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Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  M.  parrot  . 

De  l’athrepsie  (1). 

Ve  leçon  (suite)  :  —  Endurcissement  du  tissu  cellulaire. 

Leçons  recueillies  par  E .  ÏROISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Je  vais  maintenant  m’occuper  de  Y  habitude  extérieure, 
à  laquelle  je  rattache  le  faciès  et  le  cri,  les  deux  phéno¬ 
mènes  d’expression  qu’il  importe  le  plus  de  considérer  chez 
le  nouveau-né  atteint  d’athrepsie.  Cette  étude  se  place  na¬ 
turellement  à  la  suite  de  celle  des  éruptions  cutanées, —  car 
la  peau  y  tient  encore  une  place  importante  ;  —  mais  à  un 
antre  point  de  vue,  qui  est  celui  de  sa  coloration,  de  sa 
consistance  et  des  autres  modifications  que  la  vue  et  le 
toucher  y  peuvent  découvrir.  Vous  ne  sauriez  trop  vous 
familiariser  aveG  ces  traits  de  la  physionomie  mordide;  ils 
appartiennent,  en  effet,  si  exclusivement  à  l'athrepsie,  que 
je  n'hésite  pas  à  les  considérer  comme  pathognomoniques. 

Vous  savez  que  chez  les  nouveau-nés,  la  peau  présente 
une  teinte,  rouge  due  à  la  minceur  de  l’épiderme  et  à  l’injec¬ 
tion  de  son  réseau  capillaire.  Au  bout  de  quelques  jours, 
d’un  septénaire  environ,  elle  devient  jaunâtre,  sans,  autre 
trouble  appréciable  ;  et  il  semble  que  cette  apparence  lé¬ 
gèrement  ecchymotique,  soit  la  conséquence  de  la  congestion 
qui  l’a  précédée.  Enfin,  elle  prend  sa  teinte  définitive  qui 
est  variable  suivant  les  individus.  En  dépit  de  ces  modifi¬ 
cations,  les  extrémités,  et  notamment  les  pieds,  conservent 
pendant  un  certain  temps  une  teinte  violacé.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  maladie,  la  peau  pâlit  d’abord,  pour  prendre 
ensuite  une  teinte  livide,  qui  s'accentue  tout  particulière¬ 
ment  aux  pieds,  aux  mains,  et  au  pourtour  de  la  bouche. 
Dans  ^es  points,  elle  est  véritablement  bleuâtre,  et  l'on  voit 
cette  coloration  devenir  d’autant  plus  foncée  qu’on  s’ap¬ 
proche  davantage  de  la  terminaison  fatale.  Dans  ces  condi- 
tions,  si  l’on  applique  la  main  à  la  surface,  on  la  trouve 
aride,  froide,  et  l’on  a  la  sensation  que  donne  un  corps 
sans  vie.  Si  l’on  voit  survenir  de  l'ictère,  c’est  le  fait 
d’une  complication,  d’ailleurs  rare  et  tout-à-fait  indépen¬ 
dante  de  l’athrepsie. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  changements  de  la  peau  ;  sa 
consistance  et  son  épaisseur  en  subissent  de  très-impor¬ 
tants  ;  mais  leur  étude  ne  peut  être  faite  isolément  et  se 
rattache  à  celle  des  troubles  qui  surviennent  dans  toutes 
les  parties  charnues  périphériques. 

Toujours  l’athrepsie  détermine  une  diminution  dans  leur 
volume;  elles  s’amoindrissent,  elles  maigrissent,  en  un  mot; 
mais  cet  amaigrissement  se  présente  chez  les  divers  ma¬ 
lades  sous  des  aspects  très-différents,  qui  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’état  initial  de  l’enfant  et  de  la  marche  de  la 
maladie. 

Si  les  accidents  sont  intenses,  rapides,  et  si  l’enfant  qu’ils 
frappent  ainsi  d’une  manière  foudroyante,  est  robuste  et 
gros,  la  face  s’altère  vite  et  profondément,  mais  l’appa¬ 
rence  extéiùeure  des  autres  parties  du  corps,  est  peu  mo¬ 
difiée,  leur  consistance  est  moins  ferme,  plus  pâteuse,  voilà 
tout.  *  1 

Les  choses  sont  bien  différentes  quand  le  mal  évolue  len¬ 
tement.  Dans  ce  cas,  son  action  amène  deux  résultats  très- 
différents,  que  je  vais  vous  faire  connaître,  sans  préciser 

(0  Voir  les  n0a  43  à  49,  51  et  ta  du  Progrès  médical  (1874). 


toutefois  les  circonstances  qui  déterminent  l’un  plutôt  que 
l’autre.  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  que  les  en¬ 
fants  aient  ou  non  de  l’émbonpoint,  au  début  des  acci¬ 
dents,  ils  maigrissent  d’une  manière  lente  et  continue  sui¬ 
vant  le  mode  habituel.  Peu  à  peu,  la  graisse  est  résorbée, 
les  muscles  diminuent,  la  peau  s’amincit,  elle  a  trop  d’am¬ 
pleur  pour  les  parties  qu’elle  doit  envelopper  et  se  ride  ; 
puis  elle  perd  son  élasticité,  et  les  plis  qu’on  détermine  en 
la  pinçant  deviennent  permanents  ;  c’est  alors  qu’un  lui 
trouve  parfois  une  consistance  véritablement  pâteuse.  Tout 
cela  est  très-marqué  sur  le  ventre,  particulièrement  mou  et 
flasque.  —  Cette  maigreur  n’a  donc  rien  qui  la  distingue  de 
celle  que  l’on  voit  d’ordinaire  se  produire’  par  d’autres 
causes  chez  d’autres  malades,  si  ce  n’est,  peut-être,  ses 
traits  accentués,  et  en  particulier  les  amples  rides  dont  se 
couvre  le  tégument.  D’ailleurs,  elle  n’atteint  en  général  ce 
degré,  que  chez  les  enfants  chétifs,  qui  survivent  longtemps 
aux  premiers  troubles. 

Quant  à  l’autre  aspect  sous  lequel  se  montre  l’amaigris¬ 
sement,  on  l’observe  surtout  lorsque  le  mal  prend  une 
allure  subaiguë  chez  des  individus  d’un  embonpoint  moyen. 
Mais  c’est  là  tout  ce  que  je  puis  vous  en  dire,  et  jusqu’ici 
il  ne  m’a  pas  été  donné  de  saisir  les  autres  conditions  qui 
le  déterminent. 

Quoiqu’il  en  soit,  voici  ce  que  l’on  observe  constamment  : 
la  peau,  loin  do  former  des  plis,  se  tend,  au  contraire,  et 
sa  surface  devient  remarquablement  unie  ;  elle  perd  toute 
souplesse  et  il  est  absolument  impossible  de  la  séparer  des 
parties  sous-jacentes,  avec  lesquelles  il  semble  qu’elle  ne 
fasse  qu’un  seul  et  même  tissu.  Cela  commence  par  les 
membres  inférieurs;  la  région  lombaire  est  ensuite  envahie, 
puis  le  tronc  en  arrière,  et  finalement,  la  surface  du-corps 
entier,  la  face  y  comprise.  Chaque  jour  on  voit  la  tension 
et  la  dureté  de  la  peau  faire  des  progrès  et  bien 
lorsqu’on  la  touche,  la  sensation  que  donne  du  cuir.  On 
dirait  que  toutes  les  parties  molles  sont  figées,  et  que  l’on 
a  sous  les  yeux  un  corps  de  bois  ou  de  marbre  ;  et  le  pre¬ 
mier  auteur  qui  étudia  cet  état,  imagina  naïvement,  que 
sans  doute,  la  mère  de  l’enfant  qu’il  observait  avait  eu 
un  regard  de  statue  (Uzenbézius.)  En  les  comprimant  avec 
le  doigt,  on  n’y  détermine  aucune  dépression.  En  même 
temps,  leur  teinte  devient  légèrement  bleuâtre  ou  livide; 
et  n’étaient  certains  mouvements  que  l’on  observe  encore, 
on  croit  avoir  sous  les  yeux  un  cadavre.  Par  le  fait  de 
cette  rigidité,  les  membres  restent  étendus  et  immobiles, 
ne  pouvant  plus  se  fléchir  au  niveau  des  articulations .  Du- 
gès  a  pu  prendre  des  enfants  au-dessous  de  la  tête  et  les 
maintenir  dans  une  position  horizontale,  comme  s’ils 
étaient  d’une  seule  pièce;  il  m’est  arrivé  bien  souvent,  de 
faire  la  même  expérience,  en  plaçant  le  dos  d’un  petit, 
atteint  de  la  sorte,  sur  le  bord  radial  de  la  main,  où  il 
reste  facilement  en  équilibre,  dans  une  position  horizontale. 
Quand  la  face  est  envahie,  la  raideur  des  lèvres  et  des 
parois  buccales,  rend  la  succion  et  la  déglutition  impossi¬ 
bles,  et  l’on  s’explique  comment  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servateurs,  depuis  Lodmann,  cité  par  Denis,  jusqu’à  nos 
jours,  aient  cru  qu’il  s’agissait  là  de  ce  tétanos  que  l’on  a 

- 

veau-nés.  Mais  ce  n’est  pas  le  lieu  de  relever  cette  erreur; 
l’occasion  de  la  combattre  se  présentera  plus  loin  et  plus 
opportunément. 

Il  faut,  sans  exception,  regarder  comme  un  résultat 
de  l’ath.  epsie  confirmée  cet  endurcissement  des  nouveau- 
nés,  où  les  muscles  et  les  tissus  cellulaire  et  adipeux  sont 
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engagés  tout  autant  que  la  peau.  Jamais  je  ne  l’ai  tu  se 
développer  en  dehors  d’elle.  J’appuie  sur  cette  affirmation 
pour  que  votre  conviction  soit  nette  et  ferme  sur  ce  sujet 
aussi  simple  que  facile  à  comprendre  quand  on  l’envisage 
comme  je  l’ai  fait ,  mais  sur  lequel  règne  encore  aujourd’hui, 
dans  la  plupart  des  ouvrages  où  il  est  traité,  une  grande 
confusion. 

Pour  vous  prémunir  contre  les  erreurs  où  l’on  est  tombé 
là-dessus,  je  dois  entrer  dans  quelques  considérations  his¬ 
toriques. 

C’est  un  auteur  anglais,  TJndenvood,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  des  femmes  en  couches  de  Londres,  qui  le  premier, 
a  bien  décrit  cette  affection  (1)  ;  mais  le  cas  le  plus  an¬ 
cien  qui  ait  été  publié  remonte  au  commencement  du 
XVIII0  siècle.  Il  fut  inséré  par  un  médecin  d’Ulm,  Jean 
André  Uzenbezius,  dans  les  Ephémérides  des  curieux  de  la 
nature  (2),  et  copié  ensuite  par  Schuringius  (3) .  Il  y  est 
dit  que  depuis  la  tête  jusqu’aux  pieds,  l’enfant  était  sembla¬ 
ble  à  un  morceau  de  viande  desséchée  à  la  fumée.  Cette 
observation,  pleine  d’intérêt,  fut  citée  plus  d’une  fois,  mais 
elle  resta  isolée,  et  le  mal  auquel  elle  se  rapporte  était  pres¬ 
que  entièrement  ignoré,  lorsque  le  Dr  Denman,  professeur 
d’accouchements  à  l’hôpital  de  Middlesex,  en  fit  le  sujet  de 
leçons  publiques  qui  servirent  de  point  de  départ  aux  tra¬ 
vaux  d’Underwood. 

D’après  cet  auteur,  l 'endurcissement  du  tissu  cellulaire 
se  montre  rarement  aussitôt  après  la  naissance,  mais  en 
général  dans  les  dix  jours  qui  la  suivent.  Il  atteint  princi¬ 
palement  les  enfants  des  familles  pauvres,  qui  se  trouvent  à 
la  dernière  période  d’une  maladie  intestinale  obstinée,  dans 
laquelle  les  matières  excrétées  ont  la  consistance  de  la  cire 
ou  de  l’argile.  Le  premier  jour,  la  peau,  par  sa  teinte  et  sa 
consistance,  ressemble  à  delà  cire  molle  ; — le  deuxième,  les 

''bail  s  s. .ut  dm-.  ,  .  t  r.  Hantes,  sans  u.mK'ur-:  la  . . il  •• 

les  mêmes  caractères  que  celle  d’une  personne  qui  serait 
morte  pendant  une  très-forte  gelée  ;  —  le  troisième,  le  tissu 
cellulaire  a  acquis  une  telle  dureté  que  la  peau  ne  peut  plus 
glisser  sur  les  muscles  subjacents.  —  Le  quatrième,  l'en¬ 
durcissement  gagne  souvent  la  totalité  du  corps,  mais  la 
peau  offre  une  rigidité  particulière  à  la  face  et  aux  extré¬ 
mités.  —  Le  cinquième,  l’enfant  est  toujours  froid.  —  Le 
sixième,  il  fait  entendre  une  espèce  de  gémissement  parti¬ 
culier,  qui  est  souvent  très-faible;  s’il  crie,  ce  n’est  jamais 
comme  les  autres  individus  de  son  âge. —  Le  septième,  quel 
que  soit  le  temps  pendant  lequel  l’individu  doive  encore 
survivre,  il  semble  toujours  qu’il  est  sur  le  point  de  mou- 

Underwood  ajoute,  d’après  sa  propre  observation,  que  la 
rigidité  du  tissu  cellulaire,  s’étend  parfois  si  profondément, 
que  la  gaine  desmuscles  et  même  leurs  libres,  sont  affectés. 

Cependant  les  muscles  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
les  seuls  qui  deviennent  complètement  immobiles  ;  et  s’il 
survient  des  convulsions,  elles  ne  s’étendent  pas  aux  extré¬ 
mités. 

Après  la  mort,  jamais  il  n’a  rencontré  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire,  aucune  sorte  de  liquide.  La  cause  pro¬ 
chaine  de  la  maladie,  est  un  spasme  de  la  peau;  sa  cause 
éloignée  est  un  air  malsain. 

A  part  cette  dernière  explication  et  la  comparaison  par 
laquelle  l’auteur  cherche  à  donner  une  idée  des  garde- 
robes,  sa  description  est  d’une  merveilleuse  exactitude,  et 
je  la  substituerais  volontiers  au  tableau  que  je  vous  ai  pré¬ 
senté  et  que  j’ai  fait  au  lit  des  malades,  sans  connaître  ce¬ 
lui  que  traçait  le  médecin  de  Londres,  près  d’un  siècle 
avant  moi.  Tout  y  est,  et  l’on  ne  peut  douter  de  la  cause 
éloignée  de  cet  endurcissement  des  tissus,  puisqu’il  y  est 
dit  expressément  qu’il  attaquait  ceux  qui  se  trouvaient  à 

(1)  Undenvootl. —  De  l’tndyfcissevietU  du  tissu  eel  Maire,  in  Tr 

ladies  des  enfants ,  p.  628.  (Trad.  par  Eusèbe  de  Salle  sur  la  7"  édition  an¬ 
glaise.  Paris,  1823.) 

(2)  Partus  ’octimeshis  vives  frigidus  et  rigidus. — Décembre  1718,  chap.  9, 
obs.  30,  p.  62. 

(3) Z>e  fœtu  frigido  et  igido.  —  Emh'yolotjie,  sect.  3,  chap.  1,  §  19, 


la  dernière  période  d'une  malad  ie  intestinale  obstruée. 

Pendant  qu’en  Angleterre,  l’on  observait  avec  tant  de  sa¬ 
gacité  Y  endurcissement  du  tissu  cellulaire  des  nouveau- 
nés  arrivés  à  la  dernière  période  de  l’athrepsie,  que  faisait- 
on  en  France?  —  ündervood  se  charge  de  nous  l'appren¬ 
dre.  _  Ecoutez-le  bien,  car  cela  vous  donnera  la  clef, 
non-si'ulement  de  la  confusion  sur  laqiudle  j'apprlle  au¬ 
jourd’hui  votre  attention,  mais  encore  de  toutes  celles  du 
même  ordre,  —  et  elles  ne  sont  pas  rares,  —  que  l’on  a 
commises  et  que  l’on  commet  chaque  jour,  dans  l’obser¬ 
vation  et  dans  l’étude  des  maladies.  ( A  suivre ). 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Observations  de  tumeurs  rares  de  la  langue  ; 

Par  ».  MOLL1ÈRE,  chirurgien  en  chef  désigné  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Observation.  —  Kyste  hydatique  de  la  langue  ;  énucléation  ; 
guérison.  —  L,  S.,  âgé  de  24  ans,  instituteur  primaire,  entra  le 
18  septembre  1871  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Ce  jeune  homme, 
qui  parait  être  d’une  robuste  constitution,  fait  remonter  au 
mois  de  mars  la  lésion  qui  l’amène.  Quelques  jours  avant  une 
violente  angine  qu’il  aurait  eu  à  cette  époque,  un  petit  bouton 
(c’est  l’expression  dont  il  s’est  servi)  avait  apparu  sur  sa  lan¬ 
gue.  Ce  bouton,  qui  s’accrut  rapidement,  avait  à  ce  moment  le 
volume  d’un  pois.  Puis,  survinrent  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  d’une  grande  intensité.  La  langue  devint  énorme  et 
pendant  quinze  jours  le  malade  fut  dans  l’impossibilité  d’in¬ 
gérer  aucun  aliment.  Une  fois  cette  poussée  inflammatoire  dis¬ 
sipée,  le  malade  reconnut  que  la  petite  tumeur  avait  conser¬ 
vé  son  volume  primitif.  Elle  était  indolente,  mais  elle  continua 
à  grossir  si  bien  qu’au  bout  de  quelque  temps  le  patient  eut 
beaucoup  de  peine  à  se  livrer  à  l’exercice  de  sa  profession.  A 
son  entrée,  on  pouvait  voir  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  fai¬ 
sant  saillie  surtout  du  côté  de  la  face  dorsale,  une  tumeur  ar¬ 
rondie,  et  très-dure,  de  la  grosseur  d’une  noix  environ.  Cette 
tumeur  était  bien  limitée,  régulièrement  arrondie,  indolente. 
La  langue. fut  saisie  avec  un  linge  et  attirée  en  haut  et  hors  de 
la  bouche  avec  une  certaine  force.  La  langue  ainsi  immobilisée, 
on  put  rechercher  et  constater  d’une  manière  très-nette  la 
fluctuation.  On  diagnostiqua  un  kyste  de  la  langue. 

Le  12  septembre,  il  fut  procédé  à  l’opération.  —  La  langue, 

■  h  .•  .Uémiléavee  une  pince  livs-ern  .-c,  lui  alll:  : 

dehors.  Une  incision  longitudinale  fut  pratiquée  sur  le  dos  de 
l’organe  et  l’on  procéda  à  la  dissection  de  la  tumeur  dont  la 
coque  adhérait  assez  ultimement  aux  tissus  linguaux,  mais 
surtout,  profondément,  aux  muscles  au  milieu  desquels  elle 
s’était  développée.  11  y  avait  aussi  profondément  une  adhé¬ 
rence  avec  l’artère  ranine  qui  fut  ouverte  toul-à-fait  à  la  base 
de  la  langue.  La  tumeur  enlevée,  comme  il  eût  été  très-diffi¬ 
cile  de  lier  l’artère,  on  réunit  la  plaie  à  l’aide  de  cinq  points 
de  suture  métallique.  L’hémostase  fut  de  la  sorte  assurée.  Le 
malade  fut  transporté  dans  son  lit  et  on  lui  fit  faire  pendant 
le  reste  du  jour  des  gargarismes  buccaux  avec  de  l’eau  de  Pa- 
gliari  glacée. 

Il  y  eut  le  lendemain  un  certain  degré  de  gonflement.  La 
langue  était  aussi  volumineuse  qu’avant  l’opération  ;  elle  pré¬ 
sentait  une  coloration  bleuâtre,  ecchymotique.  —  Les  garga¬ 
rismes  glacés  et  aromatiques  furent  continués.  —  Il  n’y  eut 
pas  de  fièvre  et,  pendant  toute  la  durée  de  la  cure,  la  tempé¬ 
rature  natteignit  pas  39°  centigrades. 

Le  16  septembre,  le  4e  jour,  les  points  desuture  furent  enle¬ 
vés,  on  chassa  par  pression  les  caillots  qui  s’étaient  accumu¬ 
lés  dans  la  cavité  du  kyste,  et  le  20  septembre  le  malade,  pré¬ 
sentant  encore  uue  petite  plaie  linéaire  et  un  léger  gonflement, 
quitta  l’hôpital,  parlant  librement  et  n’éprouvant  plus  aucune 
douleur. 

En  examinant  la  tumeur  on  trouva  dans  son  intérieur  une 
vésicule  transparente,  à  parois  excessivement  minces,  trans¬ 
parentes,  avec  un  petit  point  opaque.  C’est  ce  point  qui  fut 
soumis  àl’examen  microscopique.  On  y  trouva  le  parasite  avec 
ses  ventouses  et  sa  couronne  de  crochets.  Ou  avait  donc  eu 
affaire  à  un  kyste  hydatique  de  la  langue  i  )- _ 

(l)  Obs.  recueillie  par  M.  Chavanis,  interne  du  service. 
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Si  j’ai  cru  devoir  publier  cette  observation,  ce  n’est  pas 
seulement  à  cause  de  la  rareté  des  kystes  hydatiques  de  la 
langue,  rareté  qui  n’est  que  relative,  mais  c’est  encore  en 
raison  des  circonstances  qui  ont  accompagné  son  appari¬ 
tion.  Le  parasite  a  dû  pénétrer  dans  l’organe  au  moment  de 
la  mastication,  et  les  phénomènes  inflammatoires  doivent 
très-prohablement  lui  être  rapportés.  Il  a  joué  au  début  le 
rôle  de  corps  étranger,  et  il  est  à  supposer  que  lorsque  l’in¬ 
flammation  s’est  apaisée,  c’est  que  le  kyste  parasitaire  était 
formé.  Je  recommandrai  aussi  à  l’attention  le  procédé  que 
j’ai  employé  pour  constater  la  fluctuation. 

Il  me  semble  impossible  de  l’apprécier  sans  y  avoir  re¬ 
cours,  c’est  en  effet  le  seul  moyen  d’immobiliser  l’organe. 
Quant  à  la  thérapeutique  qui  a  été  mise  en  usage,  je  crois 
aussi  que  c’est  la  plus  sûre  et  la  plus  rationnelle.  Avec  l’a¬ 
blation  complète  n’est-on  pas  certain  de  dépasser  les  limi¬ 
tes  du  mal?  L’ablation  totale  a  aussi  l’avantage  d’être  beau¬ 
coup  plus  expéditive  que  les  autres  méthodes  (Injections, 
excisions  partielles,  cautérisation).  Enfin  avec  la  suture  on 
peut  parer  au  seul  danger  que  l’on  puisse  lui  reprocher  de 
faire  courir  au  patient,  l’hémorrhagie.  A  ce  point  de  vue, 
mon  observation  est  aussi  démonstrative  que  possible,  puis¬ 
que  la  suture  a  suffi  pour  arrêter  le  sang  alors  qu’il  avait 
pour  source  une  plaie  de  la  principale  artère  de  l’organe. 
Au  reste,  la  suture  est  un  moyen  hémostatique  dont  on  ne 
sait  pas  assez  profiter,  ce  me  semble,  dans  les  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  la  langue.  Mais  c’est  de  la  suture  métal¬ 
lique  seule  que  je  veux  parler.  Elle  a  sur  les  sutures  végé¬ 
tales  l’immense  avantage  de  hérisser  la  région  malade  de 
petites  pointes  piquantes,  de  telle  sorte  que  les  malades 
immobilisent  instinctivement  l’organe  pour  échapper  à  leur 
action.  Avec  les  sutures  végétales,  flexibles,  les  malades 
peuvent  sans  obstacle  se  livrer  à  ces  mouvements  de  suc¬ 
cion  instinctifs  qui  rendent  parfois  difficile  l’hémostase 
dans  la  cavité  buccale. 

Observation  II.  —  Lipome  de  la  langue.  —  Ablation,  guérison. 
—  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  un  ro¬ 
buste  vieillard  de  60  ans.  Il  portait  sur  ,1e  bord  gauche  de  la 
langue  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  haricot.  Celle 
tumeur  était  molle  et  d’une  coloration  jaune,  que  l’on  voyait 
par  transparence  à  travers  la  muqueuse  distendue.  Le  malade 
ne  pouvait  du  reste  donner  aucune  espèce  de  renseignements 
sur  sa  marche,  sur  sa  durée,  sur  son  origine.  Je  crus  tout 
d’abord  à  un  abcès,  ou  à  une  gomme  syphilitique.  Mais  rien 
dans  les  antécédents  du  malade  ne  venait  à  l’appui  de  cette 
supposition,  et  comme  d’autre  part  il  était  impossible  de 
constater  la  fluctuation,  je  m’arrêtai  à  l'idée  d’une  tumeur 
solide,  développée  probablement  dans  les  glandes.  Et  comme 
cette  tumeur  grossissait  je  proposai  au  malade  son  ablation  à 
laquelle  je  procédai  de  la  manière  suivante  : 

Une  ouverture  fut  pratiquée  dans  une  feuille  de  carton,  qui 
fut  placée  devant  la  bouche  du  patient.  Il  fit  passer  sa  langue 
à  travers  cet  orifice.  Un  aide  la  saisit  tandis  que  je  prenais 
la  tumeur  avec  les  pinces  à  hémorrhoïdes  de  Guersanl,  préala¬ 
blement  portées  à  la  température  rouge  sombre. 

Au  bout  de  huit  jours  le  malade  quittait  l’hôpital  parfaite¬ 
ment  guéri. L’examen  histologique  de  la  tumeur  démontra  que 
l’on  avait  eu  affaire  à  un  lipome.  —  De  petites  tumeurs  analo¬ 
gues  siégeaient  vers  la  base  de  l’orgaDe,  mais  comme  elles  ne 
gênaient  en  aucune  façon  les  fonctions  de  mastication  et  de 
phonation,  je  les  laissai. 

Tout  en  insistant  sur  la  rareté  extrême  des  lipomes  de  la 
langue,  dont  on  ne  possède  que  quelques  observations,  j’ap¬ 
pellerai  aussi  l’attention  sur  le  procédé  que  j’ai  mis  en  usage 
pour  enlever  cette  tumeur.  C’est  un  moyen  très-expéditif, 
peu  douloureux,  qui  met  d’une  façon  certaine  h  l’abri  des 
hémorrhagies.  J’y  ai  eu  recours  d’autres  fois  pour  enlever 
de  petits  cancroïdes  de  la  langue  siégeant  vers  son  extré¬ 
mité  ou  sur  ses  bords,  et  je  crois  que  cette  méthode  doit 
être  substituée  toutes  les  fois  qu’elle  est  applicable  à  l’ins¬ 
trument  tranchant  et  à  l’écrasement  linéaire. 
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Note  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie 
de  certains  cas  de  gangrène  spontanée  ; 

Par  A.  PITRES,  interne  des  hôpitaux. 

La  gangrène,  dite  spontanée,  n’est  pas  une  maladie  spéciale 
ayant  une  anatomie  et  une  physiologie  pathologiques  toujours 
identiques.  Elle  est  le  résultat  de  lésions  très-différentes  les 
unes  des  autres,  parmi  lesquelles  l’embolie  et  la  thrombose 
artérielles  occupent  le  premier  rang.  Les  cas  dans  lesquels  la 
gangrène  spontanée  est  la  conséquence  d’une  oblitération  em¬ 
bolique  des  artères  ont  une  pathogénie  et  une  marche  clinique 
tout  à  fait  spéciales  et  ils  forment  un  groupe  très-naturel.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  ceux  où  la  gangrène  résulte  d’une 
thrombose  artérielle.  Leurs  lésions  et  leur  symptomatologie 
sont  variables  et  cela  se  comprend  facilement  si  l’on  songe 
qu’une  thrombose  cachectique,  une  coagulation  artérielle  dé¬ 
pendant  d’une  artérite  aiguë,  une  oblitération  résultant  d’une 
endartérite  chronique,  etc.,  peuvent  avoir  pour  résultat  com¬ 
mun  des  gangrènes  spontanées.  Il  serait  bon,  peut-être,  d’éta¬ 
blir  dans  ce  groupe  un  certain  nombre  de  catégories,  au  lieu 
de  décrire  en  bloc  tous  les  faits  qui  le  composent.  A  ce  point 
de  vue  les  trois  observations  qui  suivent  nous  ont  paru  pré¬ 
senter  quelqu’intérèt  parce  qu’elles  correspondent  à  une  même 
forme  anatomique,  et  qu’elles  ont  une  pathogénie  bien  spé¬ 
ciale. 

Observation  I.  Gangrène  spontanée  de  la  j amie  et  du  pied 
droits  ;  mort  ;  autopsie.  —  Husson,  âgée  de  82  ans,  entrée  à  la 
Salpétrière,  le  4  mai  1872,  était  placée  depuis  cette  époque  dans 
un  dortoir  d’octogénaire.  Elle  était  très-faible  et  restait  cons¬ 
tamment  au  lit.  Le  30  mars  1874,  elle  fut  prise,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  de  fièvre,  de  vomissements,  et  d’une  douleur  très-vive 
dans  le  pied  et  la  jambeducôté  droit.  Elle  était  sujette  depuis 
deux  ans  à  des  douleurs  dans  cette  région  et  les  rapportait  à 
une  brûlure  qu’elle  s’était  faite  en  1872,  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe  droite.  Quoique  la  plaie 
fût  très-superficielle  et  peu  étendue,  il  se  forma  à  sa  place  une 
ulcération  qui  mit  plusieurs  mois  à  cicatriser.  La  malade  fut 
transportée  à  l’infirmerie,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  et  le 
31  mars,  on  la  trouve  dans  l’état  suivant  :  face  rouge,  yeux  in¬ 
jectés,  agitation.  Pouls  petit,  rapide.  Temp.  rect.  38°,4.  La  per¬ 
cussion  et  l’auscultation  du  poumon  et  du  cœur  ne  font  dé¬ 
couvrir  rien  d’anormal.  Les  urines  sont  un  peu  troubles,  mais 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

1er  avril.  La  malade  a  eu  pendant  la  nuit  plusieurs  frissons 
violents;  l’agitation  est  moins  vive.  T.  R.  37°. 

2  avril.  Même  état.  T.  37°,  4. 

3  avril.  La  malade  se  plaint  toujours  beaucoup  de  la  jambe 
droite.  On  constate  que  le  pied  est  froid,  qu’il  a  une  coloration 
livide,  et  qu’il  est  légèrement  œdémateux.  La  partie  inférieure 
de  la  jambe  présente  les  mêmes  altérations.  —  Soir  :  T.  38 . 
L’empâtement  œdémateux  est  surtout  marqué  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  jambe  le  long  du  jambier  antérieur. 

4  avril.  Malin.  T.  38”,  2.  —  Langue  sèche,  couverte  d’un  en¬ 
duit  fuligineux.  —  Pouls  100,  très-petit,  régulier.  —  Soir  :  à 
4  h.  1/2,  la  malade  à  eu  un  frisson  intense  qui  a  duré  une  de¬ 
mi  heure.  T.  39”.  —  L’examen  du  cœur  et  du  poumon  ne 
fournissent  aucun  signe  qui  puisse  expliquer  cet  état  gé¬ 
néral. 

B  avril.  La  malade  s’est  plaint  toute  la  nuit  de  crampes 
douloureuses  dans  la  jambe  droite.  A  la  visite,  on  trouve  le 
pied  et  le  1/3  inférieur  de  la  jambe  froids,  violets  ;  on  peut  y 
enfoncer  profondément  des  épingles  sans  déterminer  aucune 
douleur.  Au  niveau  de  l’articulation  tibio- tarsienne  existent 
deux  phlyctènes,  pleines  de  sérosité  noirâtre.  Pas  de  rigidité 
des  orteils.  —  La  moindre  pression  au-dessus  du  1  /3  inférieur 
de  la  jambe  arrache  des  cris  à  la  malade.  T.  38”.  —  Soir  :  même 
état.  T.  38”,  2. 

6  avril.  Le  pouls  est  petit,  rapide.  —  T.  36”,  3.  Même  état  de 
la  jambe  ;  droite.  —  Prostration  de  forces.  La  malade  accuse 
une  sensation  de  froid  général,  très-pénible.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  —  Soir  :  T.  36»,  3.  Les  par¬ 
ties  gangrenées  ont  une  coloration  violette  très-foncée,  elles 
sont  limitées  par  une  ligne  circulaire  irrégulière,  située  à 
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l’union  du  1/3  inférieur  et  du  4/3  moyen  de  la  jambe.  Au-des¬ 
sus  de  cette  ligne,  on  voit  de  petites  plaques  violacées  dissé¬ 
minées  sur  la  peau  du  mollet. 

7  avril.  T.  36°,  8.  La  gangrène  n’a  pas  progressé,  la  peau  qui 
recouvre  le  pied  et  les  orteils  se  flétrit  et  se  dessèche.  —  Soir  : 
T.  37%  2.-8  avril.  T.  mat.  37%  3.  —Soir  :  36%  4. 

9  avril.  T.  37°.  On  trouve  quelques  râles  muqueux  à  la 
base  des  poumons  surtout  du  côté  droit.  —  La  gangrène  ne 
fait  pas  de  progrès  ;  le  pied  se  dessèche  de  plus  en  plus. 

1 1  avril.  T.  37»,  2.  La  malade  se  plaint  toujours  de  sa  jambe. 
Les  taches  violacées  qui  existent  sur  le  mollet,  au-dessus  de  la 
limite  supérieure  de  la  gangrène,  ne  s’agrandissent  pas.  Pros¬ 
tration  complète.  —  Langue  fuligineuse. 

12  avril.  T.  37°.  —  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie  le  14  avril.  — Poumons.  Pas  d’infarctus,  pas 
d’ecchymoses;  un  peu  d’œdème  et  de  congestion  à  la  base  du 
poumon  droit.  — Foie.  Petit,  bosselé,  poids  1,000  gr. —  Reins, 
petits  (92  et  1 00  grammes)  à  surface  irrégulière.  Les  pyramides 
sont  bien  marquées,  la  substance  corticale  est  amincie  et  jau¬ 
nâtre. — Rate,  peu  volumineuse,  couverte  de  plaques  fibreuses. 
—  Estomac,  intestins,  utérus ,  sans  lésions  appréciables.  —  La 
vessie  est  couverte  de  saillies  mamelonnées,  rougeâtres. Toute 
la  muqueuse  vésicale  est  congestionnée.  Pas  d’ulcération. 

Encéphale.  Les  artères  de  la  base  sont  légèrement  athéro¬ 
mateuses.  Les  méninges  sont  saines.  Aucune  lésion  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale. 

Le  cœur  est  mou,  flasque,  jaunâtre.  On  remarque  sur  les 
muscles  papillaires  du  ventricule  gauche  plusieurs  taches 
blanchâtres.  Poids  :  2S0  gr.  Pas  d’altération  des  appareils  val¬ 
vulaires.  Les  auricules  sont  libres. 

Aorte.  La  crosse  de  l’aorte  est  très-peu  altérée.  Le  long  de  la 
paroi  interne  de  l’aorte  thoracique,  on  trouve  plusieurs  taches 
d’artério-sclérose,  et  quelques  plaques  athéromateuses.  A  la 
partie  inférieure  de  l’aorte  abdominale,  un  peu  au-dessus  de 
sa  bifurcation, on  trouve  deux  caillots  pariétaux,  fibrineux, 
placés  au-dessus  d’ulcérations  athéromateuses. 

Vaisseaux  du  membre  inférieur  droit.  —  Toutes  les  veines 
du  membre  depuis  la  fémorale  jusqu’aux  veines  du  pied  sont 
remplies  par  un  caillot,  continu,  noir,  humide,  peu  résistant 
et  n’adhérant  que  faiblement  aux  parois  des  vaisseaux.  Les 
parois  des  veines  n’ont  présenté  aucune  lésion  appréciable. — 
Les  artères  sont  le  siège  de  lésions  complexes.  Les  artères 
iliaque  externe  et  fémorale  sont  remplies  par  un  caillot  sem¬ 
blable  à  celui  qui  occupe  la  cavité  des  veines.  Leurs  parois 
sont  le  siège  de  nombreuses  plaques  de  dégénérescence  athé¬ 
romateuse  et  calcaire,  mais  nulle  part  il  n’y  a  de  rétrécisse¬ 
ment  notable  de  la  lumière  de  ces  vaisseaux.  En  enlevant  l’ar¬ 
tère  poplitée,  on  constate  qu’elle  est  entourée  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  très-dense  et  fortement  hypérémié.  —  Au-dessous  de 
l’anneau  du  3»  adducteur,  l’artère  est  oblitérée  par  une  subs¬ 
tance  grisâtre,  très-adhérente,  très-solide,  ressemblant  à  du 
tissu  fibreux.  Cette  substance  forme  un  bouchon  de  3  centi¬ 
mètres  de  longueur  qui  remplit  complètement  la  lumière  de 
la  poplitée.  Au-dessous  d’elle  existe  un  caillot  noir,  sans  adhé¬ 
rences.  Au  niveau  du  tronc  tibio-péronier,  l’artère  est  de  nou¬ 
veau  totalement  oblitérée  par  un  tissu  grisâtre  et  très-résis¬ 
tant  semblable  à  celui  qui  oblitérait  la  poplitée  à  sa  partie  su¬ 
périeure.  Les  artères  tibiales  et  l’artère  péronière  sont  à  leur 
partie  supérieure  oblitérées  par  des  caillots  noirs  adhérents. 
Dans  le  pied  et  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  les 
artères  sont  vides.  —  Les  parois  de  la  poplitée  et  des  artères 
de  la  jambe  sont  très-altérées.  On  trouve  dans  leur  épaisseur 
de  nombreuses  plaques  de  dégénérescence  calcaire  et  d’athé- 
rome,  et,  en  plusieurs  points,  leur  membrane  interne  épaissie 
forme  dans  leur  intérieur  des  saillies  qui  diminuent  des  2/3 
la  lumière  des  vaisseaux. 

L’examen  microscopique  de  tous  ces  vaisseaux  n’a  fait  que 
confirmer  ce  qu’avait  appris  l’examen  à  l'œil  nu.  Il  a  montré 
que  les  parois  veineuses  étaient  saines  et  que  le  caillot  noir 
qui  remplissait  les  veines  était  composé  de  globules  du  sang 
sépares  par  un  fin  réticulum  fibrineux.  Aucune  trace  d’orga¬ 
nisation  n  existait  dans  ces  caillots.  Les  caillots  noirs,  contenus 
dau"  1es  arLeres,  présentaient  la  même  structure  et  la  même 
absence  d  organisation.  Le  tissu  grisâtre  qui  oblitérait  la  po¬ 
plitée  a  sa  partie  supérieure  était  formé  de  tissu  fibreux  assez 


dense.  Sur  des  coupes  perpendiculaires  de  l’artère  et  du  néo¬ 
tissu,  on  distinguait  des  réseaux  stellaires,  analogues  à  ceux 
que  fournissent  les  coupes  transversales  des  tendons  ;  on  y 
voyait  aussi  de  nombreux  vaisseaux  sanguins. — Le  tissu 
qui  oblitérait  le  tronc  tibio-péronier  présentait  une  organisa¬ 
tion  tout  à  fait  analogue. 

Obs.  IL  —  Gangrène  spontanée  de  la  jambe-,  mort  ;  autopsie. 
—  Fier  Benoite,  87  ans,  née  à  Lyon,  entrée  le  24  juin  1874  à 
l’infirmerie  de  la  Salpétrière,  salle  Saint-Michel  n°  8  (service 
deM.  Ledentu).  —  La  veille,  cette  temme  a  fait  une  chute  sur 
le  dos.  A  la  première  visite  (28  juin),  on  constate  une  douleur 
fixe  au  niveau  du  coccyx.  Cet  os  paraît  très-mobile  et  on 
suppose  qu’il  y  a  une  fracture  du  coccyx  (l’autopsie  a  dé¬ 
montré  qu’il  n’en  était  rien.)  On  constate  en  outre  les  signes 
d’une  affection  cardio-pulmonaire  qu’on  n’a  pas  cherché  à  dé¬ 
finir. 

26  juillet. La  malade  montre  sa  jambe  droite  dont  elle  souffre, 
dit-elle,  depuis  deux  ou  trois  jours.  Cette  jambe  a  une  colo¬ 
ration  bleuâtre  livide.  Le  pied  et  la  jambe  entière  jusqu’à  la 
rotule  inclusivement  présentent  à  la  main  un  refroidissement 
considérable.  Il  n’y  a  pas  de  différence  de  température  entre 
les  deux  cuisses.  La  malade  a  beaucoup  de  difficultés  à  mou¬ 
voir  spontanément  sa  jambe  droite.  Les  mouvements  commu¬ 
niqués  y  sont  très-douloureux.  La  fémorale  droite  bat  fort, 
on  sent  très-distinctement  ses  pulsations  jusqu’à  l’anneau 
du  3e  adducteur. 

Au-dessous  de  ce  point  on  ne  sent  aucune  pulsation  arté¬ 
rielle  au  niveau  des  points  où  l’on  doit  trouver  la  poplitée*  la 
pédieuse  et  la  tibiale  postérieure.  Dyspnée  plus  forte  depuis 
une  10°  de  jours.  Battements  du  cœur  très-irréguliers  ;  taux 
pas  du  cœur  ;  souffle  à  la  pointe.  Poudre  de  digitale  0,10  c. 

27  juillet.  La  jambe  est  sensiblement  dans  le  même  état.  On 
prend  la  température  des  jambes  droite  et  gauche  à  la  partie 


moyenne  : 

Jambe  droite .  27°,  8. 

—  gauche .  31°,  2. 


La  jambe  droite  sera  entourée  de  sacs  pleins  de  sable 
chaud. 

28  juillet.  Lajambeest  à  peu  près  dans  le  môme  état.  Début 
d’eschare  à  la  fesse  droite. 

29  juillet.  La  jambe  droite  est  tout-à-fait  bleuâtre.  L’épi¬ 
derme  se  sépare  du  derme  et  s’enlève  comme  sut  un  membre 
putréfié.  A  la  partie  antérieure  de  la  jambe  il  y  a  une  eschare 
noire  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  Il  en  existe  une 
autre  du  diamètre  d’une  pièce  de  40  sous  sur  le  cou-de- 
pied.  —  30  juillet.  Mort  à  1  heure  du  malin. 

Autopsie,  le 31  juillet  1874.  -Cadavre amaigri.  Putréfaction 
peu  avancée.  Rigidité  cadavérique.  La  teinte  verdâtre  de  la 
jambe  droite  a  persisté,  mais  en  perdant  de  son  intensité. 

Cerveau.  Les  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  remarqua¬ 
blement  saines:  il  est  rare  de  les  trouver  aussi  peu  altérées 
chez  des  vieillards,  c’est  à  peine  si  on  y  découvre  quelques 
légères  taches  blanchâtres,  peu  saillantes  et  peu  nombreuses. 
L’encéphale  est  sain  ;  sa  substance  est  assez  ferme,  les  mé¬ 
ninges  ne  sont  pas  adhérentes.  La  moelle  n’a  pas  été  exa¬ 
minée. 

Les  poumons  sont  sains.  Ànthracose  relativement  peu  mar¬ 
quée.  Muqueuse  des  bronches  épaissie,  irrégulière.  On  voit 
sourdre  des  petites  bronches  un  liquide  muco-purulent  peu 
épais. — Foie  légèrement  atrophié  comme  tous  les  foies  séniles. 
Pas  d’autre  altération  apparente.  —  Rate  normale. 

Les  reins  paraissent  sains.  Leur  volume  est  un  peu  moins 
considérable  que  celui  de  reins  d’adultes.  Ils  contiennent  cha¬ 
cun  2  ou  3  petits  kystes  par  rétentiou.  La  capsule  s’enlève  fa¬ 
cilement.  Les  deux  substances,  corticale  et  médullaire,  pré¬ 
sentent  leurs  caractères  ordinaires. 

Le  cœur  a  un  volume  normal.  Il  existe  des  altérations  Val¬ 
vulaires  insignifiantes.  Ainsi,  sur  les  sigmoïdes  aortiques,  ou 
constate  deux  toutes  petites  plaques  athéromateuses.  La  val¬ 
vule  mitrale  présente  aussi,  daus  un  point,  une  plaque  athéro¬ 
mateuse  sans  importance.  Nulle  part  dans  le  cœur  on  ne  dé¬ 
couvre  de  caillots.  Le  myocarde  est  pâle,  feuille  morte, 
flasque.  En  certains  points,  on  remarque  sur  l’endocarde  du 
ventricule  gauche  des  taches  grisâtres  qui  s’enfoncent  à  1  ou 
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2  millim.  de  profondeur  dansla  substance  muscuîaire.La  crosse 
de  l'aorte  présente  à  peine  quelques  taches  blanchâtres  d  ar¬ 
tériosclérose.  L’aorte  thoracique  n’est  pas  altérée.  L'aorte 
abdominale  présente  quelques  plaques  d’athérome,  recou¬ 
vertes  de  la  membrane  interne  de  l’artère,  sans  caillots.  L’é¬ 
peron  des  artères  iliaques  est  le  siège  d’une  notable  indura¬ 
tion  athéromateuse.  Les  artères  iliaques  droite  et  gauche  sont 
assez  fortement  athéromateuses  et  flexueuses.  Elles  sont  vides 
ou  plutôt  renferment  un  simple  petit  filet  de  sang,  coagulé 
selon  toute  probabilité  après  la  mçrt.  t 'artère  fémorale  gau¬ 
che  est  peu  altérée,  pas  de  caillots.  V  artère  poplitée  est  ouverte 
dans  toute  sa  longueur  :  elle  est  vide,  son  calibre  est  normal  ; 
ses  parois  sont  le  siège  de  dépôts  athéromateux  irréguliers, 
mais  non  oblitérants.  Les  autres  artères  de  ce  membre  n’ont 
pas  été  examinées.  Les  veines  superficielles  et  même  la  popli¬ 
tée  contenaient  du  sang  noir,  sans  adhérence,  coagulé  après  la 
mort. 

V artère  fémorale  droite  est  peu  altérée,  son  calibre  est  nor¬ 
mal,  ses  parois  sont  assez  souples..  Elle  est  pleine  d’un  caillot 
tout  récent,  noir,  sans  adhérences  ni  consistance.  L’artère 
fémorale  profonde  est  saine,  vide,  de  volume  normal.  La  veine 
fémorale  dont  les  parois  paraissent  saines,  est  obstruée  par  un 
caillot  de  même  apparence  que  celui  de  l’artère  correspon¬ 
dante.  L ’ artère  'poplitée  est  moins  volumineuse  que  ne  le  fai¬ 
sait  supposer  le  volume  de  la  fémorale.  Le  tissu  cellulaire  qui 
l’entoure  est  dense,  serré,  sillonné,  par  de  très-nombreuses 
arborisations  vasculaires. 

Par  des  coupes  transversales  successives,  à  un  centimètre 
l’une  de  l’autre,  on  constate  qu’au-dessous  de  l’anneau  du 
troisième  adducteur  à  quatre  centimètres  au  dessus  de  l’ori¬ 
gine  de  la  tibiale  antérieure,  le  caillot  oblitérant  change  de 
nature.  Il  devient  blanchâtre,  sec,  très-adhérent,  d’une  con¬ 
sistance  beaucoup  plus  forte.  Ces  caractères  persistent  jus¬ 
qu’à  deux  centimètres  au-dessous  de  l’origine  de  la  tibiale 
antérieure. 

L’état  des  parois  artérielles  au  niveau  de  ce  caillot  est  très- 
variable.  A  sa  partie  supérieure,  il  y  a  un  rétrécissement  con¬ 
sidérable  de  la  lumière  du  vaisseau  par  endartérile  annulaire, 
A  ce  niveau  la  lumière  de  la  poplitée  n’a  pas  plus  de  deux 
millimètres  de  diamètre.  Au-dessous  de  ce  point  on  voit  plu¬ 
sieurs  épaississements  partiels,  pariétaux,  des  tuniques  arté¬ 
rielles.  Dans  toute  l’étendue  de  l’artère  poplitée  il  n’existe  pas 
d’athérome  calcifié.  Les  tuniques  sont  épaissies, très-altérées 
mais  partout  on  peut  les  couper  avec  le  rasoir. 

L’artère  poplitée  est  entourée  de  deux  veines,  l’une  a  envi¬ 
ron  le  même  volume  que  l’artère,  c’est  la  veine  poplitée  :  elle 
est  pleine  de  caillots  cruoriques  récents.  L’autre,  un  peu  plus 
petite,  se  prolonge  le  long  de  l’artère  tibiale  antérieure,  elle 
est  oblitérée  dans  une  longueur  de  3  cent,  par  un  caillot  résis¬ 
tant,  grisâtre,  très-adhérent. 

L 'artère  tibiale  antérieure  est  réduite  à  un  volume  extrême¬ 
ment  grêle.  Les  veines  qui  l’entourent  sont  également  très- 
peu  volumineuses.  On  a  de  la  peine  à  les  trouver.  La  pédieuse 
est  presque  filiforme.  La  tibiale  antérieure  et  la  pédieuse 
ainsi  que  les  veines  qui  les  entourent,  sont  vides  de  sang.  Les 
parois  paraissent  saines.  A  son  origine,  la  tibiale  antérieure 
plonge  daus  la  poplitée  juste  au  niveau  du  point  où  se  trouve 
le  caillot  oblitérant  ancien, 

L 'artère  tibiale  postérieure  et  la  péronière  sont  relativement 
très- volumineuses  ;  leur  tunique  externe  est  sillonnée  de  nom¬ 
breux  petits  vaisseaux  rouges.  La  tibiale  postérieure  au  niveau 
du  mollet,  est  très-athéromateuse  (véritable  tuyau  de  pipe  dans 
une  longueur  de  6  à  8  cent.)  A  ce  niveau  et  au-dessous  il  n’y 
a  pas  de  sang  dans  ce  vaisseau.  A  son  origine  dans  le  tronc 
tibio-péronier  il  y  a  un  épaississement  en  croissant  des  tuni¬ 
ques  artérielles  ayant  oblitéré  au  moins  la  moitié  de  la  lumière 
de  l’artère  ;  le  reste  est’crccupé  par  un  caillot  déjà  assez  ferme. 

L 'artère  péronière  est  encore  plus  malade  que  la  tibiale  pos¬ 
térieure.  Depuis  son  origine  au  tronc  tibio-péronier  dans  une 
longueur  de  4  centimètres,  cette  artère  est  le  siège  d’un  rétré¬ 
cissement  considérable  de  son  diamètre  par  suite  de  l’épaissis¬ 
sement  de  ses  parois.  Dans  toute  celte,  étendue  le  calibre  du 
vaisseau  est  occupé  par  un  caillot  déjà  sec,  rosé,  dur  et  forte¬ 
ment  adhérent.  Les  veines  satellites  des  artères  péronière  et 


tibiale  postérieure  sont  pleines  de  caillots  cruoriques  récents, 
sans  adhérences. 

Tous  ces  vaisseaux  ont  été  durcis  dans  l’alcool  et  l’acide 
picrique  et  soumis  à  l’examen  microscopique.  Les  coupes 
pratiquées  sur  la  fémorale  et  sur  la  partie  supérieure  de 
la  poplitée  ont  montré  que  les  parois  artérielles  étaient  affectées 
de  sclérose  sans  épaississement  bien  marqué,  et  que  la  lu¬ 
mière  de  ces  vaisseaux  était  remplie  par  un  caillot  cruorique 
récent,  dans  lequel  les  globules  rouges  n’étaient  pas  encore 
décolorés.  Vers  la  partie  inferieure  de  la  poplitée,  la  lumière 
de  l’artère  est  presque  complètement  remplie  par  un  caillot 
fibrineux  semblable  à  ceux  qui  tapissent  les  parois  des  po¬ 
ches  anévrysmales.  Ce  dépôt  fibrineux  pariélal  occupe  les 
trois  quarts  du  calibre  de  l’artère;  l’autre  quart  est  rempli 
par  un  caillot  cruorique  du  même  âge  que  celui  qui  existe  daus 
la  fémorale.  Le  dépôt  fibrineux  ne  présente  aucun  travail  d’or¬ 
ganisation. 

Au  niveau  du  point  où  il  s’est  déposé,  les  parois  artérielles 
sont  le  siège  d’une  plaque  de  dégénérescence  athéromateuse. 
La  tunique  élastique  interne  est  détruite  en  ce  point,  elles 
éléments  de  la  membrane  interne,  épaissie,  sont  infiltrés  de 
nombreuses  gouttelettes  graisseuses. 

L’oblitération  presque  complète  de  la  tibiale  postérieure  à 
son  origine  est  le  résultat  d’une  endartérile  annulaire  avec 
épaississement  considérable  de  la  membrane  interne. 

(A  suivre). 
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La  liberté  de  Renseignement  supérieur. 

La  seconde  délibération  s’est  ouverte  le  21  décembre  par 
un  long  discours  de  M.  Bertauld.  Contre  les  abus  possibles, 
le  projet  propose  trois  ordres  de  garanties  :  la  déclaration 
à  l’autorité  académique  dix  jours  avant  l’ouverture  des 
cours,  la  publication  préalable  du  programme  et  l’exclusion 
des  individus  condamnés  pour  crimes  ou  délits  contraires  à 
la  probité  on  aux  mœurs,  frappés  par  l’article  42  du  code 
pénal,  ou  par  l’article  18  du  projet.  M.  Bertauld  ne  les 
trouve  pas  suffisantes  ;  il  regrette  celles  qu’offraient  les 
lois  de  1833  et  de  1850  sur  l’enseignement  primaire  et  se¬ 
condaire  Une  définition  de  Renseignement  supérieur  d’a¬ 
bord  ;  tel  que  le  dépeint  sans  le  définir  le  rapport  de  M.  La- 
boulaye,  renseignement  supérieur  traitera  de  omni  resei- 
bili  et  quibusdam  aliis,  et  M.  Bertauld  se  demande  ce  que 
deviendront  alors  les  lois  prohibitives  des  associations  et 
des  réunions  publiques.  Espère-t-il  qu’elles  tomberont  en 
désuétude  ou,  au  contraire,  qu’elles  seront  une  lettre  morte 
de  la  loi  en  discussion  ?  on  ne  saurait  le  dire.  Ensuite  des 
preuves  de  capacité  et  de  moralité  de  la  part  des  profes¬ 
seurs  :  enclin  à  se  laisser  séduire  au  Malin  et  au  langage 
figuré,  M.  Bertauld,  pour  qui  l’enseignement  est  une  ma¬ 
gistrature  et  un  sacerdoce,  en  voudrait  écarter  les  gens  ha¬ 
biles  à  respecter  le  code  en  le  tournant.  Quant  au  pro¬ 
gramme,  il  s’en  défie,  bien  qu’il  ne  cite  pas  le  proverbe  : 
L’exéGutionest  tout.  Où  sera  la  garantie  si  elle  a  pour  résul¬ 
tat  la  distribution  de  théories  immorales, ou  subversives  des 
principes  de  notre  organisation  sociale?  Le  droit  commun, 
que  la  commission  invoque,  restera  impuissant,  les  délits 
de  parole  n’étant  punissables  qu’à  la  condition  de  la  publi¬ 
cité.  Or,  la  commission  n’impose  pas  aux  cours  libres  cette 
publicité  qui  est  de  l’essence,  selon  M.  Bertauld,  des  cours 
des  facultés  officielles,  obligatoire  pour  tous,  sauf  ceux  de 
médecine.  Permettant  l’intervention  de  la  loi  commune,  la 
publicité  des  cours  aurait  encore  l’avantage  d’étre  par  elle- 
même  répressive  et  préventive  ;  à  sa  lumière,  les  enseigne¬ 
ments  rivaux  n’oseraient  se  laisser  aller  à  des  attaques 
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souterraines  et  déloyales.  Une  bouche  des  plus  autorisées 

—  Est-ce  cellede  M.  Renan?  —  a  objecté  à  M.  Bertauld,  que 
la  publicité  obligatoire  permettrait  de  porter  systématique¬ 
ment  le  trouble  dans  certains  cours.  Tl  répond  qu’elle  n’ex¬ 
clut  pas  l’intervention  de  la  police  et  n’empêchera  pas  de 
faire  ce  qu’on  fait  quelquefois  pour  nos  facultés  officielles. 

—  La  seconde  partie  du  discours  de  M.  Bertauld  doit  nous 
rester  étrangère  ;  disons  seulement  qu’elle  donne ,  pour 
nous,  à  la  première,  l’apparence  d’une  longue  ironie,  ou 
d’une  consultation  juridique. 

M.  Laboulaye  accorde  qu’un  cours  peut  manquer  à  son 
programme,  mais  il  ne  voit  pas  que  la  publicité  obvie  à  ce 
danger.  En  droit,  il  nie  que  l’enseignement  des  facultés  ac¬ 
tuelles  soit  essentiellement  public  ;  il  ne  l’est  que  par  tolé¬ 
rance.  En  fait,  il  conteste  que  la  présence  d’un  public  chan¬ 
geant  soit  favorable  à  l’enseignement  ;  de  beaucoup  infé¬ 
rieure  pour  la  fidélité  du  contrôle  à  la  surveillance  des  dé¬ 
légués  de  l'État,  elle  risque  de  favoriser  des  désordres  fâ¬ 
cheux. 

M.  Bertauld  réplique  que  la  publicité  obligatoire  des 
cours  ressort  de  tous  les  textes  relatifs  à  l’enseignement  et 
du  projet  lui-même.  Entre  qui  veut  aux  cours  du  Collège  de 
France,  à  celui  de  M.  Laboulaye,  par  exemple.  Dans  l’hy¬ 
pothèse,  oubliée  par  la  commission,  d’un  mauvais  cours 
faisant  suite  à  un  bon  programme,  l’opposition  répressive 
ne  pourra  s’exercer  ;  en  l’absence  de  la  publicité,  le  délit 
ne  sera  pas  légalement  constitué,  si  même  le  professeur  est 
assez  maladroit  pour  laisser  à  un  inspecteur,  dont  la  pré¬ 
sence  sera  toujours  reconnue,  la  possibilité  de  le  cons¬ 
tater. 

M.  Laboulaye  répète  que  la  publicité  des  cours  actuels 
n’existe  que  par  tolérance,  que  l’imposer  aux  autres  serait 
gêner  leur  liberté,  compromettre  celle  des  professeurs  ;  il 
refuse  d’ailleurs  de  s’en  remettre,  pour  juger  un  cours,  aux 
rapports  d’un  public  qui  pourra  entendre  de  travers. —  L’ar¬ 
gument  juridique  de  M.  Bertauld  reste  entier. 

Après  quelques  mots  de  M.  de  Cumont  s’imaginant  ap¬ 
porter  un  argument  oublié  par  M.  Laboulaye,  et  le  rejet  de 
l’amendement  Bertauld,  M.  Pascal  Duprat  vient  soutenir 
celui  qu’il  présente  avec  M.  Jules  Ferry.  Cet  amendement, 
pourrait  à  lui  seul  constituer  toute  la  loi,  si  elle  ne  se  trou¬ 
vait  isolée  au  milieu  des  lois  prohibitives  dont  le  sort 
éveille  la  narquoise  sollicitude  de  M.  Bertauld.  Il  est  ainsi 
conçu  :  «  Art.  I.  —  L’enseignement  supérieur  est  libre  sous 
la  surveillance  de  l’État,  qui  reste  seul  investi  du  droit  de 
conférer  les  grades.  »  Pour  M.  P.  Duprat,  le  droit  d’ensei¬ 
gner  est  un  droit  individuel,  primordial  et,  par  suite,  la  li¬ 
berté  de  l’enseignement  repose  sur  la  liberté  des  conféren¬ 
ces,  des  cours  individuels.  Autrement,  c’est  n’admettre  la 
liberté  à  enseigner  que  pour  les  associations,  c’est-à-dire 
reconnaître  qu’il  peut  y  avoir  un  droit  collectif  n’ayant  pas 
sa  racine  dans  un  droit  individuel.  M.  Duprat  passe  en¬ 
suite  à  un  ordre  d’argument  qui,  par  leur  nature,  échappent  à 
ce  journal.  Puis  il  arrive  à  la  collation  des  grades  dont  il 
défend  le  maintien  exclusif  à  l’État  par  des  arguments  déjà 
produits,  mais  qu’il  rajeunit  par  le  piquant  de  l’expression. 

—  Sur  l’observation  de  M.  Laboulaye  que  la  discussion  sur 
la  collation  des  grades  viendra  mieux  sur  un  article  ulté¬ 
rieur,  M.  P.  Duprat  ajourne  son  amendement. 

La  séance  suivante  débute  par  un  amendement  de  M.  Jean 
Brunet.  Celui-ci  expose  des  doctrines  philosophiques  d’une 


élévation  inappréciable,  mêlées  à  des  théories  scientifiques 
d’une  originale  nouveauté,  et  l’Assemblée  rejette  son  amen¬ 
dement.  Après  quoi,  l’article  1er  est  adopté. 

Sur  l’art.  11,  MM.  Adnet,  Buisson  (de  l’Aude),  et 
M.  Fournier  présentent  un  amendement  exigeant  que  tout 
établissement  libre  soit  pourvu  au  moins  de  trois  adminis¬ 
trateurs  d’une  Faculté  ayant  le  même  nombre  de  chaires 
que  l’une  des  Facultés  de  l’Etat,  et  de  professeurs  possé¬ 
dant  le  grade  de  docteur.  Il  a  pour  but,  explique  M.  Four¬ 
nier,  de  n’établir  que  la  liberté  des  établissements  de  l’en¬ 
seignement  supérieur,  et  de  laisser  en  dehors  de  la  loi  ac¬ 
tuelle  les  cours  isolés  ou  conférences,  auxquels  le  projet 
de  la  commission  accorde  une  liberté  absolue,  illimitée, 
qui  pourrait  bien  devenir  la  liberté  des  clubs.  Il  est  impos¬ 
sible,  dit  M.  Fournier,  de  définir  législativement  l’ensei¬ 
gnement  supérieur,  l’objet  du  cours,  sa  durée  n’étant  pas 
des  caractères  suffisants.  La  commission  de  1870  l’avait 
senti,  avait  cherché  un  juge,  et,  en  face  de  l’incompétence 
des  tribunaux  ordinaires,  avait  remis  cette  juridiction  au 
Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  ;  au  fond,  c’était 
l’arbitraire  ;  en  pratique,  en  raison  du  nombre  des  cours 
qui  surgirent,  c’était  l’impuissance.  Le  plus  court  pour 
M.  Fournier,  qui,  du  moins,  ne  baille  pas  le  lièvre  par 
l’oreille,  c’est  de  refuser  la  liberté  aux  cours  isolés,  de  la 
réserver  aux  facultés.  Il  accorde  cependant  qu’on  pourra 
faire  des  conférences  isolées,  après  avis  préalable  trois  jours 
d’avance,  mais  seulement  dans  les  établissements  pourvus 
de  trois  directeurs  responsables.  Ce  sera,  dans  et  pour 
l’établissement,  la  liberté  complète,  plus  complète  même 
que  dans  les  facultés  allemandes . 

M.  Laboulaye  reproche  à  l’amendement  de  M.  Fournier 
de  supprimer  le  droit  de  l’individu,  sans  lequel  le  droit  de 
la  corporation  n’est  plus  rien,  sinon  une  délégation  de 
l’Etat,  dont  il  ne  voit  pas  la  nécessité.  Ce  que  M.  Fournier 
appelle  la  liberté  de  l’enseignement  n’est  que  le  partage  du 
monopole  universitaire  et  non  pas  son  abolition.  L’amen¬ 
dement,  d’ailleurs,  ne  laisse  aucune  place  à  l’enseignement 
supérieur  des  femmes,  ni  à  d’importantes  études  complète¬ 
ment  en  dehors  de  l’enseignement  qui  se  distribue  dans  les 
facultés.  Pour  être  donné  dans  l’intérieur  d’une  faculté, 
l’enseignement  n’en  offrirait  pas  plus  de  garanties,  puis¬ 
qu’on  se  plaint  précisément  de  la  façon  dont  il  est  dirigé  par 
certains  professeurs.  S’il  y  a  des  abus,  et  l’on  n’abuse  que 
de  ce  qui  est  bon,  la  loi  commune  est  là  qui  peut  suffire.  A  la 
chaleur  de  la  réponse  de  M.  Laboulaye,  on  sent  que  l’amen¬ 
dement  Fournier  a  porté  un  rude  coup  à  ses  rêves  confiants. 
Contraint  d’ouvrir  les  yeux  sur  ce  que  sa  charité  ou  un 
reste  d'illusion  lui  fait  appeler  un  malentendu,  menacé  de 
voir  son  œuvreétrangement  dénaturée,  brusquement  rejeté 
des  spéculations  philosophiques  à  la  réalité  politique,  il  en 
vient  à  parler  plus  crûment  le  langage  de  M.  L.  Blanc  : 
«  Ou  la  liberté  pour  tous,  ou  la  suprématie  de  l’Etat  et  la 
liberté  pour  personne.  »  —  Félicitons-le  d’avoir  échappé  au 
sort  de  l’Astrologue. 

M.  de  Cumont  trouve  que  l’amendement  Fournier  a  été 
trop  loin  ;  il  s’efforce  de  relever  la  confiance  ébranlée  de 
M.  Laboulaye,  en  déclarant  à  maintes  reprises  qu’il  aime 
la  liberté,  qu’il  accepte  le  principe  de  la  liberté  des  confé¬ 
rences,  mais  avec  des  garanties,  et  la  commission  n’en  offre 
aucune.  Il  lui  faut  absolument  des  garanties,  mais  il  est 
trop  habile  pour  dire  lesquelles.  —  Il  est  vrai  que  puisqu’il 
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en  demande,  ce  n’est  pas  à  lui  d’en  fournir  .  —  Cependant 
M.  de  Cumont  indique  comme  garantie,  mais  insuffisante, 
l’élévation  de  21  à  25  ans  de  l’âge  des  orateurs  des  cours 
publics  et  se  fait  rappeler  que  Cousin  et  Yillemain  étaient 
professeurs  à  20  ans. 

L’amendement  sera-t-il  renvoyé  à  la  commission?  M.  La- 
boulaye  n’y  veut  pas  entendre  ;  il  répète  que  c’est  la  des¬ 
truction  de  la  liberté  des  cours,  la  suppression  de  la  liberté 
individuelle,  la  négation  même  de  la  loi.  En  vain  M.  Lucien 
Brun  et  M.  Desjardins  et  M.  Fournier  lui-même  essaient  de 
réparer  le  mal  fait  par  ce  dernier.  Suivant  la  voie  ouverte 
par  M.  de  Cumont,  ils  ont  beau  protester  de  leur  violent 
amour  pour  le  principe,  M.  Laboulaye  semble  redouter  le 
poids  des  garanties  ;  il  reste  intraitable  et  n’accepte  que  le 
renvoi  de  l’article .  —  Par  350  voix  contre  325,  l’Assemblée 
donne  gain  de  cause  à  ses  adversaires.  M.  Laboulaye  en 
sera  réduit  à  imiter  Saturne.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  26  décembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Ranvier.  —  A  propos  de  la  dernière  communication  de 
M.  Vulpian,  sur  l’arrêt  du  cœur  par  les  courants  continus, 
je  rappellerai  qu’après  plusieurs  autres  j’avais  fait  quelques 
expériences  à  ce  sujet. 

Lorsque  M.  Legros,  revenant  aux  anciennes  idées  de  Bichat, 
admit  dans  les  artères  une  action  propre  qui  favorisait  la 
marche  du  sang,  j’arrêtai  nombre  de  fois  la  circulation  san¬ 
guine  en  électrisant  le  cœur  ;  aussi  avais-je  à  cette  époque 
constaté  cet  arrêt  du  cœur  sur  la  grenouille,  et  si  je  ne  crus 
devoir  appeler  qu’incidemment  l’attention  des  physiologistes 
sur  ce  point  c’est  que  Panum  avait  déjà,  dès  1858,  signalé  l'ar¬ 
rêt  du  cœur  chez  le  chien  sous  l’influence  de  l’électrisation. 

M.  Carville  communique  à  la  société  la  suite  des  expé¬ 
riences  de  M,  Yulpian  sur  l’arrêt  du  cœur  par  l’électrisation. 
M.  Vulpian  a  cherché  si  les  courants  continus  produiraient 
les  mêmes  effets  que  les  courants  interrompus.  Or  en  posant 
sur  la,  masse  ventriculaire  d’un  chien,  les  électrodes  des  pi¬ 
les  de  Bunsen,  il  a  constaté  les  mêmes  mouvements  incoor¬ 
donnés,  le  même  tremblotement,  les  mêmes  mouvements  fi- 
brillaires  ;  au  bout  de  5  minutes  le  cœur  s’était  complètement 
arrêté,  le  chien  était  mort,  et,  comme  dans  les  expériences  avec 
les  courants  interrompus,  l’animal  ne  put  être  rappelé  à 
la  vie. 

M.  Vulpian  a  aussi  expérimenté  sur  le  chat,  et  il  a  reconnu 
que  la  faradisation  amenait  comme  chez  le  chien  l’arrêt  du 
cœur  et  la  mort. 

M.  Raymond  fait  une  double  communication  ;  une  première 
que  nous  publierons  plus  tard,  sur  la  guérison  de  deux  cas 
d’affections  nerveuses  (chorée  et  tremblement  hystérique)  par 
l’emploi  du  bromure  de  camphre  ;  une  deuxième  communica¬ 
tion  ayant  trait  aux  expériences  de  M  Terrillon  sur  les  causes 
de  l’algidité  dans  l’étranglement  interne. 

M.  Tarkanoff  .  —  J’ai  commencé  une  série  d’expériences 
pour  déterminer  le  rôle  de  la  rate  et  pour  savoir  si  elle  doit- 
être  considérée  comme  un  organe  formateur  des  globules 
blancs.  Cette  opinion  a  pris  un  tel  pied  dans  la  physiologie 
qu’elle  y  est  à  l’état  d’axiome  depuis  les  travaux  de  Vierordt 
et  de  Punk  ;  ces  auteurs,  comparant  le  sang  de  l’artère  splé¬ 
nique  à  celui  de  la  veine,  constatèrent  que  dans  cette  der¬ 
nière  il  existait  un  globule  blanc  pour  70  globules  rouges. 
Dans  le  sang  artériel  au  contraire  la  proportion  était  normale. 

Ils  en  conclurent  que  la  rate  était  un  organe  formateur  des 
globules  blancs.  Mais  ces  auteurs  avaient  fait  leurs  recher¬ 
ches  sur  des  animaux  morts.  Pour  ma  part  j’ai  expérimenté 
sur  des  animaux  vivants. 

J’ai  pratiqué  la  section  des  nerfs  spléniques,  il  s’est  produit 
une  hypérémie,  un  gonflement  de  la  rate  ;  j’ai  constaté  en  mê¬ 
me  temps  une  véritable  leucocythémie.  Cette  expérience  me 


paraîtrait  être  d’accord  avec  les  conclusions  de  Vierordt  puis¬ 
qu’une  plus  grande  activité  dans  la  circulation  de  la  rate  pro¬ 
voquait  une  production  exagérée  de  globules  blancs.  Mais  plus 
tard  j’ai  reconnu  qu’une  plaie  simple  sans  section  des  nerfs 
spléniques  déterminait  une  semblable  leucocythémie.  On  ne 
pourrait  donc  plus  invoquer  la  suractivité  circulatoire. 

J’ai  donc  voulu  rechercher  si  les  données  de  Vierordt  et  de 
Funk  étaient  exactes  et  j’ai,  par  la  méthode  de  M.  Malassez, 
fait  la  numération  exacte  des  globules  blancs  de  l’artère  et  de 
la  veine  spléniques  sur  l’animal  vivant.  Mais  auparavant  je 
devais  voir  en  quelles  proportions  ces  globules  se  trouvaient 
dans  le  système  artériel  et  dans  le  système  véniel.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  si  différents  que  je  n’ai  pu  me  faire  de  conviction. 
Cependant  j’ai  toujours  constaté  que  les  globules  blancs  étaient 
plus  nombreux  dans  le  cœur  gauche  que  dans  le  cœur  droit 
et,  pour  ne  citer  qu’une  seule  analyse  j’ai  trouvé  que  dans  un 
cas  le  ventricule  gauche  contenait  2765  globules  tandis  que  le 
ventricule  droit  n’en  contenait  que  1530. 

J’ai  constaté  un  fait  semblable  dans  les  vaisseaux  de  la  rate 
ee  qui  est  en  contradiction  avec  ce  qu’ont  avancé  les  auteurs 
jusqu’à  maintenant  :  la  proportion  de  globules  blancs  est  tou¬ 
jours  plus  considérable  dans  les  artères  que  dans  les  veines. 
Dans  un  cas  par  exemple,  j’ai  trouvé  8,900  dans  l’artère  et  seu¬ 
lement  7,500  dans  la  veine.  J’ai  constaté  en  outre,  que  cette 
augmentation  des  globules  dans  l’artère  était  d’autant  plus 
grande  que  la  circulation  de  la  rate  devient  plus  active. 

Après  la  section  des  nerfs  spléniques,  j’ai  compté  10,000  glo¬ 
bules  blancs  dans  l’artère  et  4,300  seulement  dans  la  veine. 
Aussi  pourrai-je  dire  en  résumé  que  dans  tous  les  cas  les  glo¬ 
bules  blancs  sont  moins  nombreux  dans  la  veine  splénique 
et  que  cette  diminution  s’accentue  d’autant  plus  que  l’activi¬ 
té  de  la  circulation  est  plus  grande. 

M.  Chouppe  fait  une  intéressante  communication  sur  l’ac¬ 
tion  comparée  de  l’ipécacuahna  d’une  part  et  de  l’apomorphi- 
ne  et  de  l’émétique  de  l’autre.  Ces  deux  derniers  médicaments 
injectés  dans  les  veines  produisent  les  efforts  de  vomissements 
lors  même  que  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage,  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum  ont  été  préalablement  excisés.  Mais,  pour 
que  les  vomissements  surviennent  avec  injection  d’ipéca,  il  faut 
la  présence  de  l’estomac.  Il  faut  donc  en  conclure  que  l’apo- 
morphine  et  l’émétique  agissent  sur  le  bulbe  et  qu’il  n’en  se¬ 
rait  pas  de  même  pour  l’ipécacuahna.  Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  15  décembre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  le  Président  annonce  que  le  conseil  d’administration 
n’a  pas  cru  devoir  adopter  le  désir  exprimé  à  la  séance  der¬ 
nière  par  MM.  Larrey,  Bussy  et  Depaul,  tendant  à  laisser  à  la 
commission  des  remèdes  secrets  et  nouveaux,  le  droit  de  ne 
présenter  à  la  sanction  de  l’Académie  que  les  demandes  qu’elle 
jugerait  sérieuses  et  convenables.  Toutes  les  pétitions  sont 
envoyées  par  le  ministère,  qui  demande  une  réponse  que  l’on 
doit  lui  donner. 

L’Académie  procède  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 
l’année  1875.  M.  Chatin  est  nommé  vice-président  par  58  voix 
sur  67  suffrages  exprimés.  M.  H.  Roger  est  maintenu,  par  ac¬ 
clamation,  secrétaire  annuel  ;  MM.  Béhier  et  Broca  sont  nom¬ 
més  membres  du  conseil  d’administration  en  remplacement 
de  MM.  Chauffard  et  Berthelot.  Le  vice-président  actuel,  M. 
Gosselin,  passe  de  droit  président. 

M.  Jaccoud  lit  la  seconde  partie  de  son  mémoire  sur  l’épidé¬ 
mie  de  typhus,  qui  a  régné  à  bord  du  paquebot  transatlantique, 
la  Gironde.  Il  blâme  les  mesurés  prises  à  bord  de  ce  navire 
et  montre  combien  laissent  à  désirer  les  précautions  sani¬ 
taires  et  quarantenaires  en  usage  dans  les  différents  ports  de 
débarquement  de  France. 

M.  Fauvel,  membre  de  la  commission  sanitaire  adminis¬ 
trative,  proteste  vivement  et  insiste  pour  lire  une  lettre  où 
M.  Jaccoud  exprime  une  opinion  tout-à-fait  opposée  à  celle 
de  son  mémoire. 

M.  Chauffard  et  M.  le  Secrétaire  perpétuel  font  obser¬ 
ver  que  M.  Jaccoud,  étranger  à  l’Académie,  ne  pourrait  ré¬ 
pondre  à  M.  Fauvel,  qu’ainsi  toute  discussion  doit  être  inter- 
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dite.  —  L’Académie  adopte  cette  manière  de  voir.  Une  com¬ 
mission  dont  M.  Fauvel  est  rapporteur,  examinera  le  mé¬ 
moire  de  M.  Jaceoud.  —  À  quatre  heures  et  demie,  comité  se¬ 
cret.  G.  du  Basty. 

Séance  du  29  décembre.  —  Présidence  de  M.  Devergie. 

M.  Roussel  indique  à  l’Académie  que  la  loi  du  23  décembre 
dernier,  sur  la  protection  des  enfants  en  bas  âge,  sera  d’une 
application  rapide  et  efficace.  Il  tient  à  renseigner  ses  collègues 
sur  cette  grave  question,  à  laquelle  ils  ont  témoigné  tant  de 
sollicitude. 

M.  Leroy  de  Méricourt  lit  au  nom  d’une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Tardieu,  Fauvel  et  Leroy  de  Méricourt,  un  rap¬ 
port  fort  apprécié  sur  une  communication  faite  par  M.  Jaccoud 
dans  la  dernière  séance  de  l’Académie .  M.  Jaccoud,  au  mois 
d’août  dernier,  revenait  de  Rio  à  bord  du  transatlautique  La, 
Gironde ;  arrivé  à  Panillac,  le  paquebot  fut  mis  en  quarantaine, 
quelques  cas  de  fièvre  jaune  s’étant  manifestés  pendant  la 
traversée.  Le  séjour  au  lazaret  a  laissé  une  fort  mauvaise 
impression  à  M.  Jaccoud,  car  il  est  venu  s’en  plaindre  avec 
véhémence  à  la  tribune  de  l’Académie.  Outre  que  l’établisse¬ 
ment  est  fort  insuffisant,  sa  tenue  laisse  fort  à  désirer,  les 
passagers  y  sont  exploités  d’une  façon  révoltante;  enfin 
M.  Jaccoud  trouve  que  ce  lazaret  est  une  tache  pour  l'admi¬ 
nistration  française.  M.  le  rapporteur,  après  avoir  fait  remar¬ 
quer  que  l’indignation  de  M.  Jaccoud  est  fort  tardive,  car  à 
son  départ  du  lazaret  il  n’a  adressé  que  des  remercimenls  au 
directeur,  M.  Berchon,  trouve  qu’une  partie  des  observations 
portent  à  faux,  ainsi  qu’il  apparaît  de  L  examen  fait  par  la 
commission  des  pièces  relatives  au  débat.  Quant  à  ce  qui  est 
des  faits  de  police  intérieure  de  ce  lazaret,  une  enquête  seule 
pourra  fournir  les  éclaircissements  nécessaires.  Aussi  la  com¬ 
mission  conclut-elle  à  ce  que  cette  enquête  ait  lieu,  et  que 
l’attention  de  M.  le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce 
soit  attirée  sur  l’insuffisance  de  cet  établissement,  insuffisance 
dont  se  plaint  aussi  le  directeur  du  Conseil  d’hygiène  de  la 
Gironde . 

M.  Chauffard  reconnaît  que  M.  Jaccoud  s’est  exprimé  dans 
sa  communication  d’une  manière  peu  académique,  mais  ce¬ 
pendant  il  trouve  que  ses  réclamations  sont  justes.  Il  insiste 
vivement  sur  l’urgence  qu’il  y  a  à  améliorer  la  situation  du 
lazaret  de  Panillac  et  il  appelle  là-dessus  l'attention  de  M.  Fau¬ 
vel .  Il  faut  sans  doute  avant  tout  considérer  les  intérêts  de  la 
santé  publique,  mais  aussi  les  intérêts  commerciaux  doivent 
fixer  l’attention  du  Gouvernement,  et  il  ne  s’explique  pas 
pourquoi  des  navires  venant  de  certains  pays  sont  mis  en  qua¬ 
rantaine  par  le  fait,  saus  qu’aucune  épidémie  ait  été  indiquée 
à  bord. 

M.  Fauvel  assure  que  des  fonds  nombreux  ont  été  affectés 
au  Lazaret  de  Panillac,  mais  que  l’importance  toujours  crois¬ 
sante  de  la  navigation  sur  la  Gironde  l’ont  rendu  insuffisant. 

—  Des  plans  sont  dressés  pour  des  améliorations  prochaines. 

—  L’orateur  défend  vivement  l’administration  sanitaire,  et 
approuve  la  conduite  du  directeur  du  lazaret.  Quant  à  ce  qui 
est  de  la  quarantaine  forcée  de  certains  navires,  elle  est  de¬ 
venue  nécessaire  par  suite  de  l’extension  si  rapide  de  la  fièvre 
jaune  dans  l’Amérique  méridionale,  qui  constitue  un  grand 
danger  pour  la  France.  Le  commerce  n’en  souffre  pas  plus 
pour  cela,  et  les  compagnies  qui  jettent  les  plus  hauts  cris  ne 
sont  pas  celles  qui  réalisent  les  moins  gros  bénéfices.  I.  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot 

S3.  Thromboses  multiples,  ehez  une  femme  récemment  ac¬ 
couchée.  —  Typhllle  et  pyléphlébite  ;  p»r  M.  Ch.  Petit,  interne 

des  hôpitaux. 

M.  Petit  fail  voir  les  viscères  d’une  femme  morte  à  l’hôpital 
Saint- Antoine  (service  de  M.  Peter). 

Cette  malade,  âgée  de  22  ans,  était  entrée  une  première  fois 
dans  le  service,  au  sixième  mois  de  sa  grossesse.  Ou  avait 
constaté  à  cette  époque,  l’existence  d’une  insuffisance  aorti¬ 
que.  Elle  revint  accoucher  le  13  octobre.  L’accouchement  se  fit 


naturellement.  Sans  aucun  accident.  Le  sixième  jour  survint 
sans  cause  connue,  une  légère  diarrhée  qui  s’accrut  le  lende¬ 
main.  Elle  rendit  près  d’un  litre  de  sang  noirâtre,  et  accusa 
une  douleur  très-vive  dans  le  flanc  droit.  Le  surlendemain, 
nouvelle  hémorrhagie  intestinale.  On  constata  que  la  région 
sous-hépatique  était  tuméfiée.  Les  phénomènes  allèrent  s’ag¬ 
gravant,  et  la  mort  survint  le  22  octobre. 

L’autopsie  pratiquée  le  23  au  matin,  fit  voiries  lésions  sui¬ 
vantes.  Indépendamment  d’une  endocardite  végétante  de  la 
valvule  mitrale  et  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  le  foie  est 
très-volumineux,  la  veine  porte  dans  tout  son  parcours  intra¬ 
hépatique  est  oblitérée  par  des  caillots  en  partie  grisâtres,  en 
partie  eruoriques.  Pareilles  coagulations  se  voient  dans  la 
veine  splénique,  dans  toute  l’étendue  delà  rate  qui  est  égale¬ 
ment  fort  congestionnée.  Quant  à  la  tumeur  du  flanc  droit, 
elle  est  constituée  par  le  cæcum,  dont  la  muqueuse  est  extrê¬ 
mement  tuméfiée,  épaissie  et  sanguinolente.  Une  partie  des 
veines  qui  partent  du  cæcum  sont  également  remplies  de  cail¬ 
lots.  Du  reste  on  n’observe  aucune  adhérence  avec  les  anses 
intestinales  voisines  et  point  de  traces  de  péritonite. 

M.  Rendu.  Je  demanderai  à  M.  Petit,  comment  il  comprend 
la  succession  de  ces  lésions  anatomiques,  et  quel  nom  il 
donne  à  la  maladie  dont  est  morte  cette  femme.  Faut- il  con¬ 
sidérer  cè  fait  comme  un  exemple  de  fièvre  puerpérale  avec 
thromboses  multiples  simultanées;  ou  bien  deit-on  croire  à 
l’existence  d’une  pyléphlébite  pure  et  simple?  Et  dans  ce  cas, 
où  est  le  point  de  départ  de  la  coagulation  veineuse.  Est-il 
dans  les  radicules  de  la  veine  porte,  au  niveau  du  cœeum.  ou 
bien  dans  ses  branches  terminales  ?  Quel  rôle  a  pu  jouer  la 
typhlite  dans  le  mécanisme  de  ces  lésions? 

M.  Petit.  L’interprétation  de  ce  fait  est  difficile.  Une  semble 
pas  que  la  typhlite  ait  été  primitive  ;  d’autre  part,  je  ne  crois 
pas  que  l’on  puisse  considérer  ces  accidents  comme  de  la  fiè¬ 
vre  puerpérale.  Il  me  parait  plus  probable  que  les  thromboses 
se  sont  faites  simultanément. 

M.  Rendu.  Si  la  pyléphlébite  avait  été  l’accident  primitif, 
on  aurait  probablement  remarqué  deux  symptômes  qui  sem¬ 
blent  avoir  marqué  chez  la  malade  de  M.  Peter,  l’ictère  d’une 
part,  et  l’ascite. 

M.  Charcot  demaude  si  l'on  a  trouvé  sur  la  muqueuse  du 
cæcum,  une  ulcération  capable  d’être  devenue  le  point  de  dé¬ 
part  dune  phlébite  des  radicules  de  la  veine  porte. 

M.  Petit  répond  que  pareille  lésion  n’a  pas  été  observée. 

34.  Carie  syphilitique  du  rocher.  Lésions  syphilitiques  de  la 
voûte  du  crâne;  par  E.  Barié,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V..,  âgé  de  47  ans, entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
(service  deM.  Mesnet),  le  24  mars  1873,  pour  une  suppuration 
intarissable  de  l'oreille  gauche,  datant  déjà  de  plusieurs  mois. 
Il  y  a  trois  ans  et  demi  environ,  le  malade  a  eu  la  syphilis; 
à  son  entrée  dans  le  service,  il  ne  présente  aucun  aceident 
spécifique,  et  ne  se  plaint  que  de  douleurs  vives  dans  l’oreille. 
Au  bout  de  six  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  et  malgré  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique,  la  suppuration  augmente  ;  les  dou¬ 
leurs  deviennent  plus  vives  et  la  surdité  est  presque  com¬ 
plète. 

Vers  la  fin  de  juillet  1873,  on  constate  un  peu  d’œdème  au- 
dessus  et  en  arrière  du  conduit  auditif  externe,  la  suppura¬ 
tion  est  très-abondante  ;  le  malade  a  des  douleurs  horribles 
dans  l’oreille  gauche,  qui  l’empêchent  de  prendre  aucun  som¬ 
meil.  Dans  le  courant  dumoisd’août,  l’œdème  signalé  au-dessus 
du  conduit  auditif,  s’est  étendu  considérablement,  et  s’étend 
maintenant  en  haut,  sur  toute  la  surface  pariétale  gauche,  en 
arrière,  jusqu’à  la  nuque.  En  ces  points,  et  surtout  au  niveau 
du  pariétal,  le  cuir  chevelu  est  soulevé  et  séparé  de  la  boîte 
crânienne,  par  une  couche  de  liquide  épais,  pâteux  ;  la  peau 
est  lisse,  tendue,  alopécie  complète;  tandis  que  dans  la  partie 
droite  du  crâue,  on  constate  encore  quelques  cheveux.  —  Le 
malade  qui  refuse  toute  intervention  chirurgicale,  est  dans  un 
état  de  cachexie  profonde. 

Le  20  septembre,  l’oedème  a  dépassé  la  suture  interpariétale 
et  s’étend  maintenant  aux  trois  quarts  de  la  voûte  crânienne; 
en  avant  il  s’avance  jusque  sur  le  frontal  :  en  arrière,  il  s’é¬ 
tend  jusqu’à  la  nuque. 
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Mort  le  27  septembre.  Le  malade  a  conservé  toute  son  in¬ 
telligence  jusqu’au  dernier  moment,  et  jamais  n’a  présenté 
aucun  accident  cérébral. 

Autopsie.  —  Poumons ,  cœur,  reins,  rate,  intacts.  Le  foie  est 
petit,  rétracté,  granuleux,  extrêmement  dur  ;  pas  de  colora¬ 
tion  amyloïde  avec  la  teinture  d’iode,  c’est  un  Lype  complet  de 
cirrhose. 

Après  avoir  enlevé  la  voûte  crânienne  d’un  trait  de  scie,  on 
trouve  entre  le  cuir  chevelu  et  les  os,  une  vaste  collection  de 
pus  épais,  grisâtre,  infect,  mélangé  à  de  petits  séquestres 
osseux.  Les  muscles  auriculaire,  temporal,  du  côté  gauche, 
ainsique  l’aponévrose  épicrânienne,et  une  partie  des  muscles 
de  la  nuque,  sont  entièrement  détruits. 

Au  niveau  du  conduit  auditif,  un  grand  nombre  de  petits 
séquestres  se  détachent  ;  l’apophyse  mastoïde  elle-même  a 
disparu  presque  entièrement  ;  en  sorte  que,  de  ces  points  un 
stylet  peut  arriver  jusqu’à  la  dure-mère.  Celle-ci,  dans  les 
points  où  elle  revêt,  la  face  interne  du  pariétal,  et  le  tempo¬ 
ral,  est  doublée  d’une  fausse  membrane  organisée,  et  entre 
elles  on  trouve  du  pus  et  quelques  points  noirâtres  hémor¬ 
rhagiques  ;  il  y  a  là  une  véritable  pachyméningite.  Le  sinus 
pür eux  supérieur  et  le  sinus  latéral  gauche  sont  oblitérés  par 
un  caillot  de  0,06  centimètres  de  long.  Quant  au  cerveau ,  il  est 
absolument  intact. 

Après  avoir  fait  macérer  la  pièce  pendant  quelques  jours, 
on  constate  tout  d’abord  que  la  voûte  crânienne  est  extrême¬ 
ment  lourde  et  épaisse  :  le  frontal  a  une  épaisseur  de  près  de 
un  centimètre. 

Ou  constate,  en  outre,  sur  le  face  convexe,  ainsi  que  sur  la 
concave,  un  grand  nombre  de  petits  permis,  creusés  dans  la 
masse,  et  où  la  substance  osseuse  a  disparu.  Ces  permis  sont 
séparés  par  des  îlots  blanchâtres,  très-durs,  où  la  substance 
osseuse,  au  contraire,  est  épaissie,  et  forme  des  masses  com¬ 
pactes.  Il  s’est  formé  vraisemblablement  en  ces  points,  des 
poussées  d 'ostéite  raréfiante,  par  places,  condensante  en 
d’autres. 

Le  rocher  est  détruit  en  grande  partie  ;  l’oreille  moyenne  est 
absolument  méconnaissable  ;  on  peut  cependant  au  mi¬ 
lieu  de  ces  masses  deputrilageetde  séquestres  osseux,  suivre 
assez  loin  la  carotide  interne;  elle  parait  d’ailleurs  nor¬ 
male. 

Réflexions.—  La  marche  de  la  lésion  est  facile  à  tracer.  Sous 
l 'influence  delà  syphilis,  suppuration  intarissable  de  l'oreille 
moyenne ,  pendant  18  mois;  destruction  complète  de  celle-ci: 
envahissement  du  pus  vers  les  cellules  de  l’apophyse  mastoï¬ 
dienne,  amenant  peu  à  peu  la  nécrose  de  ces  parties.  Puis  la 
suppuration  s’étend  aux  parties  voisines,  détruit  les  muscles 
et  toutes  les  parties  molles,  et  vient  former  une  vaste  col¬ 
lection  entre  la  voûte  du  crâne  et  le  cuir  chevelu,  ayant  pour 
résultat,  les  altérations  osseuses  signalées  plus  haut. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  malgré  le  voisi¬ 
nage  de  l’encéphale  et  de  la  lésion,  et  malgré  la  grave  altéra¬ 
tion  de  la  dure-mère,  jamais  le  malade  n’a  eu  aucun  accident 
cérébral  (1). 

ri.  Embolie  (?)  cérébrale  consécutive  à  un  accouchement  ; 

par  M.  Colin. 

La  malade  sur  laquelle  a  été  recueillie  cette  pièce  se  trouvait 
dans  des  conditions  fort  mauvaises  au  moment  où  l’accouche¬ 
ment  commença  :  elle  avait  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  et 
de  l’œdème  des  jambes.  L’accouchement  se  fit  pourtant  assez 
bien,  mais  cinq  heures  après,  elle  fut  soudainement  frappée 
d’une  hémiplégie  gauche  complète,  qui  emraîna  sa  mort  au 
bout  de  quelques  heures. 

On  trouva  à  l’autopsie  un  caillot  fibrineux  dans  la  sylvienne 
droite  :  le  corps  strié  et  la  circonvolution  de  l’insula  ne  pré¬ 
sentaient  encore  aucune  lésion.  Le  cœur  était  sain,  à  part 
quelques  granulations  blanchâtres  situés  au  niveau  de  l’inser¬ 
tion  de  la  valvule  mitrale  ;  on  ne  trouva  aucune  végétation 
d'endocardite.  Pendant  la  vie,  on  avait  entendu,  à  la  pointe 
du  cœur,  un  bruit  de  souffle  systolique. 


(0  La  piècfc  a  été  déposée  au  musée  syphilitique  de  l’hôpital  de  Lour- 


M.  Charcot.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  voir  dans  ce  cas 
un  fait  bien  démonstratif  d’embolie.  Qu'il  y  ait  eu  oblitération 
vasculaire  rapide,  le  fait  n’est  pas  douteux  ;  mais  on  peut  tout 
aussi  bien  l’interpréter  dans  le  sens  delà  thrombose.  Un  caillot 
a  pu  se  développer  lentement  sur  un  point  de  l’artère 
sylvienne,  jusqu’au  moment  où  la  circulation  est  venue  à  être 
subitement  entravée,  donnant  lieu  à  des  phénomènes  tout  à 
fait  comparables  à  ceux  de  l’embolie.  Ici,  il  est  vrai,  les  arLères 
de  la  base  du  cerveau  sont  saines,  et  ne  présentent  pas  de 
plaques  d’athérome,  point  de  départ  habituel  des  coagu¬ 
lations  spontanées  ;  mais  le  cœur  et  la  valvule  mitrale  sont 
également  sains,  en  sorte  que  dans  la  théorie  de  l’embolie, 
l’origine  de  l’embolus  ne  saurait  être  déterminée.  Quant  à  la 
brusquerie  du  début  des  accidents,  ce  n’est  pas  une  preuve 
suffisante,  jel’ai  déjà  dit,  pour  faire  rejeter  l’idée  d’une  throm¬ 
bose.  La  circonstance  que  le  caillot  est  à  cheval  sur  une  bifur¬ 
cation  artérielle  n’est  pas  plus  démonstrative,  car  tous  les 
caillots,  autochthones  ou  emboliques,  se  comportent  de  la 
même  manière. 

Cette  discussion  se  rattache  à  une  question  qui  revient 
maintenant  à  l’ordre  du  jour  ;  c’est  la  possibilité  de  thromboses 
périphériques,  qui  sont  probablement  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  croit.  On  a  peut-être  abusé  de  l’embolie,  à  cause  de  la 
facilité  d’explication  qu’elle  fournit  aux  phénomènes  clini¬ 
ques.  Le  cas  actuel  me  parait  douteux  à  cet  égard,  malgré 
l’apparente  netteté  des  accidents.  On  trouve  en  effet  souvent, 
quand  on  les  cherche ,  des  coagulations  fibrineuses  dans  les 
artères  cérébrales,  et  l’on  n’est  autorisé  à  les  considérer  comme 
la  cause  immédiate  de  la  mort,  que  quand  on  voit  le  caillot 
distendre  absolument,  à  le  rompre,  le  calibre  du  vaisseau.  Ici, 
il  est  bien  probable  que  le  caillot  a  produit  la  mort,  mais  le 
mécanisme  doit  en  être  réservé.  Les  cas  de  thromboses 
spontanées  se  rencontrent  surtout  chez  ies  cancéreux  ;  mais 
au  point  de  vue  de  la  coagulabilité  du  sang,  l’état  puerpéral 
n’est  pas  sans  présenter  quelques  analogies  avec  le  cancer. 

8.  Angine  syphilitique  ou  serofnieuse  ancienne;  —  Eleéra- 
Uon  de  la  carotide  interne  ;  par  M.  LaNdriéux,  chef  de  clinique. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  clinique  de  M. 
Lasègue,  sur  un  homme  atteint  d'angine  pharyngée  Ulcé¬ 
reuse  depuis  2  ans.  Cette  angine  avait  hui  par  amener  l’hy¬ 
pertrophie  et  l’induration  chronique  de  toute  la  gorge  et  du 
larynx  :  les  piliers  de  l’isthme  du  gosier  étaient  remplacés  par 
deux  excroissances  charnues.  Dans  le  Gours  dé  son  affection, 
il  était  survenu  aux  jambes  des  tumeurs  gommeuses  qui 
avaient  cédé  à  l'emploi  de  l’iodure  de  potassium  ;  mais  la  lésion 
pharyngée  résista  à  tout  traitement.  Il  y  a  huiL  jours,  sans 
cause  appréciable,  il  eut  une  hémoptysie  très-Considérable  ; 
celle-ci  se  reproduisit  deux  jours  plus  tard,  et  amena  la  mort 
en  quelques  instants. 

A 1’ autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  gommeuse  dans 
le  foie,  les  reins  et  les  autres  viscères.  Les  gommes  des 
membres  ont  disparu  sans  laisser  des  traces.  Localement,  il 
existe  sur  la  gorge  de  l’angine  hypertrophique,  de  la  pharyn¬ 
gite  chronique  ulcéreuse  avec  périostite  et  érosions  de  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux.  — Latéralement,  on  voit  du 
côté  gauche  une  ulcération  linéaire,  faisant  communiquer  le 
tronc  de  la  carotide  interne  avec  le  pharynx.  Cette  fissure  a 
été  l’origine  de  l’iiêmoptysie  foudroyante. 

9.  Section  «l’un»  artère  par  un  os  fracturé;  par  M.  Moutard- 

Martin,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Moutard-Martin  fait  voir  une  artère  de  la  jambe  qui  a 
été  sectionnée  comme  avec  un  instrument  tranchant  par  un 
fragment  d'os  fracturé.  Un  pareil  exemple  de  section  est  rare; 
le  plus  habituellement  la  déchirure  est  mâchée,  ou  bien  il 
s'agit  d’une  ulcération  produite  par  le  frottement  de  l’arète 
osseuse  sur  les  tuniques  vasculaires. 

iO.  Tumeur  «lu  testicule. 

M.  MouTARb-MARTiN  montre  également  une  volumineuse 
tumeur  du  testicule  remontant  à  un  an,  qui  a  été  enlevée  par 
M.  B.  Anger.  Malgré  son  volume,  ellen’a  donné  lieuà  aucune 
ulcération  de  la  peau,  et  le  cordon  spermatique  ainsi  que 
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bourses  ne  sont  pas  envahis.  —  C’est  ce  qui  a  décidé  à  tenter 
l’opération  malgré  le  grand  âge  du  malade  (76  ans.)  D’après 
l’apparence  extérieure  et  l’état  lardacé  de  la  tumeur,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  cependant  d’une  production  maligne,  sar¬ 
come  ou  carcinome.  L’examen  histologique  n’a  point  été 
fait. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  30  décembre  /87i.  —  Présidence  de  M.  Perrin. 

La  société  procède  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 
l’année  1875.  Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Le  Fort  est  élu 
président  par  17  voix  sur  25  votants;  M.  Bouel  est  porté  à  la 
vice-présidence  par  1 5  votes;  enfin  MM.  Marc  Sée  et  Paulet 
sont  nommés  secrétaires  annuels  par  25  suffrages. 

M.  Guérin  lit  le  rapport  d’une  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  une  observation  d’anus  contre  nature  à  la  suite  de  her¬ 
nie  étranglée,  observation  lue  à  la  tribune  de  la  Société  de 
Chirurgie  par  M.  Surmay  (de  Ham).  Cette  observation  a  été 
déjà  analysée  à  cette  place,  nous  n’y  reviendrons  pas.  M.  Gué¬ 
rin  reconnaît  l’importance  de  la  communication  de  M.  Surmay, 
et  propose  de  lui  adresser  des  remerciments  ainsi  que  l’inser¬ 
tion  de  cette  note  au  compte-rendu.  Seulement  il  n’admet  pas 
avec  cet  auteur  la  nécessité  de  détruire  les  adhérences  in¬ 
testinales  avec  les  deux  feuillets  du  péritoine. 

M.  Tillaux  pense  que  dans  certains  cas,  ce  débridement 
est  nécessaire  pour  faciliter  la  sortie  des  matières  fécales  qui 
est  souvent  gênée  par  ces  adhérences. 

M.  Lannelongue  trouve  qu’il  faut  avant  tout  considérer 
l'ouverture  préexistante  :  plus  la  blessure  sera  de  peu  d’éten¬ 
due,  plus  la  guérison  sera  rapide. 

M.  Després,  ayant  eu  à  pratiquer  un  anus  contre  nature 
dans  un  cas  de  hernie  très-petite,  n’a  pu  manœuvrer  que 
difficilement;  aussi  a-t-il  débridé  et  il  croit  qu’on  doit  agir 
ainsi  dans  des  cas  semblables. 

M.  Guérin  considère  le  débridement  comme  nuisible  dans 
la  hernie  inguinale  ;  il  peut  faciliter  la  rentrée  de  l’intestin 
dans  la  cavité  abdominale,  ce  qui  est  très-nuisible.  Il  admet 
la  manière  de  voir  contraire  quand  il  s’agit  de  hernie  crurale. 

M.  Duhou  fait  à  la  société  une  communication  longue,  et 
détaillée,  sur  les  appareils  qu’il  a  vus  employer  à  New-York 
pour  les  fractures  et  les  plaies.  Il  met  sous  les  yeux  des  mem¬ 
bres,  des  spécimens  de  ces  appareils,  et  des  photographies 
représentant  leur  emploi. 

M.  Démarquât  présente  une  tumeur  qu’il  a  enlevée  du 
creux  axillaire  d’un  jeune  homme  de  24  ans.  Ce  malade 
ressentait  depuis  6  mois  des  douleurs  intolérables  en  ce  point  ; 
depuis  4  mois  une  tumeur  a  pu  être  sentie,  extrêmement 
douloureuse  au  toucher.  Le  diagnostic  a  été  névrôme,  mais 
le  siège  resta  incertain.  La  tumeur  a  été  facilement  énucléée. 
Elle  n’intéressait  que  le  nerf  musculo-cutané.  Le  malade  va 
beaucoup  mieux.  La  tumeur  est  de  la  grosseur  d’une  pomme 
d’api.  L’examen  histologique  a  indiqué  un  sarcome  à  marche 
rapide.  I.  B. 


REVUE  D’ÜPHTHALMOLOGIE. 

I.  Aotes  sur  l’hygiène  oculaire  dans  les  écoles  et  dans  la 

ville  de  Lyon  ;  par  le  docteur  J.  Gayat. 

II.  L’art  de  conserver  la  vue  ;  traité  d’hygiène  oculaire  ;  par 

A.  Chevalier,  opticien  (docteur  de  Rostook).  —  A.  Delahaye,  édi- 

III.  Le  grossissement  des  images  ophthalmoscopiques;  par 

H.  Landolt,  docteur  des  universités  de  Zurich  et  de  Paris. 

I.  Continuantdes  recherches  entreprises  à  Breslau  par  Cohn, 
à  Saint-Pétersbourg  par  Erismann,  à  l’Ecole  polytechnique  et  à 
l’Ecole  de  Médecine  militaire  eu  France  par  MM.  Perrin  et  Fu- 
zier,M.  Gayat  a  recherché,  non  sans  quelques  formalités  admi¬ 
nistratives  à  surmonter,  les  cas  d’amétropie  qui  dépassaient 
1/48.  Ses  études  ont  dû  être  faites  sans  atropine,  condition  as¬ 
surément  fâcheuse  pour  l’hypermétropie  du  jeune  âge. 

1,588  enfants  de  6  à  14  ans  ont  donné  160  cas  d’amétropie. 

1,105  garçons  donnent  44  M  et  80  H,  soit  3  0/0. 


483  filles  donnent  8  M  et  28  H,  soit  6.80  0/0. 

Sur  52  M,  32  atteignaient  l/l6. 

9  —  1/8. 

Sur  108  H,  98  étaient  faibles. 

6  moyens. 

4  forts. 

Pas  de  daltonisme.  L’auieur  ne  signale  aucune  réforme  par¬ 
ticulière  qui  n’ait  été  déjà  indiquée  par  Liebreich  et  Cohn. 
Dans  sa  pratique  particulière  à  Lyon,  M.  Gayat  a  observé  sur 
1,000  malades  231  amétropes,  dont  149  M,  degré  moyen  1/15, 
et  82  H,  degré  moyen  1/24,  de  20  à  35  ans.  Ces  malades  appar¬ 
tiennent  en  moyenne  partie  à  l’industrie  de  la  soierie,  pour 
toutes  ses  branches  de  fabrication.  Les  conjonctivites  gra¬ 
nuleuses  s’élèvent  au  chiffre  de  173. 

M.  Gayat  préconise  avec  raison  l’usage  de  lunettes  bien 
choisies]  et  en  permanence.  Les  malades,  dit-il,  n’accep¬ 
tent  pas  volontiers  cette,  thérapeutique  embarrassante,  mais 
c’est  assurément,  comme  l’ont  démontré  Giraud-Teulon  et 
Donders,  le  seul  moyen  d’éviter  ces  myopies  progressives  si 
fréquentes  cheznous,  si  rares  en  Allemagne  où  elles  sont  prises 
au  début.  Ce  travail  d’un  de  nos  jeunes  ophthalmologistes 
les  plus  distingués  de  l’Ecole  française  est  assurément  le 
premier  d’une  série  qui  pourrait  être  longue  dans  cette  étude 
des  maladies  oculaires  chez  les  ouvriers  de  Lyon.  Nous  si¬ 
gnalerons  à  notre  confrère  l’examen  de  la  sensibilité  aux  cou¬ 
leurs;  nul  mieux  que  lui  n’est  placé  pour  bien  observer  cette 
partie  de  la  physiologie  rétinienne. Nous  désirerions  alors  qu’il 
nous  donnât,  non  plus  comme  dans  une  de  ses  observations, 
des  conclusions  basées  sur  le  «  développement  exagéré  d’un 
sens  par  l’habitude,  »  mais  de  bonnes  raisons  anatomiques, 
qui  existent  déjà  pour  le  cas  particulier. 

II. Depuis  1860,  M.  Chevalier  n’a  pas  fourni  moins  de  14  pu¬ 
blications,  toutes  analogues  à  celle-ci,  sur  différents  points 
d’optique  ;  cependant  ce  petit  livre  ne  nous  parait  pas  en  rap¬ 
port  avec  les  idées  aujourd'hui  acceptées  en  ophthalmologie. 
S’il  est  destiné  aux  médecins,  nous  le  trouvons  insuffisant  ; 
s’il  s’adresse  aux  gens  du  monde,  il  est  trop  complet,  et  dans 
les  deux  cas,  il  contient  des  erreurs  anatomiques,  et  même  des 
contre-sens  optiques. 

L’auteur  n'a  pas  jugé  à  propos  de  traiter  séparément  la 
presbytie  et  l’hypermétropie  ;  il  s’oppose  à  l’usage  des  lu¬ 
nettes  chez  les  myopes;  il  ne  nous  dit  pas  un  mot  des  dangers 
de  la  vision  trop  rapprochée  ;  bref  comme  Traité  d'hygiène  ocu¬ 
laire,  nous  ne  pouvons  le  recommander  au  lecteur. 

III.  M.  Landolt  qui  nous  était  déjà  connu  par  plusieurs  tra¬ 
vaux  remarquables  d’anatomie  pathologique  et  d’optométrie,  à 
présenté  à  la  faculté  de  Paris  pour  sa  thèse  inaugurale  fran¬ 
çaise,  l'extrait  d’une  œuvre  plus  importante  placée  dans  l’en¬ 
cyclopédie  de  Grœfe  et  de  Sœmisch. 

Etablissant  les  valeurs  principales  de  l’œil,  il  expose  com¬ 
ment  se  forment  les  images  rétiniennes  ophthalmoscopiques 
chez  les  amétropes  et  définit  le  grossissement  :  le  rapport  de 
l’image  rétinienne  d’un  objet  vu  à  l’œil  nu  et  de  l’image  réti¬ 
nienne  de  ce  même  objet  vu  avec  une  lentille,  la  distance 
étant  la  même.  La  double  vue,  la  chambre  claire,  le  micro¬ 
mètre  servent  à  estimer  le  grossissement  des  lunettes  et  du 
microscope,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  loupe.  On 
sait,  en  effet,  que  le  grossissement  est  dans  ce  cas  simplement 
exprimé  par  le  rapport  de  la  distance  de  projection  et  de  la 
distance  focale  de  la  loupe.  —  Cette  dernière  démonstration 
très-simple,  nous  conduit  à  l'étude  de  l’image  ophthalmosco¬ 
pique  droite,  sans  lentille,  chez  l’emmétrope.  La  distance  de 
l’image  étant  de  25  c.,  et  celle  du  point  nodal  de  l’œil  à  la  ré¬ 
tine,  étant  de  15  millim.,  le  grossissement  (G)  =  16  et  même 
20  si  l’image  est  reculée  à  30  °. 

Chez  l’hypermétrope  (H),  (l/ï  par  exemple), 


on  aura  dans  l’H  axile .  G  =19,4. 

dans  111  de  courbure.  G  =  17,4. 
Chez  le  myope  (l/5)  dans  la  Ma. .  G  =  23.8 . 

dans  la  MA  G  =  27. 


Le  grossissement  à  l’image  droite  qui  atteint  20  pour  l’œil 
emmétrope  diminue  donc  pour  l’H,  et  augmente  pour  l’M .  Il  est 
plus  grand  dans  l’H  axile  que  dans  l’H  de  courbure  et  au  c-on- 
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traire  plus  grand  dans  la  M  de  courbure  que  dans  la  M  axile. 

L'image  droite  est  moins  généralement  utilisée  que  l’image 
renversée  parce  qu’elle  exige  des  efforts  d’accommodation  ou 
l’emploi  de  lentilles  bien  choisies,  détails  qui  disparaissent 
avec  la  lentille  biconvexe  ;  de  plus  l’image  renversée  étant 
réelle,  susceptible  d’ètre  reçue  sur  un  écran  au  besoin,  il  suf¬ 
fira  de  comparer  sa  grandeur  au  point  de  projection  avec 
l’image  formée  sur  la  rétine  môme  de  l’œil  observé. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  considérer  l’œil  examiné  et  la 
lentille  biconvexe  de  l’ophthalmoscope  comme  un  ensemble  où 
nous  connaissons  le  foyer  de  la  lentille  et  les  deux  autres 
membres  de  l’équation  Dp  +  l;p’  ;  représentés  par  les  degrés 
de  H  ou  de  M  et  la  constante  13  (distance  du  point  nodal  à  la 
rétine).  La  comparaison  d’un  côté  de  2  triangles  semblables 
donne  le  grossissement  de  l’image. 

Pour  l’œil  E,  avec  une  lentille  de  +  2”.  G  =  3,61 

Pour  l’H  axile  de  l/S . .  G  =  4 

1 H  de  courbure . .  G  =  3 

Ma  1/5 . . .  G  =  3. 

Mc  1/5 .  G  =  3, 

Les  2  images  droites  et  renversées  sont  donc  dans  les  rap¬ 
ports  suivants  : 


Image  ri 


Image  droite, 


Helmoltz  avait  posé  le  problème  d'une  façon  plus  géné¬ 
rale  en  plaçant  le  punctum  remotum  à  une  distance  quel¬ 
conque,  et  en  négligeant  certaines  quantités;  de  cette 
façon  sa  formule  pouvait  s’appliquer  à  tous  les  états  de  réfrac¬ 
tion. —  M.  Landolt  a  cherché  encore  à  déduire  les  dimensions 
réelles  des  images  rétiniennes  de  la  grandeur  de  ces  images 
projetées  -  Mais  la  dimension  de  cette  dernière  donnée  n’est 
pas  facile  à  préciser,  surtout  pour  les  images  droites.  Donders 
avait  imaginé  un  instrument  pour  mesurer  ces  images. 
C’est  une  boîte  obscure  où  grâce,  à  un  miroir  incliné  à  43°, 
l’observateur  voit  2  vis  micrométriques  se  rapprocher  à  vo¬ 
lonté  et  faire  leur  image  sur  la  rétine  observée.  On  peut  ainsi 
mesurer  la  papille,  etc. 

M.  Landolt  a  prouvé  ce  qu’il  voulait  démontrer  :  la  possibi¬ 
lité  de  trouver  le  grossissement  des  images  ophthalmosco¬ 
piques  ;  et  cela  en  termes  très-simples  et  précis,  mais  qui  ne 
seront  pas  sans  effrayer  quelque  peu  le  clinicien,  car  l’algèbre 
est  en  général  assez  négligée  des  disciples  d’Hippocrate.  Quoi¬ 
qu’il  en  soit,  nous  félicitons  notre  confrère  suisse  de  s’engager 
à  Paris  dans  une  voie  déjà  parcourue  avec  éclat  par  Giraud- 
Teulon.  Muni  du  flambeau  de  l’histologie  et  des  mathéma¬ 
tiques,  M.  Landolt,  au  début  de  sa  carrière,  ne  peut  manquer 
d’éclairer  plusieurs  problèmes  obscurs  de  dioptrique  et 
d’ophthalmoscopie . 

Qu'il  nous  laisse  lui  demander  cependant  de  ne  point  dépas¬ 
ser  le  domaine  des  mathématiques  élémentaires,  s’il  veut  vul¬ 
gariser  ses  études  et  conserver  à  ses  travaux  la  notoriété  qu’il 
a  su  déjà  leur  acquérir.  Poncet  (de  Cluny). 


BIBLIOGRAPHIE 


Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  paralysies  liées 
à  la  méningite  tuberculeuse,  par  H.  Rendu,  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux.  - — Br.  in-8°  de  150  pages.  Ad.  Delahaye. 

L’existence  de  paralysies,  dans  le  cours  de  la  méningite 
tuberculeuse  a  été  signalée  de  tout  temps;  et  cependant,  il 
faut  bien  l’avouer,  leur  histoire  avait  été  jusqu’ici  fort  peu 
explorée.  M.  Reudu  a  eu  l’heureuse  idée  de  faire  des  recher¬ 
ches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  ces  paralysies  ; 
il  a  même  tenté  d’en  localiser  le  siège  dans  un  point  des  cen¬ 
tres  nerveux.  C’est  là  l'idée-mère  qui  a  présidé  à  son  travail, 
entrepris  en  1872.  Il  connaissait  déjà  les  études  si  remarqua¬ 
bles  de  M.  Duret  sur  la  circulation  cérébrale.  11  emprunte  à  cet 
auteur  plusieurs  points  anatomiques  qui  ont  été  signalé  briè¬ 
vement  dans  le  Progrès  Médical ,  et  explique  ainsi  avec  une 
grande  précision  les  lésions  observées. 


La  première  partie  de  la  brochure  de  M.  Rendu  est  consa¬ 
crée  à  l’étude  clinique  ;  la  question  y  est'.traitée  avec  une  rare 
sagacité  et  un  talent  sérieux  d’observation.  De  celte  étude,  il 
ressort  que  les  paralysies,  dans  le  cours  de  la  méningite, 
constituent  un  accident  assez  fréquent,  mais  souvent  d’une 
observation  difficile  ;  elles  surviennent  presque  toujours  à  la 
deuxième  période  et  souvent  au  moment  des  complications 
ultimes.  On  peut  les  diviser  en  paralysies  passagères  et  en 
paralysies  permanentes  ;  les  premières,  presque  toujours  pré¬ 
cédées  de  convulsions  fortes,  ne  suivent  aucune  marche  pré¬ 
cise  ;  les  secondes,  au  contraire,  surviennent  tantôt  à  la  suite 
de  petites  secousses  convulsives,  tantôt  graduellement.  Elles 
siègent  de  préférence  d’un  côté  du  corps,  et  peuvent  envahir 
plusieurs  nerfs  crâniens.  Souvent  la  sensibilité  est  simulta¬ 
nément  atteinte,  rarement  sous  forme  d’hyperesthésie,  ordi¬ 
nairement  sous  forme  d’une  anesthésie  plus  ou  moins  abso¬ 
lue  ;  mais  les  altérations  de  la  sensibilité  ne  correspondent 
pas  exactement  à  celles  du  mouvement,  et  la  sensibilité 
réflexe  est  très-peu  modifiée. 

La  durée  de  la  paralysie  est  toujours  assez  courte;  cet  acci¬ 
dent,  en  effet,  arrive  presque  toujours  de  deux  à  S  jours  avant 
la  mort.  On  cite  cependant  des  cas  où  la  paralysie  a  duré 
beaucoup  plus  longtemps  ;  un  malade  observé  par  M.  Rendu 
vécut  1  2  jours  ;  un  autre  de  M.  Hayem  vécut  1 6  jours  ;  dans 
une  autre  observation,  les  accidents  durèrent  jusqu’au22e  jour, 
mais  ce  sont  là  des  exceptions. 

La  partie  anatomo-pathologique  est  particulièrement  inté¬ 
ressante.  L’auteur  prouve  que  ni  les  granulations,  ni  un  épan¬ 
chement  dans  les  ventricules  ne  peuvent  déterminer  la  para¬ 
lysie;  les  observations  démontrent  qu’il  y  a,  au  contraire,  une 
relation  constante  entre  la  paralysie  et  l’abondance  des  exsu¬ 
dais  qui  siègent  à  la  base  de  l’encéphale,  surtout  vers  l’origine 
de  la  scissure  de  Sylvius  ;  mais  à  eux  seuls  ils  ne  sauraient 
la  provoquer  directement.  On  trouve  presque  toujours  dans 
les  centres  nerveux  des  sujets  paralytiques,  soit  des  foyers 
de  ramollissement  et  d’apoplexie  capillaire,  soit  des  tubercules 
cérébraux.  Ces  lésions  ne  siègent  pas  indifféremment  dans 
toutes  les  régions  de  l’encéphale,  mais  elles  se  groupent  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  des  corps  striés,  des  couches  optiques 
et  des  pédoncules  cérébraux. 

Les  foyers  de  ramollissement  observés  dans  les  cas  qui  nous 
occupent  sont  eux-mêmes  la  conséquence  de  l'oblitération  des 
vaisseaux  artériels  par  les  exsudats  fibrineux.  Ils  présentent 
plutôt  les  caractères  de  la  nécrobriose  que  ceux  de  l’encéphalite; 
ils  semblent  donc  se  rapprocher,  des  foyers  de  ramollissement 
blanc  consécutifs  à  l’athérome  artériel. 

Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  lecteurs  à  lire  en  entier 
cet  excellent  travail  dont  nous  n’avons  pu  donner  qu’une  es¬ 
quisse  imparfaite  ;  ils  y  trouveront  une  description  nette  et 
concise  d’un  accident  jusqu’ici  peu  étudié;  ils  verront  à  quels 
résultats  précis  peuvent  conduire  une  observation  rigoureuse 
du  malade,  une  analyse  patiente  des  faits,  une  appréciation 
raisonnée  des  altérations  pathologiques. 


VARIA 


Recherches  chimiques  suc  le  cerveau,  par  Gobley. 

Voici  les  conclusions  d’un  long  travail  que  l’auteur  vient 
de  publier  snr  la  question  ;  1“  Que  la  substance  cé¬ 

rébrale  de  l’homme  renferme  environ  80  p.  100  d’eau;  — 
2°  Qu’elle  contient  deux  matières  albuminoïdes,  l’une  soluble 
dans  l’eau,  qui  ne  diffère  pas  de  l’albumine,  l’autre  qui  est 
insoluble  dans  ce  liquide  et  pour  laquelle  il  a  proposé  le  nom 
de  céphaline  3°  Que  la  matière  grasse  du  cerveau  est  for¬ 
mée  principalement  de  cholestérine,  de  lécithine  et  de  céré- 
brine  ;  qu’elle  renferme,  en  outre,  des  traces  d’oléine  et  de 
margarine  :  —  4°  Que  le  cerveau  renferme  les  sels  ordinaires 
de  l’économie  et  des  matières  extractives  dont  les  unes  sont 
solubles  dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  et  les  autres  solubles  dans 
l’eau  et  insolubles  dans  l’alcool  ;  —  5°  Que  pendant  la  putré¬ 
faction,  la  pulpe  cérébrale  fournit  des  produits  acides,  parmi 
lesquels  on  trouve  les  acides  oleique,  margarique,  phospho- 
glycerique  et  phosphoriquo  ;  —  6"  Que  la  composition  du  cer- 
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veau  peutêtre  considérée  comme  représentée  en  moyenne 
pour  100  parties  par  : 

Eau . . 

Albumine . 

Céphaline . 

Cholestérine . . 

Cérébrine . . . 

Lécithine . . . 

Oléine,  margarine,  créçtine,  etc . 

Chlorures  et  phosphates  alcalins  et  terreux 

{Gaz.  méi .  de  Bordeaux) . 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Chaecot  ne  fera  pas  de  le¬ 
çon  le  dimanche  3  janvier.  Il  reprendra  son  cours  le  10. 

Hôtel-Dieu.  — M.  A.  Guérin  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u¬ 
térus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

M.  Cosco  :  maladies  des  yeux,  le  jeudi  à  9  heures, 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Desnos.  Salle  Sainte-Marthe  : 
6,  mal  de  Bright  ;  13,  tumeur  cérébrale;  23,  paralysie  agitante.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  :  3,  sclérose  en  plaques;  32,  abcès  des  téguments  larges; 
20,  broncho-pneumonie. 

Service  de  M.  L»nisÉ.  Salle  Saint-Gabriel  :  1,  entorse  suivie  d’arthrite  et 
abciv.  périai titulaire:  ...  '-pi  padi-js;  1 1 ,  Ucr.Vo-ciiiijon': livilc  si  rohilcw. .  . 
fract'ire  de  la  jambe.  —  Salle  Saint-Jean  (femmes)  :  7,  abcès  du  sein;  13, 
brûlures  multiples;  13,  cataracte  traumatique;  20,  fracture  du  col  du  fé¬ 
mur  (?) 

Service  de  M.  \  ulpian.  Salle  Sainte-Claire  :  1,  encéphalite;  2,  pgehy- 
Méningite  iièmin rhagiqiie.  4.  cancer  de  l'.-sloinac .  —  Sali-  Sain:-  ri  ■ 

40,  cachexie;  20,  atrophie  musculaire  progressive;  17,  pachyméningite  cer¬ 
vicale. —  Salle  Saint- Benjamin  :  4,  pleurésie  purulente;  13,  cirrhose  hépati¬ 
que.  - —  Salle  Sainte-Eugénie  :  10,  maladie  de  Bright;  21,  pneumonie  chro¬ 
nique;  32,  rétrécissement  aortique. 

Service  de  M.  Gallard.  Salle  St-Anathase  (H).  —  N"  3,  hydropneumo¬ 
thorax  ;  5,  sciatique;  8,  tumeur  cérébrale  ;  15,  paralysie  générale  ;  intoxica¬ 
tion  saturnine;  17,  ulcère  simple  de  l’estomac  ;  21,  ataxie  locomotrice;  33, 
pleurésie  ;  35,  dothiénenterie  ;  37,  hémorrhagie  cérébrale  ;  49,  paraplégie  s 
55,  myélite  chronique. 

Salle  du  Rosaire  (  F  ) .  —  l.métrite;  4,  phlegmon  péri-utérin  ;  7,  hysté¬ 
rie  ;  14,  pneumonie  ;  18,  hystérome  ;  22,  palpitations  nerveuses  ;  28,  syphilis  ; 
37,  paralysie. 

Hôjntal  Lariboisière.  —  M.  Isambert  :  leçons  de  laryngoscopie  le  ven¬ 
dredi  à  9  heures. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Trélat  :  leçons  de  clinique  chirurgicale  le 
mercredi. 

M.  Bernjtz  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  le  ven¬ 
dredi  â  9  h. 

Hôpital  Saiiitc-Bv. génie.  M.  Cadet  de  Gassicourt  ;  Conférences  cli¬ 
niques  le  mercredi  à  8  h.  l/2. 

Enseignement  médical  isbre. 

Anatâiiiie  —  M.  I.askowski  recommence  une  seconde  série  do  leçons  le 
lundi  4  janvier,  à  midi  1/2  dans  l'amphithéâtre  n°  2  de  l’Ecole  pratique.  Ce 

Maladies  des  yeux.  —  M.  Desmares  commencera  son  cours-  publie  et 
gratuit  le  mercredi  13  janvier  à  1  h.  l/2  (mercredi  et  vendredi),  à  sa  clinique 
rue  Hautefeuille,  8. 

1°  Pilules  «Piodore  de  Potassium  ( Doreault ). 

Iodure  de  potassium .  0  gr.  50 

Guimauve  pulvérisée .  0  gr.  50 

Sirop.. . . Q.  S. 

.  Pour  100  pii.  à  dragé/ier. 

8°  Vésicatoire  perpétuel  de  Jnniii. 

Mastic .  90  gr. 

Cantharides  pulvérisées. ...  30  gr. 

Térébenthine . . .  90  gr, 

Euphorbe  pulvérisée .  13  gr- 

La  suppuration  se  fait  au-dessous  de  l’emplâtre  qu’on  laisse  appliqué 

pendant  5  ou  6  jours. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1,351,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  23  décembre,  on  a  constaté  813  décès,  savoir  :  Variole,  1; 
rougeole,  7;  scarlatine,  1  i  fièvre  typhoïde,  17;  érysipèle,  10;  bronchite  ai- 
;  literie,  2;  —  diarrhée  cholériforme  des 

jeunes  enfants,  4  ;  —  choléra  noslras,  1  ;  —  angine  couenneuse,  1  ;  — 
croup,  6;  —  affections  puerpérales,  9  ;  —  autres  affections  aiguës,  209  _ 
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affections  chroniques,  378,  dont  134  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  —  affec¬ 
tions  chirurgicales,  19  ;  —  causes  accidentelles,  18. 

Administration  générale  de  l’Assistance  publique. —  La  séance  de 
distribution  des  prix  aux  élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  civils,  qui  ont  concouru  en  1874,  a  eu  lieu  le  samedi  2ô  décembre  18  74 
à  une  heure  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration,  ave¬ 
nue  Victoria,  n°  3.  Dans  cette  même  séance  a  eu  lieu  la  proclamation  des 
noms  des  élèves  internes  et  des  élèves  externes  nommés  à  la  suite  des  con¬ 
cours  de  1874. 

Internes  titulaires  :  1  Cossy,  2  Carrié,  3  Richet,  4  Goslay,  5  Amodru,6 
Richerand,  7  Berdinel,  8  Dréyfous,  9  Loriot,  10  de  Beurmann,  11  Mar¬ 
chant,  12  Marot,  13  Audouard,  14  Mary,  15  Delaunay,  16  Magnant,  17  De- 
caisne,  18  Garsaux,  19,  Dejerine,  26  Letulle,  21,  Petrel,  22  Jean,  23  Jarja- 
vay,  24  Colson,  25  Regnard,  26  Redard,  27  Drouin,  28  Clozel  de  Boyer, 
29  Bulteau,  30  Chaniptier  de  Ribes,  31  Davaine,  32  Hugonneau,  33  Guille- 

Internes  provisoires  :  1  Borand,  2  Devillers,  3  Bide,  4,  Langlebert,  S 
Noël,  6  Cruet,  7  Goetz,  8  Pachot,  9  Foucart,  10  Lataste,  11  Regnier,  12 
Courton,  13  Baraduc,  14  Gipoulon,  13  Wertheimer.  16  Bouchard,  17  Ramo- 
nède,  18Levrat,  19  Bellonard,  20  Doléris,  21  Tremblez,  22  Roussi,  23  Des¬ 
champs,  24  Artus,  25  Lespine,  26  Dupau,  27  Monod  (Eugène),  28  Béringier, 
29  Robin,  30  Daremberg,  31  Clément,  32  Cbarreyron. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Par  suite  de  la  retraite  de  M.  Henri 
Roger,  M.  Blachez  passe  de  Saint- Antoine  aux  Enfants-Malades  ;  —  M. 
Molland  passe  de  l’bospice  Larochefoucault  à  Saint-Antoine;  —  M.  Bail, 
médecin  du  bureau  central,  est  nommé  médecin  de  l’hospice  de  Laroche- 
foucauld. 

Faculté  de  médecine.  —  L’Ecole  de  médecine  est  fermée  du  30  dé¬ 
cembre  au  soir  au  11  janvier  (matin).  Les  inscriptions  seront  reçues  du  4  au 
20  janvier  les  lundi,  mardi,  mercredi  et  jeudi,  de  midi  à  5  heures.  Il  faut 
déposer  la  feuille  la  veille  aux  bureaux.  On  ne  recevra  que  350  feuilles  par 
jour.  - —  Les  consignations  seront  reçues  pour  les  examens  le  vendredi  et 
le  samedi  de  1  h.  à  4  h. 

Nécrologie.  —  M.  le  Dr  Aubert-Roche  est  mort  mercredi  dernier. 
Il  était  né  à  Vitry-le-Français  le  25  novembre  1810.  «Obligé  de  s’expatrier, 
dans  les  premières  années  du  règne  de  Louis-Philippe,  dit  F  Union  médicale , 
Anri-ri  s.'  dirigea  vers  i'Egypie.  Là,  m-h  esprit  iuleiiigeut  e:  actif  ne  lui 
permit  pas  de  se  borner  à  la  vie  d’uu  simple  touriste.  Dans  son  excursion 
en  Abyssinie,  il  se  lia  d’amitié  avec  le  roi  Oubi,  et  prépara  un  traité  de 
commerce  entre  ce  roi  et  la  France . Aubert  devint  médecin  de  l’hô¬ 

pital  d’Alexandrie.  *  Il  fit  preuve  d’un  grand  dévouement  lorsqu’éclata  la 
peste  qui  ravagea  ces  pays.  C’est  alors  qu’il  se  lia  avec  Ferdinand  de  Les- 
seps.  Aubert,  rentré  en  France  (1838|,  épousa  la  fille  du  Dr  Roche  et  se  fit, 
depuis,  appeler  du  nom  qu’il  a  rendu  célèbre.  Il  publia  des  travaux  sur  la 
peste,  les  quarantaines,  contribua  à  la  formation  du  congrès  médical  de 
1845,  idée  déjà  mise  en  avant,  si  nous  ne  nous  trompons,  par  M.  Delo- 
siauve.  Il  fut  l’un  des  trois  fondateurs  de  l’Union  médicale.  Aubert-Roche 
a  rempli  les  fonctions  de  médecin  en  chef  de  la  Compagnie  du  Canal  de 
Suez  de  1857  à  1869.  Depuis  lors  il  habitait  Paris. 

—  Le  Libéral  de  Seine-et-Oise  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  Dupuy,  mé¬ 
decin  à  l’Isle-Adam. 

Société  de  biologie.  —  Le  bureau  de  cette  société  est  ainsi  composé 
pour  l’année  1875  :  Président  perpétuel,  Cl.  Bernard;  —  Vice- présidents, 
Cornil  et  Magnan:  —  Secrétaire  général,  Dumontpallier;  — Secrétaires,  Bour- 
neville,  Hallopeau,  Ilénocque  et  Pierrot;  —  Trésorier,  Carville;  —  Archi¬ 
viste,  Hardy. 

Société  médico  pratique  de  Paris.  —  Séance  du  23  décembre  1874. 
Composition  du  bureau  pour  l’année  1873  : 

Président,  M.  de  Ranse;  —  Vice-Président,  M.  Gimelle;  —  Secrétaire- 
général,  M.  Collineau;  —  Secrétaires  particuliers  ,  MM.  Edouard  Michel 
et  Cbatèau;  —  Trésorier,  M.  Julliard;  —  Archiviste,  M.  Eugène  Aubrun; 
référendaires,  MM.  Trêves  et  Labarraque;  — Comité  de  publication  :  MM. 
Reliquet,  Lemoine,  Rougau,  Collineau,  secrétaire-général,  et  de  Ranse,  pré- 

Erratum.  —  Dans  le  n°  du  26  décembre,  article  Académie  des  sciences, 
ligne  22,  au  lieu  de  20  à  30  gouttes  suffisent,  lisez  2  ou  3  gouttes ,  etc. 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  de  8  à  10,000  fr.  S'adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

—  Bonne  Clientèle  à  céder  aux  environs  de  Paris.  S’adresser 
à  M.  Chausy,  14,  rue  Vivienne,  de  5  à  6  heures. 

Librairie  G.  MASSON,  place  de  TEcole-de-Médecine. 

Landowski.  — Du  Koumys  et  de  son  rôle  thérapeutique,  ri  ¬ 
pages. 

Librairie  GERMER  BAILLIÈRE,  17,  r.  de  i’Écule-de-Méileeine. 

GuidLacd.  De  l’efficacité  des  eaux  minérales  contre  la  syphilis.  In -8,  de 
8  pages. 

_ _ Le  rédacteur- gérant  :  Bol’RL  k ville. _ 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DO  PLE8SI  S,  60. 
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Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistes.  —  m.  parrot. 


De  l’athrepsie  (1). 

Ve  leçon  (suite)  :  —  Endurcissement  du  tissu  cellulaire. 


Leçons  recueillies  par  E .  TltOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Andry,  médecin  de  l’hospice  des  Enfants-Trouvés,  de 
Paris,  ayant  eu  connaissance  des  recherches  d’Underwood, 
sur  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire,  se  mit  à  étudier 
très-attentivement  une  affection  fort  commune  dans  l'éta¬ 
blissement  où  il  observait,  mais  que  l’on  avait  négligée  jus¬ 
que-là,  parce  qu’on  la  croyait  incurable.  Il  la  considéra 
comme  identique  à  celle  de  hauteur  anglais,  et  la  décrivit 
sous  le  môme  nom  (2) .  Voici  quels  étaient  ses  caractères  prin¬ 
cipaux  :  les  extrémités  et  surtout  les  jambes  sont  très- 
augmentées  de  volume,  et  leur  tissu  cellulaire  est  le  siège 
d’une  infiltration  très-prononcée.  La  plante  des  pieds  et  la 
région  pubienne  sont  particulièrement  tuméfiées,  rouges 
et  dures. 

Les  parties  affectées  sont  très-froides  ;  dans  un  cas, 
pourtant,  elles  avaient  une  chaleur  extraordinaire.  La  sup¬ 
puration  s’y  forme  très-rarement,  mais  plus  souvent,  la 
mortification  s’en  empare.  Un  mauvais  régime  de  la  mère 
et  de  l’enfant,  ou  bien  l’exposition  de  ce  dernier  à  un  froid 
très-vif  immédiatement  après  sa  naissance,  sont  les  causes 
du  mal. 

A  l’autopsie,  on  a  toujours  rencontré  un  épanchement 
séreux  dans  le  tissu  cellulaire.  La  matière  épanchée  était 
d’un  jaune  foncé,  liquide,  mais  coagulable  par  l’action  du 
feu;  la  graisse  présentait  une  densité  remarquable....  Le 
foie  était  d’un  volume  extraordinaire....  et  les  poumons 
étaient  gorgés  de  sang. 

Le  rapprochement  des  deux  descriptions  précédentes,  dé- 
mor Are  de  la  manière  la  plus  évidente,  qu’Underwood  et 
Andry  ont  observé  des  affections,  non-seulement  diffé¬ 
rentes,  mais  si  l’on  peut  ainsi  dire,  diamétralement  oppo¬ 
sées.  —  A  Londres,  le  caractère  essentiel  du  mal,  est  la 
résistance  et  la  dureté  des  parties  molles  périphériques,  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  rigides  et  dures  et  dans  lesquel¬ 
les  l’autopsie  ne  révèle  laprésence  d’aucune  sorte  de  liquide. 
—  A  Paris,  les  extrémités  et  les  membres  sont  rouges  et 
tuméfiés,  considérablement  augmentés  de  volume,  infiltrés, 
peuvent  suppurer,  et  même  se  mortifier  ;  et  à  l’autopsie,  on 
trouve  les  mailles  du  tissu  cellulaire  remplies  d’une  séro¬ 
sité  que  la  chaleur  coagule. 

Cela  n’est  pas  douteux;  le  clinicien  Anglais  a  vu  et  décrit 
rendurcissement  vrai  des  parties  charnues,  tel  que  je  vous 
1  ai  présenté  ;  tandis  que  le  médecin  Français  a  eu  sous  les 
yeux,  l’infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  périphéri¬ 
que,  connue  sous  le  nom  d'œdème  des  nouveau-nés. 

_Et  pourtant  les  deux  auteurs  crurent  avoir  observé  le 
même  mal;  car  Underwood,  frappé  des  traits  si  différents 
qui  séparaient  sa  description  de  celle  d’Andry  (3),  les  mit 
sur  le  compte,  non  d’une  erreur  clinique,  mais  de  la  diffé¬ 
rence  des  climats  et  des  milieux. 


U?r  les  n0s«  à  49,  51  et  52 du  Progrlf  medical  (1874)  et  len°  1  del 

(2)  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine  de  1781  à  1785,  p.  207. 

(3)  Peu  de  temps  après  leur  apparition,  les  recherches  d’ Andry  reçu 
une  consécration  académique,  hiles  furent  couronnées  dans  le  mén 
dAuvity  auquel  elles  avaient  servi  de  base.  (Mémoires  de  la  Sociftf  n 
«e  mSdectne  de  17S5  à  1788  p.  324  .) 


Telle  fut  l’origine  de  la  confusion,  que  je  vous  ai  signa¬ 
lée;  et  j’espère  vous  en  avoir  fait  saisir  toute  l’importance. 
Elle  remonte  à  la  fin  du  siècle  dernier,  n’a  pas  cessé  depuis, 
et  vous  la  trouvez  dans  la  plupart  des  ouvrages  de  notre 
époque.  Les  preuves  abondent;  en  voici  quelques-unes. 

Chambon  (1)  et  Capuron  (2),  à  l’exemple  d’Andry,  qu’ils 
suivent  complètement,  décrivent  l'œdème  sous  le  nom 
d'endurcissement  du  tissu  cellulaire  ;  et  ce  dernier,  con¬ 
vaincu  qu’il  a  affaire  à  l’affection  décrite  par  Underwood, 
lui  reproche  d’avoir  adopté  une  étiologie  peu  rationnelle, 
parce  qu’elle  ne  s’adapte  pas  aux  faits  observés  en  France, 
où  le  froid  et  la  faiblesse  congénitale  sont  les  principales 
causes  du  mal. 

Denis  (3)  a  entrevu  la  faute  de  ses  devanciers,  puisqu’il 
subdivise  Y  endurcissement  du  tissu  cellulaire  ; )4  .en  séreux 
ou  œdémateux,  et  adipeux  ou  concret  (5),  mais  après 
avoir  établi  cette  distinction,  il  ne  s’y  arrête  pas.  11  trouve 
que  les  deux  variétés  présentent  la  plus  grande  analogie, 
au  point  de  vue  des  symptômes,  de  la  marche  et  des  ter¬ 
minaisons;  ne  différant  que  par  la  couleur  de  la  peau, 
la  consistance  des  chairs  et  le  mode  d’altération  du  tissu 
cellulaire,  qui  dans  l’une  est  infiltré  de  sérosité  et  dans  l’au¬ 
tre,  est  chargé  de  graisse.  Il  ajoute  même  que  souvent  elles 
sont  réunies  sur  le  même  sujet.  Est-il  besoin  de  vous  faire 
remarquer  qu’en  tout  cela,  il  n’y  a  que  confusion.  On  voit 
bien  que  Denis  ignorait  absolument  la  genèse  du  mal  et  sa 
cause. 

Billard  (6),  lui  aussi,  admet  deux  variétés  d’endurcisse¬ 
ment  et  il  consacre  presque  tout  son  chapitre  à  la  première 
qui  est  l’oedème.  De  la  seconde,  qui  est  l’endurcissement 
du  tissu  adipeux  (IJ,  il  ne  dit  que  quelques  mots,  parmi 
lesquels  nous  relevons  uue  erreur  semblable  à  celle  com¬ 
mise  par  Denis.  Il  peut,  dit-il,  se  présenter  avec  ou  sans 
infiltration  générale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il 
semble,  d’ailleurs,  qu’il  voie  là  un  phénomène  cadavérique 
ou  des  derniers  instants  de  l’agonie. 


(1)  Maladies  des  enfants,  Paris  an  VII,  T.  I,  p.  292. 

(2)  Loc.  cit.  p.  381.  —  (3)  Loc.cit.  p.  145. 

(4)  On  trouve  dans  ce  chapitre  important,  une  synonymie,  une  biblio¬ 
graphie  et  un  historique  très-soignés. 

vô)  Voici  la  description  que  Denis  donne  de  cette  forme.  (P.  182).  — 

■  Les  parties  du  corps  endurcies  ne  sont  ni  élastiques  ni  empâtées,  elles 
ont  acquis  par  l’effet  de  la  maladie,  la  fermeté  du  suif.  La  peau  d’un  blanc 
jaunâtre  offre  l’aspect  de  la  cire  ;  elle  ne  peut  . glisser  sur  les  muscles  sous-ja¬ 
cents,  et  l’on  sent  au-dessous,  de  place  en  place,  les  masses  très-consistantes. 

Quand  le  sujet  est  au  3™  degré  d’endurcissement,  on  croirait  qu’il  a 
subi  les  effets  de  la  congélation  ;  les  membres  percutés,  font  entendre  par¬ 
fois  alors  le  son  que  rend  ie  bois.  Le  froid  est  très  vif,  les  mouvements  diffi¬ 
ciles  ;  le  trismus  et  les  autres  phénomènes  nerveux  sont  moins  fréquents 
que  dans  la  variété  œdémateuse  ;  la  respiration,  la  circulatibti  et  la  diges¬ 
tion  y  sont  aussi  moins  entravées.  Tous  ces  phénomènes  sont  attribués  à 
l’accumulation  de  la  graisse  cellulaire  dans  les  venicules  et  à  l’augmentation 
de  sa  densité. 

(6)  Loc.  cit.,  p.  179. 

(7)  Voici  d’ailleurs  le  passage  de  Billard  (p.  18l)  L’endurcissement  du 
tissu  adipeux  se  présente  avec  ou  sans  infiltration  du  tissu  "cellulaire 
sous-cutané  ;  les  joues,  les  fesses,  les  mollets,  le  dos  en  sont  le  siège  le 
plus  habituel  ;  on  l'observe  avec  ou  sans  trouble  de  la  circulation  et  de  la 
respiration.  C’est  ordinairement  à  l’instant  de  l’agonie  des  enfants  qu’il 
survient;  je  l’ai  vu  se  développer  après  la  mort,  sur  le  cadavre  d’enfants 
rapidement  moissonnés.  Si  l’on  dissèque  alors  le  tissu  adipeux,  on  le  trouve 
ferme,  dur  comme  dusuiî,  et  véritablement  figé  ;  il  offre  en  un  mot  la  consis¬ 
tance  de  la  graisse  des  animaux  immolés  dans  nos  boucheries.  On  conçoit 
que  le  tissu  adipeux  peut  bien,  dans  certaines  circonstances,  so  figer  de  la 
sorte,  même  pendant  la  vie,  si,  par  une  cause  quelconque,  la  chaleur  ani¬ 
male  vient  à  l’abandonner. 
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Dans  son  chapitre  de  l’œdème  des  nouveau-nés,  Yalleix(  1) 
parle  de  l’endurcissement  adipeux  (2)  qui,  suivant  lui,  dif¬ 
fère  absolument  de  l’œdème  ;  mais  avec  Billard,  il  le  consi¬ 
dère  comme  cadavérique.  Si,  dit-il,  on  ne  le  cherche  que 
sur  le  vivant,  on  peut  le  considérer  comme  rare  ;  mais  si 
l’on  examine  les  enfants  qui  ont  passé  la  nuit  sur  la  pierre 
de  l’amphithéâtre,  surtout  pendant  les  froids  vifs  de  l’hi¬ 
ver,  on  en  trouvera  bientôt  un  grand  nombre  qui  pré¬ 
senteront  tous  les  caractères  assignés  à  ce  genre  d’indu¬ 
ration. 

Plus  près  de  nous,  la  confusion  s’aggrave.  Les  observa¬ 
tions  précédemment  citées,  ne  l’avaient  commise  qu’entre 
deux  affections  :  l’œdème  et  l’endurcissement  vrai  ;  et  voici 
que  dans  un  ouvrage  récent,  celui  de  M.  Bouchut,  elle 
s’étend  à  la  sclérodermie.  L’importance  du  livre  que  je  vous 
signale  et  la  notoriété  de  son  auteur,  m’obligent  à  vous 
dire  comment  il  a  compris  la  question  qui  nous  occupe  ; 
et  bien  que  je  ne  veuille  pas  empiéter  sur  l’histoire  de  l’œ¬ 
dème,  il  me  faut  analyser  brièvement  l’article  qu’il  con¬ 
sacre  à  cette  affection,  sous  le  titre  de  sclérème  ou  endur¬ 
cissement  de  la  peau  des  nouveau-nés  (3). 

On  y  voit  que  le  sclérème  est  constitué  par  le  refroidis¬ 
sement  et  la  dureté  de  la  peau,  accompagnés  d’un  abaisse¬ 
ment  de  la  température  profonde;  qu’il  en  existe  deux  va¬ 
riétés  :  le  simple  et  Y  œdémateux-,  mais  qu’il  est  inutile  de 
les  décrire  à  part,  et  que  les  médecins  en  le  faisant  ont  eu 
tort,  l’œdème  n’étant  en  quelque  sorte  qu’une  conséquence 
de  l’endurcissement  qui  est  la  lésion  première  et  essentielle; 
qu’il  n’est  pas  possible  de  le  confondre  avec  l’endurcisse¬ 
ment  adipeux,  maladie  essentiellement  agonique;  enfin, 
que  tout  en  étant  exclusifaux  nouveau-nés,  on  le  rencontre 
chez  les  enfants  plus  âgés  et  même  chez  les  adultes. 

Ainsi,  pour  M.  Bouchut,  le  sclérème.  existe  par  lui-même, 
et  il  ne  dépend  pas  plus  de  l’œdème  qu’une  maladie  du 
cœur  n’est  constituée  par  l’anasarque  qu’elle  peut  engen¬ 
drer.  On  s’attend  donc  à  ce  qu’il  s’attache  surtout  à  la 
description  du  phénomène  primordial,  l’endurcissement  ; 
mais  il  n’en  est  rien,  et  l’article  entier  est  consacré  à  l’œ¬ 
dème.  —  Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  l’auteur,  bien  qu’il  ne 
se  soit  pas  expliqué  sur  cet  endurcissement,  exclusif,  sui¬ 
vant  lui,  aux  nouveau-nés,  admet  qu’on  le  rencontre  par¬ 
fois  chez  les  adultes,  où  il  constitue  la  maladie  locale  appe¬ 
lée  sclérodermie. 

Tout  cela  est  inconciliable,  et  l’on  chercherait  en  vain  un 
type  morbide  auquel  puisse  être  rapporté  ce  chapitre  du 
livre  de  M.  Bouchut . 

Enfin,  dans  une  leçon  récemment  faite  à  la  faculté  de 
médecine ,  (4)  M.  Charles  Robin ,  dit  en  parlant  du 
sclérème  des  nouveaux-nés  :  chez  ceux  d’une  faible 
constitution  et  particulièrement  chez  ceuxnés  avant  terme, 
on  observe  parfois  un  endurcissement  du  tissu  lami- 
neux,  tantôt  limité  aux  mains  et  aux  pieds,  qui  sont  gonflés, 
froids  et  violacés,  tantôt  étendu  à  tout  le  corps  :  d’ou  le 
nom  de  sclérème  (ax^po?,  dur) .  Le  tissu  lamineux  est  de¬ 
venu  dur,  résistant,  souvent  plus  épais.  L’examen  micros¬ 
copique  fait  reconnaître  entre  les  fibres  lamineuses,  une 
substance  amorphe,  finement  granuleuse,  demi  solide  ;  le 
tissu  cellulaire  a  acquis  la  consistance  dû  carton-pâte.  La 
circulation  a  dù  éprouver  des  modifications  importantes, 
car  les  capillaires  sont  revenus  sur  eux-mêmes  et  le  tissu 
est  exsangue. 

Qu’a  voulu  décrire  M.  Robin?  est-ce  l’œdème?  on  pourrait 
le  croire,  d’après  l’emploi  qu’il  fait  du  terme  sclerème,  sous 
lequel,  bien  qu’à  tort,  on  le  désigne  généralement  aujour¬ 
d’hui,  mais  surtout  d’après  ce  qu’il  dit  de  son  développe¬ 
ment  chez  les  avortons,  et  de  la  tuméfaction,  avec  teinte 
violacée  des  extrémités  ;  et  d’un  autre  côté,  il  semble  que 
l’on  doive  songer  à  une  autre  affection,  à  cause  de  cette  du¬ 
reté  et  de  cette  résistance  du  tissu  lamineux,  qui  le  font 
ressembler  à  du  carton  pâte,  et  aussi,  par  le  silence  del’au- 


(1)  Loc.  cil.,  p.  601 . 

82 

W  M  École  de  Médecine,  1874,  page  68. 


teur  sur  la  sérosité.  —  Ici  donc  encore,  même  confu¬ 
sion. 

Après  cette  analyse  longue,  je  l’avoue,  mais  indispensa¬ 
ble  selon  moi,  à  votre  édification  sur  ce  point  de  patholo¬ 
gie,  je  dois  me  résumer,  et  je  vous  dis  :  dans  les  derniers 
jours  de  l’athrepsie,  les  parties  molles  de  la  périphérie,  s’a¬ 
moindrissent,  se  sèchent  et  durcissent  ;  la  peau  se  tend  et 
prend  une  teinte  livide  ;  le  corps  entier  devient  rigide,  im¬ 
mobile,  et  semble  momifié.  Cet  état  si  caractéristique,  je 
vous  l’ai  fait  connaître  et  je  le  désignerai  sous  le  nom  d'en¬ 
durcissement  athrepsique  des  nouveau-nés ,  parce  qu’on  ne 
l’observe  que  dans  l’athrepsie .  Deux  auteurs  seulement,  du 
moins  à  ma  connaissance, l’ont  avant  moi,  rapporté  à  sa  vé¬ 
ritable  cause  et  en  ont  donné  une  bonne  description.  Ce  sont 
les  deux  premiers  qui  l’aient  étudié  :  Denmann  et  Under- 
vvood.  Depuis,  il  a  été  méconnu  ou  confondu  soit  avec  l’en¬ 
durcissement  cadavérique  du  tissu  adipeuxsous-cutané,  soit 
avec  l’œdème  des  nouveau-nés.  Sans  parler  de  la  graisse 
figée  par  la  mort,  que  la  clinique  doit  laisser  de  côté,  on  s’i¬ 
magine  malaisément  que  l’on  puisse  confondre  les  nou¬ 
veau-nés  réduits  et  momifiés  par  l’athrepsie,  avec  ces 
avortons  que  l’anasarque  rend  turgides,  et  auquels  il  sem¬ 
ble  donner  une  exubérance  de  chairs.  Et  pourtant,  cette 
confusion,  tous  les  auteurs  l’ont  faite  ;  aussi  bien  les  plus  ré¬ 
cents,  que  ceux  qui  ont  écrit  il  y  a  déjà  de  nombreuses  an¬ 
nées.  —  Comment  cela  s’est-il  fait?  A  mon  avis  le  voici  ; 
Un  travail  est  fait  à  Londres  sur  l’endurcissement  du  tissu 
cellulaire  des  nouveau-nés  ;  il  est  lu  à  Paris  par  un  obser¬ 
vateur  qui  ayant  sous  les  yeux  des  cas  d’œdème,  pense  que 
la  consistance  de  leurs  tissus  est  ce  qui  a  frappé  l’auteur 
anglais,  et  qui  décrit  sous  la  même  dénomination  que  ce 
dernier  une  affection  en  réalité  très-différente.  —  A  partir 
de  ce  moment  le  mal  était  fait,  et  la  confusion  d’Andry  fut 
partagée  par  tous  ceux  qui  écrivirent  après  lui. 

Après  vous  avoir  fait  connaître  la  faute  dont  j’accuse  les 
cliniciens,  je  dois,  en  leur  faveur,  présenter  une  circons¬ 
tance  atténuante  ;  placée  à  la  fin  de  ce  chapitre,  son  impor¬ 
tance  ne  pourra  vous  échapper.  — 11  est  des  cas,  rares  il 
est  vrai,  mais  incontestables,  où  l’on  trouve  sur  le  même 
sujet,  mais  non  dans  les  mêmes  régions,  et  cela  est  essen¬ 
tiel,  de  l’œdème  et  de  l’endurcissement  athrepsique.  Yoioi 
comment.- Un  nouveau-né  est  pris  d’un  œdème  modéré,ordi- 
naire,  partiel;  d’abord  il  y  résiste,  mais  il  ne  tarde  pas  à  subir 
la  fâcheuse  influence  de  l’athrepsie.  Alors  il  maigrit,  la  séro¬ 
sité  se  résorbe  partiellement  et  l’endurcissement  apparaît 
dans  ses  points  d’élection.  C’est  ainsi  que  la  partie  posté¬ 
rieure  des  membres  pelviens  et  du  tronc,  s’indurent  tandis 
que  les  membres  supérieurs  restent  partiellement  infiltrés. 
Et  j’appelle  toute  votre  attention  sur  cette  particularité, 
car  rien  ne  prouve  mieux  l’incompatibilité  des  deux 
affections  dans  le  même  lieu.  On  connaît,  en  effet,  la 
prédilection  de  l’œdème  pour  les  parties  déclives  ;  et  à  ce 
titre,  il  est  surtout  marqué  aux  membres  inférieurs  et  aux 
lombes.  Or  chez  les  malades  dont  je  vous  parle,  c’est  de 
ces  régions  qu’on  le  voit  d’abord  disparaître.  Comment  cela 
se  ferait- il  si  l'endurcissement,  qui  vient  s’emparer  de  ces 
parties  qu’il  affectionne,  ne  commençait  par  déterminer 
l’expulsion  de  la  sérosité,  avec  laquelle  il  ne  peut  coexister? 

[A  suivre .) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Note  sur  la  glossite  à  frigore; 

Par  le  Dr  G,  PELÏ1EB,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’inflammation  aiguë  de  la  langue  que  l’on  rencontre  de 
temps  en  temps  dans  la  pratique,  est  ordinairement  d’ori¬ 
gine  traumatique  ou  symptomatique  d’une  maladie  géné¬ 
rale,  telles  que  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Les  ex¬ 
emples  de  glossite  aiguë,  parenchymateuse,  produite  par  le 
froid  sont  loin  d’être  communs,  et  les  auteurs  en  font  à 
peine  mention.  Marjolin,  dans  le  Dictionnaire  en  30  volu¬ 
mes,  les  passe  sous  silence  ;  les  auteurs  du  Compendium, 
cependant  y  consacrent  quelques  lignes.  «  La  glossite, 
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écrivent-ils,  peut  être  spontanée  on  de  cause  inconnue .  On 
l’a,  par  exemple,  expliquée  quelquefois  par  un  refroidisse¬ 
ment  brusque,  quand  elle  survient  chez  des  sujets  en  pleine 
santé,  comme  dans  le  fait  de  M.  Enright,  publié  en  1840 
par  The  Dublin  med.  Press,  et  reproduit  par  les  Archives 
générales  de  médecine,  3e  série,  t.  VIII.  » 

Dans  le  n°  du  10  octobre  1814,  la  Gazette  des  hôpitaux 
rapporte  un  cas  de  glossite  à  frigore,  observé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Bail  ;  nous-même,  dernièrement,  nous  avons 
été  témoin  d’un  cas  de  ce  genre  que  nous  relaterons,  après 
avoir  d’abord  donné  place  à  l’observation  que  nous  venons 
de  signaler. 

Ol<».  I.  -  G  mt  U' 7'  A  FRI  RF.  - 

—  Résolution  rapide  et  spontanée.  —  X...  27  ans,  garçon  de  salle, 
homme  vigoureux,  mais  d’apparence  un  peu  strumeuse,  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu,  SEf.le  Sainte-Jeanne,  n°  18  (service  de  M.  le  professeur  Béhier, 
suppléé  par  M.  Bail),  le  25  septembre  1874. 

L’avant-veille,  étant  en  parfaite  santé,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  le 
malade  sentr,  sa  langue  se  tuméfier  très-rapidement,  au  point  de  rendre 
bientôt  tout  mouvement  de  cet  organe  impossible.  Le  malade  est  examiné 
36  heures  après  le  début  des  accidents,  et  on  le  trouve  dans  l’état  suivant  : 
Les  lèvres  sont  entr’ ouvertes  ;  il  s’en  échappe  continuellement  un  filet  de 
salive.  La  bouche  s’ouvre  facilement  ;  la  langue  la  remplit  presque  en  tota- 
Uté  ;  ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  l’extrême  tuméfaction  de  cet  organe  ;  la 
bouche  est  trop  petite  pour  la  contenir  et  elle  déborde  un  peu  l’arcade  den¬ 
taire.  La  forme  aplatie  et  étalée  de  la  langue  a  fait  place  à  un  aspect  cylin- 
droïde  ou  conique  ;  les  dimensions  verticales  de  l’organe  égalent  au  moins 
son  diamètre  transversal.  Les  mouvements  dé  la  langue  sont  à  peu  près 
impossibles  et  très-douloureux  ;  la  phonation  presque  entièrement  abolie  et 
inintelligible  ;  la  déglutition,  même  des  liquides,  complètement  entravée  ; 
depuis  la  veille,  le  malade  n’a.  rien  mangé  ni  bu;  la  sahve  même  ne  peut 
être  avalée  et  inonde  constamment  son  oreiller.  Si  l’on  commande  au  ma¬ 
lade  d  élever  la  pointe  de  la  langue  vers  la  voûte  palatine,  il  est  impuissant 
a  exécuter  ce  mouvement,  qui  est  indispensable  au  premier  temps  de 
la  déglutition. 

Le  dos  de  la  langue  est  recouvert  d’un  enduit  muqueux,  saburral;  la 
muqueuse  n'est,  du  reste,  le  siège  d’aucune  rougeur  inflammatoire.  La  pres¬ 
sion,  exercée  par  la  spatule  ou  avec  les  doigts  sur  le  corps  charnu  de  la 
langue,  est  douloureusement  ressentie  par  le  malade,  et  permet  de  consta¬ 
ter  une  certaine  résistance.  La  face  postérieure  du  pharynx,  les  amygdales, 
les  gencives  sont  parfaitement  sains,  et  ne  présentent  aucune  trace  d’inflam¬ 
mation  et  d’hypérémie.  —  Légère  tuméfaction  des  ganglions  sous -maxil¬ 
laires  ;  aucune  gêne  respiratoire  ;  pouls  lent,  température  normale. 

En  l’absence  de  tout  phénomène  inquiétant,  M.  Bail  s’abstient  de  toute 
intervention  thérapeutique.  Dès  le  lendemain,  26,  le  troisième  jour,  à  par¬ 
tir  du  début  des  accidents,  on  constate  une  amélioration  aussi  profonde  que 
rapide.  Le  volume  de  la  langue  s’est  réduit  de  près  de  deux  tiers  ;  l’organe 
a  repris  sa  forme  étalée  et  aplatie  ;  il  joue  librement  dans  la  cavité  buccale. 
Le  lendemain,  27  septembre,  la  langue  a  récupéré  la  liberté  de  tous  ses 

Cette  observation  offre  quelques  particularités  intéres¬ 
santes  à  relever.  C’est  un  exemple  de  glossite  franche  à 
frigore,  remarquable  par  la  bénignité  et  la  rapidité  de  son 
évolution  sans  lésion  aucune  du  pharynx  ou  des  tonsilles. 

Yoici  maintenant  le  cas  que  nous  avons  observé,  et  qui 
nous  avait  vivement  frappé. 

Obs  .  ii.  —  Glossite  aigué  a  frigore. —  Tuméfaction  considérable  de  la 
langue.  Gène  considérable  de  la  respiration.  —  Saignée  locale .  —  Ré¬ 
solution  rapide.  —  Le  14  août,  nous  fûmes  appelé  en  toute  hâte  auprès  de 
M.  Mic..  qui  avait  un  gonflement  considérable  de  la  langue  avec  une  gêne 
considérable  de  la  respiration  et  menace  d’asphyxie.  Voici  comment  le  fait 
s’est  produit. 

Mich. . . ,  âgé  de  65  ans,  est  un  homme  encore  fort  et  vigoureux,  d’un  tem¬ 
pérament  sanguin.  La  veille,  13  août,  il  avait  passé  une  partie  de  l’après- 
midi  à  pêcher  à  la  ligne  sans  éprouver  le  moindre  malaise.  Rentré  chez  lui, 
il  dîna  comme  d’habitude,  et  se  coucha  bien  portant.  Dans  la  nuit,  il  com¬ 
mença  à  se  plaindre  de  gêne  dans  la  bouche,  de  gonflement  de  la  langue 
assez  considérable  pour  l’empêcher  de  dormir.  Il  se  borna  à  se  gargariser 
avec  de  1  eau  de  guimauve  miellée,  mais  les  symptômes  s’aggravèrent 
promptement  et,  à  midi,  nous  le  trouvâmes  dans  l’état  suivant  : 

Mich...  est  assis  sur  son  ht,  la  face  violacée,  s’agitant  à  chaque  ins- 
îalR  ’  resPirat'on  est  gênée,  difficile  ;  la  salive  découle  aux  angles  de 
la  bouche.  La  langue  est  considérablement  tuméfiée  ;  elle  ne  peut  plus  tenir 
dans  la  bouche  et  sort  entre  les  arcades  dentaires.  La  mastication  est  im¬ 
possible,  ainsi  que  la  prononciation  des  sons  ;  le  malade  ne  peut  plus  se 
gargariser,  ru  avaler  le  moindre  liquide.  Le  palais  et  le  pharynx  sont  inac¬ 
cessibles  aux  yeux,  parce  que  qa  faoe  supérieure  de  la  langue  touche  le  pa¬ 
lais.  Bas  de  ganglions  sous-maxillaires  enflammés.  Le  pouls  est  petit,  fré¬ 
quent,  battant  124  à  la  minute. 


Je  proposai  de  suite  de  faire  des  scarifications  sur  la  langue  ;  mais  le 
malade,  très-craintif  et  s’agitant  continuellement,  ne  me  permet  de  prati¬ 
quer  que  quelques  scarifications  insuffisantes.  Je  conseille  alors  trois  sang¬ 
sues  à  mettre  sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue. 

Le  soir  je  revois  le  malade  qui  est  beaucoup  plus  calme  ;  les  sangsues 
ont  saigné  pendant  plusieurs  heures  ;  la  langue  est  encore  très-tuméfiée, 
mais  la  menace  d’asphyxie  a  disparu.  P.  100. 

Le  lendemain,  je  revois  le  malade  qui  a  passé  une  nuit  assez  calme  ;  la 
langue,  beaucoup  moins  volumineuse,  est  rentrée  dans  la  cavité  buccale  ;  le 
malade  peut  prendre  du  bouillon.  Le  surlendemain  tout  gonflement  a  disparu, 
et  l’on  peut  constater  la  parfaite  intégrité  des  gencives,  du  palais  et  des 
amygdales.  Le  malade  se  lève  et  peut  prendre  des  aliments  solides . 

C’est  là  encore,  selon  nous,  un  exemple  non  douteux  de 
glossite  à  frigore,  remarquable  par  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion  et  par  la  gravité  des  symptômes  qui  ont  cédé  rapide- 
dement  après  une  saignée  locale.  Est-ce  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement  qu’il  faut  attribuer  cette  résolution  rapide  ?  Il  est 
permis  de  croire  que  la  saignée  a  eu  pour  effet  de  contri¬ 
buer  à  ce  dégorgement  si  prompt  ;  en  tout  cas,  la  menace 
d’asphyxie  commandait  d’intervenir,  et  ne  permettait  pas 
l’expectation. 


Note  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie 
de  certains  cas  de  gangrène  spontanée  ; 

Par  A.  PITRES,  interne  des  hôpitaux  (l). 

obs.  III.  Gangrène  spontanée  des  2  membres  inférieurs.  — 
Mort.  —  Autopsie.  —  Barrucau  Marie  89  ans,  entrée  à  l’infir¬ 
merie  de  la  Salpétrière,  service  de  M.  Chakcot,  le  27  juin 
1874,  (salle  Saint-Jacques  n°  15.)  —  Cette  malade  est  très-agi¬ 
tée  :  elle  gémit  et  pousse  des  cris  plaintifs  incessants.  Il  est 
impossible  d’obtenir  d’elle  aucune  réponse.  On  raconte  que 
depuis  deux  jours  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  les  reins 
dans  le  ventre  et  le  pied  droit,  et  qu’elle  délire  depuis  36 
heures.  La  face  est  rouge,  les  pupilles,  égales,  sont  contractées. 
Pouls  petit,  rapide,  irrégulier. 

30 juin,  matin.  Même  état,  gémissements  continuels. 

La  pression  sur  la  partie  inférieure  du  ventre  parait  être 
douloureuse,  car  les  gémissements  redoublent  lorsqu'on  palpe 
cette  région.  La  malade  est  gâteuse.  Incontinence  d’urines. 
Onia  sonde  et  on  retire  une  petite  quantité  d’urine  troublequi 
ne  contient  ni  sucre  ni  albumine,  T.  R.  37'>  1.  —  Soir.  38°. 

1er  juillet.  On  examine  les  membres  inférieurs.  La  jambe 
et  le  pied  droits  présentent  des  marbrures  violacées  qui  s'éten¬ 
dent  depuis  les  orteils  jusqu’au  genou.  Il  existe  surtout  à  la 
partie  antéro-externe  de  la  région  moyenne  de  la  jambe  une 
grande  plaque  plus  foncée  que  le  reste  des  marbrures,  longue 
de  20  cent,  sur  12  de  large.  La  couleur  violacée  des  marbiures 
disparaît  sous  la  pression  du  doigt  et  revient  ensuite  lentement. 
Il  en  est  de  même  sur  les  bords  de  la  grande  plaque  de  la  jambe, 
mais  la  pression  ne  modifie  pas  les  couleurs  du  centre  de  cette 
plaque.  La  peau  est  molle,  flasque;  quand  on  y  fait  un  pii  par 
pincement,  il  persiste  fort  longtemps.  Les  veines  superficielles 
sont  gorgées  de  sang  :  si  après  en  avoir  vidé  un  segment  eu 
le  pressant  de  bas  en  haut,  on  empêche  le  sang  de  refluer  par 
en  haut  on  voit  le  bout  inférieur  de  la  veine  se  gonfler  de 
nouveau  lentement. 

Le  membre  est  d’une  froideur  cadavérique  jusqu’au  genou, 
à  partir  de  ce  niveau,  sa  température  s’élève  peu  à  peu  et  au 
pli  de  l’aine  elle  est  normale.  Le  pied  et  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  sont  complètement  insensibles.  On  peut  y  enfon¬ 
cer  profondément  des  épingles  sans  augmenter  les  gémisse¬ 
ments  de  la  malade.  A  partir  d’une  ligne  qui  passerait  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  genou  la  sensibilité  paraît  re¬ 
venir,  car  si  à  ce  niveau  on  enfonce  une  épingle  dans  la  peau 
les  cris  de  la  malade  redoublent  aussitôt.  La  pression  dans  le 
creux  poplité  est  douloureuse.  On  ne  sent  les  battements,  ni 
de  la  pédieuse,  ni  de  la  poplitée,  ni  de  la  fémorale.  On  sent 
très-bien  à  travers  la  paroi  abdominale  les  battements  de  l’aorte, 
mais  à  partir  de  la  fosse  iliaque  on  ne  sent  plus  aucune  pul¬ 
sation. 

(l)  V.  le  n°  1 .  -  Les  pièces  ont  été  communiquées  à  la  Société  anato- 
migue. 


16 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Du  côté  gauche  la  jambe  et  le  pied  ont  une  teinte  légère¬ 
ment  violacée,  due  à  de  petites  marbrures  violettes  qui  sont 
disséminées  sur  la  peau  principalement  au  niveau  du  dos  des 
pieds  et  du  genou.  Le  membre  est  froid  jusqu’à  la  partie 
moyenne  delà  cuisse.  11  y  a  de  l’anesthésie  jusqu’à  3  travers 
de  doigt  au-dessous  des  malléoles.  Plus  haut  la  sensibilité  re¬ 
paraît. 

Nulle  part  on  ne  sent  battre  les  artères  de  ce  membre,  on 
ne  sent  pas  non  plus  dans  la  fosse  iliaque  les  pulsations  de 
l’iliaque  interne.  Dans  le  triangle  de  Scarpa,  on  sent  l’artère 
fémorale  sous  la  forme  d’un  cordon,  dur,  roulant  sous  le  doig  L, 
mais  absolument  privé  de  pulsations. 

Les  veines  de  la  jambe  sont  gonflées.  Pouls  petit,  irrégulier, 
100.  Battements  de  cœur  faibles,  irréguliers,  mal  claqués, 
mais  sans  bruits  anormaux.  Pas  d'hypertrophie  du  cœur. 

Poumons  .-Aucune  altération  à  l’auscultation  ni  à  la  percus¬ 
sion.  Soif  vive,  langue  sèche,  noirâtre.  L'urine  extraite  par  la 
sonde  (la  malade  gâte)  présente  une  notable  proportion  d’al¬ 
bumine  révélée  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique.  Pas  de  pus, 
pas  de  sucre.  Temp.  le  soir,  38°.  La  pression  sur  le  bas- ventre 
détermine  toujours  une  vive  douleur. 

2  juillet,  matin.  T.  38°,  2.  La  teinte  violette  des  membres  in¬ 
férieurs  est  plus  marquée.  La  jambe  droite  est  d’une  couleur 
noirâtre  presque  uniforme  jusqu’à  6  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  du  genou.  Au-dessus  de  ce  point  jusqu’au  1/3  inférieur 
de  la  cuisse  il  y  a  des  marbrures  violacées,  irrégulièrement 
disséminées. 

L’insensibilité  existe  jusqu’au  genou.  Au-dessus  la  sensibili¬ 
té  reparaît  et  la  température  s’élève  progressivement  jusqu’à 
la  moitié  de  la  cuisse  où  elle  est  égale  à  celle  des  antres  par¬ 
ties  du  corps. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  moins  violacé  que  le  droit  ; 
la  sensibilité  reparaît  seulement  vers  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  et  au  point  où  elle  reparaît  la  température  commence  à 
s’élever.  Pas  de  contractions  ûbrillaires  des  muscles.  Il  y  a  un 
peu  de  raideur  musculaire  surtout  dans  le  pied  droit  ;  on 
éprouve  une  certaine  difficulté  à  le  mettre  dans  la  flexion,  et 
cette  difficulté  vaincue  une  première  fois  ne  reparaît  plus 
(raideur  cadavérique).  Les  masses  musculaires  des  mollets  et 
de  la  partie  inférieure  des  cuisses  ne  sont  pas  contracturées 
cependant  elles  n’ont  pas  la  flaccidité  des  muscles  paralysés. 

Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  la  piqûre  de  la 
jambe  etc.,  paraissent  ne  pas  étrepèrçus  et  ne  déterminent 
aucun  phénomène  réflexe. 

Les  deux  jambes  sont  le  siège  d’une  desquammation  épi¬ 
théliale  furfuracée  assez  active  surtout  au  niveau  des  plaques 
violettes.  Les  veines  superficielles  sont  pleines  de  sang. 

L’urine  est  trouble,  foncée .  L’acide  nitrique  y  détermine  une 
notable  effervescence  et  lui  donne  une  teinte  rosée.  L’ammo¬ 
niaque  ne  la  fait  pas  prendre  en  gelée.  La  chaleur  et  l’acide 
nitrique  y  déterminent  un  précipité  à  peine  appréciable.  En¬ 
fin  la  liqueur  de  Bareswill  est  fortement  réduite.  Soir,  T.  39=8. 
Pouls  précipité,  petit,  très-irrégulier,  langue  sèche,  noire. 
Etat  général  très-grave.  Môme  état  local  que  le  matin,  avec 
cette  différence  que  les  membres  sont  d’une  teinte  plus  foncée. 

Mort,  le  3  juillet  à  1  heure  du  malin;  température  1;t  d’heure 
après  la  mort,  41  ». 

Autopsie  le  5  juillet.  Cerveau.  Lesarlères  de  la  base  sont  peu 
altérées:  le  tronc  basilaire,  la  terminaison  des  vertébrales, 
etc.,  ne  présentent  pas  d’athérome.  Il  existe  un  peu  de  sclé¬ 
rose  artérielle  au  niveau  de  la  terminaison  des  carotides.  Les 
sylviennes,  les  cérébelleuses  ne  sont  pas  épaissies. 

Les  méninges  sont  saines.  Le  cerveau  est  très-anémié,  mou. 
La  substance  grise  des  circonvolutions  est  amincie.  Pas  de 
lésions  en  foyer. 

Poumons.  —  Il  existe  autour  de  2  petits  tubercules  enkystés 
un  foyer  de  pneumonie  fibreuse,  située  au  sommet  du  poumon 
droit.  —  A  part  cela  les  poumons  sont  très-sains. 

Les  reins  sont  tout  à  fait  séniles ,  —  petits,  —  mamelonnés, 
—  rougeâtres,  —  légèrement  granuleux.  Ils  se  décortiquent 
sans  difficultés.  Ils  pèsent  chacun  seulement  70  grammes. 

La  rate  est  extrêmement  petite.  —  Poids  42  grammes.  —  Il 
y  a  quelques  plaques  laiteuses  sur  sa  capsule.  Le  foie  est 
très-atrophié  ;  300  gr.  ;  son  tissu  parait  sain;  —  pas  de  cal- 


|  culs  biliaires.  —  Le  cœur  est  mou.  flasque,  d’une  coloration 
feuille  morte»  —  Vide  de  caillots,  il  pèse  220  grammes.  —  Les 
valvules  sont  très-saines,  aussi  bien  les  valvules  artérielles 
que  les  valvules  auriculo-ventriculaires.  —  Nulle  végétation 
dans  les  cavités,  ni  dans  les  auricules. 

L’aorte  est  saine.  Il  n’y  a  pas  d’athérome.  C’est  à  peine  si 
au  niveau  de  la  crosse,  il  y  a  un  petit  semis  blanchâtre  d’ar- 
tério-sclérose.  —  L’éperon  des  artères  iliaques  internes  est 
un  peu  induré. 

Artères  des  membres  du  côté  droit. —  Iliaque  interne. —  Elle 
contient  un  coagulum  fibrineux  pariétal,  en  bec  de  flûte,  qui 
commence  à  l’orifice  de  l’hypogastrique  oblitérée  et  s’élève  en 
s’amincissant  à  une  hauteur  de  3  cent.De  couleur  grisâtre,  for¬ 
mé  de  couches  stratifiées,  assez  peu  résistant,  il  se  détache 
avec  facilité  des  parois  artérielles.  L 'hypogastrique  est  complè¬ 
tement  oblitérée  par  un  caillot  cruorique  noir,  et  récent. 
L 'iliaque  externe  contient  des  caillots  cruoriques  noirs  peu 
denses,  sans  adhérences. 

La  fémorale  est  remplie  uniformément  par  un  caillot  cruo¬ 
rique  qui  l'oblitère  complètement.  A  sa  partie  inférieure,  juste 
au-dessus  de  l’anneau  existe  un  rétrécissement  en  croissant, 
occupant  environ  la  moitié  du  calibre  de  l’artère. —  Fémorale 
profonde.  —  Très-rouge  à  son  origine  dans  une  longueur  de  3 
à  4  cent.,  tout  son  tronc  est  oblitéré  par  un  caillot  cruorique. 
A  8  cent,  de  son  origine,  elle  se  divise  en  plusieurs  petites 
branches  et  à  ce  niveau  le  caillot  cesse  et  les  branches  sont 
vides  de  sang  et  de  caillots. 

La  poplitée  est  pleine  de  caillots  noirs  peu  adhérents.  Dans 
3  points  de  son  étendue,  cette  artère  présente  des  rétrécisse¬ 
ments  partiels,  dus  à  des  îlots  d’artério-sclérose.  Ces  rétré¬ 
cissements  n’oblitèrent  pas  complètement  le  calibre  de  l’ar¬ 
tère,  mais  ils  le  réduisent  au  moins  de  moitié  et  même  des 
deux  tiers. 

Les  artères  de  la  jambe  contiennent  également  des  caillots 
noirs;  de  loin  en  loin  elles  présentent  des  îlots  annulaires 
d’endartérite  scléreuse  qui  en  diminuent  considérablement  le 
calibre.  Dans  l’intervalle  de  ces  îlots  les  tuniques  artérielles 
paraissent  saines. 

Partout  la  tunique  externe  des  artères  du  membre  est  rouge 
et  présente  d’élégantes  arborisations  vasculaires.  Le  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  les  environne  est  dense,  serré,  difficile  à  détacher 
des  artères. 

Artères  du  côté  gauche.  —  Iliaque  interne.  —  Immédiatement 
au-dessous  de  l’éperon,  il  y  a  un  épaississement  pariétal  en 
forme  de  croissant,  long  de  2  centimètres  et  faisant  dans  le 
canal  de  l’artère  une  saillie  de  3  millimètres.  L’artère  est 
remplie  uniformément  d’un  caillot  noir  récent. 

Hypogastrique.  —  Au  point  où  elle  se  sépare  de  l’iliaque 
interne,  elle  présente  un  îlot  scléreux  qui  diminue  son  calibre 
d’un  bon  tiers.  Au  moment  où  elle  va  se  diviser,  il  y  a  égale¬ 
ment  un  épaississement  scléreux.  Entre  ces  deux  points,  les 
tuniques  de  l’artère  paraissent  saines  et  sa  cavité  est  occupée 
par  un  bouchon  cruorique  noir  et  assez  peu  résistant. 

L 'iliaque  externe  est  occupée  par  un  caillot  noir  uniforme. 
La  fémorale  est  remplie  par  un  caillot  récent,  noir  et  uni¬ 
forme.  Fémorale  profonde.  Même  altération  que  du  côté  droit. 

Poplitée.  —  Vers  le  milieu  de  l’étendue  de  la  poplitée  ou 
trouve  un  îlot  d’endartérite,  long  de  3  cent.,  diminuant  des 
deux  tiers  le  calibre  de  l’artère.  A  ce  point,  la  lumière  du 
vaisseau  est  occupée  par  un  caillot  oblitérant  noir  et  parais¬ 
sant  cruorique  et  récent.  Plus  bas,  au  moment  où  l’artère  va 
se  diviser  en  tronc  tibio-péronier  et  tibiale  antérieure,  l’artère 
poplitée  est  diminuée  de  volume.  Sur  la  coupe,  on  voit  alors 
quelle  renferme  une  substance  rosée  très-adhérente,  qui  bou¬ 
che  parfaitement  toute  sa  cavité.  En  ce  point,  les  tuniques  ne 
présentent  pas  d’athérôme  —  Le  tissu  oblitérant  est  moins 
noir,  moins  humide,  moins  brillant,  que  le  reste  des  caillots. 
Il  se  laisse  couper  au  rasoir  plus  facilement.  —  L’examen 
microscopique  à  l’état  frais  de  ce  tissu  a  appris  qu’il  était 
composé  presque  uniquement  de  grandes  cellules  plates  à 
gros  noyaux,  ressemblant  beaucoup  aux  cellules  plates  du 
tissu  conjonctif  ordinaire. 

Les  artères  de  la  jambe  présentent  les  mêmes  altérations 
que  du  côté  opposé .  Il  en  est  de  même  du  tissu  cellulaire  qui 
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entoure  les  artères  de  tout  le  membre  et  de  la  vascularisation 
anormale  de  la  tunique  externe.  Les  veines  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  remplies  par  une.  coagulation  cruorique 
noire,  non  adhérente,  de  formation  récente,  qui  se  termine  dans 
l’iliaque  externe.  La  veine  cave  inférieure  est  parfaitement 
saine. 

Réflexions.  —  Les  observations,  dont  nous  venons  de  rap¬ 
porter  les  détails,  présentent  entre  elles  de  frappantes  analo¬ 
gies.  Dans  les  trois,  nous  avons  trouvé  le  myocarde  extrême- 
-îent  altéré,  mou,  flasque,  jaunâtre.  Les  vaisseaux  des  mem- 
bes  gangrénés  étaient  le  siège  de  lésions  très-graves.  Les 
art-tei  et  les  veines  renfermaient  dans  une  grande  partie  de 
leur  iLadue  un  caillot  noir,  cruorique,  humide,  de  formation 
récente, qui  était  très- probablement  l’effet  et  non  la  cause 
de  la  ganT£ne.  Mais  il  existait,  eu  outre,  d’autres  lésions  vas¬ 
culaires  doq  le  développement  était  ancien  et  certainement 
antérieur  à  'apparition  des  premiers  symptômes  de  la  gan¬ 
grène.  Dans  premier  cas,  un  caillot  ayant  déjà  subi  com¬ 
plètement  la  transformation  fibreuse  oblitérait  l'artère  po¬ 
plitée,  et  en  ceiains  points,  les  arlères  delà  jambe. 

Dans  le  seconc  Un  caillot,  formé  par  de  la  fibrine  amorphe, 
obturait  presque  complètement  l’artère  poplitée.  Ce  caillot, 
situé  au  niveau  deporigine  de  la  tibiale  antérieure,  empêchait 
l’entrée  du  sang  dapS  cette  artère  qui  était  réduite  à  un  vo¬ 
lume  extrêmement  grêle  ;  de  plus,  des  îlots  d’éndartérile 
noueuse  siégeant  dan-,  ja  tibiale  postérieure  et  dans  la  péro¬ 
nière  avaient,  en  plusieirs  points,  presque  totalement  oblitéré 
ces  vaisseaux. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  nous  avons  rencontré  à  gau  - 
che  un  caillot  organisé,  oblitérant  la  poplitée,  et  à  droite  des 
rétrécissements  annulaires  superposés,  dans  la  poplitée  et 
dans  les  artères  de  la  jambe.  -■  Toutes  ces  lésions,  différentes 
par  leur  nature  et  peut-être  atssi  par  les  conditions  anato¬ 
miques  qui  leur  avaient  donné  naissance,  avaient  cependant 
pour  effet  commun  de  gêner  le  circulation  dans  les  extrémités 
correspondantes  et  de  diminuer  la  quantité  de  sang  qui  leur 
parvenait.  Cela  est  évident  pour  les  cas  d’oblitération  com¬ 
plète  des  artères.  Le  résultat  devait  être  le  môme  dans  les  cas 
où  existaient  des  îlots  superposés  d’endarlérite  annulaire  car 
dans  des  artères  ainsi  déformées,  la  circulation  est  nécessai¬ 
rement  ralentie  et  languissante. 

En  effet,  au  niveau  du  premier  îlot,  l’artère  rétrécie  ne  laisse 
passer  à  chaque  systole  cardiaque,  qu'une  partie  du  sang  au¬ 
quel  elle  devrait  livrer  passage  si  son  calibre  était  conservé  ; 
donc  la  tension  artérielle  est  abaissée.  Le  même  phénomène 
se  reproduisant  au  niveau  de  chaque  obstacle,  on  comprend 
facilement  combien  l’endartérite  noueuse  doit  gêner  la  circu¬ 
lation,  et  combien  elle  doit  diminuer  l’apport  du  sang  dans 
les  départements  vasculaires  dépendant  de  l’artère  lésée.  Or. 
cette  diminution  de  l’apport  du  sang,  dans  les  extrémités  des 
membres,  est  précisément  la  condition  paihogénique  primor¬ 
diale  d’un  groupe  nombreux  de  gangrènes  spontanées,  dou¬ 
blement  intéressantes  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point 
de  vue  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  voici  comment  se  passent  les 
choses.  Dans  un  premier  temps,  une  des  artères  principales 
du  membre  qui  sera  plus  tard  frappé,  de  gangrène,  est  obli¬ 
térée  par  un  caillot  cruorique  ou  fibrineux,  ou  elle  devient  le 
siège  d’endartérite  noueuse.  Alors,  les  voies  collatérales  se 
développent  et  se  chargent  seules  ou  presque  seules  de  four¬ 
nir  au  membre  le  sang  nécessaire  à  sa  nutrition.  Il  s’établit 
ainsi  entre  l’apport  du  sang  et  les  besoins  de  la  nutrition  une. 
sorte  d’équilibre  -  qui  suffit,  tant  bien  que  mal,  à  la  vie  du 
memfirc.  Mais  le  moindre  accident  peut  troubler  cet  équilibre. 
Que,  par  exemple,  la  lésion  qui  a  déjà  atteint  l’artère  princi¬ 
pale  continue  ses  progrès,  et  qu'elle  vienne  à  frapper  les  voies 
collatérales  elles-mêmes,  aussitôt,  la  circulation  est  complè¬ 
tement  interrompue  dans  un  département  vasculaire  et  la 
gangrène  se  manifeste.  Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer 
ce  processus  d'oblitération  successive  des  artères  d'une  partie 
du  corps,  dans  un  cas  très-instructif,  dont  tout  le  monde  sai¬ 
sira  les  rapports  avec  les  cas  de  gangrène  spontanée.  Il  s’agit 
d’une  malade  âgée  de  74  ans.  qui  eut,  en  1870,  une  l  ttaque 
d’apoplexie  suivie  d’hémiplégie  du  côté  droit.  Dans  le  touraut 


de  février  1874,  ses  membres  du  côté  gauche  furent  à  leur 
tour  frappés  de  paralysie.  La  malade  tomba  en  même  temps 
dans  le  coma  et  mourut  rapidement.  A  l’autopsie,  on  trouva  la 
carotide  interne  du  côté  gauche,  réduite  à  l’état  d’un  cordon 
dur  et  grêle,  et  sur  des  coupes  microscopiques  on  reconnut 
qu’elle  était  complètement  oblitérée  par  un  caillot  devenu 
fibreux. — Du  côté  opposé,  la  carotide  primitive,  à  son  ori¬ 
gine,  était  le  siège  d’un  rétrécissement  annulaire  produit  par 
un  îlot  d’endartérite  noueuse  assez  considérable  pour  oblité¬ 
rer  presque  tout  à  fait  le  calibre  de  l’artère.  Il  y  avait  pour¬ 
tant  un  petit  pertuis  qui  était  obturé  sur  les  coupes  par  un 
caillot  cruorique,  non  décoloré,  et  de  date  toute  récente  (1). 

Quand  l'abord  du  sang  est  très-diminué,  il  n’est  même  pas 
besoin  que  les  voies  collatérales  deviennent  imperméables 
pour  que  la  gangrène  éclate.  Il  suffit  d’une  modification  en 
apparence  légère  dans  les  conditions  de  la  circulation,  et  Vir¬ 
chow  a  signalé  depuis  déjà  longtemps  l’influence  de  la  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseuse  des  fibres  du  cœur  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  la  gangrène  sénile.  Cet  état  du  cœur  existait 
chez  nos  trois  malades  et  l’importance  de  son  rôle  ne  saurait 
être  contestée,  quoique  le  fait  primordial  soit  toujours  la  lé¬ 
sion  vasculaire  (1). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  cas  dont  nous  nous  occupons 
s’annoncent  souvent  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  pré¬ 
cédent  de  longtemps  les  premiers  signes  de  la  gangrène  et 
peuvent  en  faire  prévoir  l’explosion.  Quelquefois  les  malades 
éprouvent  dans  le  membre  menacé  des  fourmillements,  des 
engourdissements,  des  crampes  douloureuses.  Ce  membre  est 
froid  et  dans  certains  cas  on  a  observé  des  accidents  analogues 
à  ceux  de  la  claudication  intermittente.  Ainsi  dans  une  des 
observations  du  mémoire  de  Victor  François  (2)  il  est  ques¬ 
tion  d’un  malade  qui  eut  en  1 826  une  gangrène  spontanée  des 
orteils  du  côté  gauche,  et  qui  avait  remarqué  depuis  l’année 
1824  que  lorsqu'il  faisait  une  marche  forcée  sa  jambe  gauche 
traînait  et  refusait  le  service.  Ce  malade  mourut  et  à  son  au¬ 
topsie  on  trouva  la  poplitée  remplie  «  par  une  substance  char¬ 
nue  ou  mieux  spongieuse  à  mailles  serrées  qui  obstruait  le 
canal.  »  D’autres  fois  l’oblitération  de  l’artère  principale  du 
membreet  les  troubles  circulatoires  qui  en  sontla  conséquence 
s’annoncent  par  une  sorte  d'ébauche  de  la  gangrène.  Le  mem¬ 
bre  devient  froid,  bleuâtre,  insensible;  la  gangrène  est  immi¬ 
nente  :  mais  une  circulation  collatérale  suffisante  s’établit  et 
les  accidents  se  dissipent. 

Jusqu’à  présent  tous  les  cas  de  gangrène  spontanée  préparés 
par  des  oblitérations  artérielles  dont  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  étaient  des  cas  de  gangrène  sèche.  Il  y  a  probablement 
là  une  relation  de  cause  à  effet. 


(l)  Le  cerveau  de  cette  malade  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
par  mon  collègue  M.  Pierret,  dans  la  séance  du  5  mars  1874.  Son  obser¬ 
vation  est  consignée  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 

(■>)  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  dans  les  cas  où 
la  gangrène  sénile  est  préparée  par  des  oblitérations  artérielles  anciennes, 
celles-ci  peuvent  siéger  bien  au-dessus  des  limites  supérieures  de  la  gan¬ 
grène.  Dans  les  cas  de  gangrène  des  orteils  et  du  pied,  les  lésions  arté¬ 
rielles  ont  pour  siège  habituel  la  poplitée  ;  dans  les  cas  de  gangrène  des 
doigts  et  de  la  main,  c’est  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l’humérale 
que  se  rencontrent  ordinairement  les  oblitérations. 

(:;)  Essai  sur  les  gangrenés  spontanées,  par  Victor  François.  Paris,  1832, 
page  11. 


3°  Pilules  antigastralgiqucs  (H.  Green). 

Extrait  de  belladone .  50  centigr. 

Sulfate  de  quinine .  4  grammes. 

F.  s.  a.  30  pilules. 

Trois  par  jour,  dans  lo  traitement  de  la  gastralgie.  (Douze  eents  for¬ 
mules,  etc.) 

4°  Pilules  d’aconit  [Detergie). 

Extrait,  hydro-alcoolique  d'aconit .  50  centigr. 

Conserves  de  roses . . .  1-  s. 

F.  s.  a.  20 pluies. 

Une  à  deux,  matin  et  soir,  contre  les  douleurs  osléocopea  de  la  syphilis 
constitutionnelle.  Prescrire  en  outre  le  traitement  de  la  syphilis  tertiaire.  Jd.) 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Du  système  lymphatique:  Opinion  de  M.  Sappey . 

M.  Sappey,  nos  lecteurs  le  savent,  vient  de  faire  trois  le¬ 
çons  sur  l’appareil  lymphatique.  Ces  leçons,  comme  l’a  dit 
le  professeur  en  terminant,  étaient  d’actualité,  le  sujet  ve¬ 
nant  d’étre  traité  par  les  candidats  à  l’agrégation  en  méde¬ 
cine. 

Dans  notre  conviction,  M.  Sappey  n’a  pas  compris  ces 
derniers  ;  son  exposition  en  témoigne  ;  il  a  attribué  à  l’Ecole 
allemande  une  idée  qui  appartient  essentiellement  à  l’École 
française,  et  qui  renverse  totalement  la  théorie  édifiée  de 
l’autre  côté  du  Rhin;  en  second  lieu,  la  partie  principale  de 
la  doctrine  de  M.  Sappey,  relative  à  l’origine  des  vaisseaux 
lymphatiques,  repose  sur  une  erreur  d’interprétation  et 
peut-être  de  méthode,  nous  disons  peut-être,  car  nous  avons 
attendu  vainement  l’exposé  de  cette  méthode  ;  elle  reste  le 
secret  du  savant  professeur;  nous  ne  pouvons  donc  la  juger 
en  elle-même  ;  nous  ne  pouvons  l’apprécier  que  sur  les  ré¬ 
sultats  et  sur  les  très  beaux  dessins  exposés  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  pour  le  besoin  du  cours. 

Tout  le  monde  connaît  l’expérience  fondamentale ,  qui 
est  le  point  de  départ  de  la  théorie  nouvelle  ;  un  lapin  est 
disposé  de  telle  façon  que  son  diaphragme,  recouvert  du 
péritoine,  est  mis  à  nu  ;  d’ailleurs  la  cavité  thoracique  est 
intacte,  et  la  vie  fonctionnelle  est  entretenue  par  la  respi¬ 
ration  artificielle.  Le  lapin  étant  placé  la  tête  en  bas,  on 
dépose  sur  son  diaphragme,  une  couche  de  quelques  mil¬ 
limètres  d’une  solution  de  bleu  de  Prusse  ;  on  attend  deux 
ou  trois  heures  ;  il  n’y  a  eu  ni  pression,  ni  force  employées. 
Au  bout  de  ce  temps,  le  lapin  est  sacrifié;  or,  après  lavage 
des  pièces,  voici  ce  que  l’on  constate  :  l’injection  par  le 
bleu  de  Prusse,  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  face 
pleurale  du  diaphragme  et  de  ceux  de  la  plèvre. 

Comment  s’est  opérée  cette  injection;  elle  n’a  pu  évi¬ 
demment  se  faire  que  parce  qu’à  la  surface  libre  du  pé¬ 
ritoine  abdominal,  il  y  a  un  système  de  canaux  le  mettant 
en  communication  avec  les  lymphatiques  de  la  plèvre  ;  en 
effet,  il  n’y  a  eu,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  nulle  force 
employée,  la  pression  ne  compte  pas;  elle  est  seulement 
représentée  par  le  poids  insignifiant  de  la  couche  de  la  so¬ 
lution  de  bleu  de  Prusse  ;  ce  n’est  pas  un  phénomène  de 
simple  imbibition,  car  la  coloration  bleue  serait  alors  dis¬ 
tribuée  au  hasard,  et  il  n’y  a  que  les  lymphatiques  d’injec¬ 
tés;  donc  il  y  un  système  particulier  mettant  en  commu¬ 
nication  les  lymphatiques  et  la  face  libre  du  péritoine.  Ce 
système  quel  est-il? 

On  examine  avec  attention,  la  disposition  du  péritoine, 
sa  structure  intime,  et  celle  du  diaphragme.  L’imprégna¬ 
tion  au  nitrate  d’argent  montre  un  endothélium  spécial,  à 
grandes  cellules,  un  peu  irrégulières.  —  Sous  cet  endothé¬ 
lium  le  feutrage  des  fibres  conjonctives,  composé  par  des 
faisceaux  dirigés  longitudinalement;  ces  faisceaux  laissent 
entre  eux  des  fentes,  sorte  de  puits  parfaitement  évidents, 
qu’on  aperçoit  aisément  quand  on  a  réussi  à  chasser  l’en¬ 
dothélium.  —  Même  disposition  pour  les  tendons  du  centre 
aponévrotique  du  diaphragme. 

Or,  ces  fentes  sont  disposées  régulièrement;  de  plus,  et 
c’est  là  l’opinion  allemande,  celle  de  Recklinghausen, 
elles  sont  bordées  par  les  cellules  de  l’endothélium,  qui  les 
circonscriraient;  Recklinghausen  a  vu,  et  depuis,  tous  les 


histologistes  ont  fait  la  même  remarque,  les  cellules  de 
l’endothélium  dessinant  une  sorte  de  jeu  de  patience; 
ce  fut  là  ce  qui  le  conduisit  à  admettre  que  ces  fentes  ar¬ 
rivaient  librement  à  la  surface  du  péritoine.  Par  elles  seu¬ 
lement,  et  cela  est  facile  à  comprendre,  peut  passer  le  bleu 
de  Prusse;  or,  puisqu’il  en  résulte  l’injection  des  lympa- 
thiques,  les  fentes  correspondent  donc  à  ces  vaisseaux  ; 
elles  en  sont  l’origine. 

L’idée  allemande  n’est  pas  autre  ;  c’est  celle  donnée  avx 
moins  de  détails  par  M.  Sappey,  qui  se  borne  pre^R^  & 
dire  :  «  Ces  fentes,  ces  lymphatiques,  s’ils  existât,  Je 
les  aurais  vus,  et  je  ne  les  ai  jamais  rencontrés  P 

Que  M.  Sappey  veuille  bien  se  donner  la  pfne  d’aller 
jusqu’au  Collège  de  France,  et  il  pourra  se  rentre  compte, 
sur  les  préparations,  de  l’évidence  de  ces  détins. 

Mais,  et  ici  intervient  l’École  française, ia  disposition 
exacte  n’est  pas  celle-ci,  et  c’est  cette  di position  qu’ont 
eu  en  vue  les  candidats  à  l’agrégation  ;  q«  ils  ont  indiquée 
tout  au  long  dans  leurs  copies. 

Pour  M.  Ranvier,  les  fentes  ne  son-  fine  virtuelles;  à 
leur  surface,  comme  dans  les  autres  roints,  il  y  a  un  re¬ 
vêtement  endothélial  continu  ;  c’est  >a  disposition  en  zig¬ 
zag  qui  a  induit  en  erreur  Reckinghausen  ;  seulement 
au  niveau  des  fentes,  on  voit  facilement  un  amas  de  granu¬ 
lations  petites,  pressées  les  unes  contre  les  autres  ;  ces  gra¬ 
nulations  sont  des  granulatioas  lymphatiques,  et  la  solu¬ 
tion  de  bleu  de  Prusse  passe  là  par  un  phénomène  d’os¬ 
mose,  et  là  seulement  parce  qu’il  n’y  a  simplement  que 
l’endothélium  qui  les  sépare  de  la  fente,  origine  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ont  donc  pour  point  de  dé¬ 
part  les  espaces  que  circonscrivent  les  faisceaux  du  tissu 
conjonctif,  espaces  recouverts  par  les  cellules  endothéliales. 

Et  s’il  en  est  ainsi,  étant  donnée  la  constitution  histolo¬ 
gique  du  tissu  conjonctif,  connue  seulement  par  les  travaux 
de  M.  Ranvier  (car  on  sait  aujourd’hui  ce  qu’il  faut  penser 
des  fameuses  cellules  plasmatiques  sur  l’existence  desquel  - 
les  la  pathologie  cellulaire  a  été  édifiée  ;  elles  ne  sont  que 
les  surfaces  de  rapports  de  faisceaux  sectionnés  du  tissu 
conjonctif,  et  colorés  plus  fortement  par  le  carmin),  il  en 
résulte  les  données  nouvelles  suivantes,  d’une  extrême  im¬ 
portance,  par  leur  caractère  de  généralisation,  en  physiolo¬ 
gie  et  en  pathologie  :  1°  que  les  séreuses  sont  de  vastes  sacs 
lymphatiques  ;  2°  que  le  tissu  conjonctif  est  composé  d’une 
série  d’espaces  lymphatiques.  Et  comme  il  existe  dans  tous 
les  organes,  autour  de  tous  leurs  éléments  constituants,  ces 
éléments  sont  partout  entourés  et  baignés  par  la  lymphe. 

Ainsi,  autour  des  tubes  nerveux,  dans  la  moelle,  dans  le 
tissu  conjonctif  du  névrilème,  existent  des  granulations 
lymphatiques  faciles  à  mettre  en  évidence.  Telle  est  l’idée 
française. 

Examinons  maintenant  la  doctrine  de  M.  Sappey.  «  Je 
m’inscris  en  faux,  dit-il,  contre  les  idées  qu’on  défend  au¬ 
jourd’hui,  et  je  viens  soutenir  devant  vous:  1»  qu’il  n’y  a 
point  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le  tissu  conjonctif  ; 
2°  que  ces  vaisseaux  forment  un  système  particulier  de 
lacs,  capillicules,  etc.  ;  3°  qu’il  y  a  communication  des 
capillicules  avec  les  capillaires  sanguins.  »  Jamais  per¬ 
sonne,  M.  Sappey,  n’a  admis  de  vaisseaux  lymphatiques 
dans  le  tissu  conjonctif,  dans  le  sens  où  vous  l’entendez; 
que  le  lecteur  veuille  bien  se  reporter  aux  développements 
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donnés  plus  haut.  Ceci  montré,  voyons  le  système  des  lacs  j 
lymphatiques,  des  capillicules,  etc. 

Nous  ferons  d’abord  remarquer  que  Julius  Arnold,  dans 
les  Archives  de  Virchow  (marsl874),  a  soutenu  les  mêmes 
idées  que  M.  Sappey,  et  dans  le  numéro  de  décembre,  les 
planches  données  à  l’appui  des  opinions  de  l’auteur,  sont 
absolument  les  mêmes  que  celles  de  M.  Sappey.  Il  est  vrai 
que  M.  Sappey  ne  lit  pas  les  auteurs  allemands. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  faits  trouvés  par  M.  Sappey 
chez  les  poissons  membraneux,  la  raie  par  exemple  ;  la 
disposition  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  couche  sous- 
muqueuse  n’éclaire  pas  d’un  jour  nouveau  l’origine  de  ces 
vaisseaux.  Le  savant  professeur  d’anatomie  de-  l’Ecole  de 
Paris  a  principalement  étudié  chez  tous  les  animaux  et 
chez  l’homme,  la  distribution  des  lymphatiques  dans  les 
papilles,  soit  dans  celle  du  derme,  soit  dans  celles  des  mu¬ 
queuses  ;  du  reste,  quelle  que  soit  leur  provenance,  la 
disposition  est  la  même. 

Voici,  d’après  lui,  ce  que  l’on  aperçoit  :  il  existerait  çà 
et  là,  principalement  à  la  périphérie  de  la  papille,  des  es¬ 
paces  qu’il  nomme  lacs  lymphatiques  ;  de  ces  lacs  parti¬ 
raient  des  canaux,  extrêmement  déliés,  d’un  calibre  tel 
qu’ils  ne  peuvent  transporter  les  globules  blancs  ,  Ces  ca¬ 
naux,  il  les  nomme  capillicules  lymphatiques  ;  les  lacs  et 
les  capillicules  contiendraient  des  granulations  lympha¬ 
tiques  et  rien  que  cela.  L’ensemble  des  capillicules  en  se 
réunissant  et  en  s’anastomosant  dessinent  des  figures  poly¬ 
gonales  à  3, 4, 5  et  6  côtés,  etc.  Les  capillicules  lymphatiques 
donneraient  naissance  aux  troncs  lymphatiques,  et  ceux-ci 
aux  vaisseaux  lymphatiques  ;  dans  cet  ordre  de  vaisseaux 
seulement  circulerait  la  lymphe  complète,  avec  son  plas¬ 
ma  et  ses  globules. 

Nous  rappellerons,  en  premier  lie  u,’àM.  Sappey  que  tou¬ 
jours,  quand  on  fait  des  injections,  on  obtient  des  figures 
semblables  à  celles  de  ses  dessins,  témoin  les  planches  de 
Julius  Arnold.  (Arch.  de  Virchov,  n03  de  mars  et  décembre 
1874).  Ensuite,  quoique  nous  ne  connaissions  pas  la  méthode 
employée  par  l’auteur,  est-il  bien  sûr  que  ces  fameux  capilli¬ 
cules,  ces  épines  détachées  des  vaisseaux  lymphatiques, 
comme  il  le  dit,  et  qui  iraient  aux  lacs  lymphatiques,  ne 
soient  pas  simplement  un  artifice  de  préparation  ;  ils  res¬ 
semblent  bien,  ces  capillicules,  et  les  figures  polygonales 
qui  résultent  de  leur  union,  aux  anciens  canaux  plasmati¬ 
ques,  aux  cellules  plasmatiques,  et  nous  savons  bien  au¬ 
jourd’hui  ce  que  cela  est. 

M.  Sappey  y  a  constaté  des  granulations  lymphatiques  ; 
il  y  a,  par  sa  méthode,  surpris,  en  la  coagulant,  la  lymphe; 
mais  ces  capillicules,  il  faut  les  montrer  ;  un  conduit  est, 
existe,  quand  il  a  des  parois,  et  quand  la  structure  de  ces 
parois  est  indiquée. 

M .  Sappey  a  dit,  à  propos  de  cela  :  «  personne  ne  songe 
à  nier  l’existence  du  lymphatique  central  de  la  villosité  ». 
Si  vraiment,  et  M.  Debove  semble  bien  avoir  prouvé  que 
ce  lymphatique  n’existe  pas  avec  les  attributs  qu’on  lui  a 
donnés  jusqu’à  présent. 

Et  puis,  en  supposant  la  réalité  des  faits  avancés  par  M. 
Sappey,  en  quoi  changerait-elle  la  valeur  des  faits  et  des 
interprétations  donnés  par  Recklinghausen  et  Ranvier  ? 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  l’une  et  l’autre  démonstra¬ 
tions?  aucun  ;  seulement,  entre  les  deux,  il  y  a  cette  diffé¬ 
rence  que  l’une  repose  sur  des  faits  démontrés,  et  l’autre 


sur  des  preuves  à  fournir.  Nous  pourrions  nous  arrêter  là  ; 
nous  avons  prouvé,  à  l’évidence,  que  M.  Sappey  n’avait 
pas  compris  l’idée  défendue  de  nos  jours,  et  que  son  appré¬ 
ciation  particulière  reposait  très-vraisemblablement  sur 
une  erreur  d’interprétation.  Mais  M.  Sappey  a  encore 
émis  une  autre  grave  proposition,  à  savoir  que  ses  capil¬ 
licules  étaient  en  communication  avec  les  capillaires 
sanguins. 

Cette  proposition  est  étayée  des  preuves  suivantes  : 

1°  Preuves  physiologiques  :  Identité  de  composition  du 
plasma  sanguin  et  de  la  lymphe  ;  vitesse  de  circulation  égale 
à  celui  du  sang  veineux.  Les  lymphatiques  ont  les 
mêmes  rapports,  traversent  les  mêmes  parties,  présentent 
une  disposition  semblable,  se  déversent  dans  le  système  vei¬ 
neux  ;  quoi  d’étonnant  que,  composition  chimique  et  mode 
de  fonctionnement  physiologique,  soient  à  peu  près  iden¬ 
tiques. 

2°  Preuves  anatomo-pathologiques  :M.  Sappey  aurait  vu, 
dans  la  peau  de  deux  scrotum,  dans  le  derme  de  la  peau 
du  visage,  à  la  suite  de  piqûres  de  tumeurs  lymphatiques 
de  l’aise,  parce  que  le  sang  s’écoula,  la  communication 
entre  les  capillaires  sanguins  et  les  lymphathiques  ;  il  aurait 
même  aperçu,  dans  les  lymphatiques  des  papilles  de  la 
main,  malades  à  la  suite  d’un  panaris,  dans  certains  cas 
d’érysipèle,  un  développement  exagéré  des  capillicules  lym  - 
phatiques,  et  la  cause  de  ce  développement  ;  les  globules 
blancs,  grossis,  tuméfiés,  seraient  cet  agent,  et  sans  nier 
absolument  la  théorie  de  Cohnheim,  si  bien  démontrée  chez 
nous  par  MM.  Charcot,  Yulpian,  Hayem,  il  pense  que  les 
leucocytes  sont  répartis  dans  ses  capillicules  dilatés  : 
Quelle  quantité  de  capillicules  il  y  a  pour  pouvoir  conte¬ 
nir  autant  de  leucocytes  dans  l’érysipèle,  par  exemple  ! 

Partant  de  cette  donnée,  la  communication  des  capilli¬ 
cules  lymphatiques  avec  les  capillaires  sanguins,  M.  Sap¬ 
pey,  qui  a  nié  le  rapport  des  séreuses  avec  les  lymphatiques, 
et  le  tissu  conjonctif,  cherche  à  montrer  que  la  fonction 
d’absorption  est  la  moins  importante  des  attributions  des 
lymphatiques,  et  que  leur  rôle  essentiel  consiste  dans  la 
fonction  hématopoiétique.  Hypothèse  vraie  peut-être  , 
mais  non  démontrée,  et  que  dans  tous  les  cas,  le  système 
de  M.  Sappey  est  le  moins  apte  à  prouver. 

Le  savant  professeur  n’a  pas  parlé  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  ni  du  tissu  réticulé  ;  à  peine  a-t-il  touché  à 
l’histoire  des  follicules  clos  ;  il  a  cité  la  rate  juste  assez 
pour  en  nier  les  lymphatiques  ;  il  ne  veut  pas  même  ad¬ 
mettre  les  gaines  lymphatiques  autour  des  capillaires  cé¬ 
rébraux,  parce  qu’ils  sont  dans  le  tissu  cellulaire,  com¬ 
ment  donc  veut-il  que  nous  comprenions  les  fonctions  hé¬ 
matopoiétiques  du  système  lymphatique?  Nous  avons  le  re¬ 
gret  de  croire  que  M .  Sappey  s’est  mépris  sur  la  valeur  de 
ses  injections.  Bourneville, 


Concours  d’agrégation. 

Les  concours  d’agrégation  paraissent  appelés  à  fournir 
une  série  d’incidents  de  nature  variée  ;  nous  appelions, 
dernièrement,  l’attention  sur  l’intervention  insolite  du  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  changeant  le  sujet  de  son  cours  pour 
protester  contre  les  doctrines,  soi-disant  allemandes  des 
candidats.  Les  leçons  de  M.  Sappey  ont  été  terminées  et 
publiées  sans  qu’il  ait  jugé  à  propos  de  donner  le  secret  de 
son  procédé,  ainsi  que  nous  le  faisons  remarquer  plus  haut. 
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Nous  avons  exprimé  notre  opinion  à  l’égard  de  cette 
intervention  inopportune,  et  un  récent  article  de  Y  Union 
médicale  (n°  du  5  janvier)  nous  confirme  dans  notre  fa¬ 
çon  de  penser  : 

Il  est  permis,  d’après  le  rédacteur  de  ce  journal,  de  supposer  gue,  entre 
des  compositions  excellentes  et  dont  la  valeur  intrinsèque  est  sensiblement 
égale,  il  sera  tenu  compte,  pour  le  classement,  de  l’appropriation  plus  exacte 
à  l’objet  déterminé  du  concours,  qu’ont  su  imprimer  à  leur  composition 
quelques  rares  candidats,  plus  réfléchis  ou  mieux  inspirés  que  leurs  com¬ 
pétiteurs. 

Rien  ne  nous  paraît  plus  juste  que  déjuger  en  toute  li¬ 
berté  des  épreuves  d’un  concours  public  ;  mais  notre  ho¬ 
norable  confrère  nous  semble  comprendre  mal  la  donnée 
de  la  question.  Le  concours,  dit-il,  est  ouvert  pour  l’ob¬ 
tention  de  places  d’agrégés  en  médecine  ;  partant  de  là,  il 
estime  qu’une  question  (Y anatomie  doit  être  envisagée  sur¬ 
tout,  au  point  de  vue  des  applications  pathologiques  et 
cliniques.  A  notre  avis,  c’est  une  erreur  ;  il  s’agissait  pour 
les  candidats,  et  le  texte  an  faisait  foi,  de  traiter  de  l'Ana¬ 
tomie  et  de  la  Physiologie  du  système  lymphatique,  et  non 
de  telle  ou  de  telle  donnée  clinique  relative  à  ce  sujet. 
L’Anatomie  et  la  Physiologie  devaient  constituer  le  fond,  la 
base  de  la  copie ;  le  reste  devait  n’en  être  que  l’accessoire. 
Si  vous  voulez  qu’il  en  soit  autrement,  ou  posez  la  question 
en  d’autres  termes,  ou  supprimez  complètement  cette 
épreuve. 

Nous  ne  chercherons  pas  en  quoi,  suivant  YUnion  mé¬ 
dicale,  M.  Sappey  a  raison  contre  les  doctrines  exprimées 
par  les  candidats  :  «  Tout  le  monde  avait  été  frappé  de  la 
»  réserve,  pour  ne  rien  dire  de  plus,  des  candidats  à  son 
»  égard,  par  opposition  à  leur  abondance  à  l'égard  des  re- 
»  cherches  allemandes,  —  soit  médiates,  soit  immédiates.  » 
Ce  tout  le  monde  nous  paraît,  tout  d’abord,  singulièrement 
exagéré  ;  pour  écouter  avec  attention  le  professeur  d’ana¬ 
tomie,  cela  ne  signifie  en  rien  qu’on  soit  en  communauté 
de  vues  avec  lui.  La  distinction  peu  habile  et  mal  déguisée 
qu’établit  notre  confrère  entre  les  recherches  «  médiates  et 
immédiates  »  nous  prouve  qu’il  y  a  moins  de  patriotisme 
dans  le  fond  du  débat  qu’on  n’a  l’air  d’en  mettre.  Nous  l’a¬ 
vons  déjà  dit  et  nous  le  répétons,  les  candidats  ont  exposé 
l’état  des  découvertes  récentes  sur  le  système  lymphatique, 
puisant  à  toutes  les  écoles,  à  toutes  les  nations  ;  le  nom  et 
les  doctrines  de  M.  Ranvier  ont  été  dans  toutes  les  bouches, 
et  ce  n’est  pas  là  de  la  science  allemande.  Quand  M.  Sap¬ 
pey  voudra  moins  se  renfermer  dans  les  nuages  de  ses  pré¬ 
tendues  découvertes,  quand  il  voudra  faire  comme  tout 
vrai  savant,  comme  M.  Ranvier  par  exemple,  exposer  sa 
méthode,  ses  procédés,  alors  on  pourra  discuter  et  mettre 
en  parallèle  ce  qu’il  cherche  à  faire  passer  comme  unique 
science  française. 

Le  Concours  d’agrégation  pour  la  chirurgie  menace  de 
soulever,  de  son  côté,  des  incidents  d"un  autre  genre  :  le 
concours  doit  s’ouvrir  le  18  mars  1875,  et  le  jury  est  déjà 
officiellement  connu;  or,  la  liste  d’inscription  n’est  pas  en¬ 
core  fermée;  c’est  déjà  une  première  irrégularité  qui,  si 
l’on  s’en  prenait  à  la  lettre,  permettrait  de  faire  casser  le 
concours. 

De  plus,  il  y  a  dérogation  à  la  règle  générale  qui  dési¬ 
gnait  comme  juge  titulaire,  le  premier  agrégé  de  la  pro¬ 
motion  sortante  ;  on  a  cru  devoir  éliminer  ce  juge  pour 
placer  le  troisième  de  la  promotion,  en  réservant  la  place 
de  juge  supplémentaire  au  premier.  Le  règlement  n’est 


pas,  nous  le  croyons,  absolu  sur  cet  article  ;  il  n’y  a  donc 
rien  à  dire  en  droit  ;  mais  les  précédents,  en  général,  ont 
toujours  fait  loi,  et  il  est  regrettable  qu’on  l’oublie  en  cette 
circonstance. 

Cet  oubli  est  aussi  applicable,  pour  le  même  concours,  à 
l’Académie  de  médecine,  qui  doit  désigner  un  de  ses  mem¬ 
bres  pour  la  représenter  au  sein  du  jury.  D’ordinaire,  on 
avait  soin  de  ne  présenter  qu’un  membre,  ancien  agrégé  ; 
tous  les  concours  précédents  avaient  été  ainsi  composés. 
Cette  année,  il  en  a  été  jugé  autrement.  Là  enoore,  il  n’y 
a  pas  de  droit  absolu,  et  l’Académie  est  libre  dé  son  choix . 
L’honneur  qu’elle  faisait  aux  membres  du  jury,  aux  can¬ 
didats,  de  choisir  un  ancien  représentant  de  l’école,  aurait 
pu  être,  ce  nous  semble,  maintenu.  Les  traditions  s’en 
vont,  disent  certains  de  nos  confrères  ;  à  qui  s’en  prendre, 
si  ce  n’est  aux  hommes  qu’ils  défendent  depuis  le  Grand 
maître  de  l’Université  jusqu’à  M.  l’Inspecteur  général? 
L’heureuse  inspiration  qui  a  établi  les  concours  généraux, 
blâmés  par  la  presse  médicale  de  la  province  et  de  Paris, 
cette  inspiration  a  eu,  sans  doute,  quelque  retentissement 
dans  les  alentours  ;  nous  serions  mal  venus  à  critiquer 
d’aussi  prospères  résultats,  d’autant  plus  que  M.  de  Cu- 
mont,  l’un  des  ministres  de  l’instruction  publique  le  moins 
au  courant  de  l’organisation  scientifique  que  nous  ayons 
eus,  vient  de  disparaître. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  janvier  (t).  —  Présidence  de  MM.  Devergie 
ex  Gosselin. 

M.  Devergie  avant  de  quitter  le  fauteuil  présidentiel,  fait, 
selon  l’usage,  le  résumé  des  travaux  de  l’Académie  pendant 
l’année  1874.  Il  invite  les  rapporteurs  des  différentes  com¬ 
missions  nommées  pour  examiner  les  mémoires  présentés, 
à  hâter  leurs  travaux  déjà  très  en  retard.  Il  cite  les  noms  des 
académiciens  morts  dans  l’année  et  ceux  des  membres  nou¬ 
vellement  élus. 

Deux  salves  d’applaudissements  éclatent  lorsqu’il  rappelle 
que  l’Académie  doit  être  fière  de  compter  parmi  ses  membres 
actifs  les  plus  illustres,  M.  Pasteur  qui,  par  son  caractère,  ses 
travaux,  son  dévouement  à  la  science  et  son  désintéressement 
patriotique,  a  justement  mérité  le  plus  grand  honneur  qu’un 
pays  puisse  accorder  à  ceux  qui  le  servent  et  l’honorent,  une 
récompense  nationale. 

En  terminant,  M.  Devergie  remercie  ses  collègues  de  lui 
avoir  rendu,  par  leur  bienveillance  et  leur  bonne  volonté,  la 
tâche  facile.  Il  est  heureux  s’il  a  pu  rendre  quelques  ser¬ 
vices  et  ne  pas  rester  au-dessous  du  but.  {Applaudissements).  Il 
invite  MM.  Gosselin,  président,  et  Ghatin,  vice-président,  à 
occuper  leurs  fauteuils  respectifs. 

M.  Gosselin  remercie  l’Académie  de  l’honneur  qu’elle  lui  a 
fait,  il  s’efforcera  de  s’en  rendre  digne.  Puis,  au  nom  de  tous 
ses  collègues,  il  adresse  quelques  paroles  d’éloges  à  M.  De¬ 
vergie,  pour  l’assiduité  qu’il  a  toujours  déployée  pour  diriger 
les  travaux  et  soutenir  partout  les  intérêts  moraux  et  maté¬ 
riels  de  la  compagnie. 

M.  Buignet,  au  nom  d’une  commission,  lit  un  rapport  sur 
les  spécialités  pharmaceutiques.  Par  une  lettre  du  4  août  der¬ 
nier,  le  Ministre  des  finances  avait  demandé  à  l’Académie  s’il 
n’y  aurait  pas  lieu  d’imposer  les  spécialités  pharmaceutiques. 

Le  rapporteur  conclut  à  l’affirmative;  mais  il  établit  une 
singulière  division  :  ne  sont  pas  considérées  comme  impo¬ 
sables  les  spécialités  ayant  pour  but  unique  les  progrès  de  la 
science  ou  de  la  thérapeutique  ;  sont  imposables  les  spéciali- 

j)  Dans  le  n°  1,  page  7,  au  lieu  de  15  décembre,  lisez  ;  Membre. 
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tés  ayant  un  but  commercial  et  lucratif  que  la  commission  dé¬ 
finit  ainsi  :  1°  toutes  les  spécialités  pharmaceutiques  annoncées 
par  les  journaux,  affiches,  circulaires,  ou  tout  autre  moyen  de 
publicité  :  2°  toutes  substances  qui,  annoncées  par  les  moyens 
de  publicité  sus- énoncés,  sans  désignation  spéciale,  renfer¬ 
meraient  cependant  des  propriétés  pharmaceutiques  ou  médi¬ 
camenteuses.  —  L’Académie  adopte  ces  conclusions  à  l’una- 
nimité.  —  Un  examen  approfondi  sera  fait  de  ce  rapport  dans 
un  de  nos  prochains  numéros. 

M.  Moutard-Martin  lit  un  rapport  sur  le  traitement  du  lé¬ 
galement ,  par  M.  Colombat.  Au  lCr  octobre,  16  bègues  furent 
présentés  à  la  commission,  au  bout  de  7  mois  de  traitement, 
avec  une  heure  de  leçon  par  jour,  13  furent  reconnus  radica¬ 
lement  guéris,  2  avaient  encore  un  peu  de  difficulté  ,  enfin 
un  autre,  mais  qui  avait  été  atteint  de  convulsions  dans  son 
enfance,  parlait  très-difficilement.  En  présence  des  résultats 
obtenus  et  bien  que  la  méthode  Colombat  exige  plus  de  temps 
(6  mois)  que  la  méthode  Chervin  (20  jours)  la  commission 
pense  qu’il  y  a  lieu  d’informer  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  qu’il 
serait  bon  d’accorder  à  M.  Colombat,  comme  à  M.  Chervin, 
une  subvention.  L’Académie  adopte. 

A  5  heures,  comité  secret  pour  entendre  le  rapport  de  M. 
Gobley,  trésorier,  sur  la  situation  financière  de  l’Académie. 
—  Au  commencement  de  la  séance,  M.  le  Secrétaire  perpétuel 
a  annoncé  à  l’Académie  la  mort  de  son  bibliothécaire-adjoint, 
M.  le  Dr  Lempereur.  G.  du  B. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  des  Sciences  a 
eu  lieu  le  28  décembre.  Voici  les  récompenses  décernées  aux 
concurrents  pour  les  sciences  médicales. 

Paix  Montyon.  Médecine  et  chirurgie.  —  Année  4872  :  A  M.  le  docteur 
Luys,  auteur  d’une  iconographie  photographique  des  centres  nerveux,  un 
prix  de  2,000  fr.;  —  AM.  le  docteur  Magnan,  Etude  de  l’action  compa¬ 
rative  de  l’alcool  et  de  l’essence  d’absinthe  sur  le  système  nerveux  de 
1  homme  et  des  animaux,  un  prix  de  2,000  fr.;  —  A  M.  le  docteur  Woillez, 
Clinique  des  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires,  uu  prix  de  2,000  fr. 

Mentions,  avec  encouragement  de  1,200  fr.,  à  MM.  les  docteurs  Mandl, 
Traité  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du  pharynx;  — -  Fano,  Traité 
d  ophthalmologie; — Legrand  du  Saulle,  Du  délire  des  persécutions . 

Citations  :  MM.  les  docteurs  Bonnafont,  Traité  des  maladies  de  l’oreille 
et  Mémoires  sur  la  transmission  des  ondes  sonores,  etc.;  —  Lebon,  Re¬ 
cherches  sur  la  nature  et  la  quantité  des  principes  de  la  fumée  du  tabac 
absorbée  par  les  fumeurs,  et  sur  les  effets  qu’ils  produisent  ;  —  Liouville, 
Traité  de  la  généralisation  des  anévyrsmes  miliaires,  etc.;  —  A.  Guérard, 
Mémoire  sur  la  gélatine;  —  Bourdillat,  Des  calculs  de  Turèthre;  —  Gim- 
bert.  Mémoire  sur  l’eucalyptus;  —  Lisle,  Clinique  des  maladies  mentales; 
—  C.  Vaslin,  Plaies  par  armes  à  feu;  —  E.  Ritter.  Des  modifications 
des  sécrétions  sous  l’influence  de  quelques  agents  qui  modifient  le  globule 
sanguin. 

Année  4875  :  Prix  de  2,000  fr.  à  M.  Harting,  d’Utrecbt,  Recherches  de 
morphologie  synthétique  sur  la  production  artificielle  de  quelques  formations 
calcaires  organiques;  —  A  M.  Jules  Lefort  (2,000  fr.),  Traité  de  chimie 
bydroliçrique ;  —  AM.  J.  Péan  (2,000  fr.),  De  l'ablation  partielle,  ou  t  e  rie 
(‘f‘  1  utérus  par  la  gastrotomie. 

Mentions  (1,200  fr.)  à  M.  le  docteur  Armand,  Climatologie  générale  du 
globe;  —  A  M.  le  docteur  P.  Bouland,  Recherches  anatomiques  sur  les 
courbures  normales- du  rachis  chez  l’homme,  —  A  M.  le  docteur  Oré,  de 
Bordeaux,  Injections  intra-veineuses  de  chloral. 

Citations  .-  MM.  Bergeret  et  Mayençon,  Recherches  des  métaux  dans  les 
tissus  et  dans  les  humeurs  par  la  méthode  électrolytique;  —  Louis  et 
Ernest  Brémond,  Absorption  cutanée-,  —  Burdel,  Le  cancer  considéré 
comme  souche  tuberculeuse;  —  G.  Félizet  (avec  500  fr.),  Recherches  ana¬ 
tomiques  et  expérimentales  sur  les  fractures  du  crâne;  —  Hardy  et  Mont- 
méja.  Clinique  photographique  des  maladies  de  -la  peau;  —  Lefèvre, 
Hygiène-  et  thérapeutique  de  la  sudation  provoquée  parla  vapeur  d’eau,  etc.; 
'  Lunier,  De  l’augmentation  progressive  du  chiffre  des  aliénés  et  de  ses 
causes,  et  du  rôle  que  jouent  les  boissons  alcooliques  dans  l’augmentation 
du  nombre  des  cas  de  folie  et  de  suicide;  —  Ferd.  Monoyer,  Mémoire 
d  ophthalmologie;  —  Aug.  Ollivîer  (avec  560  fr.),  Pathologie  puerpérale; 

Polaillon  et  Carville,  Effets  toxiques  de  l'inée,  poison  des  Pahouins;  — 
P-  Redard  (avec500fr.),  Thermométrie  clinique. 

Prix  Bréant.  —  Année  4872  :  3,000  fr.  à  MM.  les  docteurs  Jean-Joseph 
J«nley  (décédé)  et  Robbe;  —  2,000  fr.  à  M.  le  docteur  Netter.  A 
Î.SOO  fr.  à  M.  le  docteur  Proust;  —  2,500  fr.  à  M.  le  docteur  A.  Pellarin. 

Prix  Godard.  Année  4872  :  M.  Petitgrew,  d’Edimbourg,  Système  mus¬ 
culaire  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ;  mécanisme  de  l'occlusion  de  l'urèthre 
et  des  uretères. 


Prix  Montyon.  Physiologie  expérimentale.  —  (764  fr.).  M.  Georges 
Pouchet,  Changements  de  coloration  de  certains  animaux  sous  l’influence 
du  système  nerveux.  —  Mentions  à  M.  Perrier,  Etudes  sur  les  annélides  dé 
la  famille  des  Lombriciens  ;  —  M  Sanson,  Développement  précoce  des 
animaux  domestiques. 

Prix  Lacaze.  Physiologie  (première  année).  —  Prix  de  10,000  fr.  à 
M.  Marey,  et  mention  à  M.  Bert. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot 
35 .  Cystite  chronique;  Phlébite  supputée  des  plexus  de  San- 
torini;  par  M.  Carpentier  Méricourt,  interne  provisoire. 

M.  Carpentier  Méricourt  met  sous  les  yeux  de  la  Société 
la  vessie  d’un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  B.  Anger  à 
l’hôpital  Saint- Antoine.  Ce  malade,  affecté  d’une  cystite  chro¬ 
nique  et  d’une  hypertrophie  de  la  prostate,  souffrait  d’une 
rétention  d’urine,  mais  n’avait  jamais  eu  de  fièvre  ni  d’héma¬ 
turie.  A  la  suite  d’un  cathétérisme  pratiqué  au  moyen  d’une 
sonde  métallique,  il  saigna  un  peu  et  fut  pris  presque  immé¬ 
diatement  après  d’accidents  de  fièvre  urineuse  auxquels  il 
succomba  en  quelques  jours. 

L’autopsie  fit  voir  que  la  muqueuse  vésicale  était  épaissie, 
fongueuse  et  tapissée  de  plaques  ecchymotiques  :  mais  la  lé¬ 
sion  la  plus  remarquable  siégeait  au  niveau  des  plexus  vei¬ 
neux  vésico-prostatiques.  Us  étaient  complètement  remplis 
de  caillots  et  de  pus  :  de  nombreux  abcès  se  voyaient  sous  la 
muqueuse  vésicale.  Le  cathétérisme  parait  n’avoir  pas  été 
étranger  au  développement  de  cette  phlébite,  bien  que  l’on 
n’ait  pas  trouvé  trace  de  fausse  route  au  niveau  du  col  vé¬ 
sical. 

36.  Polype  muqueux  implanté  à  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales;  par  M.  Reclus,  aide  d’anatomie. 

M.  Reclus  montre  un  polype  du  nez  enlevé  le  matin  même 
par  M.  Trélat.  Depuis  longtemps,  le  jeune  homme  qui  en  était 
affecté  souffrait  d’un  enchifrènement  continuel,  et  d’un  écou¬ 
lement  muco-purulent  par  les  narines.  Le  polype  n’était  pas 
visible  à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  mais  on  pou¬ 
vait  en  apercevoir  l’extrémité  inférieure  qui  pendait  derrière 
le  voile  du  palais,  au  côté  gauche  de  la  luette.  Cette  portion 
saillante,  rouge,  vascularisée,  paraissait  appartenir  à  un  fi¬ 
brome  naso-pharyngien  dont  l’implantation  devait  se  trouver 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  C’est  dans  le  but  de 
l’extirper  que  M.  Trélat  introduisit  l’anse  d’nn  galvanocautère 
dans  l’arrière-gorge.  Le  polype  se  détacha  d’un  bloc,  et  il  fut 
facile  de  voir  que  c’était  uu  polype  muqueux,  solitaire,  déve¬ 
loppé  sur  les  arrière-narines.  Toute  la  partie  cachée  derrière 
le  voile  du  palais  était  pâle,  gélatiniforme  et  avait  l’aspect  or¬ 
dinaire  des  polypes  muqueux  ;  seule,  la  partie  saillante  dans 
la  cavité  buccale  était  rouge  et  d’apparence  charnue. 

M.  Pozzi.  J’ai  présenté  en  1871  à  la  Société  anatomique  un 
polype  analogue  qui  avait  été  extirpé  par  M.  Richet.  Il  était 
également  solitaire  et  d’aspect  fibreux  dans  toutes  les  por¬ 
tions  qui  étaient  exposées  à  l’air.  L’examen  microscopique 
montre  dans  ces  points  un  développement  notable  d’éléments 
fibro-plasliques,  disposés  en  série,  ainsi  que  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  entourés  de  traînées  de  leucocytes.  Le 
reste  de  la  tumeur  présentait  la  structure  du  myxome  pur. 

M.  Renaut.  Je  demanderai  à  M.  Reclus  si  l'ou  a  pratiqué 
l’examen  histologique  de  ce  polype.  Il  n’est  pas  douteux  que 
ce  ue  soit  uu  myxome,  mais  il  y  a  deux  espèces  de  myxomes, 
et  le  tissu  muqueux  dans  les  deux  cas  présente  des  réactions 
fort  différentes  :  Les  uns  sont  constitués  par  une  matière  a  mor- 
phe,  indifférente  aux  réactifs,  et  se  colorant  très  difficilement; 
les  autres,  au  contraire,  par  une  substance  fondamentale  qui 
offre  les  réactions  de  la  matière  colloïde,  et  se  colore  par  le 
carmin,  lepicro-carminate,  l’indigo  etl’hématoxyline.  Or, dans 
les  polypes  muqueux  du  nez,  cette  dernière  substance  pré¬ 
domine. 

M.  Pozzi.  Ces  deux  modalités  de  la  substance  muqueuse 
sont-elles  toujours  distinctes,  ou  bien  l’une  n’est-elle  qu’uue 
modification  de  l’autre  ? 

.  M.  Renaut.  Je  pense  qu  elles  sont  toujours  de  nature  diffé- 
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rente,  et  que  la  matière  muqueuse,  qui  se  colore  aux  réactifs, 
est  un  produit  de  la  dégénération  des  éléments  glandulaires 
qui  subissent  la  transformation  colloïde. 

27.  Séquestres  osseux  du  conduit  auditif;  par  M.  Cartaz. 

M.  Cartaz  montre  un  fragment  osseux  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  retirer  du  conduit  auditif  d’un  malade.  Cet  homme  reçut 
pendant  la  guerre  une  balle  qui  lui  traversa  le  maxillaire  su¬ 
périeur  en  lui  brisant  l’articulation  temporo-maxillaire.  Sauf 
des  accidents  oculaires  graves,  qui  nécessitèrent  l’énucléation 
du  globe  de  l’œil,  la  plaie  de  la  face  avait  assez  rapidement 
guéri,  et  les  mouvements  de  l’articulation  de  la  mâchoire  s’é¬ 
taient  rétablis.  Mais  il  était  toujours  resté  un  écoulement  puru¬ 
lent  par  l’oreille,  accompagné  de  douleurs  névralgiques  opiniâ- 
tres.En  inspectant  le  conduit  auditif  externe  au  moyen  d’un  sty¬ 
let,  on  sentit  un  corps  dur  qui  présentait  une  certaine  mobi¬ 
lité.  L’extraction  en  fut  assez  facile,  mais  au  lieu  d’un  séques¬ 
tre  de  la  portion  osseuse  du  conduit,  comme  on  s’y  attendait, 
on  vit  que  le  fragment  d’os  retiré  correspondait  au  condyle 
presque  tout  entier  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Im¬ 
médiatement  après  l’extirpation  de  ce  séquestre,  la  suppura¬ 
tion  et  les  douleurs  névralgiques  cessèrent. 

28.  Luxation  du  radius  en  dehors;  par  M.  Marchand. 

M-  Marchand  présente  une  pièce  sur  laquelle  le  mécanisme 
de  la  luxation  du  radius  en  dehors  se  voit  très- manifestement. 
La  tête  radiale  est  déjetée  en  dehors  de  l’épicondyle  :  le  liga¬ 
ment  latéral  externe  est  déchiré,  le  ligament  annulaire  est 
conservé,  et  le  radius  semble  avoir  passé  au-dessous  de  lui, 
de  sorte  qu’au  lieu  d’entourer  le  col  de  cet  os,  il  embrasse 
immédiatement  la  capsule  radiale.  Le  cubitus  n’a  pas  suivi 
le  radius  dans  le  mouvement  de  torsion  qui  l’a  rejeté  en  dehors: 
il  s’est  brisé  à  son  tiers  supérieur,  et  le  fragment  inférieur 
forme  un  angle  obtus  avec  le  supérieur.  L’avant-bras  est  du 
reste  en  pronation  forcée, et  en  demi-flexion, ce  qui  prouve  que 
le  mécanisme  de  la  luxation  est  une  torsion  violente  de 
l’avant-bras  en  dedans,  combinée  avec  une  flexion  incomplète* 
29.  Pathogénie  de  la  gangrène;  par  Pitres. 

M.  Hayem.  Le  mécanisme  invoqué  parM.  Pitres  ne  répond 
pas  à  toutes  les  variétés  de  gangrène  sénile.  La  plupart  du 
temps  je  n’ai  pas  vu  dans  les  cas  de  ce  genre  des  traces  d’en- 
dartérite  chronique  sur  toutes  les  artères,  surtout  sur  celles 
qui  sont  directement  en  contact  avec  la  partie  mortifiée.  Il 
m’a  semblé  que  bien  souvent  l’oblitération  commençait  parles 
petites  artérioles  périphériques  pour  gagner  ensuite  les  gros 
troncs  et  pénétrer  finalement  dans  l’aorte.  Mais  j’ai  publié  dans 
les  Bulletins  de  la  société  en  1870  un  exemple  bien  remar¬ 
quable,  dans  lequel  il  y  avait  eu  oblitération  de  petits  vais¬ 
seaux  ayant  remonté  jusque  vers  l’aorte,  sans  que  la  gan¬ 
grène  se  fût  produit  dans  les  membres  inférieurs.  Ici  au 
contraire,  il  suffit  souvent  d’un  rétrécissement  et  d’une  obli¬ 
tération  incomplète  pour  amener  à  distance  la  gangrène  du 
membre . 

M.  Renaut.  Dans  les  thromboses  qui  se  rencontrent  chez 
les  femmes  en  couche  et  les  cancéreux,  la  coagulation  n’est 
presque  jamais  ascendante  :  c’est  toujours  par  le  tronc  veineux 
principal  du  membre  qu’elle  commence.  Elle  descend  ensuite 
de  proche  en  proche  vers  les  petits  vaisseaux.  11  y  a  donc  là  un 
mécanisme  très-différent. 

M.  Charcot.  R  ressort  des  recherches  de  M.  Pitres  qu’il  y  a 
des  points  du  système  artériel  qui  sont  le  siège  de  prédilec¬ 
tion  des  altérations  de  l’endartérile.  Ces  lésions  restent  long¬ 
temps  latentes,  ne  donnant  lieu  qu’à  des  troubles  peu  accu¬ 
sés,  jusqu’au  jour  où  la  gangrène  se  déclare.  M.  Benni,  dans  sa 
thèse,  a  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Mais 
il  faut  presque  toujours  une  cause  déterminante  à  la  gangrène, 
soit  le  traumatisme,  soit  le  diabète.  Je  soigne  actuellement 
un  diabétique  qui  présente  à  un  haut  degré  le  phénomène  de 
la  claudication  intermittente  :  cet  homme  est  incessamment 
sous  la  menace  d'une  gangrène  sénile,  et  il  est  probable  qu’il 
a  quelque  rétrécissement  artériel  vers  la  racine  du  membre 
inférieur.  De  même  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  une  femme  qui 
avait  longtemps  présenté  de  l’asphyxie  des  extrémités,  et  qui 
succcomba  à  un  diabète  avec  accidents  gangréneux.  Les  artè¬ 


res  humérales  montrèrent  des  plaques  d’endartérite  limitées 
des  deux  côtés  au  pli  du  coude. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  6  janvier  18 75.  —  présidence  de  M.  Perrin. 

M.  Panas  lit  un  rapport  au  nom  d’une  commission  chargée 
d’examiner  1 14  observations  d 'iridectomie  dans  l’extraction  de 
la  cataracte  adressées  à  la  Société  par  M.  Desanneaux,  (d’An¬ 
gers).  Ce  chirurgien  se  montre  très-partisan  de  l’iridectomie  ; 
il  croit  qu’elle  met  à  l’abri  des  accidents  inflammatoires  plus 
qu’aucune  autre  méthode.  Après  quelques  restrictions  émises 
par  le  rapporteur,  la  Société  vote  des  remerciements,  à  l’ob¬ 
servateur,  et  le  renvoi  au  comité  de  publication.  —  Le  remar¬ 
quable  rapport  de  M.  Panas  sera  inséré  au  compte-rendu. 

M.  Verneuil  fait  part  à  la  Société  d’un  moyen  hémostatique 
qui  n’est  certainement  pas  nouveau  vl),  mais  qui  mérite  d’ètre 
pris  en  grande  considération:  c’est  la  constrictioœ  permanente 
de  l’artère  par  une  pince,  et  M.  Verneuil  propose  d’appeler 
forcipressure  ce  mode  opératoire.  Il  rappelle  ensuite  briève¬ 
ment  les  cas  dans  lesquels  il  s’en  est  servi,  par  nécessité 
d’abord,  et  ensuite  avec  préméditation.  Quelquefois  il  n’a 
voulu  obtenir  qu’une  hémostase  passagère,  amputant  une 
cuisse,  et  la  compression  de  la  fémorale  étant  mal  faite,  il  sai¬ 
sit  cette  artère  avec  une  de  ces  pinces  à  pansement  à  point 
d’arrêt,  et  put  continuer  l’opération.  Le  plus  souvent  il  a 
laissé  la  pince  à  demeure  jusqu’à  ce  qu’elle  tombât  d’elle- 
même,  ce  qui  arrive  généralement  au  cinquième  jour.  Cette 
manière  de  procéder  lui  a  rendu  les  plus  grands  services  dans 
des  circonstances  les  plus  embarrassantes.  C’est  ainsi  que 
chez  un  malade  à  qui  il  enlevait  un  séquestre  du  sternum, 
une  hémorrhagie  formidable  se  déclara  ;  la  mammaire  interne 
était  blessée.  Impossible  d’y  porter  une  ligature,  la  compres¬ 
sion  avec  la  pulpe  du  doigt  de  l’extrémité  coupée  était  impra¬ 
ticable,  il  saisit  alors  avec  une  pince,  en  se  guidant  avec  le 
doigt,  une  certaine  quantité  de  tissus,  et  en  même  temps  les 
deux  bouts  de  l’artère,  il  fixa  la  pince  à  demeure,  l’hémor¬ 
rhagie  était  complètement  arrêtée.  —  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  la  pince  tomba  sans  avoir  provoqué  de  douleur. 
L’orateur  expose  encore  un  certain  nombre  de  cas  où  la  forci¬ 
pressure  lui  a  été  extrêmement  utile  ;  dans  une  prochaine 
séance  il  continuera  cette  élude. 

M.  Dubrueil  lit  un  mémoire  sur  le  pied-bot.  I.  B. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 
Séance  du  4  décembre  1874  et  du  4  janvier  1875 
Composition  du  Bureau  pour  l’année  1873  :  Président  :  M.  Du- 
vivier;  — Vice-président  :  M.  Siry;  —  Secrétaire  général  :  M. 
Riant;  —  Secrétaire  :  M.  Cousin;  —  Vice-secrétaire  :  M. 
Krishaber  ;  —  Trésorier  :  M.  Canuet. 


REVUE  CHIRURGICALE 

ï.  De  l’hypospadias  périnéo-scrotal,  et  de  son  traitement, 

par  le  Dr  S,  Duplat.  (Archives  de  médecine,  mai  et  juin  1874). 

II.  Etude  sur  le  méranismc  de  la  production  des  fractures 
en  V  hélicoïdales  du  tibia,  pâr  le  Dr  Ch.  Leriche. 

IIÏ.  Causes  et  symptômes  des  fractures  du  maxillaire 
supérieur,  par  le  Dr  Leheribel,  externe  des  -hôpitaux. 

IV.  Sur  le  traitement  d’une  difformité  congénitale  de  la  lèvre 
supérieure,  par  MM.  Dolbeau  et  Félizet.  (Bulletin  de  thérapeutique, 
du  30  novembre  1874). 

V.  Du  frottement  sous-scapulaire,  ses  causes  et  sa  signifi¬ 

cation,  parle  Dr  TerrilCon.  ( Archives  de  médecine,  1874). 

VI.  De  l'opération  de  ia  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 

sac,  par  le  Dr  Colson.  Ad.  Delahaye,  1874. 

I.  Déjà  on  avait  tenté  de  guérir  par  l’autoplastie  chirugi- 
cale,  l’hypospadias  périnéal,  et  on  connaît  deux  procédés  re¬ 
marquables  dus,  l’un  au  D1  Bouisson  (de  Montpellier),  et  l’autre 
au  Dr  Matet,  ayant  pour  but  de  refaire  entièrement  le  canal 


(1)  Nous  vu  employer  bien  des  fois,  par  M.  Giraldès,  ce  moyen  hémos¬ 
tatique  qui  se  rapproche  de  la  torsion  des  artères  sur  laquelle  le  Progrès 
Médical  appelait  récemment  l’attention. 
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de  l’urèthre,  mais  les  tentatives  de  ces  deux  chirurgiens 

avaient  malheureusement  échoué. 

Leurs  méthodes  consistaient  à  emprunter  à  la  peau  de  1  ab¬ 
domen  et  à  la  peau  du  scrotum,  deux  lambeaux  qui  s’appli¬ 
quaient  par  leur  surface  cruentée  l’un  sur  l’autre,  tandis 
que  des  deux  faces  épidermiques,  l’une  formait  la  paroi  mu¬ 
queuse  du  canal,  l’autre  constituait  sa  paroi  cutanée.  Les 
lambeaux  ainsi  taillés,  étaient  trop  vastes,  et  se  sphacélèrent 
presque  complètement. 

Par  sa  méthode  ingénieuse,  M .  Duplay  est  parvenu  à  gué¬ 
rir  parfaitement  un  malade  atteint  de  la  variété  d'hypospa- 
dias  la  plus  redoutable,  l’hypospadias  périnéo-scrotale,  dans 
lequel  le  canal  de  l’urèthre  n’existe  que  dans  sa  portion  pros¬ 
tatique,  et,  en  partie,  dans  sa  portion  membraneuse,  et  s’ouvre 
sur  la  ligne  médiane,  à  la  limite  de  la  racine  des  Bourses  et 
du  périnée.  C’est  le  premier  cas  de  réussite  complète  que 
renferment  les  annales  de  la  science. 

Deux  indications  sont  importantes  à  remplir,  pour  la  gué¬ 
rison  de  cette  infirmité  : 

1°  Il  faut  délivrer  la  verge  de  ses  attaches  inférieures,  faire 
disparaître  son  incurvation,  de  manière  qu’elle  puisse  se  re¬ 
lever  vers  l’abdomen,  et,  prendre,  pendant  l’érection,  une  di¬ 
rection  qui  permette  le  coït  ;  2°  Il  faut  ensuite,  la  verge  ayant 
acquis  une  longueur  et  une  direction  convenables,  construire 
un  nouveau  canal,  depuis  l’ouverture  anormale  de  l’urèthre, 
jusqu’à  l’extrémité  libre  du  gland. 

On  redresse  la  verge,  en  sectionnant  une  bride  fibreuse, 
profonde  et  résistante,  qui  souvent  fixe  le  gland  au  contact 
de  l’ouverture  périnéale.  C’est  à  M.  Bouisson  qu’on  doit  de 
connaître  très-bien  le  rôle  de  cette  bride  fibreuse,  et  le  pro¬ 
cédé  à  employer  pour  la  sectionner  et  obtenir  le  redressement 
de  la  verge. 

Les  causes  des  succès  de  M.  Duplay,  résident  en  ce  qu’au  lieu 
d’essayer  de  créer  un  canal  de  l’urèthre,  d’un  seul  coup,  comme 
ses  devanciers,  il  s’y  prend  en  plusieurs  temps.  «  Dans  ma 
conviction,  dit-il,  la  seule  manière  de  faire  disparaître  ces 
conditions  défavorables,  et  de  rendre  le  succès  pour  ainsi  dire 
certain,  c’est  de  créer  d’abord  le  nouveau  canal  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  verge,  en  laissant  subsister  l’ouverture  anormale 
de  l’urèthre,  de  manière  à  soustraire  le  nouveau  canal,  durant 
sa  confection,  au  contact  de  l’urine.  Puis,  lorsque  ce  canal  se 
sera  bien  formé,  qu’il  ne  présentera  aucune  tendance  à  la  ré¬ 
traction,  que  le  sujet  se  trouvera,  en  un  mot,  dans  les  condi¬ 
tions  à  peu  près  analogues  à  celles  d’un  individu  atteint  de 
fistule  urinaire  scrotale,  on  pratiquera  l’abouchement  des 
deux  portions  de  l’urèthre,  par  l’occlusion  de  la  fistule  scro¬ 
tale.  » 

Tel  est  l’esprit  de  la  méthode,  voici  maintenant  les  règles  à 
suivre  :  1°  Dans  un  premier  temps,  on  restaure  le  méat  uri¬ 
naire,  en  avivant  les  deux  lèvres  de  l’échancrure  du  gland  qui 
représente  le  méat,  et  en  les  suturant.  M.  Duplay  fait  ordi¬ 
nairement  cette  restauration,  au  moment  de  la  section  de 
la  bride  pénienne.  2»  Dans  un  deuxième  temps,  on  crée  un 
nouveau  canal  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  depuis  le  méat 
jusqu’à  une  petite  distance  de  l’ouverture  hypospadienne. 

Pour  cela,  la  verge  étant  maintenue  relevée,  on  pratique  à 
sa  face  inférieure  et  parallèlement  à  laligne  médiane ,  deux  inci¬ 
sions  longitudinales,  coupées  à  leurs  extrémités,  par  deux 
incisions  transversales  et  circonscrivant  deux  lambeaux  qua¬ 
drilatères  étendus  depuis  la  base  du  gland,  jusqu’à  un  demi 
centimètre  de  l’ouverture  hypospadienne.  Ces  deux  lambeaux 
n’en  forment  qu’un,  en  réalité,  adhérant  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  et  par  son  tiers  moyen,  à  la  face  inférieure  et  à  la 
partie  médiane  de  la  verge.  On  les  renverse  alors  de  chaque 
coté  de  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte  que  leur  surface  cuta¬ 
née  forme  la  paroi  muqueuse  du  nouveau  canal,  et  on  les  su¬ 
ture  ensemble  sur  une  sonde  en  gomme,  qui  maintiendra 
régulière  la  cavité  du  nouveau  canal.  Celui-ci,  ainsi  constitué 
présente  une  surface  cutanée  sur  la  sonde,  et  une  surface 
cruentée  à  l’extérieur  {on  recouvre  la  surface  cruentée,  en  dé¬ 
tachant  la  peau  des  parties  latérales  de  la  verge,  en  dehors 
des  premières  incisions  longitudinales;  on  la  détache  assez 
pour  l’attirer  jusque  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  re¬ 
couvrir  complètement  la  surface  cruentée  du  nouveau  canal. 
On  la  suture  alors  sur  la  ligue  médiane,  et  le  canal  est  dès 


lors  entièrement  formé;  3“  Dans  un  troisième  temps,  on 
abouche  ensemble  les  deux  parties  du  canal  de  lurèthre,  la 
nouvelle  et  l’ancienne,  en  fermant  la  fistule  périnéo-scrotale 

Tel  est  le  procédé  de  M.  Duplay.  Dans  son  mémoire,  il 
cite  les  observations  de  quatre  malades  guéris  complètement 
par  ce  nouveau  traitement.  M.  Théophile  Anger  a  presqu’en 
même  temps  imaginé  un  procédé  semblable,  mais  beaucoup 
plus  difficile  à  exécuter.  Il  avait  voulu  créer  d’un  seul  coup  le 
canal  dans  toute  sa  longueur,  et  une  gangrène  scrotale  était 
survenue.  Cependant  son  malade  a  pu  définitivement  guérir. 

Dernièrement,  M.  Tillaux,  en  tenant  compte  du  principe 
opératoire  de  M.  Duplay,  et  en  combinant  les  deux  méthodes, 
a  pu  obtenir  un  très-beau  succès  sur  un  malade  de  son  ser¬ 
vice. 

IL  Dans  ses  Leçons  cliniques,  M.  Gosselin  exprimait  le  regret 
de  n’avoir  pu  reproduire  sur  le  cadavre  les  fractures  en  Y  du 
tibia,  à  cause  de  la  résistance  de  cet  os.  M.  Lericbe,  un  élève 
distingué  de  M.  Tillaux,  a  réussi  à  faire  un  grand  nombre  de 
fois  ces  fractures  expérimentales,  à  l’aide  d’un  procédé  trés- 
ingénieux,  qui  est  en  même  temps  la  démonstration  évidente 
de  leur  mécanisme.  Il  fixe,  d’une  part,  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  sous  le  valet  d’un  établi  de  menuisier,  enro  ule  une 
corde  à  l’extrémité  inférieure  du  même  os,  puis  il  glisse  sous 
les  circulaires  de  cette  corde  un  long  levier,  qui  lui  donne 
une  force  considérable  à  l’aide  de  laquelle  il  lui  devient  facile 
de  tordre  le  tibia.  Il  en  résulte  une  fracture  dont  le  fragment 
supérieur  se  termine  par  une  pointe  très-aiguë,  tandis  que 
l’inférieur  présente  l’aspect  d’un  V  dont  l’ouverture  des  bran¬ 
ches  est  supérieure,  et  une  fissure  en  hélice  qui  se  dirige 
vers  le  plateau  articulaire.  C’est  donc  la  reproduction  très- 
exacte  de  la  fracture  classique.  M.  Lericbe  a  voulu  donner  à 
ces  expériences,  la  précision  mathématique,  et  il  accom¬ 
pagne  ses  recherches  expérimentales,  de  données  et  de  cal¬ 
culs  mathématiques  très-justes  et  faits  par  un  homme  compé¬ 
tent,  M.  Masson,  capitaine  d’artillerie.  Il  démontre  par  des 
calculs  rigoureux  que  le  poids  d’un  seul  homme  placé  dans 
une  attitude  vicieuse,  est  capable  de  produire  une  fracture 
par  torsion  du  tibia. 

En  résumant  les  causes  capables  de  déterminer  les  fractures 
du  corps  du  tibia,  M.  Leriche  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  La  pression  produit  l’attrition  du  tiers  supérieur 
de  l’os, et  non  une  fraclure  proprement  dite;  2°  la  flexion  dé¬ 
termine  une  fracture,  mais  une  fracture  caractérisée  par  une 
direction  générale  perpendiculaire  à  l’axe  et  par  des  dentelures; 
S»  enfin  par  la  torsion,  on  obtient  une  fracture  absolument 
semblable  aux  fractures  en  Y  ou  cunéennes. 

Cette  thèse  n’est,  du  reste,  qu’un  chapitre  détaché  des  re¬ 
cherches  intéressantes  de  son  maître,  M.  Tillaux,  sur  les  frac¬ 
tures  du  membre  inférieur. 

III.  Le  mécanisme  et  les  symptômes  des  fractures  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  sont  encore  entourées  d’une  certaine  obscu¬ 
rité.  C’est  pour  jeter  qùelque  lumière  sur  ce  point  difficile  de 
la  science  chirurgicale,  que  notre  excellent  ami  le  docteur 
Lebéribel,  l’a  choisi  comme  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Nous 
ne  pouvons  que  résumer  en  quelques  mots  les  vues  originales 
que  renferme  ce  travail. 

Au  point  de  vue  des  causes  et  du  mécanisme,  il  existe 
deux  variétés  de  fractures  du  maxillaire  supérieur  :  les  frac¬ 
tures  par  causes  directes  et  les  fractures  par  causes  indirectes. 
Les  fractures  par  causes  directes,  peuvent  occuper  une  région 
spéciale  du  maxillaire  supérieur  (apophyse  montante  du 
maxillaire,  plancher  orbitaire,  voûte  palatine,  couronne  al¬ 
véolaire,  etc.,  etc.)  ou  bien  intéresser  plusieurs  points  de  l’os: 
fractures  transversales,  obliques  ou  verticales,  broiements, 
écrasements  du  maxillaire  supérieur.  —  Les  fractures  par 
causes  indirectes  sont  dues  à  une  cause  agissant  uniquement 
sur  le  maxillaire  inférieur,  celui-ci  étant  porté  violemment 
contre  le  supérieur  (coup  de  poing,  coup  de  pied  de  cheval 
sur  le  menton,  cbûte  d’une  grande  hauteur,  l’individu  res¬ 
tant  suspendu  sur  le  menton),  ou  à  la  fois  sur  le  maxillaire 
inférieur  et  sur  la  voûte  du  crâne  (individu  tombant  sur  le 
menton,  sur  le  rebord  d’une  trappe,  le  couvercle  retombant 
sur  sa  tête). . 

2°  Au  point  de  vue  des  symptômes,  il  convient  de  distinguer 

(A)  les  fractures  se  présentant  avec  les  signes  classiques  (dé- 
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placement,  mobilité  des  fragments,  crépitation,  etc.),  (B)  les 
fractures  qui  ne  se  reconnaissent  pas  aux  signes  classiques 
ordinaires  :  ce  sont  souvent  des  fissures,  des  disjonctions,  des 
sutures  osseuses,  des  diastasis.  Pour  arriver  au  diagnostic, 
il  faut  rechercher  les  points  douloureux  au  niveau  des  su¬ 
tures,  les  ecchymoses,  enfin  les  troubles  de  l’innervation 
dans  la  région  où  se  distribuent  les  rameaux  nerveux  qui 
peuvent  être  atteints.  H.  Duret. 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  fera  sa  leçon  du 
dimanche  10  janvier  sur  certains  points  de  l 'hystérie. 

Hôtel-Dieu.  — M.  A.  Guérin  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’u¬ 
térus  le  lundi  de  chaque  semaine. 

M.  Ccsco  :  maladies  des  yeux,  le  jeudi  à  9  heures. 

Hôpital  Lariboisière .  —  Service  de  M.  Siredey.  Salle  Sainte-Geneviève: 
8,  9,  insuffisance  mitrale;  2  pleurésie  gauche;  18,  broncho-pneumonie;  2 j, 
asthme;  28,  péritonite.  —  Salle  Saint-Augustin  (4  bis)  :  2,  cachexie  palu¬ 
déenne;  o,  cystite;  11  bis,,  ictère,  gastro-duodénite;  12,  érysipèle,,  goutte;  14, 
sciatique;  15,  cirrhose;  26,  colique  saturnine,  hémiplégie;  22,  rhumatisme 
articulaire  aigu;  27;  péricardite,  pleurésie  double. 

Service  de  M.  Pavas,  Salle  Saint-Ferdinand  :  2,  20,  panaris;  16,  entorse 
du  poignet;  25,  arthrite  sèche  du  genou.  —  Salle  Saint-Honoré  :  4,  commo¬ 
tion  cérébrale;  7,  anus  contre  nature;  8,  coxalgie  hystérique;  27,  bubon  stru- 
meux,  30,  fracture  compliquée  de  j8mbe;  33,  hygroma  chronique  de  la  bourse 
séreuse  olécrânienne,  avec  grains  riziformes;  31,  cancer  de  l’œil  (opéré), 

ü  -,  -  ç  .  —  S.-nic*  M.  <i  .  lt.  Sdlç  S.. 

(F.)  :  7,  chorée;  18,  hémorrhagie  pendant  la  grossesse;  22,  kyste  cancéreux 
de  l’ovaire;  39,  psoriasis,  iritis  rhumatismal;  45.  ataxie.  —  Salie  / 
jamin  (H.)  :  6,  polype  du  larynx,  trachéotomie;  13,  fièvre  intermittente  re¬ 
marquable;  15,  cirrhose. 

Service  de  M.  Gallard.  Salle  du  Rosaire  (F.)  :  13,  rhumatisme  avec 
éiyllième  uoueox;  I.  ovarit*:  corps  fibreux.  polype  utériu  — S.dlc 

Saint-Athanase  (H.)  :  25,  rétrécissement  aortique;  7,  carcinome  de  l’estomac. 

"  !■*  S.unl-Ancu  -Im  F.  :  1  ■ 

Tique;  30,  rétrécissement  du  rectum,  syphilome;  31,  sacro-coxalgie;  17,  tu¬ 
meur  du  creux  cl  du  corps  tbyr  id.  .  18.  ...  —  S  il1 

3,  épithéliome  de  la  lèvre  (opéré);  15,  tumeur  du  testicule;  28,  luxation  de 
l’épaule,  sous-coracoïdienne;  40,  épithéliome  du  larynx;  55,  carie  du  ster- 

Hôpital  de  la,  Chante.  ■ — M.  Trélat  :  leçons  de  clinique  chirurgicale  le 
mercredi. 

M.  Bernutz  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  le  ven¬ 
dredi  à  9  h. 

Hôpital  Sainte-Fv génie.  M.  Cadet  de  Gassicqurt  :  Conférences  cli¬ 
niques  le  mercredi  à  8  h.  1/2. 

Enseignement  médical  libre. 

Anatomie.  —  M.  Fort,  professeur  libre  d’anatomie  à  l’Ecole  pratique, 
commencera  une  nouvelle  série  de  leçons  le  11  janvier  1875.  Ces  leçons,  (deux 
par  jour)  dureront  jusque  vèrs  la  fia  de  mars.  M.  Fort  disposera  de  dix-neuf 
places  pour  les  cours  d’anatomie  et  les  dissections,  amphithéâtre  n°  3  de 
l’Ecole  pratique.  —  S’adresser  pour  les  renseignements:  21,  rue  Jacob,  tous 
les  matins  jusqu’à  10  heures  et  de  5  à  6  heures  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

torat  et  1 CTdefin  d'année.  —  M.  le  Dr  Lelorain,  licencié 
es- sciences  naturelles,  recommencera  un  cours  préparatoire  à  ces  examens 
le  15  janvier  à  2  h.  et  demie,  dans  l’amphithéâtre  du  D>‘  Fort,  2,  rue 
Antoine  Dubois.  Ce  cours  sera  une  récapitulation  complète  et  substan¬ 
tielle  (les  matières  exigées  aux  examens.  Deux  leçons  par  jour,  chacune  de 
1  h.  1/2.  Physique  et  chimie  à  2  heures  1/2.  Histoire  naturelle  à  8  h.  du  soir. 
Ce  cours  durera  un  mois  ;  les  élèves  seront  exercés  à  répondre  aux  interro¬ 
gations.  —  On  s'inscrit  chez  le  Dr  Lelorain  de  4  à  6  h.  du  soir,  ou  le  matin 
à  9  h.  rue  Bertin-Poirée,  9. 

Cours  publie  sur  les  maladies  des  ,jeux.  —  M.  le  Dr  E.  Meyer  com¬ 
mencera,  le  lundi  11  janvier;  à  1  heure,  à  sa  clinique,  rue  de  l’Ancieune-Co- 
médie,  21,  entrée  cour  du  Commerce,  3,  un  cours  public  de  médecine  opératoire 
et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  —  MM. 
les  élèves  seront  exercés  aux  opérations. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.—  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  2  jauvier  1874,  on  a  constaté  854  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  9;  —  scarlatine,  >;  —  fièvre  typhoïde,  il)  —  érysipèle,  8;  — 
bronchite  aiguë,  47;  —  pneumonie,  78; —  dyssenterie,  ;  — 
forme  des  jeunes  enfants,  6;  —  choléra  nosirat ,  *;  —  angine  coueuueuse, 
*3;  croup,  18;  affections  puerpérales,  14;  —  autres  affections  aiguës, 
209;  affections  chroniques,  393  dont  162  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
chirurgicales,  — 

Mortalité  a  Lyon. —  Du  14  au  24  décembre  ;  286  décès,  savoir  ;  va¬ 


riole,  »  ; — scarlatine,  ■  ;  —  rougeole,  6;  —  érysipèle,  •;  —  fièvres  con¬ 
tinues,  9  (typhoïde,  7;  muqueuse,  >;  catarrhale,  2);  —  maladies  du  cer¬ 
veau,  46;  — angine  couenneuse,  3;  —  croup,  5;  —  bronchite  aiguë,  7  ; 
—  pneumonie,  25  ;  —  pleurésie,  1;  —  phthisie,  30;  —  catarrhe  pul¬ 
monaire,  25;  emphysème,  2:  —  maladies  du  cœur,  17;  —  diarrhée,  1  ;  — 
rie,  ';  —  choléra  0;  —  affections  puerpérales,  6;  —  affections 
chirurgicales,  14;  —  affections  cancéreuses,  22;  —  autres  maladies  iaguës, 
26;  —  autres  maladies  chroniques,  33;  —  causes  accidentelles,  2. 

Concours,  externat  :  MM .  1  Segond,  Arnozan,  Michaux,  Gauche, 
Chaiguot,  Deoaisne,  Golay,  Lebec,  Poisson,  Valude,  Lebousey,  Boursier, 
Mayor,  Robin,  Gary,  Castex,  Bruchet ,  Saint- Ange ,  Lecène,  Jobard, 
Laurent  (Nicolas).  Aubouin,  De  Marignac,  Simon  (Olivier),  Purrey,  Rous¬ 
seau,  Juhel-Rénoy,  Guinoiseau,  Bar,  Pineau. 

31  Lacroix,  Moreau,  Josias,  Labarrière,  Labbé  (Charles),  Schwébiseh, 
Reuflet,  Iluter,  Raulx,  Huber,  Gauchas,  Lotil,  Carafi,  Cottin,  Crouzet, 
Ferrand,  Goix,  Delavarenne,  Galliard,  Brun  (André-Félix),  Chevalier, 
Bazv,  Oudin,  Hannequin,  Ganducheau,  Clérault,  Couturier,  Halmagrand, 
Laurent  (Auguste),  Rœser. 

G1  Labbé  (Louis-Donatien),  Gautier  (Arthur),  Thomas,  Cattel,  Dela- 
foulhouse,  Parenteau,  Fournier  (Henri),  Auver,  Pioger,  Vautier,  Coulon, 
Laurand  (Georges),  Garcia,  Viel ,  Daremberg ,  Langlebert,  Jasiewicz, 
Sarazin,  Boudet  de  Paris,  Petit,  Martin  (Emile).  Dubart,  ’WalsdorlF, 
Latàste,  Moreau  (Louis-Félix),  Bernier.  Lefebvre,  Dauchez  ,  Greffier, 
Amiaud. 

91  Lepierre,  Hermil,  Béranger,  Laforgue,  Chardin,  Brivois,  Péan,  Mé¬ 
nard,  Foucault,  Pannier.  Etienne,  Rouliu,  Weil,  Mabit,  Vinache,  Dupérier, 
Bastard,  Bous3y,  Grisey,  Richard  (Alfred),  Jousset,  Jozan,  Aucelon, 
Butraille,  Dujol,  Süss,  Pain,  Liaudier,  Caprou,  Fouchér. 

121  Baronel,  Barbulie,  de  Bulot,  Simon  (Léon),  Luizv.  Inglese,  Metton, 
Chipier,  Sauvier,  Veleau.  Cotté,  Despiau,  Baron,  Faisans,  Bénard,  Mail- 
hetard.  Nouet,  Culot,  Hucliard,  Raymondand,  Pellerin,  Gabalda,  Delà- 
personne,  Durau,  Régnault  (Paul),  De  Langenbagen,  Stackler,  Guelliot, 
De  Fourcault,  Düchateau. 

151  Lesage,  Landry,  Martel,  Haranger,  Merciel.  (Gabriel),  Desert, 
Tackvorian,  Abbadie,  Tourné,  Besnard,  Leblanc,  Queudot,  Laforest,  Duché, 
Brazier,  Busquet,  Hallet,  Desmaroux,  Feré,  Bara,  Bourlet,  Doumergue, 
Fèvre  (Emile),  Laboubée,  Boisseau,  Bordenave,  Boutan,  Michelon,  Her- 
vieu,  Lévy. 

181  Turbaux,  Lagrolet,  Mesnard,  Charlat,  Pulhé,  Dupont  (Baptiste), 
Paskotvski,  Drassans,  Iluette,  Gorson,  Regimbart,  Bollet,  Kelne,  Froger, 
Ravollat,  Espinôsa,  Scbools,  Aimonier-Davasse,  Ceppi,  Barcabé,  Lenoel, 
Grangé,  Credé,  Dareuil,  Coudray,  Delpeuch,  Fauconnier,  Balesi,  Chaumier, 
Toubin. 

211  Soin,  Labbé  (Louis),  Catuffe,  Calmeau,  Rohart,  Gallois,  Brouart, 
Combret,  Henry-Destureaux,  Mayolle,  De  Lassallerie,  Olivier,  Gauthier 
(Pierre),  Mercier  (François),  Labadie,  Avrard,  Roelingier,  Molas,  Brun 
(Adrien),  Surgot,  Poussié,  Leclère. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  M.  L.  Vaillant,  chargé  du  cours  de 
zoologie, commencera  ce  cours  le  mardi  12  janvier,  à  1  heure, dans  les  galeries 
de  zoologie.  Mardi,  jeudi  et  samedi. 

Faculté  de  médecine.  —  M.  ’Wurtz  recommencera  son  cours  de  chimie 
médicale  le  samedi  9  janvier. 

Assistance  publique.  — -  M.  le  Directeur  de  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  a  reçu  de  M.  Gillet,  à  titre  de  dou  annuel,  350  fr.  pour  les 
pauvres  des  10°  et  19°  arrondissements  ;  —  d’une  personne  qui  désire  garder 
l’anonyme,  2,000  fr.  pour  les  pauvres  du  20e  arrondissement;  —  du  Crédit 
foucier  de  France,  300  fr.  pour  les  bureaux  de  bienfaisance;  —  de  M.  E. 
Moïana,  2,000  fr.;  —  de  M.  J.  Reinach,  1,200  fr.  pour  les  bureaux  de  bien¬ 
faisance;  —  de  la  Banque  de  Paris  et  des  Pays-Bas,  2,000  fr.  à  répartir 
entre  les  bureaux  de  bienfaisance  des  13e,  14e,  19e  et  20e  arrondissements 

Nécrologie.  —  M.  le  D1'  Fossati,  célèbre  phrénologiste,  est  mort  à 
Paris,  le  20  décembre,  à  l’âge  de  89  ans.  {Union  méd.) 

—  Le  Scalpel  (de  Liège)  annonce  la  mort,  à  l’âge  de  34  ans,  de  Michel 
Grandry,  connu  par  plusieurs  travaux  intéressants  sur  l’histologie . 

Spécialités  pharmaceutiques.  —  ■  Ces  jours  derniers  dit  la  Noutelle 
Gazette  de  Zurich,  le  département  fédéral  des  postes  a  reçu  la  déclaration 
suivante  :  A  Baie,  un  envoi  d’eau  de  Lourdes  avait  été  i  mposé  du  droit 
d’eutrée  appliqué  à  tous  les  objets  qui  passent  pour  des  médicaments.  Le 
réclamant  estime  que  l’eau  de  Lourdes  n’est  pas  un  médicament,  mais  de 
l’eau  pure  toute  simple,  qui  n’obtient  sa  vertu  curative  que  par  la  consé¬ 
cration  de  la  foi.  Si  des  pensées,  dit-il,  échappent  à  la  loi  sur  les  péages, 
il  doit  eu  être  de  même  de  la  vertu  mystique  et  de  la  consécration  de  la 
foi  >  {France  médicale.) 

Vacance  médicale.  —  Clientèle  à  céder  à  18  lieues  de  Paris.  S’adresser 
à  M.  Albert,  rue  Dupin,  2,  de  8  à  10  heures  du  soir. 


Librairie  O.  DOIX,  rae  Antoine-Dubois,  S. 

Pietra  Santa  (P.  de).  Traitement  rationnel  de  la  phthisie  pulmonaire. 
In-8  de  448  pages . . .  0  fr. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Bournevilt.k. 
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MALADIES  DU  LARYNX. 

Hôpital  Lariboisière.  —  ai.  isambeut. 

Ire  ET  IIe  LEÇONS, 

Objet  du  cours.  —  Image  laryngienne.  —  Mode  opé¬ 
ratoire  et  instruments. 

Leçons  recueillies  par  MM.  Affre  et  MoiSARD,  internes  du  service. 

Messieurs, 

Nous  sommes  ici  réunis  pour  étudier  ensemble  les  mala¬ 
dies  du  larynx,  ou,  pour  mieux  dire,  les  maladies  de  l’or¬ 
gane  vocal  et  des  organes  voisins,  que  l’on  doit  examiner 
au  moyen  du  laryngoscope.  Il  existe,  en  effet,  une  telle  con¬ 
nexion  entre  les  premières  voies  respiratoires  et  digestives 
qu’il  est  impossible  de  séparer  dans  la  pratique  les  mala¬ 
dies  qui  les  affectent,  comme  on  le  ferait  dans  un  traité  de 
pathologie  théorique.  Aussi,  à  côté  des  affections  du  la¬ 
rynx,  on  est  à  tout  moment  obligé  de  décrire  celle  du  pha¬ 
rynx,  des  fosses  nasales,  de  la  trompe  d'Eustache,  et  de 
la  bouche  qui  accompagnent  ou  compliquent  les  pre¬ 
mières. 

Ce  cadre  serait  beaucoup  trop  vaste  pour  être  rempli 
dans  le  peu  de  temps  dont  nous  disposons.  Aussi  élimine¬ 
rons-nous  toutes  celles  de  ces  affections  qui  ont  été  bien 
étudiées  depuis  longtemps  et  pour  lesquelles  le  laryngos¬ 
cope  a  très-peu  de  chose  à  nous  apprendre  :  Telles  sont  les 
angines  laryngées  et  pharyngées  aiguës,  bien  décrites 
partout.  Tel  est  encore  le  croup,  dont  il  existe  de  si  excel¬ 
lentes  descriptions  depuis  Bretonneau  et  Trousseau.  Dans 
ces  maladies,  l’état  douloureux  des  parties,  et  souvent  l’âge 
des  malades  ne  permettent  de  recourir  au  laryngoscope 
que  dans  des  circonstances  tout-à-fait  exceptionnelles. 

Nous  préférons  vous  parler  des  types  morbides  dont  le 
laryngoscope  a  renouvelé  l’étude,  surtout  des  maladies 
chroniques  du  larynx,  sur  lesquelles  l’emploi  de  cet  instru¬ 
ment  a  jeté  un  jour  tout  nouveau.  Cependant  les  connais¬ 
sances  que  nous  avons  sur  ce  sujet  sontloin  d’être  complètes, 
la  science  est  encore  à  faire:  chaque  jour  apporte  une 
pierre  nouvelle  à  l’édifice  de  la  pathologie  laryngée  !  Aussi, 
dans  le  cours  des  études  que  nous  entreprenons,  nous  nous 
garderons  de  prendre  le  ton  dogmatique  et  de  poser  des 
lois  pathologiques  absolues  :  les  résultats  que  nous  tâche¬ 
rons  de  vous  faire  constater  avec  nous,  nous  ne  les  considé¬ 
rons  que  comme  une  contribution  apportée  à  la  connais¬ 
sance  de  la  pathologie  laryngée.  L’expérience  et  le  temps 
pourront  seuls  consacrer  les  lois  que  nous  chercherons  à 
établir  et  combler  les  lacunes  qui  existent  encore.  Ainsi, 
les  lésions  du  larynx  dans  les  fièvres  sont  un  sujet  sur 
lequel  nous  avons  encore  à  peu  près  tout  à  apprendre . 

C’est  donc,  en  résumé,  un  cours  pratique  de  laryngoscopie 
que  nous  inaugurons . 

1  ;  ' Ace  d’abord  que  le  laryngoscope?  C’est  un  spé¬ 

culum,  dans  le  sens  étymologique  du  mot,  c’est  un  miroir. 

La  première  idée  du  laryngoscope  appartient  au  chanteur 
Larda  qui  se  proposait  d’étudier  les  modifications  du  larynx 
dans  la  phonation  et  le  chant.  Mais  il  se  servait  d’instru¬ 
ments  imparfaits  ;  il  employait  le  miroir  des  dentistes,  et, 
comme  moyen  d’éclairage,  la  lumière  diffuse.  Les  résultats 
physiologiques  auxquels  il  arriva  furent  de  peu  de  valeur. 
Czermak  (de  Pesth)  et  Türck  (de  Vienne),  chacun  de  leur 
coté,  modifièrent  l’instrument  de  Garcia,  et  l’appliquèrent 
avec  succès  à  l’étude  delà  pathologie  laryngée.  Une  ques¬ 
tion  de  priorité  s’est  élevée  entre  ces  deux  savants,  morts 
aujourd’hui.  Nous  ne  chercherons  pas  à  la  résoudre  ici. 


Reconnaissons  les  services  qu’ils  ont  rendu  tous  les  deux. 
Mackenzie  cultiva  avec  éclat  la  laryngoscopie  en  Angleterre. 
En  France,  il  fallut  que  Czermack  vint  lui-même  à  Paris 
nous  l’enseigner.  Malgré  cela,  le  nouveau  mode  d’exploration 
eut  à  lutter  contre  l’indifférence  et  la  routine;  il  est  un  âge 
dans  la  vie  où  l’on  n’aime  pas  à  retourner  à  l’école  ;  il  est 
des  positions  scientifiques  où  l’on  n’aime  pas  à  avouer  son 
inexpérience  ;  le  nombre  de  ceux  qui  se  mettent  fran¬ 
chement  à  étudier  une  méthode  nouvelle  est  restreint  ;  il 
est  plus  commode  de  lui  opposer  desuperbes dédains.  Aussi 
la  laryngoscopie  rencontra-t-elle  chez  nous  peu  d’appui 
dans  les  sphères  officielles  et  fut-elle  abandonnée  aux 
spécialistes  de  la  ville.SCependant  M.  Cusco,  un  des  premiers, 
encouragea  cette  étude,  d’abord  à  l’hôpital  du  Midi,  puis 
ici  même  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Enfin,  nous-même,  en  1871,  nous  avons  pu  l’introduire 
dans  les  cliniques  officielles  de  la  Faculté,  à  la  Charité,  et 
dans  les  cours  complémentaires  des  agrégés.  C’est  cet  en¬ 
seignement  que  nous  voulons  continuer  ici;  car,  à  la  rou¬ 
tine,  on  ne  peut  opposer  que  la  persévérance. 

L’emploi  du  miroir  dans  les  maladies  du  larynx  a  mo¬ 
difié  complètement  les  données  que  l’on  avait  de  la  patho¬ 
logie  laryngée.  Un  nouveau  chapitre  de  pathologie  a  été 
créé.  Aussi  n’est-il  pas  plus  permis  de  parler  désormais  des 
maladies  du  larynx  sans  faire  usage  du  laryngoscope  que 
de  celles  des  yeux,  sans  l’ophthalmoscope,  de  celles  de 
l’oreille  sans  l’otoscope,  de  celles  de  l’utérus  sans  le 
spéculum  et  même  des  maladies  de  poitrine  sans  parler  du 
stéthoscope  et  du  plessimètre. 

C’est  ce  que  l’on  reconnaît  généralement  aujourd’hui, 
au  moins  dans  les  jeunes  générations  médicales.  D’une 
façon  générale,  tout  le  monde  admet  la  nécessité  de  l'em¬ 
ploi  du  miroir  en  pathologie  laryngée,  et  votre  présence  ici 
prouve  que,  dès  qu’une  occasion  d’études  est  offerte,  il  se 
trouve  un  public  pour  en  profiter. 

D’un  autre  côté,  iLfaut  avouer  qu’on  a  exagéré  le  côté 
chirurgical  de  la  laryngoscopie .  On  fut  frappé  tout  d’abord 
des  résultats  brillants  qu’elle  a  donnés  pour  l’extraction  des 
tumeurs  et  polypes  du  larynx  qui  réclamaient  autrefois  des 
opérations  sanglantes.  Le  traitement  des  polypes  devint 
unevéritable  spécialité. Or,Messieurs,  ces  polypes  n’existent 
que  dans  une  proportion  assez  faible,  relativement  aux 
autres  maladies  du  larynx.  A  peine  représentent-ils  trois 
ou  quatre  pour  cent  des  maladies  observées. 

Les  opérations  délicates  nécessitées  pour  l’extraction  de 
ces  tumeurs,  seront  entièrement  du  domaine  des  personnes 
exercées  et  constitueront,  en  effet,  une  spécialité. 

Mais  il  existe  à  côté  de  ces  affections  spéciales,  une  pa¬ 
thologie  courante  du  larynx,  que  tout  médecin  doit  aujour¬ 
d’hui  connaître.  La  laryngoscopie,  en  effet,  est  non-seule¬ 
ment  indispensable  pour  les  maladies  laryngées,  propre¬ 
ment  dites,  mais  elle  est  souvent  de  la  plus  grande  utilité 
pour  le  diagnostic  de  quelques  maladies  étrangères  au  la¬ 
rynx. 

C’est  ainsi  qu’un  grand  nombre  de  malades  sont  atteints 
d’aphonies  que  l’on  attribue  à  des  inflammations  chroni¬ 
ques  du  larynx,  plus  ou  moins  profondes.  Us  sont  traités 
infructueusement  par  les  moyens  les  plus  variés,  gargaris¬ 
mes,  pulvérisation ,  eaux  minérales,  vésicatoires,  cautères 
même  au-devant  du  cou,  etc.  On  pratique  l’examen  laryn- 
goscopique,  et  l’on  reconnaît,  en  l’absence  de  toute  lésion 
matérielle  des  cordes  vocales,  que  l’on  a  à  faire  soit  à  des 
névroses,  (parésie  hystérique),  soit  à  des  maladies  extra¬ 
laryngées  agissant  indirectement  sur  le  larynx,  telles  que 
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des  anévrysmes  de  l’aorte,  des  adénopathies  bronchiques 
avec  compression  des  récurrents .  Par  le  laryngoscope  on 
pourra  quelquefois  soupçonner  des  tumeurs  cérébrales 
produisant  l’aphonie,  en  raison  de  leur  siège  au  niveau  des 
origines  du  pneumogastrique  ou  du  spinal.  Aussi,  dès  qu’un 
malade  présente  de  l’aphonie  ou  du  cornage,  l’examen  la- 
ryngoscopique  devient  nécessaire. 

Dans  des  cas  d’un  autre  ordre  le  laryngoscope  fait  recon¬ 
naître  sur  le  larynx  des  traces  de  syphilis  ancienne,  qui 
donnent  l’explication  d’accidents  dont  la  nature  fût  autre¬ 
ment  restée  douteuse . 

Ce  que  nous  disons  de  la  syphilis  est  applicable  à  la 
scrofule,  et  le  sera  bientôt,  nous  l’espérons,  à  Y  herpétisme 
et  à  Y  arthritisme. 

Le  cancer  du  larynx  ( ce  cancer  est  le  plus  souvent  pri¬ 
mitif)  ne  pourra  être  reconnu  qu’au  moyen  du  laryngos¬ 
cope.  Là  encore  le  miroir,  en  nous  révélant  une  lésion  dia- 
thésique  aussi  grave,  nous  permet  de  porter  à  temps  un 
pronostic  dont  l’évènement  ne  démontrera  que  trop  la 
justesse. 

Les  exemples  que  je  viens  de  vous  donner  font  voir  com¬ 
bien  il  est  désirable  que  tout  médecin  sache  se  servir  du 
laryngoscope.  Il  n’est  pas  moins  nécessaire  qu’il  puisse 
porter  directement  des  topiques  sur  le  larynx.  Nous  ver¬ 
rons,  en  effet,  plus  tard,  que  la  plupart  des  affections  la¬ 
ryngées  peuvent  être  très-avantageusement  modifiées  par 
un  traitement  topique  régulier. 

Il  importe  donc  d’étudier  avec  soin  la  pathologie  laryn¬ 
gée,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement;  mais 
il  faut  le  faire  en  appliquant  toujours  à  cette  pathologie 
spéciale,  les  idées  d’une  saine  pathologie  générale .  C’est 
dans  cet  esprit  que  vous  me  verrez  constamment  procéder 
dans  nos  conférences  pratiques. 

Toutefois,  avant  d’aborder  l’étude  de  la  pathologie  la¬ 
ryngée  proprement  dite,  et  pour  nous  mettre  en  état  de 
commencer  aujourd’hui  même  nos  exercices  pratiques,  je 
dois  vous  dire  quelques  mots  de  Y  anatomie  du  larynx  et 
surtout  de  la  formation  des  images  laryngées.  Vous  con¬ 
naissez  tous  la  structure  anatomique  du  larynx  et  il  suffît, 
pour  rafraîchir  vos  mémoires  de  recourir  aux  livres  clas¬ 
siques.  Nous  rappellerons  seulement,  lorsque  le  besoin  s’en 
fera  sentir  dans  nos  descriptions  cliniques,  les  notions  d’a¬ 
natomie  qui  servent  à  éclairer  les  points  particuliers  de  la 
pathologie.  Quant  à  la  physiologie  laryngée,  elle  en  est  en¬ 
core  aux  études  théoriques  ;  tout  ce  que  l’on  a  prétendu  ti¬ 
rer  du  laryngoscope  pourlesthéories  de  la  voix  et  du  chant 
me  semble  encore  prématuré,  et  je  compte  n’en  pas  parler 
dans  ces  conférences  :  la  pathologie  nous  offre  un  champ 
suffisant. 

Je  ne  vous  parlerai  donc  de  l’anatomie  du  larynx  qu’au 
point  de  vue  de  l’image  qui  nous  en  est  donnée  par  le  mi¬ 
roir  :  je  dirai  comment  se  forme  cette  image,  et  je  passerai 
brièvement  en  revue  les  différentes  parties  qui  la  consti¬ 
tuent. 

Disons  d’abord  que  l’inspection  de  la  bouche,  telle  qu’on 
peut  la  pratiquer  en  déprimant  la  langue  avec  un  abaisse- 
langue  ou  en  l’attirant  au  dehors  avec  une  compresse,  est 
très-bornée.  On  ne  voit  que  l'entrée  du  pharynx,  le  voile 
du  palais  avec  ses  piliers  et  les  amygdales.  —  Cet  examen 
peut  s’étendre  un  peu  plus  loin  si  l’on  fait  faire  au  malade 
de  larges  inspirations  ;  le  chant  facilite  aussi  cette  explora- 
ration,  etl’on  aperçoit  une  portion  plus  oumoins  étenduede 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Quant  à  la  partie  infé  ¬ 
rieure  du  pharynx  et  au  larynx  situé  au-devant  d’elle, 
quant  à  sa  partie  supérieure,  arrière-cavité  des  fosses  na¬ 
sales  et  trompe  d’Eustache,  l’examen  n’en  est  pas  possible 
directement.  C’est  à  peine  si,  sur  quelques  sujets,  on  peut 
apercevoir  le  sommet  de  l’épiglotte.  L’emploi  du  miroir 
est  indispensable. _  (A  suivre). 

Société  d'hydrologue  médicale  de  Paris.  —  Le  bureau  de  cette  so¬ 
ciété  se  trouve  composé,  pour  l’année  1875,  de  la  manière  suivante  :  Prési¬ 
dent,  M.  Gubler  ;  —  Vice-présidents,  MM.  Bourdon  et  Labat  ;  —  Secré¬ 
taire-général  M.  Verjon;  — Secrétaires  des  séances,  MM,  Leudet  et  Dair- 
joÿ;  —  Trésorier-archiviste,  M.  Foubert. 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés. —  h.  pa.rb.ot. 

De  l’athrepsie  (1). 

Ve  leçon  {suite)  :  —  Attitude,  faciès,  cri. 

Leçons  recueillies  par  E .  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

De  l’attitude,  je  n’ai  que  peu  de  choses  à  vous  dire  ;  vous 
vous  rappelez  ce  qu’elle  est,  dans  le  cas  où  les  parties 
molles  périphériqu  es  ont  subi  l’endurcissement  athrepsique. 
Lorsqu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et  que  le  mal  est  avancé,  l’état 
des  membres  présente  quelque  chose  de  spécial  ;  les  cuis¬ 
ses  sont  rapprochées  du  tronc,  et  les  jambes  fléchies  sur 
elles  ;  les  orteils  sont  fortement  courbés  vers  la  plante  du 
pied,  comme  s’il  existait  une  véritable  contracture  ;  les 
membres  supérieurs  sont  en  général  étendus,  mais  les  poi¬ 
gnets  sont  fléchis  sur  les  avant-bras,  et  les  doigts  dans  le 
creux  de  la  main,  en  serrant  le  pouce.  Il  faut  une  certaine 
force  pour  vaincre  cette  flexion,  et  quand  on  a  étendu  les 
parties,  on  les  voit  revenir  très-vite  à  la  position  dont  on 
■  les  tirer.  Ces  manœuvres,  d’ailleurs,  ne  provo¬ 
quent  que  peu  de  douleur,  et  quelques  enfants  les  subis¬ 
sent  sans  sortir  de  leur  inertie. 

Nous  venons  de  voir  que  l'athrepsie  confirmée,  imprime 
sa  marque  sur  le  corps  tout  entier,  mais  c’est  à  la  face  que 
cette  empreinte  est  surtout  profonde  et  caractéristique. 
Toutes  les  particularités  que  je  viens  de  vous  signaler, 
nous  allons  les  retrouver  ici,  mais  avec  des  traits  beaucoup 
plus  prononcés. 

La  tête  entière  accuse  le  mal,  dont  les  effets  apparaissent 
tout  autant  sur  le  crâne  qu’à  la  face.  Son  volume  a  nota¬ 
blement  diminué  comme  le  prouve  l’état  des  pièces  osseuses 
qui  forment  la  voûte  crânienne  et  des  membranes  qui  les 
unissent.  La  fontanelle,  qui  à  l’état  de  santé,  fait  une  légère 
saillie,  et  résiste,  bien  qu’elle  soit  molle,  subit  une  dépres¬ 
sion  graduelle.  Ses  bords  deviennent  très-apparents,  et 
circonscrivent  une  véritable  cavité,  qui  remplace  la  vous¬ 
sure  normale,  et  dont  la  profondeur  peut  atteindre  trois 
et  même  quatre  millimètres.  En  même  temps,  ses  diamè¬ 
tres  diminuent  très-notablement,  et  chez  quelques  malades 
elle  s’amoindrit  au  point  qu’on  a  de  la  peine  à  la  reconnaî¬ 
tre.  Cela  a  lieu  par  le  rapprochement  des  os  qui  la  cir¬ 
conscrivent. 

En  vertu  du  même  mécanisme,  comme  l’a  observé 
i  1  premier  M.  Boucliaud  (2),  les  sutures  deviennent  immo¬ 
biles  par  la  disparition  des  espaces  interosseux  ;  les  os  se 
rapprochent  d’abord,  puis  chevauchent,  de  manière  à  for¬ 
mer  des  saillies  linéaires,  toujours  très-appréciables  au 
toucher,  mais  que  l’œil  peut  aussi  constater  dans  beaucoup 
de  cas,  où  le  phénomène,  très-accentué,  est  rendu  plus 
apparent  par  l’amincissement  du  cuir  chevelu  et  par  sa 
tension  sur  la  calotte  osseuse.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait 
à  propos  de  l’anatomie  pathologique  et  nous  verrons  com¬ 
ment  s’accomplit  ce  chevauchement. 

Les  globes  oculaires  s’enfoncent  dans  les  orbites,  et  les 
paupières,  par  leur  dépression,  forment  deux  sillons  pro¬ 
fonds  et  bleuâtres.  Les  conjonctives  sont  rouges  et  arides, 
le  lac  lacrymal  est  à  sec;  la  cornée  molle,  terne,  déprimée, 
et  même  ulcérée  vers  sa  partie  moyenne,  dans  les  points 
qui  ne  sont  pas  protégés  par  les  paupières  ;  quelquefois  on 
observe  une  perforation  complète.  Lorsque  les  malades  ne 
sont  pas  plongés  dans  le  coma,  les  yeux  s'ouvrent  parfois 
démesurément,  et  leur  regard  a  quelque  chose  d’étrange  et 
d’inconnu. 

La  peau  de  la  face  prend  une  teinte  bleuâtre,  surtout 
comme  je  vous  l’ai  dit,  au  pourtour  des  yeux,  des  narines 
et  de  la  bouche  ;  chez  certains  malades,  elle  devient  plom¬ 
bée  et  terreuse, 

Le  front  et  les  joues  se  couvrent  de  plis,  comme  chez 


(1)  Voir  les  uos  43  à  49,  51  et  52  du  Progrès  Medical  (1874)  ;  n°»  1  et  2  de 
1875.  —  (2)  Loc-  Ci/.,  p.  102. 
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les  vieillards  ;  ces  rides  permanentes  et  très-visibles  à  l’état 
de  repos  s’exagèrent  par  les  mouvements  du  visage  et  les 
cris.  Au  front,  elles  sont  horizontales,  et  sur  les  joues  elles 
forment  plusieurs  arcs  de  cercles  concentriques,  qui,  de 
chaque  côté,  s’étendent  de  l’aile  du  nez  au  menton,  em¬ 
brassant  dans  leur  concavité  l’ouverture  buccale.  A  cela 
viennent  se  joindre  un  certain  prognatisme,  résultant  de 
la  saillie  des  maxillaires,  et  la  rétraction  des  commissures 
labiales  en  dehors.  Alors,  l’orifice  buccal  parait  démesuré  ; 
la  face  prend  un  aspect  de  bestial,  de  hideux,  et  la  physio¬ 
nomie  a  quelque  chose  de  simien. 

Parfois,  l’amaigrissement  est  tel  que  le  squelette  appa¬ 
raît  avec  ses  saillies  et  ses  cavités,  comme  si  les  parties 
molles  avaient  complètement  disparu. 

Lorsqu’il  existe  de  l’endurcissement,  il  semble  qu’un 
masque  rigide  soit  appliqué  sur  la  face,  où  l’on  ne  perçoit 
plus  de  mouvement.  Les  mâchoires,  rapprochées  l’une  de 
l’autre,  ne  peuvent  être  écartées  sans  un  grand  effort,  et  si 
l’on  vient  à  entr’ouvrir  la  bouche,  elle  se  referme  comme  par 
un  ressort.  Aces  conditions  plastiques,  ajoutez  la  souffrance 
et  vous  aurez  tous  les  éléments  du  faciès  athrepsique.  C’est 
une  douleur  générale  et  intime,  c’est  le  besoin  le  plus  impé¬ 
rieux,  c’est  la  faim  de  tous  les  organes,  de  tous  les  tissus, 
qui  parfois  vient  animer  ces  yeux  ternes,  et  les  rend  farou¬ 
ches,  qui  agite  ces  traits  immobiles,  qui  entrouve  cette 
bouche  serrée,  qui  agite  ces  membres,  qui  crispe  ces 
poings,  et  les  porte  aux  lèvres  comme  si  elles  en  pouvaient 
tirer  quelque  chose,  qui  jette  enfin  le  corps  tout  entier 
dans  cette  torture  qui  est  le  supplice  d’Ugolin. 

Cette  agitation  douloureuse  est  rarement  permanente  ; 
elle  se  montre  sous  forme  d’accès,  plus  courts  à  mesure 
que  le  mal  progresse;  que  suivent  des  périodes  de  calme, 
puis  enfin  une  immobilité  complète  ;  car  les  forces  s’épui¬ 
sent  peu  à  peu  et  finissent  par  s’anéantir.  Rien  ne  prouve 
mieux  l’état  de  prostration  où  elles  sont,  que  l’impuissance 
de  l'enfant  à  garder  le  sein  et  à  s’y  nourrir.  Sa  bouche 
avide,  s’ouvre  largement,  cherche  le  mamelon,  le  sai¬ 
sit,  s’y  attache  comme  au  secours  suprême, et  l’on  croi¬ 
rait  qu’il  y  va  rester  ;  mais  cet  effort  l’a  mis  à  bout  ;  et 
de  cette  puissance  instinctive,  dont  la  nature  l’avait 
doué  pour  la  succion,  il  ne  lui  reste  plus  que  le  douloureux 
simulacre. 

Au  début  de  ces  considérations  sur  l’attitude  extérieure, 
je  vous  ai  signalé  le  cri  comme  s’y  rattachant  ;  c’est  de  lui 
que  je  vais  maintenant  vous  entretenir. 

En  naissant,  l’enfant  pousse  un  cri  ;  c’est  la  manifestation 
la  plus  éclatante  de  sa  vie  nouvelle,  l’acte  par  lequel  if  en 
prend  possession.  Du  milieu  où  il  était  à  l’abri  des  chocs 
et  des  besoins,  il  est  jeté  brusquement  dans  le  monde  ex¬ 
térieur,  où  l’air  et  toutes  choses  l’impressionnent  pénible¬ 
ment  et  le  troublent.  Il  souffre  et  marque  sa  peine  en  criant. 

Le  premier  cri  du  nouveau-né  est  donc  un  témoignage 
de  souffrance,  mais  d’une  souffrance  passagère .  Désor¬ 
mais,  tant  qu’il  n’aura  pas  la  parole  et  le  geste,  par  le 
cri,  il  indiquera  ses  besoins  tout  autant  que  sa  douleur; 
car  durant  cette  période  de  la  vie,  l’être  humain  ne  jouit 
pas  de  manifestations  plus  expressives  que  les  autres 
animaux,  n’ayant  encore  à  son  service,  ni  les  pleurs  (1) 
ni  le  jeu  de  la  face.  Pour  ce  nouveau-né,  comme  pour  ceux 
des  autres  espèces,  il  n’y  a  d’autre  langage  que  le  cri  ; 
cest  par  lui,  et  seulement  par  lui,  qu’il  dit  :  j’ai  faim, 
J  ai  soif,  j’ai  froid,  je  souffre,  et  qu’il  fait  appel 


U,  L absence  de  larmes  chez  le  nouveau-né  est  un  fait  assez  intéres¬ 
sant  a  noter,  Si  l’on  songe  avec  cprelle  facilité  pleurent  les  enfants  des  autres 
âges,  il  a  frappé  la  plupart  des  observateurs. Voici  ce  qu’en  dit  Billard  ( Loc . 
City]).  50; .  *  Les  enfants  très-jeunes  ne  versent  jamais  de  larmes  pendant  qu’ils 

crient,  ou  du  moins  n’en  répandent  que  très-rarement . La  glande 

lacrymale  est  a  cet  âge  parfaitement  développée:  elle  reçoit  des  artères  et 
des  ueris  et  offre  en  apparence,  toutes  les  conditions  anatomiques  des 
autres  glandes.  Cependant  cUe  ne  produit  pas  de  larmes  pendant  les  cris, 
et  1  agitation  que  provoquent  l’insomnie,  le  malaise  et  la  douleur.  C’est  là 
un  exemple  remarquable  de  l’influence  du  système  nerveux  sur  les  fonc¬ 
tions  de  certains  organes  du  corps  humain.  * 


tance  du  père  et  de  la  mère.  Plus  tard,  cela  change  ;  par 
une  transformation  qu’amène  l’âge,  le  cri  devient  chez  les 
animaux  surtout,  une  modalité  sexuelle;  tandis  que  chez 
riTOmme  il  est  remplacé  par  la  parole  et  le  geste,  et  n’ap¬ 
paraît  parmi  les  moyens  d’expression  que  dans  des  cas 
(feceptionnels,  comme  lorsque  nous  sommes  surpris  par  la 
joie  ou  la  douleur;  et  le  cri  qui  nous  est  arraché  de  la 
sqpte,  témoigne  qu’il  reste  toujours  en  nous  quelque  chose 
d’instinctif  et  de  brutal. 

Chez  le  nouveau-né,  il  peut  arriver  que  le  cri,  quelle 
que  soit  sa  cause,  qu’il  exprime  un  besoin  ou  une  dou¬ 
leur,  change  d’intensité,  de  durée,  d’acuité  ;  qu’il  éclate 
brusquement  ou  se  reproduise  par  intermittences.  Mais 
dans  tous  ces  cas,  il  y  a  quelque  chose  qui  ne  change  pas, 
c’est  son  timbre.  On  peut  dire  qu’il  garde  sa  qualité  et  son 
type .  Il  pourra  se  faire  qu’une  oreille  exercée  et  très-at¬ 
tentive,  discerne  des  nuances  dans  ce  son,  et  en  tire  des 
indications  pratiques  ;  mais  cela  est  trop  personnel  et  va¬ 
riable,  pour  être  enseigné  ou  appris  ;  et  il  n’y  a  aucune 
utilité  à  vous  en  entretenir  davantage. 

Dans  les  derniers  temps  de  l’athrepsie,  le  cri,  parfois 
soudain  et  brusque,  frappe  surtout  par  son  .  acuité,  sa  vio¬ 
lence  et  sa  ténacité  (1) .  Certains  enfants,  en  proie  à  une 
agitation  continuelle,  ne  cessent  de  crier,  et  l’on  ne  peut 
comprendre  qu’ils  résistent  un  temps  aussi  long  à  une  fati¬ 
gue  aussi  grande.  Après  une  durée  variable,  le  ton  du  cri 
baisse  ;  il  perd  de  son  intensité  et  prend  un  caractère 
plaintif  qui  est  d’un  mauvais  augure  ;  enfin,  lorsqu’arrive 
la  phase  dernière,  on  peut  dire  qu’il  se  transforme  complè¬ 
tement.  Ce  cri  est  si  saisissant,  qu’il  suffit  de  l’avoir  en¬ 
tendu  un  fois,  pour  le  reconnaître,  entre  toutes  les  autres 
manifestations  du  même  ordre.  Le  décrire  est  à  peu  près 
impossible  :  c’est  une  plainte  monotone,  prolongée,  déchi¬ 
rante  ;  c’est  le  plus  triste  et  le  plus  désolé  des  sons  hu¬ 
mains,  exprimant  l’état  de  désespoir  où  se  trouve  l’être  qui 
le  pousse.  C’est  le  dernier  appel  de  l’organisme  en  perdi¬ 
tion.  C’est  le  cri  de  détresse,  Comme  je  l’ai  qualifié. 
L’on  ne  peut  douter,  qu’il  ne  soit  l’expression  d’une 
.■nielle  terture.  à  vnr  l'altération  de-  traits  qui  IVc.'in- 
pagne,  la  physionomie  désolée  de  ceux  qui  le  font  en¬ 
tendre.  On  sent  bien  qu’il  ne  s'agit  pas  d’une  douleur  lo¬ 
calisée  à  l’estomac  ou  aux  intestins,  mais  d’une  souffrance 


(1)  Ou  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  renseignements 
sur  le  cri,  mais,  ils  s’én  occupent  peu  au  point  de  vue  qui  est  le  nôtre. 
Voici  d’ailleurs  quelques  citations  qui  permettront  de  juger  où  eu  est  sur  ce 
point  l’observation. 

Billard  a  traité  la  matière  assez  longuement  (p.  47)  et  le  côté  physiolo¬ 
gique  semble  l’avoir  avant  tout  préoccupé  ;  puis  il  s’est  attaché  à  faite  res¬ 
sortir  les  modifications  que  subit  le  cri  dans  les  affections  des  organes  res¬ 
piratoires  ;  le  seul  passage  de  sa  longue  dissertation,  qui  puisse  être 
rapporté  à  notre  sujet,  est  le  suivant  (p.  54).': 

«  La  douleur  est  souvent  la  cause  des  cris  des  uouveau-nés. 

»  Le  cri  de  la  douleur  est  remarquable  par  sa  force,  sa  fréquence,  sou 
opiniâtreté  ;  par  l’expression  particulière  de  la  physionomie,  expression 
que  l’on  peut  difficilement  décrire,  mais  que  l’on  saisit  assez  bien  ;  par 
l’état  général  de  l’enfant,  par  la  pâleur,  le  dépérissement,  le  dégoût  et  le 
refus  du  sein . * 

Valleix  dit,  en  parlant  des  cris  que  poussent  les  enfants  atteints  de 
muguet  [Loc.  cit.,  p.  400)  :  -  Excepté  la  raucité,  produite  par  la  présence 
de  la  pseudo-membrane  sur  la  langue,  l’épiglotte,  le  voile  du  palais  et 
ses  piliers,  le  cri  n’offre  rien  de  remarquable  dans  cette  maladie. 

•  Après  avoir  été  fort  et  violent  dans  la  période  d’agitation,  il  se  déprime 
comme  tous  les  autres  symptômes  ;  ce  qui  a  également  beu  dans  d’autres 
maladies,  la  pneumonie  par  exemple.  ■  —  Plus  loin  (p.  628),  à  propos  de 
l’œdème  des  nouveau-nés,  le  même  auteur  dit  :  •  que  l’altération  de  la 
voix,  consistant  dans  l’acuité  du  cri,  se  remarque  chez  les  enfants  qui 
présentent  le  phénomène  morbide  appelé  endurcissement  du  tissu  adipewo 
et  qui  n’ont  pas  la  glotte  œdématisée.  • 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  thèse,  consacrée  à  la  mort  par  inanition, 
M.  Bouchaud  dit  (p.  106)  :'  «  Les  cris  deviennent  ordinairement,  à  la  pé¬ 
riode  d’excitation,  tellement  intenses  et  fréquents,  qu’ils  ne  cessent  ni  jour 
ni  nuit,  et  qu’il  est  impossible  de  les  calmer,  même  avec  le  lait,  si  le 
lait  est  vomi  ;  et  s’ils  se  calment  un  instant,  c’est  peur  recommencer 
bientôt.  —  Ils  ont  quelque  chose  de  caractéristique  et  on  les  reconnaît 
tsip-bien,  quand  déjà  on  a  entendu  de  pareilles  lamentations.  C’est  uae 
expiration  forte  et  prolongée,  accompagnée  d’un  accent  de  désespoir  qui 
fait  mal  à  entendre.  Plus  tard,  ce  sont  de  petits  cris  plaintifs  et  faibles.  » 
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étendue  et  profonde,  de  celle  qui  s’étend  à  tous  les  orga¬ 
nes,  à  tous  les  tissus.  — -  Frappées  dans  ce  qu’elles  ont  de 
plus  intime,  la  vie  végétative  épuisée,  la  nutrition  aux 
abois,  exhalent  dans  ce  cri  leurs  dernières  plaintes. 

Nul  autre  cri  ne  lui  est  comparable,  parmi  ceux  qu’en 
dehors  de  l’athrepsie  arrache  une  douleur  aiguë  et  pro¬ 
fonde,  passagère  ou  tenace. 

De  tous  les  signes  de  l’athrepsie  confirmée,  c’est  le  plus 
sur,  et  tous  les  autres  vinssent-ils  à  manquer,  il  suffi¬ 
rait  à  la  faire  reconnaître.  Il  est  infaillible.  Il  n’existe  que 
dans  cette  maladie.  Toutefois  il  n’y  est  pas  constant,  et 
elle  peut  parcourir  toutes  les  périodes  sans  qu’il  ait  été 
perçu;  mais  dès  qu’il  s’est  fait  entendre,  la  limite  de  l’es¬ 
pérance  est  franchie  sans  retour  ;  il  n’y  a  plus  d’appel  ; 
la  vie  est  atteinte  dans  ce  qu’elle  a  d’essentiel. 

D’ailleurs,  il  ne  persiste  pas;  et  dans  cet  anéantisse - 
ment  de  toutes  les  fonctions ,  lui  aussi,  il  s’affaiblit  et 
s’éteint  plus  ou  moins  longtemps  avant  la  mort  réelle. 

[A  suivre). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Sur  les  ulcères  des  jambes  entretenus  par  une 
affection  du  cœur  ; 

Par  t«.  MARCA1VO,  interne  des  hôpitaux. 


On  a  l’habitude  de  diviser  les  ulcères  des  jambes  en  ceux  qui 
tiennent  à  une  cause  locale,  et  ceux  qui  sont  produits  par  une 
cause  générale.  Gette  classification,  malgré  sa  grande  simpli¬ 
cité,  présente  de  nombreux  inconvénients. 

En  premier  lieu,  elle  n’est  pas  exacte,  car  il  n’est  nullement 
démontré  qu’une  cause  locale  ou  traumatique  puisse  produire 
à  elle  seule  le  travail  ulcératif.  D’un  autre  côté,  la  physiologie 
pathologique  des  ulcères  n’étant  pas  assez  connue,  dans  beau¬ 
coup  de  cas  il  est  difficile  d’attribuer  à  ceux-ci  une  étiologie 
certaine.  Il  est  vrai  qu'en  clinique,  on  est  porté  à  rattacher 
cette  maladie  si  singulière,  au  poiut  de  vue  pathogénique,  au 
traumatisme,  lorsque  le  malade  y  a  été  soumis,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai,  que  cette  explication  si  satisfaisante  en  ap¬ 
parence,  demande  elle-même  à  être  expliquée.  Comment  une 
cause  aussi  fugace  peut-elle  produire  une  des  maladies  les 
plus  rebelles,  ou  si  cela  est  possible,  quel  est  le  processus  qui 
la  détermine  ?  Pour  cacher  cette  connaissance  insuffisante 
des  choses,  on  a  créé  le  mot  ulcère  simple  (Lassus',  désigna¬ 
tion  que  Boyer  a  définie  en  la  remplaçant  par  celle  de  : 
ulcère  entretenu  par  une  cause  locale. 

La  netteté  apparente  de  cette  classification  a  établi  une  con¬ 
fusion  regrettable  qu’il  est  urgent  de  faire  disparaître.  On 
s’étonne,  en  effet,  de  voir  certains  auteurs  modernes  décrire 
parmi  les  ulcères  simples,  ceux  uni  sont  Aniretemu  par  une 
cause  interne  non  diathésique.  La  confusion  devient  encore 
plus  grande,  quand  on  voit  d’autres  pathologistes  élargir  le 
cadre  de  l’ulcère  simple  jusqu’au  poiut  d’y  faire  entrer  des 
états  complètement  étrangers  au  processus  ulcératif,  comme 
l’ont  fait  Boyer  et  Rust,  le  premier  en  y  comprenant  les  solu¬ 
tions  de  continuité  entretenues  par  un  Corps  étranger,  et  lo  se¬ 
cond,  les  plaies  recouvertes  de  bourgeons  charnus. 

Après  tout  cela,  il  nous  est  difficile  de  considérer  l’ulcère 
simple,  autrement  que  comme  une  expression  consacrée  par 
l’usage,  mais  dont  la  rigueur  scientifique  est  loin  d’être  établie, 
et  pour  ne  point  cacher  le  fond  de  notre  pensée,  nous  avouons 
ne  voir  dans  cette  dénomination  qu’un  procédé  commode  pour 
exprimer  que  la  cause  de  l’ulcère  nous  est  complètement  in¬ 
connue. 

Ayant  eu  1  occasion  d’observer,  depuis  quelque  temps,  un 
certain  inombre  de  malades  atteints  d’ulcères  des  jambes 
nous  avons  surtout  cherché  à  en  étudier  l’étiologie  De  cette 
élude,  nous  avons  retiré  la  conviction  que  certains  ulcères 
dits  simples  peuvent  être  rattachés  à  des  causes  éloignées  de 
differentes  natures,  mais  dont  la  plus  fréquente  est  un  trouble 
delà  circulation. 


Nous  ne  parlerons  pas  des  ulcères  entretenus 
veineuses,  dont  le  type  est  l’ulcère  variqueux. 


par  les  lésions 


Les  anciens  décrivaient  cette  lésion  comme  un  ulcère  sim¬ 
ple  compliqué  de  varices.  Nous  savons  aujourd’hui  ce  qu'il 
faut  penser  de  tout  cela,  et  quoique  certains  pathologistes 
disent  encore  que  les  varices  peuvent  être  ou  une  cause  ou 
une  complication  de  l’ulcère,  pour  notre  compte,  nous  ne  leur 
avons  vu  jouer  que  le  premier  de  ces  deux  rôles. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’influence  des  troubles  de  la  circulation 
veineuse  dans  la  production  des  ulcères  bien  établie,  on  peut 
se  demander  si  une  altération  de  l’organe  central  de  la  circu¬ 
lation  n’est  pas  capable  de  produire  le  même  effet.  C’est  ce 
dernier  fait  que  nous  cherchons  à  établir. 

Un  premier  cas,  suivi  d’autopsie,  nous  ayant  montré  qu’une 
affection  du  cœur  pouvait  tenir  sous  sa  dépendance  un  ulcère 
delà  jambe,  notre  attention  fut  éveillée  sur  ce  point.  Un  se¬ 
cond  fait,  avec  une  nouvelle  autopsie,  confirma  quelque  temps 
après  cette  importante  étiologie,  et  enfin,  de  nouvelles  obser¬ 
vations  sont  venues  nous  montrer  que  ces  faits  présentent 
une  certaine  fréquence,  et  que  peut-être  ils  deviendront  plus 
communs  à  mesure  qu’on  les  recherchera.  Nous  nous  conten¬ 
tons  de  donner  ici  nos  deux  premières  observations,  comme 
étant  les  seules  contrôlées  par  l’étude  anatomo-pathologique. 

Observation  I.  —  Ulcère  de  jambe  ;  —  Maladie  du  cœur;  — 
Mort  ;  —  Autopsie.  —  P...  Charretier,  âgé  de  81  ans,  entré  à 
rhôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n°  32  (service  de 
M.  Yerneuil),  le  22  juillet  1869.— Homme  très- robuste  ayant 
toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il  est  atteint  d’un  vaste  ul¬ 
cère  de  la  jambe  droite.  Cet  ulcère,  le  premier  que  le  malade 
ait  eu,  est  tellement  large,  que  le  chirurgien  qui  le  soignait 
avait  proposé  l’amputation  de  la  jambe,  proposition  qui  ne  fut 
pas  acceptée  par  le  malade.  L’ulcère  présente  les  dimensions 
suivantes  :  17  centimètres  de  droite  à  gauche;  9  cent,  de  haut 
en  bas,  et  18  de  haut  en  bas  dans  le  plus  grand  diamètre.  Le 
début  de  la  maladie  remonte  au  mois  de  janvier  1869,  et  le 
malade  l’attribue  à  un  coup  qu’il  aurait  reçu  deux  mois  aupa¬ 
ravant.  Ce  coup  ne  laissa  aucune  trace  après  lüi,  et  rien  n’in¬ 
dique  qu’il  ait  déterminé  l’apparition  de  l’ülcère.  Pas  de  va¬ 
rices  apparentes.  L’ulcération,  petite  à  son  début,  marcha  très- 
rapidement,  et  en  7  mois,  elle  acquit  le  maximum  d’étendue 
qui  est  celle  que  l’on  constate  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpi¬ 
tal.  Pendant  ce  temps,  il  avait  continué  son  travail  qui  était 
très-pénible.  Pas  de  syphilis,  ni  aucune  diathèse  antérieure. 
Repos  absolu.  L’ulcère  est  enveloppé  d’un  carré  de  baübruche, 
qui  le  recouvre  complètement  et  on  exerce  par-dessus  une 
légère  compression  au  moyen  d’une  bande. 

D’un  autre  côté,  ce  malade  avait  remarqué,  quatre  mois 
avant  l’apparition  de  son  ulcère,  que  ses  pieds  étaient  enflés 
le  soir,  ce  dont  il  s’apercevait,  en  ôtant  ses  chaussures.  Sa 
respiration  était  en  même  temps  très-courte,  et  souvent  il 
était  obligé  de  suspendre  son  travail  pour  reprendre  haleine  ; 
enfin,  au  mois  de  décembre  1868,  il  éprouva  de  fortes  palpi¬ 
tations  de  cœur. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  cœur  présente  un  bruit  de  souffle 
à  la  pointe,  dont  le  maximum  est  au  premier  temps.  Le  pouls 
est  athéromateux.  La  jambe  droite  est  œdématiée  ;  la  gauche 
aussi,  mais  beaucoup  moins.  —  L’ulcère  occupe  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  face  interne  de  la  jambe,  il  a  une  forme  rectan¬ 
gulaire,  assez  régulière,  excepté  à  son  côté  interne,  où  il 
présente  une  languette  qui  remonte  vers  la  partie  supérieure 
du  mollet.  L'affection  cardiaque  ne  présentant  aucune  indica¬ 
tion  à  remplir,  on  n’institue  contre  elle  aucun  traitemenl. 

L’ulcère  diminuait  à  vue  d’œii,  et  il  bourgeonnait  avec  tant 
de  force,  qu’on  fut  obligé  de  le  cautériser  tous  les  jours.  En 
un  mois,  il  avait  diminué  d’un  tiers.  Pansement  par  occlu¬ 
sion.  —Le  6  octobre,  le  malade  se  plaint  d’uue  forte  douleur 
dans  l’aine.  R  s’était  développé  une  angioleucite  de  peu  d’im¬ 
portance.  Pansement  à  l’alcool. 

9  octobre.  —  Oppression,  dyspnée,  insommie.  —  A  la  per¬ 
cussion  du  poumon,  ou  trouve  de  la  submalité  aux  deux  ba¬ 
ses,  et  à  l’auscultation,  des  râles  sous-crépitauls;  pas  de  souf¬ 
fle,  Voix  normale,  ainsi  que  les  vibrations  thoraciques.  — 
Ipéca,  2  gr. 

10  octobre.  —  Môme  état.  —  L’ulcère  devient  blafard  et  cesse 
de  bourgeonner.  —  Extrait  de  belladone  0  gr.05  —  12.  L'état 
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général  est  meilleur  —  Autour  de  l’ulcère,  on  constate  une 
poussée  d’eczéma.  Suppuration  très-liquide  et  fétide.  L’œdème 
augmente  dans  la  jambe  affectée. 

13.  —  L’oppression  est  beaucoup  plus  considérable.  Le  ma¬ 
lade  est  très-pâle  et  ses  traits  sont  sensiblement  altérés.  Quin¬ 
tes  de  toux.  Expectoration  difficile.  Le  poumon  présente  les 
mêmes  signes  qu’mparavant,  mais  plus  accentués.  —  Foie 
normal.  Les  urines  contiennent  une  grande  quantité  d’albu¬ 
mine.  —  Nuit  tranquille. 

14.  —  A  8  heures  du  matin,  le  malade  a  le  délire  ;  il  saute 
de  son  lit  et  se  jette  à  terre  ;  quelques  minutes  après,  il  de¬ 
vint  tranquille  et  on  lui  changeait  sa  chemise,  quand  tout 
d’un  coup  il  tomba  mort  dans  les  bras  de  la  religieuse,  étonnée 
de  cet  accident  inattendu. 

Autopsie  faite  27  heures  après  la  mort.  —  Jambe.  Œdème 
considérable.  Ulcère  blafard,  à  bourgeons  charnus,  pâles  et 
flasques,  a  verres  environ  de  liquide  dans  le  péritoine  ;  séro¬ 
sité  citrine.  —  Liquide  roussâtre  dans  le  péricarde. 

Cœur  hypertrophié  exomui^. . .  YOiume  est  dou¬ 

ble  du  volume  normal.  2  plaques  grisâtres  ae  ia  granueiir 
d’une  pièce  de  5  francs  sur  le  péricarde  ;  ce  sont  des  fausses 
membranes  très-adhérentes  aux  parois  du  cœur  dont  on  ne 
peut  les  détacher.  —  Insuffisances  mitrale  et  aortique.  Endo¬ 
cardite  valvulaire  récente.  —  Fausses  membranes  pleurales 
anciennes  ;  entre  les  adhérences,  on  trouve  des  loges  remplies 
par  des  pseudo-membranes  récentes.  Entre  les  feuillets  inter¬ 
lobaires,  on  trouve  de  la  sérosité  citrine. 

Les  poumons,  très-gros,  portent  l’empreinte  des  côtes.  A  la 
coupe,  ils  laissent  suinter  une  sérosité  roussâtre.  Us  sont  très- 
congestionnés  et  présentent  par  places  des  noyaux  apoplec¬ 
tiques  très-résistants  àlapresssion  du  doigt.  Emphysème.— 
Les  bronches  sont  remplies  de  mucosités. 

Foie  muscade  ;  —  volume  normal.  La  rate  est  très-dure  et 
ratatinée.  A  la  surface,  elle  présente  des  taches  grisâtres  du 
diamètre  d’une  lentille. 

Le  volume  des  reins  est  normal .  —  Leurs  parenchymes 
sont  très-adhérents  aux  capsules;  on  ne  peut  enlever  celles- 
ci  qu’avec  des  morceaux  de  la  substance  rénale  déchirée.  — 
Us  sont  très-injectés.  —  Leur  surface  est  bosselée  et  ils  pré¬ 
sentent  les  lésions  de  la  maladie  de  Bright  au  3e  degré.  — 
Rien  à  noter  au  cerveau. 

Observation  II.  —  Ulcères  de  la  jambe  \  —  Rétrécissement 
mitral.  —  Dubuisson,  71  ans.  Individu  robuste  et  bien  por¬ 
tant,  N’a  jamais  eu  de  maladie  antérieure  ni  de  diathèse.  En 
avril  1842  il  commença  à  éprouver  dans  les  jambes  de  l’en¬ 
gourdissement,  de  l’œdème,  et  des  douleurs  beaucoup  plus 
intenses  du  côté  droit.  Le  malade  se  mit  au  lit,  et  malgré  le 
repos,  vingt  jours  après,  la  peau  de  la  jambe  était  très-amin- 
cie,  rouge  et  douloureuse  ;  ce  qui  ne  tarda  pas  à  se  terminer 
par  une  ulcération.  —  Dubuisson  n’avait  pas  reçu  de  coup. 

Comme  oymptèmes  généraux,  il  n’énrouvait  à  ce  moment 
qu'un  peu  d’oppression  lorsqu’il  faisait  un  travail  peniuie,  ou 
qu’il  montait  les  escaliers.  Son  ulcère  fut  traité  à  l’hôpital 
Necker,  au  moyen  de  bains  et  de  pansements  par  occlusion,  et 
était  guéri  au  bout  d’un  mois.  Quelque  temps  après,  le  mala¬ 
de  s’étant  livré  au  travail,  vit  son  ulcère  recommencer,  en 
même  temps  qu’un  ulcère  nouveau  se  déclara  à  la  jambe 
gauche.  Cette  fois,  il  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis  où  il  fut 
soumis  au  même  traitement  que  la  première  fois.  —  Nouvelle 
guérison.  Les  ulcères  recommencèrent  à  deux  reprises,  jus¬ 
qu’en  1866,  époque  à  laquelle  ils  réapparurent  pour  ne  plus 
disparaître. 

Le  27  septembre,  il  entre  à  l'infirmerie  des  Ménages.  (Ser¬ 
vice  de  M.  Ch.  Bernard).  Les  jambes  sont  très-œdématiées,  et 
très-douloureuses.  Le  malade  présente  de  l’anasarque.  —  4 
ulcères,  deux  à  la  jambe  droite  et  deux  à  la  gauche,  dont  le 
plus  étendu  siège  à  la  face  interne  de  la  jambe  gauche.  — 
Bords  très-irréguliers  se  confondant  insensiblement  avec  la 
peau  ;  aux  alentours  des  plaies,  il  y  a  une  hypertrophie  pa¬ 
pillaire  très-prononcée  et  à  différents  degrés.  Au  milieu  des 
surfaces  ulcérées;  on  voit  des  ilôts  de  peau  saine  se  continuant 
avec  la  peau  de  la  jambe  par  des  ponts  de.  la  même  na¬ 
ture.  Etouffement  considérable.  Le  malade  n’accuse  pas  d’autre 
symptôme  de  maladie  du  cœur,  —  Celui-ci  présente  à  l'aus¬ 


cultation  des  battements  très-irréguliers.  —  Bruit  de  souffle 
double  à  la  base  et  dont  le  maximum  se  fait  entendre  au  pre¬ 
mier  temps. 

Pouls  mitral.—  Pas  de  congestion  hépatique,  ni  pulmonaire, 
ni  rénale.  Sommeil  impossible.  —  En  même  temps  les  ulcères 
deviennent  pâles,  blafards,  et  laissent  couler  une  sérosité  sa- 
nieuse  et  fétide.  —  Le  4  octobre,  l'étouffement,  augmente  et 
le  malade  est  pris  de  délire.  Il  meurt  le  3 . 

Autopsie  39  heures  après  la  mort.  —  Janibe.  Muscles  en¬ 
tièrement  graisseux;  ostéite  du  tibia  et  du  péroné  avec  pro¬ 
duction  d'ostéophytes  qui  relient  les  deux  os  entre  eux. 

Poitrine.  —  Emphysème  pulmonaire.  Dilatation  des  sinus 
aortiques.  —  Epaississement  de  la  valvule  mitrale,  laquelle 
présente  un  rétrécissement.  Cette  lésion  est  ancienne. —  Adhé¬ 
rences  de  la  düre-mère  aux  os  du  crâne. 

Ces  deux  observations,  nous  montrent  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  les  lésions  du  cœur  et  les  uleères  des  jambes. 

unez  m.  premier  malade,  où  l’on  pourrait  faire  jouer  un  rôle 
étiologique  au  traumatisme  que  le  maiaue  p,  et^a 
éprouvé,  on  voit  une  liaison  intime  entre  l’affeclion  cardiaque 
et  l’ulcère.  Le  traumatisme  du  reste,  s’il  a  existé,  n'a  produit 
un  ulcère  que  parce  que  la  circulation  était  déjà  atteinte.  L’é- 
volùtion  du  second  ulcère  est  spontanée  et  nous  semble  être' 
sous  la  dépendance  directe  de  l'organe  central  de  la  circula¬ 
tion  —  Remarquons,  en  outre,  que  l'œdème  chez  nos  deux 
malades  a  été  le  premier  phénomène  qui  ait  précédé  l’ulcère. 

Ces  deux  observations  que  nous  pourrions  accompagner 
d’autres  (que  nous  omettons  parce  qu’elles  ne  constituent  pas 
de  preuves  anatomo-pathologiques),  nous  ont  conduit  aux 
résultats  suivants  : 

1°  Les  affections  du  cœur  prédisposent  aux  ulcères  des 
jambes  ;  elles  peuvent  aussi  les  produire. 

2 11  Ces  ulcères  que  l’on  pourrait  appeler  cardiopathiques, 
présentent  un  certain  degré  de  fréquence  ; 

3°  Nous  n’avons  saisi  aucun  rapport  entre  l’ulcération  et  les 
symptômes  éprouvés  par  le  cœur.  Les  affections  cardiaques 
ne  semblent  jouer  leur  rôle  étiologique  que  par  l’œdème  per¬ 
manent  qu’elles  déterminent  dans  les  jambes,  piiisque  nous 
avons  toujours  vu  l’œdème  précéder  l'ulcère  (!),._  . 
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Le  service  sanitaire  de  Pauillac  :  M.  Jaccoud  et 
M.  Fauvel. 

Le  Progrès  Médical  n’a  point  attendu  le  mémoire  de 
M.  Jaccoud,  ni  la  discussion  qui  vient  de  s’élèver  au  sein 
de  l’Académie  de  médec  me,  pour  signaler  les  déplorables 
abus  que  recèlent  les  services  sanitaires. 

Au  mois  de  février  dernier,  à  l’occasion  d’un  livre  de 
M.  Proust,  oui  était  la  glorification  du  système  sanitaire 
français,  nous  laissions  entrevoir  combien  U  serai i  uestraine 
que  l’opinion  publique  s’emparât  de  cette  matière  et  con- 
traignîtl’administration  àentrer  dans  une  voie  dè réformes, 
nécessitées  par  le  mouvement  scientifique  moderne.  - 

La  plupart  des  règlements  sont  surannés  ;  ce  sont  des 
vestiges  d’institutions  anciennes,  élevées  à  une  époque  où 
la  connaissance  des  maladies  contagieuses,  de  leurs  causes 
de  leur  développement  était  fort  obscure.  Il  y  a(  donc,  dans 
cette  question  de  principes  large  matière  à  réforme.  Mais 
que  dire  de  l'application  de  ces  réglements  ?  Il  faut  bien 
qu’elle  soit  des  plus  défectueuses  puisque  toutes  les  fois  que 
des  plaintes  graves  se  produisent,  elles  sont  puisées  dans 
la  réalité  des  faits  et  que  presque  toujours  les  justifications 
administratives  sont  empruntées  à  des  institutions  écrites. 
Le  grand  tort  de  ces  services  est  d’avoir  été  conduit,  pour 
sauvegarder  quelques  principes,  à  décréter  des  mesures 
souvent  impossibles  à  appliquer.  Cette  impossibilité  dans 
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l’application  ne  gêne  point  les  gens  de  cabinet  qui  vont 
toujours  soutenant  avec  tranquillité  leurs  théories,  mais 
elle  donne  naissance  dans  la  pratique  à  une  foule  d’absur¬ 
dités  et  de  contradictions  qui  prouvent  que  les  déductions 
d’un  bon  principe  peuvent  mener  fort  loin.  Sans  doute  le 
principe  de  la  quarantaine  est  acceptable  comme  mesure 
préservatrice.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  l’application  en 
est  le  plus  souvent  impossible  ;  elle  n’a  de  valeur  que  pour 
les  pays  comme  la  Nouvelle-Calédonie  qui,  situés  au  milieu 
d’immenses  étendues  d’eau  et  accessibles  seulement  sur 
quelques  points,  peuvent,  en  effet,  à  un  moment  donné, 
interrompre  avec  le  reste  du  monde  toute  communication. 
Quand  ces  circonstances  naturelles  n’existent  pas,  c’est  en 
vain  qu’on  met  des  entraves  à  la  liberté  privée  et  à  la  li¬ 
berté  commerciale  •  le  /•hruz».,  toujours  par 

quelque  point  et,  s’il  est  un  fait  certain,  c’est  que  jamais 
nos  services  sanitaires  n’ont  garanti  la  France  de  ces  épi¬ 
démies  qui  font  de  temps  à  autre  le  tour  de  l’Europe.  Du 
moment  où  les  quarantaines  n’ont  plus  une  valeur  absolue, 
elles  perdent  toute  valeur  relative,  car  en  cette  matière, 
tout  ce  qui  n’est  pas  absolument  utile  est  absolument  nui¬ 
sible  et  doit  être  supprimé.  D’ailleurs  nous  serions  bien 
malheureux  si  nous  devions  attendre  notre  salut  des 
mesures  sanitaires  seules  ;  les  relations  entre  les  peuples 
sont  devenues  si  fréquentes  et  si  serrées  qu’il  faut  appar¬ 
tenir  encore  au  moyen  âge  pour  tenter  d’y  mettre  des 
barrières.  Demandons  plutôt  au  progrès  de  l’hygiène  privée 
de  nous  préserver  de  ces  fléaux  qui  déjouent  tous  les  cordons 
sanitaires. 

Je  me  propose,  vu  la  longueur  du  sujet,  de  traiter  à 
fond  ces  diverses  questions  ;  de  montrer  dans  quel  sens  les 
réformes  doivent  être  appliquées  à  ces  services  et  ce  qu’on 
doit  en  retrancher.  J’appuierai  cette  démonstration  sur 
des  faits  et  je  signalerai  les  abus  surprenants  où  peut  con¬ 
duire  un  principe  poussé  jusqu’à  l’absurde.  Une  observation 
suivie  des  questions  sanitaires,  pendant  trois  années  de 
navigation  dans  la  Méditerranée,  me  permettra  d’apporter 
dans  ces  matières  une  expérience  qne  des  inspecteurs  ne 
sauraient  posséder.  Ceux-ci,  n’étant  point  mêlés  aux  évè¬ 
nements,  ne  voient  jamais  les  choses  sous  leur  véritable 
jour  ;  ils  n’ont  jamais  à  souffrir  la  morgue  ni  l’omnipotence 
des  employés  inférieurs  ;  ils  ne  sauraient  voir  en  mainte 
circonstance  les  réglements  les  plus  précis  céder  à  des  in¬ 
fluences  particulières  ;  ils  ne  sauraient  enfin  éprouver  ces 
sollicitations  que  la  cupidité  des  agents  subalternes  fait 
naître. 

Revenons  à  l’incident  actuel.  L’étincelle  qui  a  mis  le  feu 
aux  poudres  est  un  fait  aussi  simple  que  possible,  un  de  ces 
faits  qui  se  passent  journellement,  depuis  que  les  services 
sanitaires  existent.  Un  paquebot  des  messageries  maritimes, 
La  Gironde,  revient  du  Brésil  avec  patente  brute  et  pos¬ 
sédant  à  bord  une  petite  épidémie  typhique  ;  arrivé  à 
Pauillac,  l’intendant  sanitaire  de  Bordeaux  inflige  aux  pas¬ 
sagers  cinq  jours  de  quarantaine  et  on  les  débarque  en 
partie  dans  un  lazaret  inhabitable  comme  presque  tous  les 
lazarets.  On  ne  savait  pas,  ou  l’on  avait  oublié,  car  on  ne 
saurait  penser  à  tout,  qu’il  se  trouvait  à  bord  un  agrégé  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  dont  la  plume  indépendante 
et  la  haute  position  médicale  pouvaient  dire  sans  crainte 
la  vérité.  Le  portrait  qu’il  a  tracé  est  fidèle  et  quiconque 
a  voyagé  le  reconnaîtra.  Il  ne  suffit  pas  pour  en  infirmer 


i  l’exactitude  de  produire  des  certificats  arrachés  au  milieu 
delà  satisfaction  du  départ  à  desministres  plénipotentiaires 
qui,  vu  leur  rang,  sont  choyés  exceptionnellement.  Ce  qu’il 
faut  considérer,  c’est  la  quarantaine  telle  kqne  la  subit  le 
commun  des  martyrs,  le  voyageur  qui  n’est  ni  ambassadeur 
ni  journaliste,  ni  millionnaire  ;  celle-là  M.  Jaccoud  l’a 
tracée  en  un  tableau  saisissant  :  lazaret  sale,  inhabitable, 
imprégné  de  la  crasse  des  désinfections,  insuffisant,  sans 
séparations  pour  les  divers  quaranienaires  ;  table  livrée  à 
l’exploitation  des  restaurateurs,  gui  servent  des  repas  rè¬ 
glementaires  où  le  nombre  des  plats  se  trouve,  il  est  vrai, 
mais  où  la  quantité  et  la  qualité  sont  calculées  habilement 
pour  rendre  nécessaire  le  recours  aux  suppléments  dis¬ 
pendieux  ;  des  serviteurs  qui  considèrent  le  quarantenaire 
comme  une  proie  :  plats,  obséquieux  et  «or  viables  envers  le 
ns  espèrent  un  fort  pourboire  ;  par¬ 
faitement  désagréables  et  irrévérencieux  avec  ceux  qui  ne 
leur  donnent  pas;  habiles  à  vous  faire  comprendre  qu’en  y 
mettant  le  prix  vous  pouvez  remplacer  ce  fumier  de  Job 
par  un  demi-confort  qui  vous  semblera  un  Eldorado,  mais 
qui  vous  laissent  avec  empressement  sur  ce  fumier  s’ils  ont 
su  pénétrer  que  vous  n’avez  ni  crédit  pour  vous  plaindre,  ni 
argent  à  leur  distribuer. 

Ceux  qui liront  comparativement  la  description  minutieuse 
que  M.  Jaccoud  fait  du  lazaret  de  Pauillac  et  le  règlement 
imprimé  que  M.  Leroy  de  Méricourt  est  venu  apporter 
triomphalement  à  la  tribune,  resteront  convaincus  qu’il  y 
a  bien,  comme  je  le  disaistout-à-l’heure,  deux  choses  dans 
cette  question,  les  règlements  écrits  sur  le  papier  et  la  vé¬ 
rité.  Il  était  tout  naturel  que  ce  tableau  émût  non-seulement 
l’Académie,  mais  encore  l’opinion  publique,  car  ce  n’est  pas 
la  première  fois  que  de  pareilles  plaintes  se  font  entendre . 
Elle  a  donc  nommé  pour  examiner  cette  question  une 
commission  composée  de  MM.  Fauvel,  Leroy  de  Méricourt 
et  Tardieu.  Le  premier  reproche  qu’on  peut  adresser  à  cette 
commission  est  de  n’avoir  pas  qualité  pour  formuler  un 
jugement  impartial.  M.  Fauvel  est  inspecteur  général  des 
services  sanitaires  ,  le  lazaret  de  Pauillac  appartient  à  son 
administration  et  son  influence  sur  ses  deux  collègues  n’est 
un  mystère  pour  personne.  Aussi  le  rapport  de  la  commis¬ 
sion  commence  par  prendre  fait  et  cause  pour  le  lazaret  de 
Pauillac  au  lieu  d’examiner  de  sang-froid  les  griefs  apportés 
par  M.  Jaccoud.  Nous  ne  dirons  rien  de  ce  rapport,  lu 
devant  l’Académie  par  M.  Leroy  de  Méricourt  et  qui  est 
aussi  confus  que  l’accusation  est  claire  et  explicite.  L’un 
apporte  des  faits,  l’autre  réplique  par  des  réglements  ;  or 
tout  le  monde  connait  les  règlements  sanitaires,  et,  comme 
ledit  très-bienM.  Jaccoud  «ceux-là  seuls  peuvent  bien  juger 
les  faits  qui  les  ont  vus  de  leurs  yeux.  » 

Après  la  lecture  de  ce  document,  M.  Chauffard  a  pris  la 
parole  et  a  fait  observer  avec  beaucoup  de  justesse  que 
M.  Leroy  de  Méricourt  n’avait  fait  que  confirmer  l’exactitude 
des  attaques  principales  de  M.  Jaccoud.  En  effet,  le  rappor¬ 
teur  a  cité  une  lettre  de  M.  Berchon,  directeur  de  la  Santé 
de  Bordeaux,  lettre  écrite  avant  le  débat,  dans  laquelle  ce 
directeur  se  plaint  d’avoir  à  réclamer  depuis  longtemps 
des  améliorations  dont  personne  jusqu’ici  n’a  paru  beaucoup' 
se  préoccuper,  ce  qu’indique  clairement  cette  phrase  : 

«  malgré  nos  réclamations  incessantes  »  et  plus  loin  : 

Les  récriminations  et  les  plaintes  étaient  incessantes,  et  je  suis  obligé  de 
reconnaître  qu’elles  étaient  fondées,  car  je  ne  pouvais  qu’abriter  sans  li- 
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terie  près  de  cent  quarantenaires  ;  plusieurs  ont  dû  dormir  sur  le  plancher 
des  chambres  ou  sur  de  la  paille  hâtivement  rassemblée. 

Voilà  le  tableau  que  trace  lui-même  le  directeur  de  la 
Santé  de  Bordeaux  ;  il  est  bon  de  s’en  souvenir  quand 
M.  Fauvel  attestera  tout-à-l’beure  que  son  administration 
sanitaire  est  excellente  et  que  la  France  n’a  sur  ce  point 
rien  à  envier  aux  autres  pays.  Ce  passage  de  la  lettre  de 
M.  Berchon,  cité  maladroitement  par  la  commission,  n’est- 
il  pas  la  condamnation  la  plus  directe  de  l’administration 
sanitaire  centrale.  M.  Fauvel  a  cru  se  défendre  suffisam¬ 
ment  en  répliquant  avec  aigreur  à  M.  Jaccoud  qu’en  cette 
circonstance  le  sentiment  patriotique  lui  a  fait  défaut.  Mais 
le  vrai  patriotisme  consiste  surtout,  personne  ne  l’ignore,  à 
tenir  haut  les  institutions  de  son  pays. 

D’ailleurs,  pour  apprécier  la  réplique  de  M.  Fauvel,  je  me 
bornerai  à  mettre  en  regard  deux  passages  de  son  discours  : 

A  la  conférence  de  Vienne,  on  La  quarantaine  d’observation  est 
agita  la  question  de  moralité  des  agents  fondée  sur  cette  donnée  de  l’expé- 
subaltemes  des  services 'sanitaires .  rience  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’accorder, 
Un  délégué  allemand  et  le  délégué  en  général,  la  moindre  confiance  aux 
d’Italie  surtout  prétendaient  qu’on  déclarations  faites  à  l’arrivée  sur 
ne  pouvait  compter  sur  la  surveil-  l’état  sanitaire  du  navire  pendant  la 
lance  de  ces  agents  subalternes.  traversée.  Les  fausses  déclarations 
Messieurs,  leur  dis-je,  il  est  possible  à  ce  sujet  ne  sont  que  trop  fréquentes 
qu’il  en  soit  ainsi  dans  vos  pays,  de  la  part  des  capitaines  et  des  mé- 
mais  j’affirme  qu’il  n’en  est  pas  de  decins  du  bord.  Ces  derniers  placés 
même  en  France.  Chez  nous,  les  entre  leur  devoir  et  leur  intérêt  sont 
agents  subalternes  sont  d’honnêtes  dans  une  fausse  position, 
gens  qui  nous  inspirent  confiance  et 
qu’on  n’a  jamais  accusé  de  vénalité. 

Ainsi,  à  l’étranger,  on  n’agite  que  la  question  de  moralité 
des  agents  subalternes,  et  en  France,  c’est  M.  Fauvel  lui- 
même,  l’inspecteur  général  des  services  sanitaires  qui  porte 
à  la  tribune  de  l’Académie  une  accusation  générale  contre 
la  moralité  des  agents  supérieurs,  et  rend  publique  la  sus¬ 
picion  dans  laquelle  l’administration  tient  les  capitaines  et 
les  médecins  des  paquebots.  On  jugera  lequel  des  deux,  de 
M.  Jaccoud  ou  de  M.  Fauvel  a  le  moins  suivi  les  inspirations 
du  patriotisme.  Défendre  avec  chaleur  les  employés  subal¬ 
ternes  et  incriminer  aussi  nettement  les  employés  d’un  ordre 
supérieur  est  une  contradiction  qui  ne  peut  s’expliquer  que 
par  un  de  ces  moments  d’émotion  qui  mettent  la  prudence 
hors  des  gonds.  Je  ne  sais  de  quel  œil  le  corps  médical 
envisagera  une  insulte  aussi  gratuite  jetée  à  la  face  d’une 
partie  de  ses  membres  ;  mais  ce  qne  je  sais  c’est  que  les 
médecins  des  paquebots  sont  choisis  et  nommés  par  l’ins¬ 
pecteur  sanitaire.  S’il  y  en  a  d’indignes,  la  responsabilité 
en  retombe  donc  toute  entière  sur  M.  Fauvel;  d’ailleurs  une 
accusation  de  ce  genre  ne  saurait  être  portée  d’une  manière 
aussi  vague  ;  l’opinion  médicale  exigera  de  M.  Fauvel  des 
faits  à  l’appui  d’une  assertion  aussi  singulière. 

Quoi  !  les  portefaix  et  les  gardiens  de  lazarets  mériteraient 
toute  la  confiance,  et  les  capitaines  des  paquebots  et  les 
médecins  sanitaires  n’en  mériteraient  aucune!  Voilà  qui 
est  étrange  pour  tous  et  surtout  pour  ceux  qui,  ayant  fait 
quarantaine  une  fois  dans  leur  vie,  savent  qu’en  dépit  des 
assertions  de  M.  Fauvel,  on  tend  la  main  dans  les  lazarets 
de  France  comme  dans  ceux  des  pays  étrangers.  Ce  n’est 
pas  une  affirmation  isolée  qui  pourrait  détruire  un  fait  dont 
tant  de  gens  pourraient  témoigner. 

JOUSSET  (DE  BELLESME). 

Nécrologie .  — Le  D’  Picard,  médecin  à  Glos -la -Ferrière,  vient  de 
mourir  à  l’âge  de  46  ans.  C’était  un  médecin  instruit  et  dévoué  et  qui  fut 
pour  sa  commune,  au  moment  de  l’invasion  prussienne,  un  maire  énergique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  9  janvier  1875 (l).— présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Vulrian.  —  Dans  la  précédente  séance,  M.  Ranvier  a 
rappelé  les  expériences  de  Panum  sur  l’arrêt  du  cœur  par 
l’électrisation.  Si  je  n’ai  pas  cité  cet  auteur  dans  ma  communi¬ 
cation,  c’est  que  j’ignorais  ses  travaux  sur  ce  point  particulier. 
A  l'instant  même,  M.  Hénocque  vient  de  me  montrer  dans 
uh  journal  anglais,  le  London  medical  Record,  une  analyse 
d’expériences  analogues  aux  miennes  ;  les  résultats  obtenus 
sont  à  peu  près  les  mêmes;  mais  le  nom  de  M.  Panum  ne  se 
trouve  pas  cité  non  plus.  Je  ferai  une  simple  remarque,  tout  en 
regrettant  de  ne  m’appuyer  que  sur  une  analyse  et  non  pas  sur 
le  travail  lui-même.  En  premier  lieu,  les  auteurs  ne  semblent 
pas  indiquer  que  l’arrêt  se  produit  aussi  bien  lorsqu’un  seul 
électrode  est  appliqué  sur  le  cœur,  l’autre  électrode  étant  placé 
sur  un  point  quelconque  de  l’organisme.  En  second  lieu,  ils 
ne  spécifient  pas  que  l’arrêt  ne  survient  qu’à  la  suite  de  l’élec¬ 
trisation  de  la  masse  ventriculaire;  riende  semblable,  en  effet, 
ne  se  manifeste  lorsqu’on  met  l’électrode  sur  l’oreillette. 

Je  n’ai  pas  cité  non  plus  les  observations  de  M.  Ranvier  sur 
l’arrêt  du  cœur  chez  la  grenouille.  Je  ne  les  avais  plus  présen¬ 
tes  à  la  mémoire.  Du  reste,  les  phénomènes  sont  différents  de 
ceux  que  l’on  voit  chez  les  mammifères. 

Chez  ceux-ci  les  courants  continus  et  les  courants  interrom¬ 
pus  provoquent  une  espèce  de  tremblotement,  des  contractions 
ataxiques,  suivies  bientôt  de  l’arrêt  définitif;  tandis  que  chez  la 
grenouille,  il  y  a  d’abord  arrêt,  puis  véritable  contracture.  Ce 
n’est  plus  une  contraction  clonique,  c’est  une  contraction  toni¬ 
que  qui  survient.  Puis  le  cœur  se  remet  à  battre  ;  mais  le 
point  sur  lequel  l’électrode  était  appliqué,  reste  contracturé 
longtemps  encore  après  que  le  reste  de  la  masse  ventriculaire 
s'est  remis  à  battre  de  nouveau. 

M.  Balbiani.  —  Il  y  a  déjà  longtemps  qu’on  a  cherché  à 
déterminer  les  causes  qui  empêchaient  le  développement  des 
spermatozoïdes  dans  le  testicule.  On  sait  qu’ils  font  défaut 
dans  un  certain  nombre  de  cas:  ils  peuvent  disparaître  avec 
certaines  parties  des  organes  génitaux,  et  M.  Laborde,  je 
crois,  a  ici  même  rapporté  l’observation  d’un  jeune  homme 
dans  le  testicule  duquel  il  ne  fut  pas  trouvé  de  spermatozoï¬ 
des;  or,  cet  homme  s’était  amputé  de  la  verge  dans  un 
accès  d’aliénation  mentale .  Les  spermatozoïdes  n’existent  pas 
non  plus  lors  de  la  migration  imparfaite  du  testicule,  quand 
cet  organe  reste  dans  la  cavité  abdominale.  Godard  et  Follin 
l'ont  démontré  dans  l’espèce  humaine  et  Goubaux  chez  le  che¬ 
val.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  chez  quelques  mam¬ 
mifères,  le  testicule  reste  normalement  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  les  spermatozoïdes  ne  sauraient  faire  défaut  dans 
leurs  tubes  séminifères.  Enfin,  comme  dernière  cause  d’absence 
des  spermatozoïdes  on  a  cité  Thybriaite. 

J’ai,  après  nombre  d’auteurs,  fait  des  recherches  sur  ce 
point,  et  j’ai  constaté  que  si  les  spermatozoïdes  n’existaient 
pas  dans  les  testicules  des  mulets,  du  moins  on  y  rencontrait 
quelques  vestiges  et  comme  l’ébauche  de  cet  élément. 

On  croyait  autrefois  que  les  spermatozoïdes  prenaient  nais¬ 
sance  dans  les  cellules  des  tubes  séminifères.  On  voyait  sur 
ce  point  apparaître  une  partie  renflée,  constituant  la  future 
tête,  puis  un  mince  filament  enroulé  pour  le  corps  et  la  queue. 
Mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  tube  séminifère  est  constitué 
par  une  paroi  de  substance  amorphe  d’après  les  uns,  formée 
par  une  intrication  de  larges  cellules  d’après  les  autres  ;  cette 
paroi  est  tapissée  par  des  cellules  de  natures  diverses  ;  c’est 
le  réseau  germinatif.  Les  éléments  de  ce  réseau  poussent  des 
prolongements,  des  bourgeons  désignés  sous  le  nom  de  sper- 
matoblastes.  Dans  les  mailles  de  ce  réseau  se  trouvent  d’au¬ 
tres  cellules  plus  volumineuses  qui  seraient  pour  M.  Balbiani 
de  véritables  ovules.  Voici  comment  naîtraient  les  spermato¬ 
zoïdes  ;  à  la  suite  du  contact  des  prolongements  des  sperma- 
toblastes  et  des  cellules  ovulaires  un  travail  surviendrait  tel 
que  les  prolongements,  les  bourgeons  proémineraient,  s’allon- 

(l)  La  communication  de  M.  Tarchanoff  que  nous  avons  analysée  dans 
notre  dernier  numéro  a  été  faite  en  son  nom  et  au  nom  de  M*  Swaen. 
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géraient  et  donneraient  en  dernière  analyse,  naissance  aux 
spermatozoïdes;  quant  aux  éléments  ovulaires,  ils  se  segmen¬ 
teraient,  se  dissoudraient  et  fourniraient  le  liquide  albumi¬ 
neux  du  sperme. 

M.  Balbiani  a  examiné  le  testicule  provenant  d’un  mulet  de 
18  mois.  Dans  lés  tubes  séminifères,  il  a  trouvé  les  deux  élé¬ 
ments  que  nous  venons  de  signaler;  les  spermatoblastes  et 
les  cellules  ovulaires.  Mais  au  lieu  des  bourgeons,  des  prolon¬ 
gements  précurseurs  des  spermatozoïdes,  il  n’a  trouvé  que  de 
petits  éléments  vésiculeux,  piriformes,  stade  tout  à  fait  primi¬ 
tif  de  l'élément  fécondant.  Il  faut  donc  admettre  que  l’hybridité 
n’agit  pas  en  faisant  disparaître  les  spermatoblastes  et  les 
ovules,  il  y  aurait  simplement  défaut  d’action  des  uns  sur 
les  autres. 

M.  Gotjbaux,  —  J’ai  aussi  fait  de  longues  recherches  sur  la 
reproduction  chez  les  mulets  et  j’espère  en  publier  un  jour  les 
résultats.  Je  n’ai  jamais  trouvé  de  spermatozoïdes  dans  leurs 
testicules  ;  —  chez  les  mules,  au  contraire,  les  ovaires  m’ont 
toujours  paru  normaux  et  contenaient  des  ovules  semblables, 
du  moins  en  apparence,  à  ceux  de  la  jument. 

M.  Hayem  présente  un  cochon  d’Inde  sur  lequel  il  a  fait  une 
injection  de  liquide  purulent  pris  dans  une  autopsie  d’érysi¬ 
pèle.  Le  cochon  d’Inde  a  été  pris  d’une  sorte  de  cutile  rappe¬ 
lant  jusqu’à  un  certain  point  les  caractères  de  l’érysipèle.  Nous 
reviendrons  sur  celte  communication  qui  doit  être  complétée 
dans  une  séance  prochaine . 

M.  Ollier,  présent  à  la  séance,  dit  que  malgré  des  expérien¬ 
ces  nombreuses,  jamais  il  n’a  pu,  par  des  injections  de  subs¬ 
tances  provenant  d’érysipèles,  amener  une  inflammation  cuta¬ 
née  semblable. 

M.  Moreau,  en  étudiant  l’asphyxie  chez  les'poissons,  a  re¬ 
connu  que  la  vessie  natatoire  perdait  de  son  oxygène;  mais  que 
ce  gaz  n’étant  point  remplacé  par  une  égale  quantité  d’azote, 
le  volume  de  la  vessie  diminuait  notablement. 

A  propos  de  celte  même  communication,  M.  Moreau  rappelle 
que  si  les  poissons  affaiblis  et  sur  le  point  de  mourir  sont 
tournés  le  ventre  vers  la  surface  de  l’eau,  c’est  que  leur  centre 
de  gravité  est  plus  près  de  l’arête  dorsale  ;  aussi  pendant  leur 
vie  doivent-ils,  pour  conserver  leur  position  habituelle,  agiter 
leurs  nageoires  pectorales. 

M.  Eert  a  étendu  le  fait  qu’il  avait  signalé  à  propos  des 
caméléons.  Il  avait  reconnu  que,  après  la  section,  soit  d’un 
nerf,  soit  de  la  moelle,  toutes  les  parties  de  l’animal  situées 
au-dessous  de  la  section  noircissaient  et  perdaient  la  faculté 
de  changer  de  couleur.  Or,  ce  phénomène,  d’une  manière 
infiniment  moins  nette,  il  faut  le  dire,  s’observe  après  la  sec¬ 
tion  des  nerfs  chez  le  lézard.  La  couleur  devient  plus  sombre 
et  garde  définitivement  sa  nuance  nouvelle.  Paul  Reclus  . 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  M  janvier.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

L’Académie  nomme  au  scrutin  une  commission  qui  sera 
chargée  d’examiner  les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante 
dans  la  section  des  académiciens  libres .  Elle  se  compose  de 
MM.  Legouest,  Roger,  Sappey,  Béhier,  Gavarret,  Pasteur, 
Le  Roy  dé  Méricourt. 

M.  GiRaldès  lit  une  note  sur  le  traitement  de  la  périostite 
phlegmoneuse  aiguë.  On  sait  que  cette  affection  atteint  surtout 
les  jeunes  enfants.  Jusqu’à  présent,  le  traitement  générale¬ 
ment  employé  consistait  à  ouvrir  largement  l’abcès  produit 
et  à  enlever  la  partie  d’os  nécrosée.  Depuis  1865,  M.  Giraldès, 
d’après  les  chirurgiens  anglais,  ouvre  l’abcès  et  enlève  pré¬ 
maturément  l’os  en  totalité  ou  en  partie,  au  lieü  d’attendre 
que  le  séquestre  se  soit  formé  et  invaginé,  puis  il  applique 
un  appareil  plâtré.  Par  cette  méthode,  M.  Giraldès  a  toujours 
obtenu  de  bons  résultats,  il  évite  ainsi  les  longues  suppura¬ 
tions  et  les  cicatrices  adhérentes.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
sur  cette  communication  d’une  grande  importance  pratique. 

M.  Colin  communique  le  résultat  des  diverses  expériences 
qu'il  a  faites  pour  prouver  que  Y iode  ne  possédait  pas  les  propriétés 
anti-virulentes ,  ainsi  que  l’avaient  affirmé  plusieurs  physiolo¬ 
gistes,  et  parmi  eux  M.  Davaine.  M.  Colin  a  injecté  ou  ino¬ 


culé,  à  des  lapins  sains  et  vigoureux,  du  virus  charbonneux, 
du  pus  septicémique  et  de  l’iode  en  même  temps,  tous  les 
animaux  sont  morts  en  présentant,  selon  les  cas,  les  accidents 
septicémiques  confirmés  par  l’autopsie.  De  plus,  ils  sont 
morts  dans  le  même  espace  de  temps  que  d’autres  lapins  de 
môme  taille  et  du  même  âge,  auxquels  on  avait  inoculé  ou  in¬ 
jecté  du  virus  charbonneux  ou  du  pus  septicémique  sans  iode. 

M.Woillez  lit  un  rapport  sur  les  Épidémies  qui  ont  sévi  en 
France  pendant  l’année  1873.  Le  rapporteur  se  plaint  du  mau¬ 
vais  vouloir  que  l’on  rencontre  chez  certains  maires.  L’ab¬ 
sence  de  documents  officiels  a  souvent  rendu  la  tâche  de  la 
commission  difficile.  Toutefois,  on  peut  dire  qu’il  y  a  eu 
moins  d’épidémies  en  1873  qu’en  1872.  La  variole  a  continué 
à  sévir,  mais  avec  beaucoup  moins  de  gravité;  les  départe¬ 
ments  les  plus  éprouvés  ont  été  ceux  du  Morbihan  et  des 
Pyrénées-Orientales. 

La  rougeole,  peu  grave  également,  a  été  épidémique  dans 
15  départements,  la  coqueluche  dans  14,  surtout  dans  ceux 
de  l’ouest,  la  diplithérie  dans  7,  surtout  dans  le  Morbihan;  la 
fièvre  typhoïde,  un  peu  partout.  Une  discussion  s’engage  en¬ 
suite  à  propos  de  la  partie  du  rapport  qui  concerne  l’épidémie 
qui  a  sévi  sur  la  caserne  de  Courbevoie .  M.  Boudet  demande 
que  l’on  recommande  expressément  aux  conseils  d’hygiène 
de  province  des  mesures  analogues  à  celles  qui  ont  été  adop¬ 
tées  par  le  Conseil  municipal  de  Paris,  en  ce  qui  touche  les 
eaux  d’égoût  et  les  divers  résidus  d’usines  et  de  fabriques. 
Mieux  vaut  les  répandre  sur  des  terrains  préalablement 
dreinés  que  de  les  déverser  directement  dans  les  cours  d’eau 
voisins.  —  M.  Larrey  propose  d’adresser  au  Ministre  de  la 
Guerre  un  exemplaire  du  rapport  de  M.  Woillez  en  appelant 
son  attention  sur  le  mauvais  état  de  la  caserne  de  Courbe¬ 
voie.  Après  quelques  remarques  de  MM.  Depaul,  Woillez, 
Larrey  et  Huzard,  la  séance  est  levée  à  5  h.  1/4.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  octoire  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

35.  Hémorrhagie  cérébrale  localisée  dans  le  noyau  lenticu¬ 
laire  du  corps  strié,  ayant  déterminé  une  hémianesthésie 
du  côté  opposé;  par  M.  Pierret,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Abel,  âgée  de  82  ans,  entre  à  l'infirmerie  de  la 
Salpétrière  (service  de  M.  Charcot)  le  23  octobre  1873.  — 
D’après  les  renseignements  recueillis  dans  son  dortoir,  cette 
femme  n’avait  aucune  infirmité,  elle  allait  et  venait  dans  les 
cours  et  ne  se  plaignait  en  somme  que  d’une  faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs.  Cet  état  s’explique  aisément  par  l’âge 
avancé  de  la  malade. 

Le  matin  même  du  jour  où  elle  fut  atteinte,  Abel  faisait  sou 
lit  comme  d’ordinaire,  quand  tout-à-coup,  sans  prodrômes 
d’aucune  sorte  ôll»  fut  atteinte  de  paralysie  complète  dans  le 
côté  gauche  du  corps  et  de  la  face.  Il  n’y  eut  pas  de  perte  de 
connaissance  ni  de  mouvements  convulsifs  daus  les  parties 
alteintes. 

Entrée  à  l’infirmerie,  la  malade  se  présentait  dans  l’état  sui¬ 
vant  :  —  Intelligence  complète;  un  peu  d’excitation;  dévia¬ 
tion  de  la  tète  et  des  yeux  à  droite;  pas  de  troubles  pupil¬ 
laires,  mais  léger  nystagmus  ;  toute  la  partie  gauche  de  la 
lace  paralysée,  à  l’exception  des  muscles  de  l’œil  et  des  pau¬ 
pières.  —  Paralysie  également  complète  des  membres  supé¬ 
rieur  et  inférieur  dû  côté  gauche,  sans  rigidité.  Mouvements 
réflexes  un  peu  exagérés. 

La  sensibilité  est  abolie  dans  tous  ses  modes,  à  la  jambe, 
au  bras  et  à  la  face,  mais  les  organes  des  sens  paraissent  in¬ 
tacts.  La  langue  perçoit  des  saveurs,  le  voile  du  palais  est 
excitable,  ainsi  que  la  narine  gauche.  —  La  vue  et  l’ouïe  sont 
intactes,  et  la  pupille  réagit  normalement,  maié  la  conjonctive 
et  la  cornée  sont  insensibles.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs 
apparents  dans  les  membres  paralysés. 

Cœur,  sain;  artères  légèrement  athéromateuses.  A  l’aus¬ 
cultation  des  poumons,  on  constate  en  arrière  du  côté  gauche 
et  à  la  partie  supérieure  du  bord  spinal  de  l’omoplate  un  souf¬ 
fle  assez  net.  La  percussion  fait  reconnaître  à  ce  niveau  une 
matité  non  douteuse.  —  Urines  claires,  ne  contenant  ni  sucre 
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ni  albumine.  Pas  de  commencement  d'escbare.  T.  R.  36°,  8. 

23  octobre,  matin.  —  Même  état  pour  l’intelligence.  La  para¬ 
lysie  motrice  persiste  avec  les  mêmes  caractères,  il  semble 
cependant  que  la  malade  produise  dans  le  bras  quelques 
faibles  mouvements. 

L’anesthésie  persiste  aussi,  mais  à  un  degré  peut-être  un 
peu  moindre.  Ainsi,  lorsque  l’on  pince  violemment  la  peau  de 
certaines  régions,  la  malade  sent  quelque  chose,  mais  il  lui 
est  impossible  de  dire  en  quel  lieu  s’est  faite  l’excilation. 
Souvent  même  elle  la  rapporte  soit  à  la  base  du  cou,  soit  en 
un  point  symétrique  du  membre  opposé.  T.  R.  37°,  8.  —  Soir. 
T.  R.  38»,  4. 

24  octobre,  matin.  —  Intelligence  saine,  mais  prostration  sen¬ 
sible.  Même  état  des  membres  et  de  la  face.  Râles  muqueux 
dans  toute  la  poitrine,  sous-crépitants  fins  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  gauche.  T.  R.  39°,  2.  —  Soir.  Aggravation  de  tous  les 
symptômes,  mais  conservation  de  l’intelligence.  T.  R.  39»,  0. 
— La  nuit  se  passe  sans  accidents,  et  la  malade  meurt  le  ma¬ 
tin,  en  pleine  possession  de  son  intelligence.  T.  R.  au  moment 
de  la  mort,  40°.  —  Une  heure  après,  39°,  8. 

Autopsie.  —  Cœur.  Petit,  un  peu  mince,  sans  altérations 
valvulaires  ;  la  partie  inférieure  de  la  crosse  de  l’aorte  est 
seulement  un  peu  dilatée.  L’aorte  elle-même  présente  un 
faible  degré  d’athérome. 

Poumons.  Le  poumon  droit  est  sain.  Le  poumon  gauche  est 
induré  à  gauche  et  en  arrière,  et  à  la  coupe  présente  un 
aspect  marbré  et  lobulé,  caractéristique  de  la  pneumonie  lo¬ 
bulaire.  La  plèvre  est  entièrement  couverte  de  fausses  membra¬ 
nes  molles  et  qui  se  décollent  facilement. 

Foie,  sain.  Vésicule  biliaire,  oblitérée  et  renfermant  un  pe¬ 
tit  calcul.  —  Reins  et  vessie  sans  altérations.  —  Estomac  con¬ 
tenant  de  petites  ecchymoses.^-  Crâne.  Pas  d’ecchymoses  sur 
l’aponévrose  épicrânienne.  Rien  à  la  surface  des  hémisphères. 
L’hémisphère  droit  pèse  330  gr.,  soit  4S  gr.  de  plus  que  l’hé¬ 
misphère  gauche.  En  faisant  Une  coupe  dans  l’hémisphère 
droit,  juste  en  arrière  de  la  couche  optique,  on  reconnaît 
quune  hémorrhagie  existe  en  dehors  de  la  couche  optique, 
et  par  conséquent  dans  la  région  occupée  par  les  fibres  sen¬ 
sitives  de  l’expansion  pédonculaire,  —  D’autres  coupes  font 
voir  que  le  foyer  hémorrhagique  présente  le  volume  d’un 
œuf  de  pigeon  et  occupe  tout  le  noyau  intra-vëhtriculaire  du 
corps  strié  ainsi  que  la  capsule  interne.  —  La  capsule  interne 
n’est  altérée  que  dans  la  partie  postérieure  ;  partout  ailleurs 
elle  est  évidemment  comprimée. — La  couche  optique  est  saine 
ainsi  que  le  noyau  caudé. 

M.  Charot.  Cette  observation  est  un  très-bel  exemple  d’hé¬ 
morrhagie  légère,  localisée  au  noyau  extra-ventriculaire  du 
corps  strié,  et  n’intéressant  que  les  parties  postérieures  du 
centre  opto-strié.  La  netteté  des  phénomènes  cliniques,  mise 
en  regard  de  la  localisation  dés  lésions  anatomiques,  équi¬ 
vaut  a  une  démonstration  expérimentale.  Je  ferai  remarquer 
également,  avec  M.  Pierret,  qu’un  léger  épanchement  peut 
déterminer  un  abaissement  considérable  de  la  température, 
et  que  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  toujours  fort  grave,  même 
quand  les  symptômes  généraux  ne  semblent  pas  très-accu¬ 
sés.  Ainsi,  chez  cette  femme,  il  n’y  avait  pas  de  coma  ni  de 
perte  de  connaissance,  néanmoins  rabaissement  du  thermo¬ 
mètre  fit  considérer  son  état  comme  fort  grave.  Ce  signe  a  au¬ 
tant  de  valeur  que  les  eschares  précoces  du  Siégé. 

ü.  T libercullsàtion  géslci-aüsée  citez  un  enfant  de  cinq  bjoIs. 

Méningite  et  lésions  du  cerveau tgranulations  tuberculeuses 

sur  l’endocarde;  par  M.  Lëtulle,  externe  des  hôpitaux. 

Henri  B..,  âgé  do  5  mois  i{2,  est  admis  à  l’hôpital  temporaire 
le  2î  juin  1874,  (service  de  M.  Damaschixo). 

Sa  mère,  qui  le  nourrit  depuis  sa  naissance,  est  atteinte 
d’une  phthisie  pulmonaire  avancée:  elle  tousse  depuis  long¬ 
temps,  a  eu  fréquemment  des  hémoptysies  ;  en  ce  moment, 
elle  rend  une  expectoration  muco-purnlente  abondante,  et  l’on 
constate  tous  les  signes  d’une  excavation  au  sommet  droit, 
ainsi  que  des  râles  cavernuleux  au  sommet  gauche .  Son  en¬ 
fant  a  toujours  été  très-chétif  depuis  sa  naissance. 

Depuis  quelques  semaines  toutefois,  il  a  beaucoup  maigri  ; 
et  tousse.  Enfin  il  y  a  quelques  jours,  elle  a  remarqué  qu’il 


tenait  constamment  sa  tête  dans  l’extension  forcée,  criant 
beaucoup  quand  elle  voulait  la  redresser. 

Etat  actuel.  —  Enfant  chétif,  d’une  maigreur  extrême  ;  cha¬ 
pelet  rachitique  ;  abdomen  volumineux  ;  les  extrémités  arti¬ 
culaires  sont  un  peu  nouées.  L’enfant  tient  la  tête  rejetée  en 
arrière,  mais  on  peut  vaincre  assez  facilement  cette  position, 
et,  en  soutenant  la  tête  dans  la  main,  constater  qu’il  n’y  a  pas 
à  proprement  parler,  de  contracture  des  muscles  de  la  région 
cervicale  postérieure.— La  tête  est  assez  volumineuse  ;  la  fon¬ 
tanelle  antérieure  est  large  et  bombée,  parait  soulevée  par  la 
substance  cérébrale.  —  Pas  de  vomissements,  ni  de  strabisme  ; 
aucune  convulsion.  —  L’enfant  tousse  un  peu;  on  entend 
quelques  râles  humides,  disséminés  dans  toute  l’étendue  des 
deux  poumons. 

23  juin',  même  état,  pleure  et  crie  toujours  beaucoup.  Au¬ 
cun  phénomène  d’excitation. 

25.  Convulsions  à  plusieurs  reprises,  Mer  soir  et  dans  la 
nuit.  Ces  accidents  se  répètent  le  lendemain.  —  27.  La  con¬ 
tracture  des  muscles  extenseurs  de  la  tète  est  plus  marquée 
que  les  jours  précédents,  pas  de  vomissement. 

28  juin.  Les  yeux  sont  tournés  constamment  à  droite;  stra¬ 
bisme,  qui  apparaît  sitôt  qu’on  attire  l’attention  de  l’enfant  à 
gauche,  inégalité  des  pupilles,  contracture  très-marquée  des 
muscles  de  la  nuque.  Contracture  des  extrémités,  doigts  dans 
la  flexion;  contracture  des  mueles  fléchisseurs  des  pieds.  — 
Mort  le  29. 

Autopsie  le  30  juin.  —  Cavité  crânienne ;  méninges.  Semés  de 
granulations  tuberculeuses  disséminées,  surtout  nombreuses 
à  droite. 

Congestion  notable  des  méhinges  recouvrant  l’hémisphère 
cérébral  droit,  plus  intense  toutefois  vers  la  partie  moyenne 
de  Cet  hémisphère,  aüssi  bien  sur  la  face  convexe,  que  dans 
la  scissure  interhémisphérique,  où  l’on  trouve  un  noyau 
d’hémorrhagie  sous-méningée  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20 
centimes.  —  Sur  les  différentes  coupes,  congestion  notable 
de  la  couche  corticale  surtout  du  lobe  occipital  droit.  Granu¬ 
lations  méningées  jusque  dans  la  profondeur  des  sillons  Cor¬ 
respondant  à  l’intervalle  des  circonvolutions. 

Lorsqu’on  ouvre  les  ventricules  latéraux  une  quantité  Con¬ 
sidérable  de  liquide  jaune  citrin  s’en  échappe.  A  droite,  au 
niveau  de  la  couche  optique,  noyau  de  ramollissement  et 
hémorrhagies  capillaires,  surtout  au  niveau  de  la  portion  inlra- 
ventriculaire.  Le  trigone  cérébral  est  ramolli,  sans  traces  de 
suffusion  sanguine.  —  Moelle  et  ses  enveloppes,  rien  à  noter. 

Thorax.  Poumons  volumineux,  indurations  jaunâtres  par 
places,  surtout  à  droite.  Emphysème;  fonte  purulente  de 
nombreux  alvéoles  emphysémateux,  qui  donnent  issue,  lors¬ 
qu’on  les  ponctionne,  à  du  pus  jaunâtre  et  crémeux.  Au  fond 
des  excavations  ainsi  formées  on  aperçoit  l’orifice  de  la  bron¬ 
chiole.  Ce  sont  donc  de  petits  abcès  pulmonaires  liés  à  de  la 
bronchopneumome.  De  plus,  granulations  tuberculeuses  dis¬ 
séminées,  plus  ou  moins  volumineuses,  surtout  sous-pleu¬ 
rales.  Sur  différentes  coupes,  même  aspect  du  parenchyme 
pulmonaire  ;  à  droite,  près  dü  hile,  deux  excavations,  pleines 
de  pus,  et  de  la  dimension  d’un  noyau  de  cerise. 

Cœur.  Le  'péricarde  contient  un  peu  de  liquide,  mais  on  n’a 
pu  trouver  de  granulations  tuberculeuses.  Sur  l’endocarde  qui 
tapisse  le  ventricule  gauche,  on  trouve  deux  petites  masses 
dures,  d’un  jaune  verdâtre,  siégeant  l’une  au  niveau  de  la 
paroi  interventriculaire,  l’autre  près  du  sommet  d’un  des 
piliers  de  la  valvule  mitrale.  L’examen,  ultérieurement  prati¬ 
qué,  de  ces  petits  noyaux  a  fait  reconnaître  qu’ils  étaient  for¬ 
més  de  matière  caséëùse  probablement  tuberculeuse.  —  Les 
ganglions  broncMques  et  médiastinaux  sont  volumineux  et 
caséeux. 

Abdomen.  Il  existe  un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Le  foie  est  volumineux,  gras.  Sur  sa  face  convexe  et  le 
péritoine  sons-diaphragmatique  se  voient  d’innombrables  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.—  La  rate,  volumineuse,  contient  plu¬ 
sieurs  grosses  masses  jaunâtres  caséeuses,  assez  dures  à  la 
coupe,  occupant  différents  points  du  parenchyme  splénique 
et  faisant  saillie  sous  le  péritoine. 

Reins.  Granulations  tuberculeuses  disséminées  dans  l’épais¬ 
seur  des  deux  reins,  paraissant  toutefois  siéger  de  préférence 
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dans  la  suis  lance  corticale.  Les  ganglions  mésentériques 
sont  caséeux  pour  la  plupart,  encore  peu  volumineux. 

M.  Parrot  croit  qu’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  de  broncho- 
pneumonie,  mais  de  tubercules  suppurés. 

M.  DamaSchino  persiste  à  considérer  les  vacuoles  comme 
des  lésions  pneumoniques.  On  trouve  en  effet  dans  des  points 
voisins  tous  les  intermédiaires,  depuis  les  noyaux  d’hépatisa¬ 
tion  lobulaire  jusqu’aux  granulations  et  aux  vacuoles  suppu- 
rées. 

12.  Tumeur  de  la  couche  optique  du  corps  strié  et  du  pied  de 

la  couronne  rayonnante  sans  anesthésie;  par  le  Dr  Chouppe. 

X...  âgé  de  55  ans,  concierge,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité 
(service  de  M.  Bourdon)  salle  Saint-Louis,  lit  20,  le  15  juillet 
1873.  Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  il  est  dans  un  état 
à  demi  comateux.  Les  renseignements  que  l'on  nous  fournit 
sur  ses  antécédents  sont  les  suivants.  C’est  un  homme  rangé 
ne  faisant  d’ordinaire  aucun  excès.  Pendant  le  mois  de  juin 
dernier,  il  fut  sujet  à  des  crises  constantes  de  céphalalgie, 
crises  du  reste  peu  douloureuses  et  accompagnées  de  légers 
troubles  de  la  digestion.  Jusque-là  il  avait  toujours  joui  d’une 
excellente  santé  et,  d’après  les  renseignements,  il  n’aurait 
jamais  eu  de  maladie  vénérienne  du  moins  depuis  20  ans.  A 
la  suite  de  son  indisposition  le  malade  fut  envoyé  à  la  cam¬ 
pagne.  Il  y  était  depuis  trois  semaines  environ,  lorsque  après 
avoir  été  exposé  au  soleil  il  fut  pris  d’une  céphalalgie  très-vive 
avec  un  peu  de  fièvre  ;  il  revint  alors  à  Paris  où  le  médecin 
qui  le  vit  crut  avoir  affaire  à  un  cas  d’insolation. 

Sous  cette  influence  le  malade  était  triste  et  abattu  quand 
tout  à  coup,  dans  la  nuit  du  13  au  14  juillet,  il  fut  pris  d’une 
sorte  d’accès  de  délire  furieux  avec  cris,  vociférations  et 
menaces  aux  personnes  qui  l’entourent.  Cet  état  dura  5  ou  6 
heures. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  le  malade  est  dans  un  état  demi- 
comateux,  il  reste  couché  sur  le  dos,  il  répond  mal  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose.  Le  malade  fume  la  pipe,  cependant  il  est 
facile  de  constater  qu’il  n’y  a  pas  d’hémiplégie  et  la  seule 
trace  de  paralysie  que  l’on  puisse  constater,  est  un  peu  d’affai¬ 
blissement  des  muscles  de  la  face  à  gauche. 

Le  lendemain  le  malade  est  dans  l’état  suivant  :  Le  coma 
est  à  peu  près  le  même  qu’hier,  ce  n’est  que  difficilement  que 
l’on  parvient  à  exciter  le  malade.  Cependant  quand  l’on  arrive 
à  éveiller  à  demi  le  malade,  l’on  constate  que  l’intelligence  est 
assez  nette  ;  il  répond  bien,  un  peu  lentement  il  est  vrai,  aux 
questions,  quelque  compliquées  qu’elles  soient,  et  confirme 
les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  précédemment. 

Il  se  plaint  d’une  céphalalgie  assez  vive,  mais  qu’il  ne 
rapporte  pas  à  un  point  précis,  elle  semble  cependant  d’une 
manière  générale  être  occipito-frontale.  A  la  face  l’on  constate 
les  phénomènes  suivants  :  Il  existe  une  paralysie  incomplète 
du  nerf  de  la  7e  paire  du  côté  gauche.  Les  rides  du  front  sont 
effacées,  la  commissure  labiale,  abaissée,  celle  de  droite  un  peu 
relevée  surtout  quand  le  malade  parle.  Le  buccinato-labial 
semble  bien  peu  touché  puisque  le  malade  peut  gonfler  ses 
joues  et  retenir  l’air.  L’orbiculaire  des  paupières  du  côté 
gauche  est  lui-même  un  peu  affaibli  quoique  très  peu  para¬ 
lysé.  Il  y  a  également  un  peu  de  chute  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  de  ce  côté,  sans  aucun  autre  signe  de  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  moins  libre  que  celui  de 
droite,  les  mouvements  qu’il  exécute  sont  plus  lents.  —  Aucun 
trouble  du  côté  des  sphincters  ;  le  malade  a  eu  depuis  hier 
plusieurs  vomissements  bilieux  sans  nausées.  Pas  de  convul¬ 
sions. 

20  juillet.  L’état  s’est  maintenu  à  peu  près  le  même,  cepen¬ 
dant  de  nouveaux  symptômes  se  sont  accusés.  Il  existe  en 
effet  maintenant  une  hémiplégie  gauche.  Cette  hémiplégie 
est  incomplète,  mais  beaucoup  plus  marquée  au  membre  supé¬ 
rieur  qu’au  membre  inférieur. 

20  juillet.  L’hémiplégie  a  présenté  des  alternatives  d’amélio¬ 
ration  et  d’aggravation  qui  coïncident  avec  un  état  de  somno¬ 
lence  plus  ou  moins  accusé.  Ainsi ,  par  exemple,  un  jour  le 
malade  semble  comprendre  ce  qu’on  lui  dit,  il  répond  aux 
questions  en  même  temps  la  paralysie  semble  diminuer,  le 


malade  peut  soulever  ses  membres  un  peu  au-dessus  du  plan 
du  lit  ;  puis  le  lendemain  les  symptômes  sont  devenus  plus 
graves  et  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  hémiplégie  complète 
avec  perte  de  connaissance. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  est  bon  d’insister,  c’est  que  à 
plusieurs  reprises  depuis  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a 
eu  des  accès  de  délire  la  nuit,  délire  assez  violent  pour  néces¬ 
siter  que  l’on  s’opposât  par  la  force  à  ce  qu’il  quittât  son  lit. 
Aujourd’hui  on  remarque  un  peu  de  carphologie  du  membre 
supérieur  droit,  et  un  léger  degré  de  contracture  des  membres 
paralysés.  Le  malade  n’a  pas  eu  de  nouveau  de  vomissements 
et  jamais  de  convulsions. 

Cet  état  persiste  avec  les  mêmes  alternatives  jusqu’au  15  août 
jour  de  la  mort  (lu  malade.  Dans  les  derniers  jours  il  y  a  eu 
une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  droite  avec  -rotation  de 
la  tête  du  même  côté. 

Sensibilité.  — Un  point  sur  lequel  je  veux  particulièrement 
insister  c’est  la  conservation  absolue  et  Intacte  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  tous  ses  modes.  Ce  point  a  une  importance  très- 
grande.  En  effet  les  lésions  comme  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure  occupent  le  siège  que  l’on  est  convenu  d’assigner  aux 
altérations  qui  produisent  l’hémi-anesthésie,  et  de  plus  ce 
malade  nous  a  servi  à  plusieurs  reprises  de  type  pour  mon¬ 
trer  aux  élèves  que  la  sensibilité  est  conservée  dans  les  para¬ 
lysies  de  cause  cérébrale.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité.  Quand  le  malade  était  éveillé  il  indiquait 
avec  précision  les  points  exacts  où  on  le  touchait  —  Les  sens 
étaient  indemnes,  la  sensibilité  à  la  température  et  à  la  douleur 
parfaitement  conservéé. 

Autopsie.  L’hémisphère  gauche,  le  cervelet,  l'isthme  sont 
parfaitement  sains.  A  droite  les  circonvolutions  sont  saines. 
Nerfs  crâniens  sains,  artères  saines.  —  Différentes  coupes, 
entre  autres  la  coupe  mamillaire,  permettent  de  constater  les 
lésions  suivantes  dans  les  parties  profondes  de  l’hémisphère 
droit.  —  Il  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
ayant  détruit  1°  Toute  la  partie  antérieure  de  la  couche  opti¬ 
que;  2°  la  plus  grande  partie  du  noyau  intra-ventriculaire  du 
corps  strié  ;  3°  la  partie  inférieure  de  la  couronne  rayonnante. 

Cette  tumeur  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  des  ventricules, 
Elle  est  intimement  unie  au  tissu  cérébral  et  enkystée  en 
aucun  point.  Sur  une  coupe  elle  est  d’un  aspect  gris-jaunâtre 
etprésente  dans  son  intérieur  plusieurs  foyers  hémorrhagiques. 

Au  microscope  c’est  une  tumeur  composée  de  cellules  la  plu¬ 
part  rondes  et  petites,  égales  et  unies  dans  certains  points 
par  des  traînées  de  cellules  fusiformes.  Quelques  vaisseaux 
pénètrent  profondément  dans  la  tumeur.  Pas  de  trame  conjonc¬ 
tive  à  proprement  parler. —  Tous  les  autres  viscères  sont  sains. 

Réflexions.  Nous  ferons  observer  :  1°  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  a,  Le  brusque  début  des  accidents  par  un  accès  de 
délire  ;  —  b  L’absence  complète  de.  phénomènes  convulsifs  et 
la  rareté  des  vomissements  ;-«Lo  modo  d'évolution  do  l’hé¬ 
miplégie  avec  des  phénomènes  d’amélioration  véritable  ;  —  cl 
L’absence  complète  de  perte  de  la  sensibilité. 

2°  Au  point  de  vue  des  lésions  :  a  La  marche  rapide  de  la 
production  d’une  néoplasie  aussi  considérable,  ou  du  moins 
de  son  accroissement  à  un  moment  donné  ;  —  b  L’existence 
de  lésions  de  la  couronne  rayonnante  sans  -ânes 

Faut  -il  attribuer  l’absence  d’anesthésie  à  la  lenteur  du  pro¬ 
cessus  d’évolution.  L’on  sait  en  effet  que  les  tumeurs  peuvent 
fort  bien  tout  en  occupant  le  même  siège  que  des  hémorrha¬ 
gies  ou  des  ramollissements  ne  rien  produire  de  semblable  au 
point  de  vue  symptomatique. 


Faculté  de  médecine.  —  Ci  s  2e  série.).  —  A  partir 

du  lundi  18  janvier  1875,  les  Cours  complémentaires  suivants  auront  lieu  à 
8  heures  du  soir,  dans  le  Grand  Amphithéâtre  :  MM.  Biiouardel.  —  La 

température  dans  les  maladies,  les  mercredis  et  samedis  ;  —  Cornu. .  _ 

Les  lésions  anatomiques  du  foie,  les  lundis  et  jeudis  ;  —  Dcbrueil.  — 
Orthopédie.  —  Maladies  chroniques,  de  l'appareil  locomoteur,  les  mardis  et 
vendredis. 

Vacance  médicale.  —  On  demande  un  médecin  au  Sap  (Orne).  Clien¬ 
tèle  à  céder  gratuitement  ;  rapport  7,000  fr. 

—  Un  étudiant  alsacien,  qui  a  passé  ses  examens  de  doctorat,  désire 
des  leçons  collectives  d’allemand,  au  point  de  vue  médical  surtout.  S’adresser 
à  M.  Ricklin,  28,  rue  de  Seine. 
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REVUE  DE  TOXICOLOGIE 

Manuel  tle  toxicologie  ;  par  Dragendorff,  traduction  par  Ritter, 
In-8  de  705  pages,  avec  47  figures  et  1  planche. 

Parmi  les  livres  les  plus  utiles,  publiés  par  la  librairie 
F.  Savy,  on  doit  citer,  en  première  ligne  le  Manuel  de  Toxi¬ 
cologie  de  Dragendorff,  traduit  en  français  par  M.  Ritter,  pro¬ 
fesseur  adjoint  de  toxicologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy.  Le  traité  original  de  l’auteur  a  eu,  en  Allemagne  et 
en  Russie,  un  succès  aussi  rapide  que  mérité.  En  le  tradui¬ 
sant  en  français,  M.  Ritter  a  eu  l’heureuse  idée  de  l'augmen¬ 
ter  et  de  le  faire  bénéficier  de  son  expérience  personnelle. 

L’auteur  s’était  placé  au  point  de  vue  de  la  législation 
russe,  et  le  traducteur  a  dû,  au  contraire,  se  baser  sur  la  lé¬ 
gislation  française.  De  nombreuses  additions  ont  été  faites, 
surtout  au  point  de  vue  des  réactions  physiologiques.  Deux 
chapitres  supplémentaires  ont  été  consacrés  à  l’étude  des  ali¬ 
ments,  des  taches  de  sang  et  de  sperme,  partie  très-impor¬ 
tante  qui  fait  défaut  dans  le  traité  original  ;  en  somme,  la  tra¬ 
duction  française  est  véritablement  une  seconde  édition,  très- 
augmentée  de  l’ouvrage,  et  fait  le  plus  grand  honneur  à  la 
profonde  érudition  de  M.  Ritter. 

Le  commencement  de  l’ouvrage  est  consacré  à  l’énuméra- 
tibn  des  règles  que  doit  suivre  l’expert  dans  un  cas  d’empoi¬ 
sonnement;  cette  partie  placée  un  peu  en  dehors  du  point 
de  vue  purement  pratique  auquel  a  voulu  se  placer  l’auteur, 
est  peu  développée  ;  viennent  ensuite  les  caractères  de  pureté 
des  réactifs  et  les  essais  préliminaires.  L’auteur  entre  ensuite 
pleinement  dans  son  sujet;  il  fait  preuve  d’une  très-grande 
science  et  surtout  d’une  pratique  consommée  ;  il  étudie 
d’abord  les  toxiques  minéraux,  puis  les  toxiques  organiques 
et  surtout  les  alcaloïdes. 

Dragendorff  commence  par  passer  en  revue  les  différents 
procédés  de  destruction  des  matières  organiques,  examine 
avec  soin  chacun  en  particulier,  fait  voir  ses  avantages  et  ses 
inconvénients  ;  puis  aborde  l’étude  de  chaque  toxique.  L’ar¬ 
senic  vient  en  premier  lieu,  et  nous  pouvons  citer  la  recher¬ 
che  de  ce  poison  comme  un  modèle  du  genre  ;  aucun  détail, 
aucune  précaution  n’est  oubliée  ;  aucune  erreur  ne  pourra  se 
glisser,  si  l’expert  suit  exactement  la  marche  indiquée  par  le 
professeur  de  Dorpat.  Les  divers  métaux  sont  ensuite  étudiés 
dans  cette  partie  du  livre  qui  forme  le  chapitre  premier. 

Le  chapitre  second  traite  des  poisons  appartenant  à  la  classe 
des  métaux  alcalins  et  alcalino-terreux.  L’étude  de  l’ammo¬ 
niaque  et  des  dérivés  ammoniacaux  et  nitrés,  fait  l’objet  du 
chapitre  III  ;  on  y  trouve  de  précieux  renseignements  sur  des 
toxiques  dont  le  mode  d’action  est  relativement  peu  connu, 
l’aniline,  la  nitrobenzine,  etc.  Le  chapitre  suivant  traite  de 
composés  moins  importants  au  point  de  vue  toxicologique,  le 
chloroforme,  le  chloral,  les  divers  alcools,  les  essences. 

Nous  arrivons  ensuite  à  la  partie  la  plus  développée  et  la 
plus  importante  du  livre  :  à  l’étude  des  alcaloïdes.  Cette  bran¬ 
che  cte  îa  toxicologie,  encore  nouvelle,  on  peut  le  dire,  a  été 
poussée  par  l’auteur  aussi  loin  que  possible,  et  cette  partie 
fait  de  l’ouvrage  un  livre  indispensable  à  tout  expert. 

L’auteur,  après  quelques  considérations  générales,  s’occupe 
immédiatement  de  la  recherche  des  alcaloïdes  et  passe  en  re¬ 
vue  les  divers  procédés  indiqués  jusqu’à  ce  jour.  En  premier 
lieu,  vient  le  procédé  de  Stass,  le  plus  ancien  de  tous,  puis 
celui  d’Erdmannes  Uslar  par  l’alcool  amylique.  Dragendorff 
expose  ensuite  avec  détails  un  procédé  nouveau  qu’il  propose, 
et  qui  est  basé  sur  la  solubilité  des  alcaloïdes  dans  la  benzine; 
c’est  là  la  partie  véritablement  originale  et  nouvelle  du  livre. 
Je  dois  cependant  le  dire,  ce  procédé  n’est  pas  entièrement 
nouveau,  car  un  de  mes  collègues,  que  la  mort  a  enlevé  trop 
tôt  à  la  science,  M.  Boiraux,  avait  indiqué  ce  procédé  avant 
que  l’ouvrage  de  Dragendorff  ne  fût  connu  en  France,  et 
avait  inauguré  un  procédé  d’extraction  industrielle  des  alca¬ 
loïdes,  basé  sur  leur  solubilité  dans  la  benzine  et  le  pétrole. 

L’étude  -des  réactifs  généraux  des  alcaloïdes  est  excessive¬ 
ment  complète,  aucun  n’est  omis  et  l’action  de  tous  est  dé¬ 
crite  de  main  de  maître.  Chaque  alcaloïde  est  traité  en  par¬ 
ticulier  et  avec  les  plus  grands  détails;  les  réactifs  spéciaux 
et  surtout  les  colorations  sont  signalés  avec  toute  la  précision 
possible. 


Le  chapitre  sixième  traite  des  acides  minéraux  et  organi¬ 
ques  ;  acides  azotique ,  tartrique,  oxalique  et  de  divers  corps 
qui  n’ont  pas  la  même  fonction  chimique  et  que  néanmoins 
l’auteur  juge  convenable  de  placer  à  côté:  cantharidine,  san- 
tonine ,  etc. 

Les  composés  toxiques  du  cyanogène  forment  l’objet  d’un 
chapitre  spécial,  qu’ils  méritent  bien  du  reste  à  cause  de  leur 
importance  au  point  de  vue  toxicologique.  Dans  ce  chapitre, 
l’auteur  étudie  également  les  poisons  gazeux:  acide  car- 
ionique,  acide  sulfhydrique,  oxyde  de  carbone.  L’action  toxique 
du  chlore  du  Irôme  et  de  l 'iode,  la  séparation  et  le  dosage  de 
ces  corps  est  étudié  dans  le  chapitre  suivant  ;  puis  Dragen¬ 
dorff  termine  par  la  recherche  toxicologique  du  phosphore. 

Les  additions  de  M.  Ritter  relatives  à  l’essai  des  farines  et 
des  vins,  ainsi  que  l’étude  des  taches  de  sang  et  de  sperme 
occupent  la  dernière  partie  de  l’ouvrage. 

Il  est  inutile  d’insister  davantage  :  le  Manuel  de  Toxicologie 
de  Dragendorff  est  aujourd’hui  assez  connu,  et  se  recom¬ 
mande  de  lui-même;  partout,  comme  il  mérite, il  a  déjà  trouvé 
sa  place,  parmi  les  livres  du  médecin  légiste,  comme  parmi 
ceux  du  pharmacien  expert ,  dans  la  bibliothèque  du  chimiste 
comme  dans  celle  de  l’étudiant.  Yvon. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Etude  sur  les  kystes  du  maxillaire  inférieur;  par  Ch.  Reynaud, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

Tous  les  kystes  qui  se  développent  dans  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  ont-ils  pour  point  de  départie  système  dentaire  ?  M.  Ma- 
gitot,  dit  oui  ;  M .  Charles  Reynaud  dit  non  et  discute  cette 
question  dans  une  très-bonne  thèse  comme  nous  ont  habitué 
à  en  lire  beaucoup  d’élèves  de  l’Ecole  de  Lyon.  La  Faculté  de 
médecine  qu’une  récente  décision  de  l’Assemblée  nationale 
vient  d’accorder  à  la  seconde  ville  de  France  existait  de  fait 
par  le  personnel  distingué  qui  compose  le  corps  médical  lyon¬ 
nais  et  par  l’enseignement  de  son  école  ;  ce  n'était  que  justice 
de  le  reconnaître  officiellement. 

M.  Magitot  dans  une  excellente  monographie  où  il  a  étudié 
révolution  des  follicules  dentaires  nous  paraît,  au  premier 
abord,  exclusif  en  soutenant  l’opinion  que  nous  avons  repro¬ 
duite  plus  haut.  Pourquoi,  en  effet,  puisque  d’autres  os  peu¬ 
vent  subir  la  transformation  kystique,  ne  verrait-on  pas  éga¬ 
lement  se  former,  dans  la  mâchoire  inférieure,  des  cavités 
accidentelles  qui  auraient  pour  point  de  départ  un  follicule 
dentaire  ou  une  dent  cariée.  Lorsque  toutes  les  dents  sont 
bien  développées  ;  lorsque  l’examen  anatomique  des  kystes  ne 
permet  pas  de  les  attribuer  à  des  follicules  supplémentaires,  il 
est  logique  d’admettre,  dans  ces  cas,  le  même  processus  patho¬ 
génique  que  pour  les  autres  kystes  du  système  osseux, 
M.  Guyon  pense,  pour  son  compte,  qu’on  ne  doit  pas  considé¬ 
rer  comme  folliculaires  les  kystes  développés  chez  les  sujets 
qui  ont  dépassé  trente  ans. 

M.  Reynaud  cite  quelques  observations  de  la  clinique  du 
professeur  Desgranges  (de  Lyon)  qui  paraissent  lui  donner  gain 
de  cause.  L’auteur,  il  faut  le  dire,  ne  combat  M.  Magitot 
que  sur  le  terrain  de  la  clinique.  Mais  nous  acceptons  ses  con¬ 
clusions  tendant  à  condamner  l’exclusivisme  de  M.  Magitot  et 
dans  lesquelles  il  soutient  que  la  pratique  «  ne  se  peut  ac¬ 
commoder  des  préceptes  absolus  et  que  les  doctrines  formulées 
sans  restriction  sont  rarement  inattaquables.  » 

Ce  point  de  palhogénie  constitue  le  côté  original  du  travail 
de  M.  Reynaud  qui  ne  pourra  être  contrôlé  que  par  des  ob¬ 
servations  nouvelles.  Il  en  résulterait,  suivant  l’auteur,  des 
déductions  différentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement,  les  kystes  non  dentaires  sont  beaucoup  plus  gra¬ 
ves  et  exigent  toujours,  lorsqu’ils  sont  volumineux,  une  opé¬ 
ration  radicale.  M.  Reynaud  suivant  les  conseils  du  professeur 
Richet  et  du  professeur  Yerneuil,  est  d’avis  que  l’opération 
extra-buccale,  dans  tous  les  cas,  doit  être  préférée.  Nous  con¬ 
seillons  la  lecture  de  ce  travail  auquel  nous  reprocherons  de 
ne  pas  contenir  d’indications  bibliographiques. 

D>  Bouteillier. 

. . . . .  '  ■  - - 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


PHARMACOLOGIE 

Des  cachets  de  poudres  médicamenteuses. 

Bien  souvent  il  arrive  que  les  prescriptions  des  médecins 
ne  sont  pas  observées,  parce  que  les  malades  éprouvent  une 
répugnance  invincible  à  prendre  certains  médicaments,  cela 
arrive  surtout  si  le  remède  à  absorber  est  une  poudre  ayant 
un  goût  désagréable.  Bien  souvent  aussi,  des  lésions  des  pre¬ 
mières  voies  digestives  rendent  impossible  l’ingestion  des 
préparations  selon  le  mode  jusqu’alors  usité,  telles  que  pilu¬ 
les,  capsules,  dragées,  etc. 

Un  pharmacien  distingué,  M.  Limousin,  vient  d’obvier  à  'ces 
inconvénients,  et  de  rendre  ainsi  un  grand  service  aux  méde¬ 
cins  et  aux  malades  au  moyen  de  ses  Cachets  de  poudres  médi¬ 
camenteuses,  qu’il  prépare  de  la  façon  suivante. 

On  pèse  et  on  dose  la  poudre  médicamenteuse,  quelle  que 
soit  sa  nature,  et  on  l’introduit  entre  deux  disques  concaves 
de  pain  azyme,  un  peu  plus  larges  qu’une  pièce  de  deux 
francs  puis  on  colle  les  bords  de  ces  disques  à  la  presse.  Le 
nom  et  la  dose  du  médicament  peuvent  être  imprimés  sur  la 
partie  convexe  des  enveloppes.  On  a  ainsi  une  espèee  de  cachet 
contenant  une  quantité  déterminée  d’un  principe  connu  et 
devenu  inaltérable  puisqu’il  est  soustrait  aux  eauses  dé¬ 
tériorantes  qui  peuvent  résulter  des  diverses  influences 
atmosphériques. 

Veut-on  absorber  le  cachet,  on  le  place  dans  une  cuillerée 
d’eau  ordinaire  et,  quand  il  est  un  peu  ramolli  et  imbibé,  on 
l’avale  facilement. 

L’expérience  a  déjà  prouvé  que  les  cachets  de  poudres  mé¬ 
dicamenteuses  préparés  et  administrés  ainsi  que  nous  venons 
de  l’indiquer  sommairement  sont  d’une  administration  facile 
et  très-pratique.  Us  rendent,  nous  l’avons  déjà  dit,  de  très- 
grands  services.  Du  reste,  ils  ont  été  l’objet  d’un  rapport  très- 
favorable  à  l’Académie  de  médecine  dans  sa  séance  publique 
du  20  mai  1 873. 


5.  Mode  ti’ndminisits'ution  cSe  la  viande  ern e  ( Tailler ). 
Viande  crue  râpée .  10  grammes. 

Vin  de  Bagnois .  20  — • 

Teinture  de  eannel  le .  3  • — 

La  saveur  de  cette  préparation  n’est  pas  désagréable.  {Ann.  de  la  Sock't 
Pféiüo-ehrrurf/.  (h:  Lie, je.) 


Chronique  des  hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot  fera  sa  leçon  du 
dimanche  1 7  janvier  sur  quelques  points  de  X hystérie. 

U ,  L  ,  l  —  s  ti  <  du  Dr  Bûüchut.  Consultation 

le  lundi  à  9  h.  Clinique  le  nmrdi  à  9  h.  Salle  Sainte-Catherine  :  5,  rétré¬ 
cissement  aortique;  15,  érythème  noueux;  17,  rhumatisme  articulaire;  21,  vo¬ 
missements  incoercible 3;  23,  péritonite  chronique;  —  chorées. 

Service  du  D’Labmc.  Consultation  le  vendredi  à  9  h.  Salle  Saint-Jean  : 
2,  chorée  rhumatismale;  5,  eczéma;  8,  rhumatisme  articulaire;  pleurésie 
endo  péricardite;  31,  oreillons;  — chorées,  scarlatines,  rougeoles . 

Service  du  Dr  Archambault.  Consultation  le  mardi  à  9  h.  Salle  Sainte- 
Géneviève  ;  lé,,  üèvre  continuée;  —  chorées.  —  Salle  Saint-Louis  ;  11, 
hémichorée;  —  chorées. 

Service  du  Dr  de  Saint-Germain.  Cliniques  le  jeudi  à  9  h.  Salle  Saint- 
C.ôme  :  5,  luxation  ancienne  du  coude;  20,  perforation  syphilitique  du  palais  ; 
20,  fracture  de  jambe;  9,  exostoses  multiples.  —  Salle  Sainte-Pauline  :  6, 
hygroma  de  la  patte  d’oie;  29,  plaques  muqueuses  du  thorax. 

Service  du  Dr  J.  Simon.  Consultation,  conférence  le  samedi  à  9  h  :  mal 
de  Pott,  eoxalgies,  scrofulides. —M.  Blachez.  Consultation  le  jeudi  à  9 li. : 
Mal  de  Pott,  coxalgies,  teignes. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Médecine.  Service  du  D>'  Constantin  Paul. 
Salle  Saint-Louis  (H)  :  7,  hydro-pneumo-thorax;  19,  paralysie  générale;  31, 
rétrécissement  aortique  et  insuffisance  mitrale;  39,  coliques  de  plomb,  para¬ 
lysie  saturnine.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  :  2,  lypémanie;  12.  albuminu¬ 
rie  chez  une  femme  grosse  de  5  mois;  accidents  éclamptiques  il  y  a  quel¬ 
ques  jours. 

Service  du  D1'  Proust.  Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  9, phlegmon  péri-ulérin: 
12,  pleurésie  gauche  avec  gargouillement  et  souffle  amphorique;  23,  rhuma¬ 
tisme  chronique.  —  Salle  Sainte-Etienue  (H.)  :  2.  hémorrhagie  cérébrale; 
coxalgie  du  côté  de  la  paralysie  et  antérieure  à  celle-ci;  19,  paralysie  satur¬ 
nine;  17,  rhumatisme  articulaire  subaigu;  insuffisance  mitrale. 

Service  du  Dr  Peter.  Leçons  cliniques  le  samedi. 

Service  du  Dr  Brouardel.  Salle  Saint-Augustin  (H.)  ;  6,  ataxie  au 


début;  accès  gastralgiques;  21,  pleurésie  purulente;  empyème;  29,  pleurésie 
purulente  en  voie  de  guérison  après  une  ponction;  52,  pneumo-thorax. 
Pavillon  3  (F.)  :2,  coxalgie  hystérique;  21,  chorée;  23,  emphysème;  dilatation 
bronchique. 

Chirurgie.  Service  du  D1'  S.  Duplat.  Leçons  cliniques  et  opérations  le 
mardi.  Salle  Saint-Joâeph  (H.)  :  35,  éléphantiasis  des  arabes;  compression; 
amélioration  très -notable;  41,  tumeur  du  dos  de  la  main;  54,  lithbtritie  péri¬ 
néale  faite  le  6  janvier  ;  55,  mal  de  Pott  lombaire;  abcès  volumineux  consé¬ 
cutif  traité  par  le  drainage.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  Double  gen  val- 
gum;  19,  ostéo-sarcome  du  fémur  gauche. 

g  Service  de  M.  Benjamin  Anger  ;  Opérations  et  conférences’ de  clinique 
chirurgicale  tous  les  lundis  à  9  h.;  —  maladies  des  yeux  tous  les  mercredis 
à  9  h. 

Hôtel-Dieu.  — ■  Service  du  Dr  -Béhier  (H.)  :  2  bronchite  tuberculeuse; 
16,  pleurésie;  17,  angine  de  poitrine;  21,  pneumonie;  28,  myélite;  29,  ataxie; 
31,  pleuro-pneumonie;  38,  hémiplégie  droite.  (F.)  ;  1,  tumeur  cérébrale;  2, 
carcinome  abdominal;  9,  pleurésie  purulente;  ponction;  12,  diarrhée;  20,  fiè¬ 
vre  typhoïde;  25,  lithiase  biliaire;  30,  hémorrhagie  cérébrale;  31,  paralysie. 

Service  du  Dr  Fréuy.  Salle  Sainte-Marie  :  3,  insuffisance  mitrale,  ré  • 
trécissement  aortique;  5,  ulcère  simple  de  l’estomac.  — 1  Salle  Saint-Martin  : 
3,  paralysie  générale;  6,  tumeur  cérébrale. 

D1'  Béhier  :  Clinique  les  mercredis  à  9  h.  —  Dr  Richet  :  Clinique  les 
mardis,  samedis  à  9  h.  —  D1'  Cuseo  :  Maladies  des  yeux  le  jeudi.  — •  D1' 
Hérabd  Consultation  le  mercredi. . 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  du  Dr  Raynaud.  Salle  Sainte-Mathilde  : 

I ,  névralgie  utérine;  8,  insuffisance  et  rétrécissement  de  l’orifice  mitral;  fi¬ 
bromes  utérins;  13,  rhumatisme  articulaire;  18,  pelvi-péritonite;  19  bis,  po¬ 
lyurie;  paralysie  diphthéritique;2i,  chlorose;  thrombose  de  la  veine  iliaque;  23, 
rhumatisme  de  l’articulation  coxo-fémorale;  44,  insuffisance  et  rétrécissement 
mitral.  —  Salle  Saint-Landry  :  3,  cirrhose;  4,  rhumatisme  blennorrhagique; 
5,  insuffisance  aortique;  8,  hydropneumothorax;  9,  congestion  pulmonaire; 
13,  polyurie;  20,  paralysie  du  deltoïde;  27,  empyème. 

Service  de  M.  Siredey.  Salle  Sainte-Geneviève  :  15,  tumeur  utérine;  10, 
suite  de  couches;  albuminurie;  gangrène  delà  vulve;  4,  pelvi-péritonite;  21, 
cancer  de  l’estomac. 

Service  du  D1'  Tillaux.  Salle  Saint -Augustin  :  3,  fracture  du  bassin;  14, 
fracture  avec  enfoncement  du  crâne;  plaie  du  cuir  chevelu;  30,  fracture  de 
la  colonne  vertébrale;  paraplégie;  25,  fracture  des  malléoles;  16,  fracture  de 
l’olecrâne-,  35,  phlegmon  de  la  face  dorsale  de  la  main;  8,  perforation  de  la 
voûte  palatine  et  destruction  de  la  cloison  du  nez.  —  Salle  Sainte-Jeanne  : 

II,  anus  contre-nature  suite  de  hernie  crurale  étranglée  et  gangrenée;  14, 
insuffisance  des  gaines  synoviales  de  la  main;  18,  rétrécissement  du  rectum 
opéré  par  le  galvano-cqutère  ;  19,  ankylosé  osseuse  coxo-fémorale  dans  une 
position  vicieuse;  redressement;  20,  arthrite  blennorrhagique  du  coude;  26, 
genu  valgum,  redressement  brusque.  —  Salle  Saint-Louis  :  5,  sarcome  des 
fosses  nasales;  7,  nécrose  centrale  du  calcanéum;  évidement  de  l’os,  10,  frac¬ 
ture  compliquée  de  jambe  et  arthrite  du  genou;  11,  épithélioma  du  plancher 
de  la  bouche;  résection  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur. 

"  -’  —  *-  G  P  1!  _  \  v  ii  ti  ’  - 

jours  à  8  h.  Consultation  le  lundi.  —  M.  Cadet  de  GassicOurt.  Visite 
tous  les  jours  à  8  h.  l/2.  Consultation  le  mardi.  —  M.  Triboulet.  Visite 
tous  les  jours  à  8  h.  1/4.  Consultation  le  mercredi. 

Service  duD1'  Marc  Sée.  Visite  tous  les  jours  à  8  h.  l/2.  Consultation 
tous  les  jours  à  10  h.  Salle  Sainte-Eugénie  :  4,  ostéite  du  médius  de  la 
main  droite;  17,  ostéite  du  rocher,  hémiplégie  faciale;  tumeur  blanche  du  ge¬ 
nou;  25,  nécrose  du  tibia;  évidement;  30,  fistule  ombilicale  stercorale;  32, 
fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus;  35,  fracture  du  fémur  gauche  au 

brûlure  considérable;  8,  pied  bot  varus  équiun  côté  gauche;  section  du 
tendon  d’Achille;  9  et  10,  nécrose  du  tibia;  évidement;  29,  calcul  vésical; 
taille;  30,  fracture  de  l’épicondyle. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi-: 
nissant  le  8  janvier  1874,  on  a  constaté  831  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  11; —  scarlatine.  1.  —  fièvre  typhoïde,  23;  —  érysipèle,  9;  — 
bronchite  aiguë,  45;  —  pneumonie,  80; — dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostràs,  »:  —  angine  couenneuse, 
è  — c:  -  —  -  3  -  —  .i.  .g  y-  . 

188; — -ai  lont  437  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 

affections  chirurgicales,  33;  —  causes  accidentelles,  28. 

Lyon.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  31  décembre  1874,  on  a  constaté 
164  décès,  savoir  ;  variole,  ■  ;  —  rougeole,  5;  i — scarlatine,!  ;  —  érysipèle,  1; 
—  fièvre  typhoïde,  4;  croup,  6;  —  affection  puerpérale,  1;  —  faiblesse  eon- 
génitale,  4;  —  bronchite  aiguë,  10;  —  pneumonie,  15;  —  phthisie,  29;  — 
catarrhe  pulmonaire,  16;  —  emphysème,  1;  —  maladies  du  cœur,  5;  — 
diarrhée,  7;  —  maladies  du  cerveau,  25;  —  maladie  de  la  moelle  épinière, 
I;  —  affections  chirurgicales ,  6;  —  affections  cancéreuses,  S;  —  autre-  ma¬ 
ladies  aiguës,  9;  —  autres  maladies  chroniques,  7;  —  causes  accidentelles, 
3;  —  mort-nés,  14. 

_ _ Le  rédacteur -gérant  Bournktilt.b. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  69. 


ANNÉE.  —  N°  4  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6.  *3  JANVIER  1875. 

Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  i,a  Salpétrière.  —  M.  CHAKCOT. 

De  l’hémichorée  post-hémiplégique 

Leçon  recueillie  par  BOURXEVII.I.E. 

Messieurs, 

J’appellerai  ce  matin  tout  particulièrement  votre  atten¬ 
tion  sur  un  ensemble  de  phénomènes  que  je  vous  propose 
de  désigner  sous  le  nom  d'hémichorée  post-hémiplégique. 
Cette  dénomination,  je  l’emprunte  à  M.  S.  W.  Mitchell,  de 
Philadelphie,  qui  en  a  fait  usage  dans  un  travail  récent  (1). 
Ceux  d’entre  vous  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  suivi 
mes  leçons,  reconnaîtront  facilement  cet  état  morbide 
dont  je  leur  ai  déjà  montré,  à  diverses  reprises,  des  exem¬ 
ples  intéressants  (2) . 

Suivant  la  ligne  de  conduite  que  je  me  suis  tracée  en  re¬ 
prenant  ces  leçons  cliniques  —  que  je  voudrais  comparer 
en  quelque  sorte  aux  leçons  de  choses  (objecls  tessons),  si 
usitées  dans  les  écoles  américaines,  je  ferai  tous  mes  efforts 
pour  que  le  tableau  de  l’hémichorée  post-liémiplégique  res¬ 
sorte  pleinement  et  d’une  façon  claire  de  l’histoire  de  trois 
malades  que  je  vais  interroger  successivement  devant  vous. 

La  première,  R...  Marie,  est  âgée  de  51  ans-  Dans  ses 
antécédents  qui,  en  somme,  n'off,  ent  qu’un  médiocre  inté¬ 
rêt,  je  relèverai  seulement  les  points  suivants  :  La  malade, 
a  subi  une  fièvre  typhoïde  à  18  ans,  et,  à  30  ans,  une  fièvre 
intermittente  qui  a  duré  six  mois. 

A 41  ans,  R...  a  été  saisie  d'une  attaque  apoplectique 
avec  perte  de  connaissance  et  accompagnée,  paraît-il,  de 
vomissements.  Revenue  à  elle,  elle  présentait  une  hémi¬ 
plégie  avec  flaccidité  complète  du  côté  droit. 

Durant  les  six  mois  qui  ont  suivi,  la  malade  avait,  à  ce 
qu’elle  assure,  une  notion  exacte  des  objets,  elle  se  rappe¬ 
lait  leur  nom,  —  par  conséquent  il  n'y  avait  pas  d’amnésie 
verbale,  —  mais  elle  était  impuissante  à  le  prononcer,  par 
suite. d’une  difficulté  qui  existait  dans  l’articulation  des 
mots.  J’ajouterai,  de  plus,  que,  pendant  cette  même  pé¬ 
riode,  il  y  aurait  eu  momentanément,  si  l’on  croit  son  ré¬ 
cit,  un  certain  degré  de  contracture  dans  les  muscles  de  la 
main  droite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  terme  de  ces  six  mois,  R  . .  a  pu  com¬ 
mencer  à  marcher  tant  bien  que  mal.  Mais,  alors  qu’elle  ré¬ 
cupérait  peu  à  peu  et  progressivement  les  mouvements  dans 
le  membre  inférieur  droit,  ceux  du  membre  supérieur  cor¬ 
respondant,  bien  que  redevenus  possibles  et  assez  étendus, 
ont  été  gênés  bientôt  par  pn  tremblement  d’une  espèce  à 
part,  comme  choréique  :  c’est  sur  ce  tremblement  que  je 
vais  surtout  insister. 

La  situalion  est  demeurée  telle  quelle  depuis  oette  épo- 

■  l'  tn  Th*  Amen  ot 

•et.  1574,  p.  342. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  le,  maladies  iu  système  nervtxœY  t.  I,  1872-73, 
p.27?. 


que,  c’est-à-dire  depuis  environ  dix  ans,  et,  en  particulier, 
dans  les  cinq  dernières  années  qui  viennent  de  s’écouler  et 
pendant  lesquelles  R...  n’a  pas  cessé  d’être  placée  sous  mes 
yeux  à  la  Salpétrière. 

Nous  avons  à  considérer,  dans  sa  condition  actuelle,  l’état 
du  côté  droit  du  corps,  d’abord  au  point  de  vue  de  la  sensi¬ 
bilité,  puis  au  point  de  vue  des  fonctions  motrices.  Je  vous 
fais  voir,  en  premier  lieu,  la  malade  couchée,  afin  de  fa¬ 
ciliter  les  explorations  ;  mais  je  vous  la  présenterai  de 
nouveau,  tout  à  l’heure,  dans  la  station  verticale  et  mar¬ 
chant. 

«)  Il  existe  chez  R...  un  q  hémianesthésie  générale  du  côté 
droit  du  corps.  En  d'autres  termes,  la  sensibilité  est,  de  ce 
côté,  profondément  modifiée  sur  la  face,  le  tronc  et  les 
membres.  Voilà  pour  la  sensibilité  générale.  Ce  n’est  pas 
tout:!  'ouïe,  le  goût,  et  les  sens  vraiment  céphaliques  :  l’o- 
dorat  et  la  vue  sont  aussi  obnubilés  de  ce  même  côté. 
Sous  ce  rapport,  nous  allons  rencontrer  chez  cette  malade, 
vous  l’avez  pressenti,  la  r  eproduction  exacte  des  caractères, 
bien  connus  de  vous,  de  l’hémianesthésie  des  hystériques. 

Ainsi  :  1°*  En  ce  qui  concerne  la  vue,  il  y  a,  pour  l’œil 
droit,  une  modification  légère  il  est  vrai,  l’acuité  visuelle 
est  là  simplement  diminuée;  2°  pour  l’odorat,  l’altération 
est  plus  prononcée;  la  malade  ne  sent  absolument  pas, par 
la  narine  droite,  l’odeur  de  l’éther;  3°  le  changement  est 
encore  plus  net  pour  l’ouïe  :  la  malade  qui  perçoit  très-bien 
le  tic-tac  d’une  montre  à  gauche,  ne  le  perçoit  que  d’une  ma¬ 
nière  très-confuse  à  droite.  Cette  diminution  de  l’ouïe  a  été 
consignée  dès  le  commencement  de  l'observation,  car  R... 
s’en  est  plaint  d’elle-même,  dès  l’origine,  sans  que  son  at- 
.  tention  fut  appelée  sur  ce  point;  4°  l’abolition  du  goût  sera 
mise  hors  de  doute  par  l’épreuve  que  nous  allons  faire 
avec  la  coloquinte.  Vous  voyez  quelle  n’en  sent  pas  l’amer¬ 
tume  à  droite,  tandis  qu’elle  la  dénonce  dès  que  la  subs¬ 
tance  touche  le  côté  gauche  de  la  muqueuse  linguale. 

Vous  venez  de  vous  assurer  par  vous-mêmes,  Messieurs, 
de  l’exactitude  de  nos  assertions  pour  ce  qui  a  trait  aux 
sens  spéciaux;  vous  allez  être  convaincus,  dans  un  ins¬ 
tant,  que  l’examen  n’est  pas  moins  concluant  lorsqu’il 
porte  sur  la  sensibilité  générale:  celle-ci  est,  je  le  répète, 
manifestement  diminuée  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps. 
Le  contact  d  un  corps  froid  est  bien  plus  vivement  senti  à 
gauche  qu’à  droite.  Le  chatouillement,  l’introduction  d’un 
corps  étranger  dans  la  narine  droite,  ne  produit  à  peu  près 
aucune  réaction.  Enfin,  il  ya  sur  tout  ce  côté  du  corps:  face, 
tronc  et  membres,  une  analgésie  des  plus  accentuées,  puis¬ 
qu’on  peut  plonger  profondément  et  brutalement  une  grosse 
épingle  dans  ces  parties,  sans  que  la  malade  manifeste  la 
moindre  souffrance. 

C’tstlà,  Messieurs,  comme  je  le  rappel  iis  tout  à  l'heure, 
une  réunion  de  symptômes  que  l'on  a  bien  souvent  l’occa¬ 
sion  d’observer  dans  l’hystéri  '  et  plus  spécialement  dans 
V hystérie  ovarien  ne. 
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Mais,  chez  R . . . ,  l’hystérie  cependant  n’est  aucunement 
en  jeu,  preuve  nouvelle  s’il  en  était  besoin  que,  dans  les 
maladies  du  système  nerveux,  comme  dans  toutes  les  au¬ 
tres,  nul  phénomène,  pris  isolément,  ne  saurait  être  vrai¬ 
ment  caractéristique.  C’est  le  mode  de  groupement  des 
accidents,  leur  mode  d’évolution,  d’enchaînement,  la  réu¬ 
nion  des  circonstances  tout  entière  qui  sert  surtout,  ici  com¬ 
me  ailleurs,  aux  distinctions  nosographiques. 

6)  J’aborde  maintenant  le  second  point  à  savoir  :  l’étude 
des  troubles  moteurs  que  présente  cette  femme.  Ces  trou¬ 
bles  sont  très-particuliers.  S’ils  manquent  à  la  face,  dans  ce 
cas,  ils  sont  très-évidents  au  contraire  dans  les  membres 
supérieur  et  inférieur  du  côté  droit.  Ceux-ci,  je  puis  vous 
le  faire  remarquer  de  suite,  n’offrent  ni  atrophie,  ni  con¬ 
tracture,  ni  déformation  quelconque.  Nous  allons  mainte¬ 
nant  les  examiner  successivement  au  repos  et  dans  les  mou¬ 
vements  . 

Dans  les  mouvements  intentionnels  du  membre  supé¬ 
rieur,  il  se  manifeste  une  agitation  choréiforme  tout-à-fait 
comparable  à  celle  que  j’ai  décrite  dans  le  temps  à  propos 
de  la  sclérose  en  plaques.  Tant  que  R...  est  tranquille,  au 
repos,  il  n’y  a  dans  le  membre  presque  aucun  désordre 
moteur  ;  par  contre,  dans  l’acte  de  porter  un  verre  à  la 
bouche,  le  bras  est  saisi  aussitôt  de  mouvements  rhy thmi  - 
ques  très-étendus  et  tels  que,  si  on  ne  surveillait  la  malade, 
l’eau  du  verre  serait  violemment  projetée  de  toutes  parts. 
Nous  verrons,  dans  un  moment,  quand  elle  marchera,  des 
accidents  analogues  se  montrer  du  côté  du  membre  infé¬ 
rieur  droit. 

Ce  désordre  du  mouvement  se’rapproche  non-seulement 
du  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  comme  je  viens 
de  vous  le  dire,  mais  encore  à  quelques  égards  d’un  phéno¬ 
mène  qui  s’observe  ordinairement  dans  les  cas  vulgaires 
d’hémiplégie  :  je  fais  allusion,  ici,  à  la  trémulation  qui  ne 
manque  guère  d’apparaître  quand  les  faisceaux  latéraux  de 
la  moelle  sont  affectés  de  sclérose  à  un  certain  degré,  pourvu, 
toutefois,  que,  la  contracture  étant  peu  accentuée,  les  mou¬ 
vements  volontaires  soient,  à  un  certain  degré,  encore  pos¬ 
sibles.  Ces  mouvements  choréiformes  post-hémiplégiques 
s’éloignent,  d’autre  part,  de  l’incoordination  des  ataxiques, 
ne  serait-ce  qu’en  ce  que  la  vue  n’exerce  sur  eux  aucune 
influence. 

Mais,  il  est  un  caractère  qui  sépare  foncièrement  ces 
mouvements  choréiformes  du  tremblement  de  la  sclérose 
en  plaques,  de  la  trémulation  des  hémiplégiques,  de  l’in¬ 
coordination  motrice  dés  ataxiques,  etc.,  et  qui,  en  revan¬ 
che,  les  rapproche  de  la  chorée  :  c’est  l’existence  alors  que 
le  malade  ne  veut  aucun  mouvement,  d’une  instabilité  des 
membres  affectés.  Ces  membres,  dans  ce  cas  même, — c'est 
un  point  qu’il  importe  tout-à-fait  de  mettre  en  évidence,  — 
sont  animés  par  de  petits  mouvements  involontaires,  ana¬ 
logues  à  ceux  qui,  dans  les  mêmes  circonstances,  se  voient 
dans  la  chorée  ordinaire.  Ces  mouvements,  comme  vous 
le  pourrez  constater,  sont  très-évidents  au  membre  infé¬ 
rieur.  Vous  voyez,  en  effet,  la  rotule  soulevée  pour  ainsi 
dire  incessamment,  d’une  façon  rhythmique,  par  la  con¬ 
traction  brusque  et  involontaire  des  muscles  antérieurs  de 
la  cuisse;  —  vous  voyez  en  même  temps  le  pied  porté  tour 
à  tour,  malgré  la  volonté  de  la  malade,  dans  l’adduction  et 
l'abduction,  puis  dans  la  flexion  et  l’extension. 

La  main,  on  le  constate  également,  ne  peut  rester 


tranquille,  appliquée  le  long  du  corps;  elle  est  constamment 
agitée  de  secousses  brusques  et  inattendues,  en  même  temps 
que  les  doigts  s’étendent  ou  se  fléchissent  sans  motif. 

J’ajouterai  que,  dans  des  cas  absolument  comparables 
au  précédent  mais  plus  accentués  encore,  ces  mouvements 
involontaires,  très-étendus,  constituent  une  agitation  per¬ 
manente  qui  fait  que,  en  définitive,  cet  état  en  ce  qui  con¬ 
cerne  du  moins  le  caractère  des  troubles  moteurs  ne  s’éloi¬ 
gne  par  aucun  trait  essentiel  de  la  chorée  proprement  dite. 

C’est  donc  au  mot  chorée  que  nous  ferons  appel  pour  dé¬ 
signer  le  phénomène  en  question.  Bien  entendu  il  s’agit 
d’un  simple  rapprochement  et  nullement  d’une  véritable  as¬ 
similation  nosographique  à  établir  avec  la  chorée  vulgaire 
( çhorea  minor);  sans  doute,  la  coexistence  habituelle  de 
l’hémianesthésie  reconnue  depuis  longtemps  dans  la  chorée 
ordinaire,  d’après  les  observations  de  mon  ancien  collègue, 
le  docteur  Moynier,  est  encore  un  trait  que  celle-ci  a  en 
commun  avec  les  faits  qui  nous  occupent  ;  mais  les  carac  - 
tères  distinctifs  abondent,  d’autre  part  ;  il  me  suffira  de  si¬ 
gnaler,  pour  les  cas  d'hémichorée  post-paralytique,  la  li¬ 
mitation  exacte  et  indéfinie  des  désordres  moteurs  à  un 
seul  côté  du  corps.  La  préexistence  d’une  hémiplégie  de 
longue  durée  avec  flaccidité  des  muscles  d’abord ,  puis 
marquée  par  un  certain  degré  de  contracture;  enfin  le  dé¬ 
but  brusque  et  véritablement  apoplectique  des  accidents. 
Ce  sont  là,  vous  le  voyez,  des  phénomènes  qui  n’appar¬ 
tiennent  pas  à  la  vulgaire  danse  de  Saint-Guy. 

En  somme,  l’affection  s’est,  à  l’origine,  présentée  chez  R... 
sous  la  forme  de  l’apoplexie  cérébrale  suivie  d’hémiplégie 
telle  qu’elle  se  présente  en  conséquence  de  la  brusque  for¬ 
mation  d’un  foyer  de  ramollissement  ou  d’hémorrhagie  intra- 
encéphalique.  Et  en  réalité,  Messieurs,  c’est,  il  n’y  a  pas  à 
en  douter,  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  lésions  organiques 
qu’il  convient  de  rapporter  les  accidents  qüe  j’ai  relevés 
chez  notre  malade.  [A  suivre) . 


MiALADIES  DU  LARYNX. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  isambert 

ire  et  nc  leçons. — Objet  du  cours  — Image  laryngienne. 

—  Mode  opératoire  et  instruments  (Suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  MM.  AFFRE  et  MOIZARD,  internes  du  service. 

Messieurs, 

Lorsqu’on  examine  le  larynx  au  miroir,  on  aperçoit  une 
image  dont  les  divers  linéaments  se  projettent  à  peu  près 
sur  un  même  plan  ;  les  parties  qui  composent  une  image 
laryngée  sont,  en  réalité,  situées  à  des  profondeurs  très- 
différentes;  mais  comme  elles  sont  concentriques  ou  em¬ 
boîtées  les  unes  dans  les  autres,  elles  apparaissent  dans  le 
miroir  comme  une  image  pleine  où  il  serait  assez  difficile 
d’apprécier  la  distance  réelle  et  la  position  respective  de 
ces  diverses  parties,  si  l’anatomie  ne  nous  les  avait  déjà 
fait  connaître. 

L 'image  laryngée  se  montre  dans  un  plan  vertical.  Il 
importe  d’analyser  cette  image  et  de  nous  habituer  à  en 
bien  distinguer  les  parties.  —  Disons  d’abord  qu'il  n'y  a 
pas,  comme  on  le  croit  généralement,  comme  on  l'a  écrit 
quelquefois,  de  retournement  de  l'image  ;  d’abord,  le  mi¬ 
roir  dont  nous  nous  servons  est  un  miroir  plan  ;  il  ne 
produit  donc  pas  les  entrecroisements  de  rayons,  les 
foyers,  les  renversements  d'image,  auxquels  donnent  lieu 
les  miroirs  courbes.  Il  en  résulte  déjà  qu’il  n’existe  au¬ 
cun  renversement  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à 
droite  :  ce  qui  est  à  droite  sur  le  sujet  est  également  à 

(l)  Voir  le  n*  3  du  Progrès  médical- 
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droite  dans  le  miroir.  Il  n’y  a  pas  d’autre  renversement 
que  celui  qui  résulte  de  la  position  relative  de  l’observa¬ 
teur  et  du  sujet.  Mais  c’est  un  point  avec  lequel  tout  ana¬ 
tomiste  est  familiarisé  :  nous  savons  tous  que  la  partie 
droite  d’un  malade  placé  en  face  de  nous  est  à  notre  gau¬ 
che  et  réciproquement. 

Y  a-t-il  maintenant  un  renversement  d’avant  en  ar¬ 
rière  ?  La  chose  est  affirmée  dans  quelques  traités  de  la- 
ryngoscopie,  où  l’on  met  en  regard  deux  images  laryn¬ 
giennes  :  la  première  (fig.  1)  telle  que  le  miroir  la  montre 
à  l’observateur,  la  seconde  (fig.  2)  telle  que  le  patient  la 


verrait  s’il  faisait  sur  le  papier  la  projection  de  son  propre 
larynx  ;  ce  que  l’on  méconnaît  ici,  c’est  que  c’est  le  dessi¬ 
nateur  qui  achève  le  retournement  en  projetant  les  deux 
images  sur  un  même  plan  horizontal,  mais  dans  la  pra¬ 
tique,  si  une  des  images,  celle  du  sujet,  est  sur  un  pian  ho¬ 
rizontal,  l’autre,  celle  du  miroir,  apparaît  clans  un  plan 
vertical  ;  elle  est  donc  seulement  relevée  à  90  degrés  :  et 
pour  réaliser  cette  image  verticale,  il  suffit  de  donner  au 
miroir  une  inclinaison  qui  forme  avec  l’horizontale  un 
angle  de  45  degrés.  C’est  ce  dont  on  se  rend  facilement 
compte  en  regardant  avec  un  miroir  incliné  à  45°  la  figure 
n°  2  :  on  voit  reparaître  l’image  n°  1  dans  un  plan  vertical. 
La  figure  n°  3  explique  également  la  marche  des  rayons 
lumineux  et  la  direction  de  l’image.  Rappelons  -nous  cette 


loi  d  optique  que  l’angle  de  réflexion  est  égal  à  l’angli 
u  incidence  ;  or,  ici,  une  des  deux  lignes,  celle  d’incidence 
est  a  peu  près  fixe  et  rapprochée  de  l’horizontale  ;  c'est  b 
rayon  visuel  de  l'observateur  ;  l’autre,  la  ligne  réfléchie 
sera  a  peu  près  verticale  et  dans  une  direction  convenabl 
pour  atteindre  le  larynx,  lorsque  le  miroir  M  M  occuper; 
la  position  indiquée  dans  la  ligure  ci-jointe. 

La  partie  du  miroir  dans  laquelle  se  réfléchissent  le 
régions  antérieures  du  larynx  est  la  plus  élevée,  de  tell 
sorte  que  ce  qui  est  en  avant  dans  le  larynx  paraîtra  ei 
haut  dans  le  miroir  ;  (voir  la  pointe  de  la  flèche  dans  b 
figure  3,  ci-dessusj  les  parties  postérieures,  au  contraire 


paraissent  en  bas.  (Voir  les  barbes  de  la  flèche  dans  la 
môme  figure.)  —  Il  n’y  a  là  rien  que  de  très-simple  pour 
l’observateur,  tant  qu’il  se  borne  à  regarder  et  à  porter  un 
diagnostic  ;  mais,  s’il  s’agit  de  pratiquer  une  opération 
ou  de  porter  des  topiques  sur  le  larynx,  ce  relèvement  à 
90  degrés,  si  simple  qu’il  soit,  constitue  un  trompe-l’œil, 
une  cause  d’erreur  contre  laquelle  l’habitude  seule  pourra 
vous  prémunir.  —  Quand  on  porte  des  topiques  sur  les 
régions  postérieures  du  larynx,  il  suffit  de  se  laisser  gui¬ 
der  par  l’image  et  d’enfoncer  de  plus  en  plus  l’instrument 
cubas  et  en  arrière.  La  seule  difficulté  est  qu’au  début 
ou  n’enfonce  jamais  assez.  Si,  au  contraire,  l’on  veut  at¬ 
teindre  les  parties  antérieures,  la  commissure  antérieure 
des  cordes  vocales,  il  faut  que  le  jugement  rectifie  l’er¬ 
reur  de  la  vue  ;  ces  parties  antérieures  que  l’image  nous 
montre  en  haut,  sont  en  réalité  sur  le  même  plan  que  ces 
parties  postérieures  qui  nous  paraissent  et  qui  sont  réelle¬ 
ment  en  bas  ;  de  sorte,  que  l’instrument  devra  être  enfoncé 
aussi  profondément  que  si  l’on  voulait  atteindre  la  partie 
postérieure  de  la  glotte,  puis  ramené  en  avant  par  un  mou¬ 
vement  de  bascule  imprimé  au  manche  de  l’instrument.  Ce 
n’est  que  par  l’habitude  que  l’on  arrive  à  triompher  de  cette 
erreur  de  la  vue. 

Les  parties  qui  apparaissent  les  premières  dans  le  mi¬ 
roir,  lorsqu’on  avance  peu  à  peu  celui-ci  vers  le  fond  de 
la  gorge,  sont  d’avant  en  arrière  : 

La  base  de  la  langue,  le  ligament  glosso-épiglottique, 
bridé  de  chaque  côté  par  la  fossette  épiglottique,  l’épiglotte  : 
puis,  sur  un  plan  plus  profond,  les  éminences  aryténoï- 
i lionnes  reliées  aux  bords  de  l’épiglotte  par  ses  replis  ary- 
iéno-épiglottiques.  Ce  n’est  qu’un  instant  après  que  l’on 
FLç.  4. 


aperçoit  les  cordes  vocales,  placées  sur  un  plan  plus  infé¬ 
rieur  encore,  entre  les  deux  séries  d’éminences  que  nous  ve  ¬ 
nons  de  mentionner,  au  fond  d’une  sorte  d 'infundibulum 
constitué  par  ce  qu’on  appelle  les  fosses  innommées.  Elles 
sont  souvent  difficiles  à  voir  et  même  totalement  cachées 
quand  les  parties  précédemment  énumérées  sonttrès-déve- 
loppées.  Leur  examen  est  cependant  le  plus  important;  qui 
n'a  pas  vu  les  cordes  vocales  n'a  pas  vu  le  larynx. 

Les  cordes  vocales  inférieures,  les  cordes  v  '.aies  vraies, 
apparaissent?sous  forme  de  deux  cordons  pl  -U,  blancs  et 


40 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


nacrés  comme  des  dents  blanches  et  bien  conservées. 
Quand  elles  sont  réunies  pour  la  phonation  (fig.  4,  image 
inférieure),  elles  sont  séparées  par  une  ligne  horizontale, 
parfaitement  droite  dans  toute  son  étendue. 

On  sait  que  Longet  a  beaucoup  insisté  sur  la  formation 
d’une  glotte  inter-arytenoïdierme,  sensible  chez  les  .jeunes 
animaux  .laquelle  resterait  ouverte,  même  quand  les  cordes 
vocales  sont  rapprochées.  Cette  glotte  inter-aryténoïdienne 
n’existe  pas  chez  l’homme,  où  les  lèvres  de  la  glotte  sont 
également  rapprochées  sur  toute  leur  étendue  pendant  la 
phonation.  Cependant,  chez  quelques  sujets,  les  apophy¬ 
ses  antérieures  et  internes  des  cartilages  aryténoïdes, 
font  une  l 'gère  saillie,  au-delà  de  laquelle  la  partie  du  bord 
libre  des  cordes  vocales  située  plus  en  arrière  semble  s’in¬ 
cliner  en  dehors;  il  en  résulte  une  partie  un  peu  plus 
élargie,  plus  évasée  de  l’orifice  glottique  en  arrière.  C'est 
le  ru  liment  de  la  glotte  àryténoïdii  une  de  I.ouget.  Mais 
cette  disposition  n’est  ordinairement  qu’ébau  -liée  ;  elle 
disparait  complètement  par  1  affrontement  des  cordes  vo¬ 
cales.  quand  la  tension  de  celles-ci  est  parfaite. 

Pendant  l’inspiration,  les  cordes  vocales  sont  écartées; 
l’espace  qu’elles  limitent  forme  un  triangle,  dont  la  base 
est  en  bas  sur  l’image,  c’est-à-dire  en  arriére  sur  le  sujet, 
et  le  sommet  en  haut  sur  l’image,  c’est-à-dire  en  avant 
sur  le  sujet  :  sur  un  plan  un  peu  supérieur  aux  cordes  vo¬ 
cales  ou  vraies  inférieures,  une  fente  longitudinale  indique 
l’orilice  des  ventricules  du  larynx  et  le  bord  libre  de  ce 
qu’on  a  appelé  les  cordes  vocales  supérieures.  Ce  nom  de 
cordes  vocales  est  ici  fort  impropre,  car  ces  replis  ne  con¬ 
tenant  aucun  élément  contractile,  ni  fibreux,  et,  h  étant 
pas  susceptible  de  tension,  iis  ne  jouent  aucun  rôle  dans  le 
mécanisme  de  la  voix.  Ils  mériteraient  plutôt  le  nom  de 
bandes  ventriculaires,  qu’on  leur  donne  en  Angleterre.  Leur 
rôle  parait  consister  à  produire  l’occlusion  du  ventricule 
laryngien. 

Quant  aux  ventricules  du  larynx,  dont  ces  replis  forment 
la  limite  supérieurement,  ils  paraissent  destinés  à  verser 
sur  les  cordes  vocales  le  mucus  sécrété  par  les  nombreuses 
glandes  qui  tapissent  leurs  parois. 

Enfin,  tout  à-lait  profondément,  lorsque  la  glotte  est 
ouverte,  on  aperçoit  des  arcs  de  cercle  concentriques,  alter¬ 
nativement  blancs  ët  noirs  ;  ce  sont  les  cerceaux  de  la 
trachée  ;  on  peut  en  voir  trois  ou  quatre,  quelquefois  plus, 
quelquefois  moins.  Chez  certains  sujets,  on  parvient  même 
à  distinguer  la  bifurcation  de  la  trachée  ;  l’image  présente 
alors  une  saillie  formée  par  l’onglet  des  bronches  vivement 
éclairé,  et  de  chaque  côté,  deux  fossettes  sombres,  rondes 
ou  ovales  ;  ce  sont  les  ouvertures  des  bronches.  Les  sujets 
chez  lesquels  cette  exploration  est  ..possible,  sont  assez  peu 
nombreux,  aussi  a-t-on  assez  rarement  l’occasion  de 
voir  la  bifurcation  de  la  trachée.  Cependant  l’examen  la- 
ryngoscopique  permettra  quelquefois  de  reconnaître  des 
tumeurs  trachéales,  et  pourra  permettre  de  les  atteindre,  à 
la  rigueur,  lorsqu’elles  sëront  très-rapprocliées  des  cordes 
vocales. 

Pour  pratiquer  l’examen  laryiigoscopique,  on  fait  placer 
le  malade  devant  soi,  assis  sur  un  tabouret  à  vis,  que  l’on 
peut  élever  ou  abaisser  suivant  la  taille  du  sujet.  Ou  saisit 
la  langue  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  maiu  gauche  au 
moyen  d’une  compresse  destinée  à  empêcher  1  organe  de 
glisser  entre  les  doigts,  et  on  l'attire  au  dehors;  puis  on 
introduit  le  miroir  laryngien,  tenu  comme  une  plume  à. 
écrire.  On  conduit  le  plan  du  miroir  parallèlement  à 
la  iangüe  et  au  voile  du  palais,  en  évitant  de  toucher  l’un 
et  l’autre,  ce  qui  provoquerait  des  mouvements  réflexes  et 
des  vomituritions.  Ou  va  directement  à  la  iuette,  que  l'on 
refoule  doucement  sur  le  dos  du  miroir.  Tout  cela  doit 
être  fait  avec  beaucoup  de  douceur  L’image  laryngienne 
apparaît  alors;  on  en  fait  venir  succes-ive, nient,  toutes  les 
parties  dans  l'ordre  énuméré  plus  haut,  en  relevant  légê-  I 
renient  le  mauche  de  rinsirument. 

Le  miroir  peut  servir  également  a  Linspocti.  n  des  fosses  | 
nasales.  On  tourne  la  ta.  a  réfléchissante  on  haut  et  en  a,  -  * 
du  voile  du  pttiiii-.  i  .  iWi  aperçoit  il »;  iy  fût  t  “pits-  : 
férmm'oi.ie  j.t  ie.ut#,  Pu  voile  du  pftlaie  et  l’orillcu  p.iv-  j 


térieur  des  fosses  nasales  séparées  par  un  onglet  vertical  : 
c’est  la  cloison  ;  chez  quelques  sujets,  on  peut  distinguer 
les  cornets . 

Pour  voir  les  trompes  d’Eustache,  on  portera  la  face  ré¬ 
fléchissante  du  miroir  toujours  en  haut,  mais  de  côté,  in¬ 
cliné  obliquement  à  45  degrés,  dans  le  pharynx,  de  telle 
sorte  que  le  miroir  touche  le  pilier  postérieur  "du  côté  op¬ 
posé.  et  que  le  manche  porte  sur  la  commissure  labiale 
du  côté  même  de  la  trompe  que  l’on  veut  examiner  (1). 

Il  faut  soigneusement  éviter  de  faire  rouler  le  miroir 
entre  les  doigts;  ces  mouvements  provoqueraient  des  spas¬ 
mes  qui  empêcheraient  l’examen.  Aussi,  faut-il  préférer, 
au  moins  pour  les  commençants,  les  miroirs  carrés  aux 
miroirs  ronds,  qui  tournent  trop  facilement.  Le  miroir 
carré  doit  être  introduit  de  telle  sorte  que  son  bord  infé¬ 
rieur  soit  horizontal  et  parallèle  à  la  langue.  Sans  cette 
précaution,  les  angles  supérieurs  et  inférieurs  toucheraient 
le  voile  du  palais  et  la  hase  de  la  langue;  les  angles  laté¬ 
raux  toucheraient  les  piliers.  Or,  ce  sont  des. parties  qu’il 
faut  éviter  avec  le  plus  grand  soin.  Pour  faire  apparaître 
successivement  les  différentes  parties  du  larynx,  on  n’a 
plus  qu’a  faire  mouvoir  très-doucement  le  miroir  en  rele¬ 
vant  le  manche,  de  manière  à  rapprocher  d'aittant  plus  le 
plan  du  miroir  lui-même  de  la  verticale  8uejl’ôn  voudra  voir 
plus  avant  derrière  l’épiglotte.  Tous  çes  mouvements 
doivent  être  faits  avec  lenteur,  avec  douceur,  d’une  façon 
presque  insensible.  C'est  en  cela  que  consiste  la  légèreté 
de  main,  et  par  suite,  le  succès  de  l'opération. 

(A  suivre). 


BULLETIN  DU  EHOGIŒS  MEDICAL 

Périostite  phlegmoneuse  diffuse. 

Dans  l’avant  dernière  séance  de  l'Académie  de  médecine, 
M.  Giraldès  est  venu  donner  lecture  d’une  courte  note  sur 
un  point  du  traitement  de  cette  maladie.  Tout  le  monde  con¬ 
naît  la  large  part  qui  revient  à  notre  vénéré  maitre  dans 
l'étude  de  cette  affection.  A  plusieurs  reprises  dansdes  com¬ 
munications  aux  Sociétés  savantes,  dans  ses  leçons  cliniques 
professées  à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  ce  chirurgien 
eh  a  fait  l’exposé  clinique  et  pathologique.  Il  vient  aujour¬ 
d’hui  nous  rendre  compte  des  résultats  d'une  méthode  thé¬ 
rapeutique  qu’il  a  appliquée  pendant  une  période  de  sept 
années,  sous  l’inspiration  d’une  note  publiée  dans  The 
Lancet  (avril  1865),  par  T.  Holmes,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Georges  à  Londres. 

Dans  l’observation  dù  chirurgien  anglais,  il  s'agissait 
d’une  périostite  diffuse  de  la  jambe,  dans  laquelle  il  enleva 
préma  Lurénient,  après  l’ouverture  de  l’abcès,  le  tibia  nécrosé. 
Celait  se  conciliait  parfaitement  avec  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  obtenus  parFlourens,  O. lier,  sur  l’accroissement 
et  la  régénération  des  os  M.  Giraldès  y  vit  en  plus  un  avan¬ 
tage  précieux,  eu  égard  à  l’àge  des  malades,  à  leur  faible 
constitution  :  l’ablation  de  cet  os  nécrosé,  par  suite  de  l’éten¬ 
due  île  la  suppuration,  évite  des  suppurations  prolongées  et 
des  opérations  tardives,  bien  souvent  aussi  graves  que  les 
phases  premières  de  la  maladie.  Ce  procédé  a  été  employé 
par  M.  Giraldès  dans  un  grand  nombre  de  cas  se  rappor¬ 
tant  à  des  périostites  du  péroné,  du  tibia,  du  calcanéum,  etc. 

Il  consiste  simplement,  après  l’ouverture  de  l’abcès,  une 
fois  l’étendue  de  la  dénudation  reconnue,  à  agrandir  l’inci- 
s|on..primitive,  à  détacher  . l’os  des  lambeaux  de.  périoste 

■  i  Traïuoiil 

.  .  . 
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encore  adhérents,  à  scier  au  niveau  de  la  partie  saine,  et 
à  maintenir  le  membre  immobile,  comme  après  une  résec¬ 
tion  ordinaire.  Dans  le  premier  cas  traité  par  M.  Giraldès. 
le  périoste  était  en  grande  partie  ossifié  vingt  jours  après. 

Cetfe  méthode  ne  parait  pas  applicable  au  fémur,  ou 
même  à  la  partie  supérieure  de  l'humérus  ;  les  réserves 
formulées  par  l’honorable  chirurgien  ne  nous  semblent  pas 
assez  explicites.  Il  est  évident  que  pour  une  périostite 
étendue  de  la  cuisse,  et  l’on  sait  malheureusement  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  le  décollement  s’ëtpnd  du  haut  en  bas  de 
l’os,  pour  ces  cas,  disons -nous,  il  est  évident  que  semblable 
opération  serait  pour  le  moins  téméraire. 

Mais  si  l'affection  est  limitée  à  un  segment  représentant 
le  tiers  du  membre,  nous  croyons  le  procédé  applicable  ;  la 
contention  des  parties  sera,  nous  en  convenons,  d’une  tout 
autre  difficulté  que  pour  la  jambe  ;  mais  avec  les  appa¬ 
reils  à  résection  du  fémur,  ou  plus  simplement  avec  de 
bonnes  gouttières  plâtrées,  moulées  convenablement,  on  y 
parviendra  sans  trop  de  peine. 

Dans  son  compte-rendu,  le  rédacteur  de  la  Gazette  heb¬ 
domadaire  insinue,  par  inadvertance  sans  doute,  que 
M  Giraldès,  poursuivre  le  goût  du  jour,  s’est  contenté  de 
citer  les  savants  allemands  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question.  Un  seul  nom  a  été  prononcé,  celui  de  M.  Scliut- 
zemberger.  professeur  de  la  Faculté  française  de  Stras¬ 
bourg;  il  n’a  rien  qui  rappelle  de  près  ou  de  loin  la  Germa¬ 
nie,  et  nous  aimons  à  croire  que  notre  honorable  confrère 
a  été  aussi  mal  partagé  que  la  Gazette  des  Hôpitaux  qui 
se  plaignait  de  n'avoir  rien  entendu. 


Jury  de  l’agrégation. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  à  propos  de  la  nomination  du 
jury  pour  le  prochain  concours  d'agrégation  en  chirurgie, 
de  rechercher  quels  avaient  été  les  précédents  suivis  dans 
les  concours  antérieurs,  pu  squ’il  n'y  a  pas  à  ce  sujet  de 
règle  fixe  et  que  le  choix  des  juges  paraît  dépendre  du  bon 
plaisir  de  l’Inspecteur  général  et  du  Ministre. 

Autrefois  le  premier  agrégé  de  la  promotion  sortante  était 
désigné  comme  juge;  depuis  1869,  on  a  pris  le  premier 
agrégé  en  exercice  de  la  promotion  qui  doit  sortir  l’année 
suivante  ou  deuxans  plus  tard.  Ainsi  M.  Guyon,  encore  en 
exercice,  est  juge  du  concours  en  1869;  de  même  M.  Fil¬ 
iaux,  en  1812.  Le  deuxième  agrégé,  M.  Duplay.  est  nommé 
juge  suppléant  Pour  suivre  cette  tradition,  on  aurait  dû 
nommer  M.  Lannelongue;  c’est  la  promotion  antérieure  qui 
fournit  encore  le  juge  du  concours  actuel.  A-t-on  voulu 
rentrer  par  ce  moyen  dans  la  règle  des  précédents  con¬ 
cours  et  établir  ainsi  d’une  façon  déterminée  la  nomination 
du  juge  agrégé?  Nous  nous  plaisons  à  l’espérer.  M.  Lan- 
netongue  et  plus  tard  chaque  agrégé,  premier  de  la  pro¬ 
motion  sortante,  deviendrait  juge  à  l’expiration  de  son 
temps  :  ce  serait  au  moins  sortir  de  l’arbitraire  ou  de  com- 
b  maisons  qui  prêtent  toujours  à  un  semblant  de  coterie. 

Pour  l’Académie,  il  serait  à  souhaiter  que  le  membre  du 
jury  fût  nommé  à  l’élection  ;  les  droits  de  l’ancienneté,  si 
l’on  s  en  rapporte  aux  concours  antérieurs  n’entrent  pour 
r.en  dans  le .  hoix  de  l'académicien.  Un  médecine,  M.  Roger 
a  o  e  successi . ensent  juge  pour  les  concours  de  1863,  1866, 
18(39,  1812;  l’an  •  euneté  mettait  avant  lui  MM.  1; lâche, 
iWih,  etc.  En  chirurgie,  M.  Lairey  a  frit  partie  du  ju.  , 


dans  les  quatre  derniers  concours,  et  cependant  MM.  Ricord, 
Gimelle,  Huguier  l’avaient  précédé  à  l’Académie  de  méde- 

Le  choix,  comme  on  le  voit,  est  donc  purement  facultatif, 
entièrement  à  la  discrétion  de  l'Inspecteur:  une  élection 
aurait  peut-être  eu  pour  résultat  de  faire  figurer  dans  un 
concours  mixte  pour  la  chirurgie  et  les  accouchements, 
un  accoucheur;  deux  spécialistes  ne  seraient  pas  de  trop 
sur  une  liste  de  neuf  juges,  dont  huit  sont  exclusivement 
chirurgiens. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du.  16  janvier.  — Présidence  de  M.  Cornil  . 

M.  Paul  Sert  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  So¬ 
ciété  une  série  de  flacons  contenant  des  substances  alimen¬ 
taires,  les  unes  laissées  àlair  libre,  les  autres  soumises  à 
l’air  comprimé.  Il  n’a  pas  encore  ouvert  ces  flacons  pour  étu¬ 
dier  les  changements  physiques  et  chimiques  qui  doivent 
être  survenus  II  ne  veut,  aujourd’hui,  que  montrer  leur  dif¬ 
férence  d’aspect.  C’est  vers  le  mois  de  juin  qu’il  a  commencé 
ses  expériences;  or,  on  peut  déjà  constater  que  les  substances 
contenues  dans  les  flacons  à  air  comprimé  n  ont  subi  que  fort 
peu  d’altérations  apparentes.  Ainsi,  tandis  que  lé  pain  mouillé 
du  flacon  à  air  libre  n’est  plus  qu’un  détritus  sans  forme,  le 
pain  mouillé  du  flacon  à  air  comprimé  est  fort  reconnaissable; 
même  remarque  à  faire  pour  les  cerises ,  la  viande,  l’urine  : 
les  unes  exhalent  une  fort  mauvaise  odeur  e*  paraissent  abso¬ 
lument  corrompues,  les  autres  paraissent  ne  s’être  détériorées 
que  fort  peu. 

Dans  certains  cas,  par  suite  de  fêlure  du  flacon,  d’enfonce¬ 
ment  du  bouchon,  après  quelques  jours  de  compression,  il  y 
a  eu  contact  passager  entre  la  substance  alimentaire  et  l’air 
libre.  Eu  ce  cas,  l’expérience  devrait  être  négative  et  ne  pas 
réussir;  il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi  et  parfois  les  subs¬ 
tances,  de  nouveau  soumises  à  la  compression,  ne  se  sont  point 
altérées.  De  plus  un  très-grand  nombre  d’observations  prou¬ 
vent  que  les  substances  qui  ont  été  soumises  à  l’air  comprimé 
s’altèrent  bien  une  fois  exposées  à  l’air  libre,  mais  que  cette 
altération  est  beaucoup  plus  lente  el  quelle  est  incomplète. 

De  ces  expériences.  M.  Bert  croit  pouvoir  conclure: 

1°  Que  l’oxygène  a  haute  pression  tue  les  animalcules  aussi 
bien  que  les  gros  animaux  et  que  la  règle  établie  pour  les 
uns  doit  être  suivie  pour  les  autres; 

•2U  Que  lorsque  dans  une  expérience  les  substances  sont  un 
instant  au  contact  de  l'air  libre,  l'expérience  peut  encore  réus¬ 
sir  ;  il  n'y  a  pas  développement  de  germe,  fait  analogue  à  celui 
qui  a  permis  de  créer  ie  mol  de  «  panspermie  localisée;  » 

3°  Que  les  substances  une  fois  compriméesont  unemoindre 
tendance  à  la  putréfaction  lorsqu’elles  sont  remises  en  con¬ 
tact  avec  les  germes. 

M.  Bert  a  constaté  que  la  viande  devient  acide  dans  l’air 
comprimé;  il  s’est  alors  demandé  si  l’acide  qui  s’était  déve¬ 
loppé  empêchait  le  développement  des  proto-organismes; 
mais  il  a  reconnu  que  de  1'  eide  lacli  ;  te  répandu  sur  delà 
viun  te  en  hâtait  au  contraire  ta  putréfaction. 

L'auteur  s’est  occupé  ensuite  des  ferments  non  organisés; 

.  de  lu  oiastase  ;  loiu  d'être  altérée  par  l’oxygène  à 
haute  p:  simulent  sou  pou¬ 

voir,  ou  sait  cependant  qu  à  l’air  libre,  dès  le  2°  ou  3e  jour 
elle  a  fjerdu  tout  pouvoir.  Eu  sorte  donc  que  l'air  com- 
piimé  iuè  les  I'  nu  mis  org  uisl-,  .a  levure  de  bière  par  exem¬ 
ple,  et  conserve  les  ferments  non  organisés.  Enfin,  M.  Bërt 
a  reconnu  que  la  si,.;  idc  ru  iavérique  était  plus  rapide  darib 
fe  r  rompit  né  ;  l'a  l’air  libre.  Or,  coin  ne  la  putréfaction  est 
indéfiniment  retardée  dans  t’air  comprimé,  il  faut  eu  conclura 
que  la  rigi  mé  cadavéri  (ue  n'est  pas  un  premier  degré  de  la 
putréfaction  comme  lout  prétendu  cet  tains  autêu.fe. 

M.  Ont-  s  s  -,  •  croît  pus  b  l 'interprétation  donnée  parM.  Bert 
à  ces  e.'.pt  1 1  en  ces;  il  lie  comprend  pus,  pair  exemple,  comment 
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ces  germes  si  vivaces,  qu’ils  résistent  à  des  températures 
assez  élevées  ,  à  un  froid  de  —  21»,  à  des  acides  énergiques, 
puissent  être  tués  par  un  excès  d’oxygène.  N’y  aurait-il  pas 
plutôt  dans  les  expériences  de  H.  Bert  une  transformation  de 
substances  albuminoïdes,  telles  que  les  nouveaux  éléments 
ne  sauraient  y  prendre  naissance  ou  s’y  développer.  Un  fait 
qui  pousserait  M.  Onimus  à  pencher  vers  cette  hypothèse, 
c’est  qu’une  fois  comprimées,  les  substances  de  M.  Bert  étaient 
moins  altérables  et  jusqu’à  un  certain  point  réfractaires  à  ces 
putréfactions. 

M.  Leven,  qui  a  fait  des  expériencesn  ombreuses  sur  la  pu¬ 
tréfaction,  a  remarqué,  que  si,  en  effet,  l’addition  d’un  acide 
hâte  la  putréfaction,  celle  d’un  alcali  la  hâte  encore  plus. 

M.  Liouville  communique  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Strauss,  un  cas  fort  intéressant  qu’ils  ont  observé  dans  la 
clinique  de  M.  Béhier.  Il  s’agit  d'un  homme  de  52  ans,  pris 
d’une  paraplégie  subite,  à  début  brusque.  On  put  croire  à  une 
compression  par  hémorrhagie  intra-rachidienne.  Cependant 
des  réserves  expresses  furent  faites  à  cause  de  la  difficulté 
d’un  tel  diagnostic.  La  paraplégie  persista,  des  eschares  sur¬ 
vinrent  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  mourir.  L’autopsie  a  dé¬ 
montré  qu’il  s’agissait  là,  non  d’une  hémorrhagie,  mais  d’un 
kyste  hydatique,  ouvert  dans  le  rachis,  au  niveau  de  la  10e  ver¬ 
tèbre  dorsale.  La  moelle  était  anémiée  dans  la  région  lombaire; 
la  queue  de  cheval  l’était  aussi.  Il  est  difficile  de  préciser  le 
point  de  départ  du  kyste;  une  poche  volumineuse  existait  à  la 
base  du  poumon  gauche,  entre  le  lobe  inférieur  et  le  dia¬ 
phragme  ;  le  ligament  vertébral  était  détruit  et  la  vertèbre 
érodée.  Est-ce  dans  le  thorax,  est-ce  dans  l’épaisseur  de  l’os 
que  s’est  développé  le  kyste  ?  On  ne  saurait  guère  se  pro¬ 
noncer.  M.  Liouville  ajoute  que,  dans  ses  leçons  sur  les  com¬ 
pressions  lentes  de  la  moelle,  M.  Charcol  prévoyait  le  cas 
d’ouverture  d’un  kyste  hydatique  dans  le  canal  rachidien  et 
la  difficulté  du  diagnostic. 

M.  Jolyet  exposele  résultat  de  ses  recherches  sur  l’analyse 
des  gaz  contenus  dans  l’eau  de  mer  et  sur  la  respiration  des 
algues. 

M.  Onimus  revient  sur  la  communication  de  M.  Yulpian, 
relative  à  l’arrêt  du  cœur  par  les  courants  induits  et  les  cou¬ 
rants  continus.  A  l’égard  des  courants  continus,  M.  Onimus 
fait  remarquer  que  l’expérimentateur  s’est  servi  d’une  pile 
de  Bunsen,  qui  agit  surtout  par  décomposition  chimique, 
et  cela  à  tel  point  qu’on  a  pu  la  définir  <,  une  action  chimique 
en  circulation.»  Les  courants  continus,  employés  en  médecine, 
ne  produiraient  pas  probablement  cet  arrêt  du  cœur.  A  l’égard 
des  courants  interrompus,  rien  n’est  plus  exact  que  le  fait 
observé  par  M.  Yulpian,  mais  du  moins  faut-il  que  les  inter¬ 
ruptions  soient  fréquentes  et  les  appareils  qui  n’en  donnent 
que  une,  deux  ou  trois  par  seconde,  ne  sauraient  arrêter  le 
cœur.  Il  en  faut  environ  de  16  à  18. 

M.  Garvij.ee:  Ges appareils,  à  rares  interruptions,  ne  sont 
guère,  ou  même  ne  sont  pas  entre  les  mains  des  médecins. 
Ce  qu’a  voulu  prévenir  M.  Vulpian,  ce  sont  les  accidents  qu’un 
emploi  dangereux  des  appareils  ordinaires,  à  interruptions 
rapides,  pourraient  provoquer  dans  les  cas  de  syncopes  et 
dans  les  anesthésies  par  chloroforme. 

M.  Rabüteau  fait  une  fort  intéressante  ^communication 
sur  le  bromoforme  et  sur  les  analyses  d’urines. 

Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  19  janvier  1875.  —  présidence  de  M.  Gosselin, 
m.  le  secrétaire  pekpétuel  annonce  que  le  ministère  de 
l’Intérieur  met  à  la  disposition  de  l’Académie  une  somme  de 
4,000  francs.  2,000  francs  seront  donnés  en  prix  au  meilleur 
mémoire  Sur  l'hygiène  des  enfants  en  bas-âge.  Le  reste  sera 
employé  à  faciliter  la  publication  du  mémoire  couronné  et  à 
donner  des  encouragements. 

ni.  le  président  invite  les  commissions  de  présentation  de 
candidats  à  hâter  leurs  travaux.  Plusieurs  places  sont  décla¬ 
rées  vacantes  depuis  très-longtemps  :  une  dans  la  section  de 
■pathologie  chirurgicale  ;  une  dans  la  section  d’anatomie  pa¬ 
thologique  ;  uue  dans  I4  jsectkn  de  pharmacie;  une  dans  la 


section  d’hygiène,  deux  dans  la  section  d’académiciens  libres. 
Il  y  a,  de  plus,  24  places  de  membres  correspondants  natio¬ 
naux. 

m.  woillez  continue  la  lecture  du  rapport  sur  les  épidé¬ 
mies  qui  ont  régné  en  1873.  Le  choléra  a  sévi  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine-Inférieure  et  nolamment  dans  les  arrondis¬ 
sements  du  Hâvre  et  de  Rouen  ;  dans  le  Calvados  et  nolam¬ 
ment  à  Caen  (500  décès),  à  Ouistreham  et  à  Bretteville-sur- 
Odon  ;  dans  la  Seine  et  notamment  à  Paris  ;  dans  la  Manche,  à 
Cherbourg,  dans  l’Eure,  à  Pont-Audemer  (7  décès),  dans 
l’Oise,  quelques  cas  isolés,  dans  la  Meurthe-et-Moselle,  (com¬ 
mune  de  Neurvilliers,  12  décès),  sur  le  territoire  de  Belfort 
et  dans  les  Hautes  et  Basses-Alpes.  L’épidémie  a  été  courte 
et  bénigne.  Cela  a  tenu  aux  précautions  prises  immédiate¬ 
ment  et  à  l’état  sanitaire  alors  exceptionnellement  bon  dans 
toute  la  France. 

Quelques  autres  épidémies  locales  ont  été  signalées.  La 
fièvre  puerpérale  à  Lorient  et  au  Hâvre.  Des  ophlhalmies  ca¬ 
tarrhales  à  Coulomniers  ;  les  oreillons  dans  la  Seine-Inférieure 
et  le  Pas-de-Calais.  Enfin,  à  Saint-Etienne,  300  soldats  sur 
2,000  furent  atteints  de  goitre. 

Epizooties.  Des  pneumonies  bovines  et  des  varioles  porcines 
se  communiquant  à  l’homme  ont  été  signalées  dans  les  Ar¬ 
dennes  ;  l’infection  charbonneuse  bovine  dans  la  Mayenne  et 
de  nombreux  cas  de  rage  dans  la  Somme.  Outre  les  conditions 
telluriques  et  atmosphériques  de  certains  pays,  les  épidémies 
ont  été  favorisées  dans  plusieurs  par  les  mauvaises  conditions 
hygiéniqnes  et  alimentaires  des  habitants.  Dans  certains 
pays  aussi,  il  y  a  absence  presque  complète  de  médecins. 
Ainsi,  l’arrondissement  de  Pontivy  ne  possède  que  dix  méde¬ 
cins  et  trois  pharmaciens  ;  des  cantons  de  13,000  habitants 
sont  absolument  dépourvus  de  tous  secours  médicaux  ou 
pharmaceutiques. 

m.  j.  güérin  répondra  à  la  partie  du  travail  de  M.  Woillez 
qui  a  trait  au  choléra.  Le  rapporteur  ayant  admis  la  doctrine 
de  l’ importation  sans  discuter  celle  de  la  spontanéité.  —  A  4 
heures  R2,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  30  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

36.  Sarcome  du  testicule  généralisé  aux  poumons,  sans  ré¬ 
cidive  locale  de  la  tumeur;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpi¬ 
taux. 

Le  nommé  S...,  âgé  de  40  ans,  imprimeur,  était  entré  le  1? 
février  1874,  à  l’hôpital  Cochin,  pour  une  tumeur  du  testicule 
droit  que  M.  Desprès  reconnut  être  de  mauvaise  nature  et 
pour  laquelle  la  castration  fut  pratiquée  le  7  mars.  Il  n’y  eut 
aucun  incident  pendant  la  durée  de  la  réparation  de  la  plaie  et 
la  cicatrisation  était  complète  le  27  avril.  Latumeur,  examinée 
au  microscope,  avait  présenté  les  caractères  du  sarcome  à  cel¬ 
lules  dites  embryoplastiques. 

30  Juillet.  Cet  homme  entrait  de  nouveau  à  Cochin  pour 
des  douleurs  siégeant  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  et  si 
violentes  qu’elles  empêchaient  tout  travail.  La  palpation  ne 
faisant  découvrir  aucune  tumeur,  on  espéra  n’avoir  affaire 
qu’à  une  névralgie  lombo-abdominale,  comme  on  en  voit  des 
exemples  après  la  castration. 

Le  6  août,  on  signait  la  sortie  du  malade  dont  la  guérison 
était  presque  complète.  Il  11e  persistait  plus  qu’une  légère 
douleur  au  niveau  du  cordon.  Mais  le  11,  il  entrait  de  nouveau 
pour  ses  douleurs,  qui  étaient  revenues  plus  violentes  et 
l’empêchaient  de  se  redresser.  La  pression,  douloureuse  dans 
presque  tout  le  flanc  droit,  l’était  surtout  au  niveau  du  cor¬ 
don,  vers  le  milieu  de  la  crête  iliaque  et  sur  le  côté  des  ver¬ 
tèbres  lombaires.  On  ne  sentait  pas  plus  que  la  première  fois 
de  tumeur  abdominable . 

Le  23  août  les  douleurs  passent  du  côté  gauche  que  l’on  ba¬ 
digeonne  à  la  teinture  d’iode.  —  Cependant  le  malade  tousse 
un  peu,  rend  quelques  crachats  spumeux,  striés  de  sang  ; 
mais  l’auscultation  et  la  percussion  ne  donnent  rien  de  notable, 
et  on  lui  accorde  sa  sortie  le  21  septembre  sans  qu  il  y  ait 
grande  amélioration. 
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15  Octobre.  II  se  présente  à  la  consultation  dans  un  état  de 
maigreur  extrême,  presque  anhélant,  et  recourbé  sur  lui-mè- 
me.  Il  dit  qu’après  15  jours  de  bonne  santé,  il  lui  est  survenu 
à  l’épigastre  une  douleur  avec  étouffement  et  que  la  toux,  qui 
s'était  passée  après  sa  sortie,  l’a  repris  de  nouveau  avec  des 
crachements  de  sang.  11  n’a  plus  de  douleurs  dans  les  flancs, 
pas  de  tumeur  abdominale,  offre  une  grande  perte  d'appétit, 
avec  digestions  longues  et  accompagnées  de  renvois  acides, 
mais  sans  vomissements. 

La  percussion  donne  de  la  matité  dans  tout  le  tiers  moyen 
du  poumon  gauche  ;  on  contate  dans  la  même  étendue  une 
grande  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  et  dans  le  reste  des 
poumonsquelquesrâlesmuqueux  et  sibilants  disséminés.  Il  n’y 
a  pas  eu  de  crachats  depuis  son  entrée  à  l’hôpital.  M.  Després 
pense  que  le  malade  a  une  généralisation  cancéreuse  des  pou¬ 
mons,  se  fondant  surtout  sur  l’antécédent  de  sarcome  du  tes¬ 
ticule  et  la  rapidité  de  l’apparition  des  accidents  de  suffoca¬ 
tion. 

\  6.  On  perçoit  des  râles  muqueux  fins  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  poumon  gauche.  Au  sommet  droit  et  en  avant 
existent  des  frottements  pleuraux,  rudes. 

17.  Crachats  assez  visqueux,  non  aérés,  mais  ne  contenant 
pas  de  sang.  On  ne  trouve  aucune  modification  à  l’ausculta¬ 
tion  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  ;  mais, 
au  sommet  et  en  arrière,  on  perçoit  des  craquements  fins.  Du 
côté  droit,  râles  sibilants  au  sommet  en  arrière,  et  craque¬ 
ments  très-fins,  très-secs,  à  l’inspiration  en  avant.  Expiration 
normale;  pas  de  rentissement  dè  la  voix. 

19.  Il  survient  un  point  très-douloureux  à  la  base  du  côté 
droit.  Pas  de  matité.  Frottements  secs.  On  applique  huit  ven¬ 
touses. 

21.  Le  point  de  côté  existe  maintenant  au  sommet  droit  et  en 
avant.  On  y  perçoit  aussi  des  frottements  très-prononcés. 
Le  malade  rend  de  nouveau  des  crachats  spumeux  et  mêlés  à 
une  petite  quantité  de  sang. 

24.  Il  se  plaint  surtout,  avec  son  étouffement,  de  ne  pouvoir 
boire  que  par  petites  gorgées  qui  ne  satisfont  que  très-peu  la 
soif  intense  qu’il  éprouve.  Son  état  de  faiblesse  ne  permet  pas 
d’explorer  l’œsophage  à  l’aide  du  cathétérisme.  La  mort  arri¬ 
ve  le  25. 

Autopsie.^  —  Les  poumons  sont  littéralement  farcis  de 
noyaux  cancéreux,  d’apparence  encéphaloïde,  très-variables  de 
volume.  Il  n’y  a  d’adhérences  pleurales  qu’aux  deux  sommets 
surtout  du  côté  gauche,  qui  adhère  aussi  au  diaphragme  par 
un  point  très-restreint.  La  coupe  de  ces  noyaux  montre  leur 
état  variable  de  maturité.  La  plupart  offrent  à  leur  centre  un 
ramollissement  déjà  étendu  sous  forme  de  bouillie  jaunâtre 
pour  les  uns,  et  jaune  rosée  pour  les  autres,  mais  aucun  ne 
se  vide  encore  dans  les  bronches.  Le  poids  des  deux  poumons 
s’élève  à  3,855  grammes.  On  voit  aussi  les  ganglions  bronchi¬ 
ques  indurés,  et  quelques-uns  d’entre  eux  situés  en  avant  de 
l’œsophage  le  compriment  manifestement.  L’examen  micros¬ 
copique  des  tumeurs  du  parenchyme  pulmonaire,  montre 
qu’elles  doivent  être  rattachées  au  sarcome  nucléaire. 

Quant  aux  organes  génitaux,  le  reste  du  cordon  paraît  sain, 
mais  à  partir  de  l’embouchure  de  l’artère  spermatique,  on  voit 
un  chapelet  formé  par  les  ganglions  lombaires  indurés  et  can¬ 
céreux  comprimant  la  racine  des  nerfs  du  plexus  lombaire. 
Ceux  du  mésentère  commencent  eux-mêmes  à  subir  la  dégé¬ 
nérescence. 

On  voit  par  cette  au  topsie  que  les  douleurs  névralgiques  du  dé¬ 
but  étaient  dues  à  la  compression  des  nerfs  par  les  ganglions  lom- 
bairesquiétaient  très-durs  mais  n’avaient  pas  acquis  un  volume 
assez  considérable  pour  qu’on  put  les  sentira  travers  la  paroi 
abdominale.  M.  Després  a  aussi  diagnostiqué  sans  hésitation 
l’altération  cancéreuse  du  poumon,  mais  si  on  n’avait  eu  au¬ 
paravant  le  malade  dans  le  service  pour  un  sarcome  du  testi¬ 
cule,  les  difficultés  auraient  été  grandes;  on  ne  remarquait,  eu 
effet,  ni  gonflement  ganglionnaire,  ni  tumeur  au  niveau  des 
parois  thoraciques,  ni  différence  de  forme  des  deux  côtés  de  la 
poitrine.  —  La  douleur,  très-vive,  il  est  vrai,  était  très-mobile 
nu  lieu  de  présenter  cette  fixité  qu’on  a  signalée  dans  plusieurs 
observations  et  on  s’explique  bien  ici  cette  mobilité  puisque 
les  deux  poumons  étaient  altérés  et  pouvaient  tour  à  tour  de¬ 
venir  le  siège  des  douleurs. 


Enfin  il  n’y  eut  aucune  expectoration  caractéristique,  com¬ 
parable  comme  on  l’a  décrit,  à  de  la  gelée  de  groseille,  et  il  n’y' 
a  pas  lieu  de  s’en  étonner  parce  qu’aucun  foyer  cancéreux  ne 
communiquait  avec  les  bronches. 

M.  Longuet.  Le  fait  de  M.  Després  offre  une  certaine  ana¬ 
logie,  au  point  de  vue  des  accidents  thoraciques,  avec  un 
cas  que  j’ai  eu  l’oceasion  d’observer  dans  le  service  de 
M .  Gallard.  Un  malade  entre  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes 
d’une  broncho-pneumonie  à  marche  aiguë  :  il  meurt  quel¬ 
ques  jours  après  et  l’on  trouve  un  sarcome  du  testicule  mé¬ 
connu  qui  s’était  généralisé  aux  poumons.  Comme  dans  la 
pièce  actuelle,  il  avait  l’aspect  de  l’encéphaloïde. 

M.  Malassez.  M.  Després  semble  admettre  que  le  sarcome 
du  testicule  a  pu  se  transformer  en  cancer  encéphaloïde.  Le 
mot  encéphaloïde  est  vague,  car  il  n’indique  qu’une  apparence 
macroscopique,  sans  spécifier  la  nature  de  la  tumeur,  qui 
peut  être  aussi  bien  un  sarcome  qu’un  carcinome . 

M.  Ollivier.  Je  demanderai  à  M.  le  présentateur  si  la  dou¬ 
leur  thoracique  a  été  fort  intense  chez  son  malade.  Il  n’est  pas 
rare  d’observer,  dans  ces  cas  de  généralisation  de  tumeurs,  de 
véritables  névrites  cancéreuses  qui  donnent  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  intercostales  intolérables.  L’envahissement  de  la  plèvre 
par  des  noyaux  cancéreux  se  traduit  aussi  fréquemment  par 
l’apparition  d’une  pleurésie  qui  peut  fournir  ainsi  de  précieu¬ 
ses  indications  sur  la  nature  des  tumeurs  restées  jusque  là 
douteuses.  J’ai  vu  à  l’IIôtel-Dieu  une  malade  qui  avait  dans 
l’abdomen  des  tumeurs  que  l’on  croyait  de  nature  fibreuse. 
Une  pleurésie  se  déclara,  qui  nécessita  une  ponction  :  le  li¬ 
quide  retiré  était  hémorrhagique.  On  fut  ainsi  conduit  à  dia¬ 
gnostiquer  la  nature  cancéreuse  des  tumeurs  abdominales,  et 
l’autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic. 

U.  Charcot.  La  tumeur  du  testicule  a  été  reconnue  pour 
être  un  sarcome  :  elle  s’est  généralisée  de  préférence  au  pou¬ 
mon,  c’est-à-dire  probablement  parla  voie  des  veines.  Ce  mode 
de  propagation  paraît  être  plus  spécial  au  sarcome  qu’au  car- 
cinome- 

14.  Epit héliome développé  sur  une  cicatrice  de  flstule  osseuse 

articulaire  :  extension  de  la  néoplasie  à  une  partie  de  la 

jointure;  par  M.  Cuffer,  interne  des  hôpitaux. 

Decaux,  52  ans,  entré  le  12  juin  1874,  à  l’hôpital  de  la  Cha 
rité,  (service  de  M.  Gosselin.)  —  A  l’ùgc  de  12  ans,  ce  malade 
a  reçu  un  coup  de  pied  sur  le  genou  gauche.  L’articulation 
est  devenue  enflée,  douloureuse  ;  les  moindres  mouvements 
déterminaient  des  souffrances  très-vives.  Le  malade  fut 
obligé  de  prendre  le  lit  et  ne  put  se  lever  pendant  un  an  en¬ 
viron.  Pendant  ce  temps,  l’inflammation  d’abord  aiguë  prit  une 
marche  chronique  ;  les  mouvements  devinrent  de  moins  en 
moins  prononcés  et  l’ankylose  fut  complète  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois.  En  outre  des  fistules  nombreuses  se  déclarèrent, 
donnant  issue  à  un  écoulement  continuel  de  pus. 

Jamais  le  malade  n’a  remarqué  de  séquestres,  ni  d'esquilles. 
Au  bout  d’un  an,  il  s’est  levé,  et  pendant  7  ans,  il  n’a  pu  mar¬ 
cher  qu'avec  des  béquilles.  Les  douleurs  étaient  beaucoup 
moins  vives,  mais  les  fistules  ont  persisté  de  même  que  l’an- 
kylose. 

Vers  l’âge  de  2û  ans,  la  marche  fut  un  peu  plus  facile.  Les 
fistules  se  fermaient  par  moments,  mais  ne  tardaient  pas  à 
s’ouvrir  de  nouveau  : 

Jamais  l’articulation  n’a  présenté  de  mouvements.  Cet  état 
est  resté  stationnaire  jusqu’à  l’âge  de  50  ans.  Pendant  cette 
longue  période,  cet  homme  n’a  eu,  à  aucun  moment,  désignés 
de  tuberculose.  On  ne  trouve  dans  sa  famille  aucun  antécé¬ 
dent  de  tuberculose  ni  de  scrofule. 

Nous  trouvons  donc  chez  ce  malade  tous  les  signes  d’une 
arthrite  d’origine  traumatique,  qui  d’abord  a  été  subaiguë  et 
qui  est  passée  ensuite  à  l’état  chronique.  Mais  ce  qui  est  inso¬ 
lite,  c’est  la  persistance  aussi  longue  de  fistules  avec  une 
ankylosé  complète.  Il  y  a  environ  15  mois,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  les  douleurs  ont  reparu,  les  fistules,  principalement 
celles  qui  siégeaient  en  avant  du  genou,  ont  cessé  de  se  fer¬ 
mer.  Les  fongosités  qui  les  recouvraient  ont  augmenté  de 
volume.  Puis,  peu  à  peu,  les  orifices  cutanés  se  sont  agran¬ 
dis,  se  sont  réunis,  formant  ainsi  un  large  ulcère  recouver  t 
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de  bourgeons  saignant  facilement,  d'aspect  verruqueux,  de 
couleur  rougeâtre.  —  Cette  ulcération  a  marché  rapidement, 
envahissant  en  même  temps  les  parties  superficielles  et  les 
parties  profondes.  La  santé  s’est  altérée  ,  le  malade  a  maigri 
de  plus  en  plus. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata,  en  avant 
du  geuou,  au  niveau  du  ligament  rotulien,  une  excavation 
large,  profonde,  anfractueuse,  dirigée  d’avant  en  arrière,  sem¬ 
blant  se  prolonger  jusqu’à  l'espace  intercoudylien  et  présen¬ 
tant  sur  toute  sa  surface  des  bourgeons  énormes  semblables 
au  premier  abord  à  des  fongosités  de  tumeurs  branches,  ou  à 
certaines  végétations  syphilitiques. 

Mais  la  marche  de  l’affection,  l’absence  complète  d’antécé¬ 
dents  syphilitiques  firent  rejeter  ce  diagnostic  et  M.  Gosselin 
les  considéra  comme  étant  de  nature  épithéliomateuse.  Les 
ganglions  inguinaux. étaient  augmentés  de  volume,  mais  ne 
présentaient  pas  la  dureté  et  les  bosselures  que  l’on  remarque 
souvent  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes.  La  peau  voisine 
de  l’ulcération  du  genou  était  rouge,  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents. 

Un  liquide  sanieux  et  infect  sortait  en  abondance  de  l'ex¬ 
cavation  dont  nous  avons  parlé.  Les  fongosités  étaient  telle¬ 
ment  abondantes  qu’il  était  impossible  de  porter  le  stylet  si  r 
les  surfaces  osseuses.  Il  est  probable  que  cet  épithéliome  c  u 
genou  est  du  genre  de  ceux  que  l’on  voit  quelquefois  se  déve¬ 
lopper  sur  les  tissus  cicatriciels,  et  auxquels  on  donnait  au¬ 
trefois  le  nom  d’ulcères  verruqueux. 

Outre  toutes  les  lésions  précédentes,  on  remarquait  au-des¬ 
sus  du  geuou  un  gonflement  considérable  que  l’on  pouvait 
considérer  comme  une  hyperostose  du  fémur,  mais  qui,  en 
réalité,  dépendait,  ainsi  que  l’a  montré  l’examen  anatomique, 
de  l’extension  de  l’épithéliome  aux  tissus  environnants.  — 
M.  Gosselin  pratiqua  l’amputation  de  la  cuisse  à  la  partie 
moyenne  le  ojuiilet. 

Examen  anatomique.  —  Le  genou  présente  une  ankylosé 
osseuse.  Dans  certains  points  k  issu  osseux  du  fémur  se 
continue  presque  sans  ligue  de  démarcation  avec  celui  du 
tibia,  la  rotule  est  soudée  au  fémur.  Dans  d'autres  points 
l’ankylose  se  fait  par  jetées  osseuses,  par  stalactites  les  unes 
éburuées,  les  autres  plus  ou  moins  aréolaires. 

La  partie  supérieure  du  tibia  se  laisse  facilement  déprimer; 
des  travées  osseuses  de  nouvelle  formation  circonscrivent  des 
espaces  remplis  de  moelle  de  couleur  grisâtre.  La  roiule  pré¬ 
sente  une  excavation  recouverte  de  bourgeous  de  même  aspect 
que  ceux  des  parties  molles.  Au-dessous  d’eux  on  remarque 
une  ostéite  raréfiante  très-manifeste- 

Les  muscles  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Les 
autres  tissus  périphériques  présentent  une  consistance  et  un 
aspect  lardacés.  Ce  sont  ces  dernières  lésions  qui  donnaient 
au-dessus  du  genou  la  sensation  d’une  hyperostose  ou  d'une 
tumeur  du  fémur.  Les  yauglious  poplités  sont  augmentés  de 
volume  et  ramollis.  Quant  à  l’ulcère  lui  même,  il  présente 
l’aspect  et  les  particularités  que  nous  avons  indiquéspiushaut 
dans  le  cours  de  l’observation. 

L’examen  microscopique  a  été  fait  par  M  Corail.  —  On  trouve 
dans  les  bourgeons,  les  éléments  caractéristiques  de  l’épithé¬ 
liome  pavimeuteux  lobulé.  Ce  sont  des  globes  épidermiques 
en  quantité  considérable. 

La  portion  ramollie  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et 
celle  de  la  rotule  présente  des  cavités  remplies  de  moelle  em¬ 
bryonnaire  au  milieu  desquelles  ou  voit  également  des  bour¬ 
geons  épithéliaux. 

M  Or  y.  A  propos  fie  ce  fait,  je  rapporterai  l’exemple  d’une 
femme  de  72  ans,  soignée  dans  le  service  de  M.  Trélat  pour  un 
épithéliome  développé  sur  la  cicatrice  d’un  ancien  cautère. 

M.  Charcot.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  à  la 
Salpétrière. 

M.  Debove.  On  peut  tirer  de  la  connaissance  de  ces  détails 
des  applications  importantes  à  la  donna- ologie.  Il  exi  te  eu 
effet  ULip  ça;  ég  >ri a  de  lupus  à  marcha  lente  qui  apres  être 
restés  longtemps  sia  ioiiuuires,  finissent  par  se  transformer  un 
de-véritables  épi.héfimnes.  do  sorte  que  daus  la  seconde 
phu.'O  de  kur  évolution,  <>a  t<i  lente  de  croire  à  une  erivu: 
4e  diagnostic  piumitis  .  !..  pourtant  daus  les  deux  cas  il  c.m 


possible  qu’on  fût  dans  le  vrai,  l’épithéliome  s’étant  développé 
sur  la  cicatrice  d’un  lupus  guéri.  Le  cas  qui  a  été  présenté  à 
cette  société,  il  y  a  quelques  semaines,  par  M.  Corail  rentre 
peut  être  dans  cette  catégorie. 

M.  Mal  assez.  I!  existe  en  ce  moment  à  l’hôpital  Saint-Louis 
dans  le  service  de  M.  Lailier,  une  malade  qui  porte  sur  le 
front  et  la  nuque  une  lésion  qualifiée  cliniquement  de  lupus, 
et  depuis  longtemps  staiionuaire.  L'examen  microscopique  a 
montré  que  ce. lupus  avait  la  structure  des-épithéliomes  pavi- 
menieux  et  qu’il  reconnaissait  pour  point  de  départ  les  glan¬ 
des  sébacées.  Il  existe  donc  des  épithéliomes  qui  présentent 
cliniquement  les  mêmes  caractères  que  le  lupus.  Ici  encore, 
on  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  transformation  du  lupus 
en  épithéliome,  ou  bien  d'une  variété  de  cancroïde  à  marche 
lente,  développé  sur  une  ancienne  cicatrice  de  lupus.  Sous  ce 
tei  aie  de  lupus  il  est  bien  probable  que  l'on  englobe  un  grand 
nombre  d’espèces  pathologiques  différentes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  jancier  1873.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M,  Prestat  (de  Pontoise)  présente  à  la  Société,  ua  malade 
porteur  d’uue  énorme  tumeur  du  testicule,  survenue  d’une 
manière  graduelle  à  la  suite  d’uue  orchite, qu'il  a  eue  il  y  a  dix 
aus.  —  La  tumeur  n’offre  pas  de  bosselures,  n  adhère  pas 
à  la  peau;  elle  est  en  par.ie  constituée  par  uu  épanchement  de 
dquide  dans  la  tunique  vaginale,  eii  partie  par  le  testicule 
qui  aatteiut  au  moins  huit  fois  son  volume  ordtuaire.  Le  cor¬ 
don  est  indemne  et  l'état  général  bon.  Le  malade  n’en  ressent 
que  de  la  gène  pour  se  livrer  à  ses  occupations.  Jl.  Presta  t  de¬ 
mande  l’avis  de  ses  collègues  sur  la  conduite  à  tenir.  — 
MM  Boiuet,  Launeiougue,  Dubrueil,  Paulet,  sonL  unanimes 
à  dire  qu'il  faut  l’extirper,  ayant  vu  des  cas  semblables  où 
l’opération  a  fort  bien  réussi. 

M.  Guéniot  lit  uue  communication  qu’il  intitule:  Simplifi¬ 
cation  opératoire  de  V extirpation  de  certains  polypes  de  V  utérus. 
Généralement,  on  attend  que  le  poiype  soit  descendu  dans  le 
vagin,  et  alors  seulement  on  l’attire  au  dthors.  M,  Guéniot 
reproche  à  cette  manière  d’agir,  d’abord  de  laisser  les  malades 
s’épuiser  par  des  métrorrhagies  trop  prolongées  ;  puis  la  diffi¬ 
culté  a  saisir  le  pédicule,  et  enfin  le  danger  de  renverser  la 
matrice.  11  est  d'avis  qu  on  doit  hâter  l’excision  alors  que  le 
po  ype  est  encore  renfermé  daus  l'uterus.  Pour  cela,  le  col  de 
l’utérus  etaut  dilaté,  on  introduit,  eu  se  guidant  avec  la  main 
gauche,  uue  anse  métallique  fixée  au  serre-nœud  de  Maison¬ 
neuve  —  à  laquelle  on  a  donné  sur  le  constricteur  uue  cour¬ 
bure  à  peu  près  égale  à  celle  du  forceps  —  sur  la  paroi  utérine 
opposée  à  celle  où  l’on  a  reconnu  t'impiautation  du  polype.  Ou 
fait  glisser  le  til  jusqu  au  fond  de  l’uiérus,  et  l’on  embrasse 
ainsi  la  tumeur  ;  ou  n  a  plus  qu’à  serrer  ie  fil  et  le  pédicule  est 
sectionné.  Il  cite  à  1  appui  de  celte  manière  de  procéder,  une 
extirpation  de  corps  finroïde  opérée  ainsi  et  qui  a  parfaitement 
réussi. 

M.  Hervez  de  Chégoin  n’est  pas  partisan  delà  ligature  du 
P  i.liciue  du  polype  dans  la  matrice  ;  it  a  vu  périr  toutes  les 
ma  ades  opérées  de  la  sorte  par  B. andin  ot  Lisfranc. 

M.  Boinet  dit  qu'il  est  souvent  fort  d.ftieue  de  savoir  si  la 
lu  ueur  esi  pédiculée  ;  parfois  elle  est  sessi  e.  Voila  des  cas 
irése  ab  irrassauts  pour  l’application  du  procédé  de  M.  Guéniot. 

M.  Tillaux  a  remarqué  sur  le  desriti  présenté  par  M.  Gué- 
uiot  que  la  tumeur  était  uu  peu  sortie  de  l’utérus  ;  par  con¬ 
séquent  il  ne  s’agissait  pasabsolumenl  ici  d’un  de  ces  cas  dont 
l  urateur  a  parié;  la  tumeur  n  otait  pas  complètement  incluse 
daus  la  matrice. 

M.  Cruveilhier  trouve  que  le  coi  n’est  pas  toujours  assez 
dilatable  pour  laisser  passer  uue  anse  métallique  suffisante 
pour  embrasser  la  tumeur 

M.  Guéniot  répond  à  M.  Hervez  de  Chégoin  que  ce  qui  fai¬ 
sait  périr  les  mutades  à  qui  on  avait  lié  les  polypes  pédicules, 
c’est  la  résorption  putride  de  la  mineur  qu’on  la  ssailse  spha- 
céler;  à  M.  Boiuet, qu’avec  l'ause  mélalii  (ue  ou  peut  circonscrire 
ta  tumeur-;  à  U.Tillaux  qu'il  y  une  a  gntude  différence  entre  une 
tumeur  un  peu  sortie  de  Lui  ns  ou  :  u-à-iail ...Pùisqu  il  faut 
que  fe  çol  soit  dilaté  pop>  ■  :  tire  ;  fil  du  constricteur,  il 
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est  nécessaire  d’attendre  que  la  tumeur  ait  produit  celte  dila¬ 
tation  et  nécessairement  alors  une  partie  du  po.ype  fait  une 
légère  saillie  en  dehors. 

M.  Terrier  lit  une  observation  de  kyste  multiloculaire  de 
l'ovaire',  adhérences  intestinales,  ovariotomie,  guérison. 

M.  ÏILLA.UX  présente  un  malade  à  qui  il  a  fait  uue  vérita¬ 
ble  greffe  tendineuse  un  mois  après  l’excision.  Les  tendons 
de  l’extenseur  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  étaient  coupés. 
N'ayant  pu  retrouver  le  bout  central,  il  a  fixé  ces  deux  bouts 
périphériques  dans  uue  excision  faite  à  l’extenseur  du  mé¬ 
dius.  La  réunion  s’est  opérée,  et  le  malade  se  sert  très-bien 
de  ses  doigts. 

M.  Polajllon  dit  que  c’est  à  Denonvilliers  que  revient 
l’idée  première  de  cette  opération,  et  qu’il  a  eu,  lui  aussi,  à 
pratiquer  la  suture  tendineuse. 

M.  Le  Fort  a  reçu  un  malade  qui  avait  les  tendons  des  deux 
fléchisseurs  et  du  cubital  antérieur  sectionnés.  Après  avoir 
avec  peine  saisi  les  bouts  centraux,  la  difficulté  n’a  pas  été 
moindre  pourreconuaitre  chaque  bout  périphérique  correspon¬ 
dant.  Néanmoins  la  guérison  s’est  opérée.  Il  n’est  resté  que 
quelques  adhérences  à  la  peau  qui  ne  gênent  pas  trop  les 
mouvements.  I.  B. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE. 

I.  Note  sur  le  monobiomuie  «e  camphre,  par  M.  Gault  (Reçue 
uiéd.  de  l'Est,  tome  II,  n°  8.) 

II.  Houobroiuure  de  camphre,  par  E.  Perret.  {Union  médicale, 

III.  Neurone  Merlieines ;  witli  spécial  reference  îo  Caniphor 
and  its  monobromide,  by  Robert  Lawson  (The  Practitioner,  1874. 

.  t.  XII,  p-  324). 

IV.  Sur  le  mode  d’élimination  du  inonobroinure  de  cam- 
p  lire,  par  L.  Pathault  (Société  de  Biologie  et  Gazette  medicale,  1874, 
p.  6U2.) 

V.  Deux  observations  sur  l'emploi  thérapeutique  du  bro¬ 
mure  «te  camphre,  par  F.  Raymond  (Société de  Biologie ,  déc.  1874  et 
Gazette  médicale ,  1875,  p.  36) . 

VI.  Observation  concernant  le  même  sujet,  par  le  Dr  Mathieu. 
(Tribune  médicale,  1875,  p.  159.) 

Depuis  l’apparition  de  nos  premiers  mémoires  sur  le  mo¬ 
nobromure  de  camphre  fl),  divers  auteurs  ont  publié  des 
documents  intéressants  sur  les  propriétés  chimiques,  physio¬ 
logiques  et  thérapeutiques  de  cette  substance.  Nous  allons 
en  donner  l’aualyse  et,  chemin  faisant,  nous  ferons  les  remar¬ 
ques  que  pourront  nous  suggérer  les  nouvelles  expériences 
que  uous  avons  entreprises  et  les  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  à  la  Salpétrière  dans  le  service  de  M.  Charcot. 

Propriétés  chimiques.  —  Nous  n’entrerons  à  cet  égard  dans 
aucune  discussion.  Nous  nous  bornirous  à  rappeler  que  le 
mouobromure  de  camphre  est  désigné  sous  des  noms  diffé 
reuts  (camphre  mouobromé,  bromure  de  camphre)  ;  qu’il  a 
été  découvert  par  M.  Swartf,  puis  étudié  successivement  par 
Perkin  et  Maisch  ;  que  c’est  à  MM.  Clin  et  Siiva,  comme  l’a 
très-justement  dit  M.  Bourgoin  (2),  que  nous  devons  en 
France  les  premiers  spécimens  de  ce  corps  et  qu’enfin,  tout 
récemment,  M.  Gault  et  M.  E.  Perret  ont  examiné  de  nouveau 
ses  propriétés  chimiques  et  consigné  les  résultats  qu’ils  ont 
obteuus  daus  des  notes  dout  nous  avons  reproduit  le  ti  re  en 
tète  de  cette  revue,  afin  de  fournir,  à  ceux  de  nos  lecteurs 
pour  lesquels  ce  côté  de  la  question  a  quoique  attrait,  des  in¬ 
dications  capables  de  leur  être  utiles. 

Propriétés  physiologiques.  —  M.  R.  Lawson,  dans  uu  mémoire 
récent,  a  consacré  quelques  pages  au  mouobromure  de  cam¬ 
phre.  Il  résume  plusieurs  expériences  sur  des  lapins  aux¬ 
quels  il  a  injecté  des  doses  variables  de  celle  substance  et 
trois  autres  faites  sur  un  homme  sain,  au  itiel  il  fit  prendre,  à 

G ), Soles  sur  quelques  joints  '«  l'action  physiologique  de  uviobromure  de 
■juuihr»  (Progr  s  »«•«/. ,  is7i.  uo*  25  et  26);  —  D-  l’emploi  thérapeutique  du 
jnonèbro  uwre  de  camphre  Uni,  t>»  5|)  .  —  'phgsio'ogical  and  They/icn tient 
Researchee  ou  (ho  Monobrowide  ci'  Caniphor  (The  RratiUoner.  Augu»t.  .  ; 
—  Du  ..too.-dj, ointtre  de  camphre  du., s  l’épilepsie  -progrès  m  'd-,  13L*,  a*  45  , 


des  jours  différents,  10,  1 6  et  20  grains  (i)  de  mouobromure  de 
ï-amphre  Les  conclusions  généra. es  qui  d  coulent  de  ees  ex¬ 
périences  c’est  que  le  mouubromure  de  camphre  diminue  le 
nombre  des  pulsations,  celui  des  respirations,  et  qu'il  abaisse 
la  température. 

Quant  aux  effets  hypnotiques,  ils  u’out  pas  été  constants; 
ils  out  été  quelquefois  nuis,  d’autres  fois  peu  marqués.  M.  R. 
Lawson  pense  que  la  substance,  dout  il  s’est  servi  n’est  pas 
parfaitement  pure;  cela  est  fort  probable  car  les  doses  qu’il  a 
données  sont  bien  suffisantes  pour  déterminer  une  action  sé¬ 
rieuse.  Très-souvent,en  effet,  nous  avons  vu  l’emploi  du  bro¬ 
mure  de  camphre,  durant  quelques  jours,  modifier  le  som¬ 
meil  d  une  façon  avantageuse  :  les  malades  s’endorment  plus 
vite,  leur  repos  est  plus  calme  et  plus  long. 

M.  !..  Pathault,  daus  la  note  qu’il  a  communiquée  à  la  So¬ 
ciété  de  Moiogie  s’est  préoccupé  d  un  autre  côté  de  la  question  ; 
du  mode  d’élimination  du  mouobromure  de  camphre.  Jus¬ 
qu'ici,  ses  recherches,  —  qu'il  se  propose  de  poursuivre.  — 
sont  encore  incomplètes.  Les  points  prinpipaux  qui  eu  ressor- 
teut, c’est  que  l’élimination  est  lente  et  que  les  uriues  sont  plus 
jaunes  qu’à  l’état  normal,  ce  qu’on  doit  attribuer  à  ce  que  le 
brome  s’éLmine  par  la  voie  rénale.  M.  Rabuteau,  auquel  sont 
dues  les  analyses,  estime  qu’une  partie  du  médicament,  sous 
une  forme  qu’il  ne  saurait  encore  indiquer,  s’éliminerait  aussi 
par  la  muqueuse  respiratoire. 

Il  est  à  regretter  que  M.  Pathault  n’ait  pas  relevé  en  même 
temps  les  changements  eu  quantité  apportés  par  le  monobro¬ 
mure  de  camphre  sur  la  sécrétion  urinaire.  Expérimentant  sur 
lui-inème,  il  pouvait  arriver  à  des  résultats  plus  rigoureux 
que  ceux  qu’il  est  possible  d’observer  chez  les  malades.  Nous 
avons  essayé,  maigre  les  dilficultés  inhérentes  à  ce  genre 
dïnvestigatious,  de  combler  cette  lacune.  Tout  d’abord,  uous 
avons  fait  surveiller  les  malades  qui,  daus  le  service  de 
M.  Charcot,  à  la  S.iliiétrière,  prenaient  quotidiennement  trois 
grammes  de  mouobromure  de  camphre  et  uous  avous  appris 
qu’elles  urinaient  notablement  plus  qu’avant  l’institution  du 
traitement. 

Cette  notion  un  peu  vague  nous  conduisit  è  faire  recueillir 
d’uue  façou  régulière,  tous  ies  jours,  les  urinés  dTihe  malade 
atteinte  de  chorée  (2)  et  dout  nous  relaterons  plus  tard  l’his¬ 
toire.  Durant  les  cinq  jours  qui  précédèrent  tout  traitement, 
ia  moyenne  des  uriues  évacuées  fut  de  400  gr.  environ.  Elle 
prit  successivement  :  i  gr  (octobre\  2  gr.  (novembre),  3  gr. 
(décembre)  et  3  gr.  oû  de  bromure  de  camphre  (,anvier).  Du 
23  au  27  novembre,  la  moyenne  des  urines  recueillies  fut  de 
52S  gr.;  du  23  au  27  décembre,  elle  fut  de  6 1 6  gr.  et  du  11  au 
15  janvier,  elle  a  été  de  702  gr.  Cette  observaliou  isolée,  d’uue 
rigueur  relative  cependant  par  rapport  aux  autres,  annonce¬ 
rait.  doue  que  l’usage  couliuu  du  bromure  de  camphre  aug¬ 
mente  la  sécrétion  urinaire. 

Thérapeutique.  —  Les  résultats  généraux  obtenus  de  l’em¬ 
ploi  du  mouobromure  de  camphre  daus  dépilepsie  el  sur  les¬ 
quels  nous  avous  appelé  l’atteutiou  se  sout  inaiuteuus  chez 
les  malades  en  traitement.  Parmi  ces  modifications  avanta¬ 
geuses,  les  ;>lus  saillant'  s  sout,  nous  croyons  bon  de  le 
répéter  :  1°  une  diminution  des  accès  ;  2»  une  riimiuution 
cousidérable  des  vertiges  ;  3°  la  disparition  presque  com¬ 
plète  de  l’excitation  maniaque  si  commune  à  la  suite  des 
accès  ;  ainsi,  chez  de  très-anciennes  épileptiques,  les  mo¬ 
ments  de  fureur,  l’insomnie,  l’agitation  nocturne,  ont  cédé 
sous  l’action  du  médicameut.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur 
ce  poiut,  car,  aujourd’hui,  notre  but  est  de  faire  conuaitre 
plus  spécialement  les  observations  provenant  de  sources 
différentes. 

Dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de  Biologie  (séance 
du  décembre),  M.  F.  Raymond  a  rapporté  deux  faits  d’iué- 
gaieimporiaucc,  au  point  de  vue  qui  uous  occupe,  en  ce 
sens  flue  l'expérimentation  complète,  suivie,  méthodique 
dans  l’un  d'eux,  a  été.  au  coin  raire,  assez  imparfaite  dans  le 
secoud.  Voyous  d’ab  >rd_ceiui  ci. 


(il  sycenlrçp.i'l  gr.  «3  ;  t  gr.  *!.. 

,2,  Coin'  malade  pa«»u  tout  tou  >  mps  assise  se:  un  fauteuil  e{  boit  Ml 

n  jw'üjpi  la  même  onantilG  Ua  vin  jjuf. 


46 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Obs.  I.  —  X. . 18  ans  (service  de  M.  Gombault,  hôpital  de 
la  Pitié),  est  atteinte  d’hystérie  avec  tremblement  et  secousses 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Cette  jeune  fille, 
28  jours  après  son  entrée,  sortit  débarrassée  de  ses  accidents  ; 
mais,  comme  on  a  eu  recours,  chez  elle,  à  des  agents  théra¬ 
peutiques  autres  que  le  bromure  de  camphre,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  cette  simple  mention. 

Le  second  fait  ne  prêtant  pas  aux  mêmes  objections,  nous 
allons  le  reproduire  presque  textuellement. 

Obs.  II.  —  X...,  19  ans  (service  de  M.  Vulpian,  hôpital  de 
la  Pitié,)  est  sujette  à  des  accidents  nerveux  caractérisés  par 
des  envies  fréquentes  de  pleurer,  des  douleurs  épigastriques, 
rachidiennes,  etc.  Le  jour  de  son  admission  à  l’hôpital,  avec 
un  peu  d’embarras  gastrique,  elle  était  affectée  d’une  toux  sè¬ 
che  rauque,  quinteuse,  légèrement  aboyante,  revenant  à  in¬ 
tervalles  indéterminés,  surtout  dans  la  journée  ;  elle  se  plai¬ 
gnait  encore  de  dyspnée  et  de  douleurs  dans  le  côté  droit  ; 
l’auscultation,  d’ailleurs,  était  négative. 

Vingt-sept  jours  après  son  entrée,  alors  que  sa  toux  était 
modifiée,  moins  fréquente,  que  son  état  général  était  redevenu 
bon,  après  avoir  éprouvé,  pendant  quelques  jours,  des  palpi¬ 
tations  cardiaques  asssez  violentes,  elle  fut  prise  tout  d’un 
coup,  dans  la  matinée,  de  tremblements ,  très-forts  dans  la  jambe 
gauche,  plus  faibles  dans  la  jambe  droite.  La  veille,  la  malade 
avait  ressenti  des  douleurs  dans  les  genoux . 

Le  tremblement,  composé  de  mouvements  spontanés  s’ef¬ 
fectuant  toujours  dans  le  même  sens,  occupe  surtout  les  mus¬ 
cles  de  la  cuisse.  Il  disparait  pendant  le  repos  et  arrive  à  son 
maximum  dans  les  mouvements.  Si,  par  exempte,  on  com¬ 
mande  à  la  malade  de  lever  la  jambe,  les  muscles  sont  le 
siège  de  secousses  convulsives.  La  sensibilité  au  contact  est 
perdue  dans  les  membres  inférieurs. 

Le  lendemain,  le  tremblement  qui,  la  veille,  disparaissait 
pendant  le  repos,  est  constant  et,  de  plus,  le  membre  supérieur 
droit  est  atteint  à  son  tour.  —  Le  troisième  jour,  le  membre 
inférieur  gauche  est  agité  de  mouvements  involontaires 
(flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,)  occupant  presque  tous  les 
membres.  Ce  même  jour,  dans  la  soirée,  il  survient  un  trem¬ 
blement  de  la  langue,  des  palpitations  et  une  oppression  assez 
forte.  Le  cinquième  jour,  la  situation  étant  la  même,  M.  Vul- 
piau  prescrit  cinq  dragées  de  bromure  de  camphre,  et  le  6e  jour 
(17  juillet),  six  dragées.  Le  tremblement  est  un  peu  moins 
fort  et  la  sensibilité  revient  dans  les  membres  paralysés.  23 
juillet.  Dix  dragées.  Les  mouvements  ont  beaucoup  diminué. 
— 'PS  juillet.  Vers  5  heures  du  soir,  tout  d’un  coup,  le  bras 
droit  et  la  jambe  gauche  sont  envahis  par  un  tremblement 
très-prononcé. 

A  la  date  du  4  août,  la  malade  prenait  13  dragées  (1  gr.  30); 
le  tremblement  avait  diminué. — 10  août.  19  dragées  (1  gr.  90). 
—  11  août.  20  dragées.  L’amélioration  fuit  des  progrès.— Le  13 
août,  X...  sort  guérie. 

Elle  revient  à  la  consultation  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours  ;  le  tremblement  ayant  menacé  de  reparaître,  on  lui  or¬ 
donne  de  nouveau  le  bromure  de  camphre.  Vers  la  fin  d’août 
elle  rentre  dans  le  service  pendant  quelques  jours,  parce  que 
le  tremblement  est  un  peu  revenu .  On  lui  prescrit  encore  du 
bromure  de  camphre.  Au  bout  de  huit  jours,  elle  sort  entiè¬ 
rement  rétablie. 

Si  le  premier  fait  n’est  pas  exempt  de  critique,  le  second 
nous  parait  apporter  des  preuves  sérieuses  à  l’appui  de  l'heu¬ 
reuse  intervention  du  bromure  de  camphre  dans  les  affections 
du  système  nerveux.  Il  justifie  par  conséquent  les  prévisions 
basées  sur  l’expérimentation,  en  ce  qui  concerne  les  fonc¬ 
tions  cérébro-spinales.  Mais,  d’un  autre  côté,  les  enseigne¬ 
ments  puisés  dans  l'étude  des  effets  du  monobromure  de 
camphre  sur  la  respiration  et  sur  la  circulation,  fortifiés  par 
les  notions  tirées  de  l'analyse  chimique  qui  semblent  annon¬ 
cer  que -le  bromure  de  camphre  s'élimine,  au  moins  en  par¬ 
tie,  par  les  voies  respiratoires,  indiquaient  aussi  que  l’on  ob¬ 
tiendrait  probablement  quelque  bénéfice  de  l’usage  du  bro¬ 


mure  de  camphre  dans  le  traitement  de  certaines  dyspnées  et 
dans  celui  des  palpitations  cardiaques.  Or,  la  cliuique  con¬ 
firme  encore  cette  hypothèse. 

Obs.  III.  —  Palpitations  hystériques ;  insomnie  ;  traitement  par 
le  bromure  de  camphre;  parM.  le  Dr  Mathieu  (de  Saint -Rémy-en-Bouze- 
mont).  «  La  veuve  B...,  femme  de  chambre,  âgée  d’une  trentaine 
d’années,  a  perdu.il  y  a  quelques  mois,  son  mari,  mort  d’un 
érysipèle  de  la  face.  Elle  en  avait  été  très-vivement  impres¬ 
sionnée;  il  lui  semblait  voir,  jour  et  nuit,  son  mari  dans  le 
délire  et  les  convulsions.  Dès  lors,  sa  santé  s’altéra,  des  symp¬ 
tômes  de  chlorose  et  d’hystérie  se  manifestèrent  :  palpitations, 
bruits  de  souffle  vasculaires,  bouffées  de  chaleur  alternant 
avec  la  pâleur  de  la  face,  sommeil  difficile  et  agité,  exaltation 
de  la  sensibilité  morale,  névralgies  erratiques,  tremblements 
convulsifs  et  anesthésie  incomplète,  surtout  dans  les  membres 
du  côté  gauche,  menstruation  irrégulière,  urines  incolores  et 
abondantes,  etc. 

«La  veuve  B...  revint  chez  ses  parents,  à  la  campagne,  où  je 
lui  fis  continuer  le  traitement  tonique  institué  à  Vitry  parM. 
le  D'  Wast  (ter,  quinquina,  bains  sulfureux  et  bains  de  Pennés.) 
Plus  tard,  quand  survinrent  les  mouvements  convulsifs,  je 
donnai  le  bromure  de  potassium;  elle  en  prenait  3  à  4  gram¬ 
mes  vers  la  fin  du  mois  d’octobre  dernier,  quand,  tout-à-coup, 
pendant  la  nuit,  elle  fut  prise  de  palpitations  intenses  et  pré¬ 
cipitées,  suivies  de  véritables  lipothymies.  Ces  accidents  sur¬ 
venaient  aussitôt  qu’elle  commençait  à  s’endormir.  Aussi  le 
sommeil,  qu’elle  redoutait,  a-t-il  été  à  peu  près  nul  pendant 
cinq  nuits  consécutives.  Pas  de  fièvre  du  reste. 

»  Les  antispasmodiques  ordinaires  et  les  narcotiques  n’ayant 
pas  amené  d’amélioration  sensible,  j’eus  recours  aux  dragées 
au  bromure  de  camphre,  je  débutai  par  quatres  dragées  seule¬ 
ment  qui  amenèrent  dès  la  première  nuit,  un  calme  relatif. 
Les  nuits  suivantes  le  sommeil  redevint  normal;  le  pouls 
qui  avait  atteint  133  pulsations,  revint  à  80,  88  et  se  régularisa. 
Ces  résultats  étaient  bien  dus  au  bromure  de  camphre,  car 
j’avais  supprimé  tout  autre  médicament,  y  compris  le  bro¬ 
mure  de  potassium. 

»  Je  continuai  pendant  15  jours,  en  variant  les  doses,  sui¬ 
vant  les  indications.  Alors  je  les  diminuai  progressivement  ; 
mais  étant  arrivé  à  ne  plus  donner  que  deux  dragées  par 
jour,  les  palpitations  et  l’insomnie  se  reproduisirent;  elles 
cédèrent  de  nouveau  à  la  dose  journalière  de  cinq  à  six  dra¬ 
gées,  que  je  dus  maintenir  un  certain  temps  pour  assurer  la 
pacification  définitive  du  cœur  et  du  cerveau. 

»  C’est, en  effet,  sur  ces  deux  organes  que  parait  porter  l’action 
sédative  spéciale  du  bromure  de  camphre.  C’est  du  moins  i.  e 
qui  ressort  de  l’expérimentation  qui  se  poursuit  en  ce  moment) 
et  que  l’observation  précédente  ne  fait  que  confirmer.  » 

Nous  n’ajouterons  aucun  commentaire  à  cette  observation 
qui  vient  à  l’appui  de  celles  qui  ont  été  publiées  sur  ce  sujet 
et  nous  terminerons  cette  revue  par  une  indication  pratique. 

Dès  l’origine  de  nos  recherches,  nous  nous  sommes 
préoccupé  de  trouver  les  moyens  d’administrer  facilement  le 
monobromure  de  camphre.  Pendant  longtemps,  nous  avons 
été  obligé  de  nous  en  tenir  aux  dragées  contenant  6  gr.  10  du 
médicament.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  mode  de  préparation 
nous  a  suffi.  Mais,  lorsqu’on  veut  porter  la  dose  à  trois  gram¬ 
mes,  ou  au-delà,  les  malades  ont  à  prendre  30  dragées,  ce  qui 
parfois  les  ennuie.  Nous  avons  donc  engagé  M.  le  Dr  Clin,  qui 
avait  eu  l’obligeance  de  nous  préparer  le  bromure  de  camphre 
nécessaire  à  nos  expérimentations,  à  essayer  de  faire  des 
capsules.  Il  y  est  fort  heureusement  parvenu  et  maintenant, 
dans  les  cas  qui  exigent  des  doses  élevées,  nous  donnons  des 
capsules,  à  enveloppe  de  gluten,  renfermant  chacune  vingt 
centigrammes  de  bromure  de  camphre.  Ce  procédé  pharmaceu¬ 
tique  contribuera,  nous  l’espérons,  à  vulgariser  l’usage  d’une 
substance  dont  les  effets  physiologiques  sont  si  remarquables. 

Boch.nevillk. 
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Des  symptômes  de  !a  tuberculisation  chez  les  enfants  et  de 

leur  valeur  séméiologique  |  par  Grange. —  Delahaye,  éditeur. 

Dans  sa  thèse,  dont  les  éléments  ont  été  recueillis  dans  le 
service  de  M.  Roger,  le  docteur  Grangé  s’applique  à  montrer 
que  le  diagnostic  de  la  tuberculisation  doit,  chez  l’enfant,  re¬ 
poser  sur  l’ensemble  des  symptômes  généraux  bien  plus  que 
sur  l’examen  des  signes  physiques  dont  la  constatation  est 
parfois  si  difficile.  C’est  par  l’étude  des  modifications  surve¬ 
nues  dans  chacun  des  grands  appareils  que  l’auteur  cherche 
à  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  abdominale  ou  encéphalique.  C’est  ainsi,  que  M. 
Grangé  étudie  les  modes  respiratoires  différents  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  dans  la  tuberculisation  des  ganglions 
bronchiques  (asthme)  et  enfin  dans  la  méningite. 

Des  tracés,  joints  aux  observations,  montrent  toute  la  va¬ 
leur  de  la  température  dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  tu¬ 
berculose  et  de  la  fièvre  typhoïde  ;  ils  nous  montrent  égale¬ 
ment  la  chaleur  moindre  dans  la  tuberculisation  péritonéale 
que  dans  la  tuberculisation  pulmonaire. 

L’étude  du  pouls  fournit  des  indications  non  moins  précieu¬ 
ses;  le  contraste  entre  le  nombre  des  pulsations  et  la  tempéra¬ 
ture  doit  faire  songer  à  la  dothiénentérie  ;  la  chute  subite  du 
pouls  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  doit  faire  redouter  une 
affection  cérébrale  intercurrente.  La  constatation  d’un  œdème 
delà  face, en  l’absence  de  toute  albuminurie,  devient  un  fait 
diagnostique  important  ;  il  indique  le  plus  souvent  une  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  comprimant  la  veine  cave  supérieure. 

Une  compression  de  même  origine,  portant  sur  le  pneumo¬ 
gastrique,  se  traduit  par  de  l’aphonie,  ou,  plus  fréquemment, 
par  une  toux  coqueluchoïde  dont  les  médecins  d'enfants  sa¬ 
vent  toute  l’importance. 

Ges  quelques  lignes  suffisent  pour  indiquer  comment  le 
docteur  Grangé  s’est  attaché  à  demander  aux  symptômes  gé¬ 
néraux  la  preuve  de  la  tuberculisation  infantile,  étude  d’au¬ 
tant  plus  importante,  que,  comme  le  professe  M.  Roger,  «  les 
»  méthodes  d’investigation  physique  ne  sont  pas  seulement 
»  plus  difficiles  à  mettre  en  œuvre  chez  les  enfants,  mais  en- 
»  core  donnent,  parfois,  chez  eux,  des  résultats  moins  certains 
»  que  chez  les  adultes.  »  L.  Landouzy. 


VARIA 


Hé  moribiis  Germaiioruni. 

Nous  trouvons  dans  un  livre  récent  (1)  la  traduction  d’un 
document  qui  éclaire  d’un  singulier  jour  l’état  moral  de  l’Em¬ 
pire  d’Allemagne.  C’est  une  pétition  présentée  au  Reichstag  le 
30  mars  1869  par  le  Comité  central  de  l’Eglise  évangélique 
allemande,  et  renvoyée  à  M.  de  Bismark.  Pour  l’édification  de 
nos  lecteurs,  nous  en  avons  copié  littéralement  quelques 

■  Il  n’y  a  que  très-peu  de  rues  à  Berlin,  même  parmi  les  plus  fréquentées 

■  par  la  haute  classe,  qui  ne  soient  pas  infestées  par  les  domiciles  des  pros- 

*  tituées. . .  Dans  tous  les  quartiers  de  la  capitale  la  spéculation  a  ouvert  ’ 

■  l’immoralité  de  vrais  marchés. . .  Chaque  jour,  des  affiches  apposées  si 

*  les  murs  de  Berlin  et  des  environs  font  connaître  les  époques  de  ces  al 

-  freuses  exhibitions...  Le  nombre  des  femmes  placées  sous  la  surveil- 
’  lance  de  la  police,  s’est  élevé  à  71,319  (2). . .  Dans  le  cours  de  l’année 

■  dernière  (1868)  à  Berlin  seulement  on  a  trouvé  154  cadavres  d’enfan 

*  et  ce  chitfre  ne  représente  qu’une  très-faible  partie  des  infanticides  com- 
’  mis  dans  la  capitale  dans  l’espace  d’un  an. . .  Le  nombre  des  enfants 
’  ''légitimes,  l’anuée  dernière  à  Berlin,  a  été  de  150  sur  1,000  naissanc 
’  L»  même  année,  à  Munich,  les  naissances  en  dehors  du  mariage  ont  été 

■  dans  une  proportion  de  500  sur  1,000. 

'  A  Magdebourg,  il  n’y  a  pas  une  rue,  peut-être  pas  une  maison  qui  ne 
’  soit  l’asile  de  filles  perdues  ou  de  racoleuses...  En  1868,  la  statistique 

■  médicale  a  constaté  pour  toute  la  ville  de  Magdebourg  (90,000  hab.)  73,006 
»  cas  de  syphilis;  —  A  Posen  (50,000  hab.),  sans  compter  les  prostituées 

*  clandestines,  1.264  femmes  relèvent  de  la  police,  c’est-à-dire  1,264  prosti- 

*  tuées  et  plus  sur  20,000  femmes  environ  :  16  pour  cent.  —  A  Stettin,  sur 

■  83,000  hab.  dont  20,000  femmes  adultes,  2,000  prostituées,  c’est-à-dire  10 


(1)  Les  odeurs  de  Berlin ,  Léouzon  le  Duc. 

(2)  Berlin  compte  environ  700,000  hab.,  ce  qui  Suppose  170,000  femmes 
adultes.  La  proportion  est  belle. 


•  pour  cent  environ,  et  sans  compter  les  concubines  et  les  femmes  entrete- 

•  nues.  Les  dispositions  du  code  pénal  de  Prusse  ne  suffisent  plus;  la  po- 

•  lice  est  débordée,  les  prostitués  des  deux  sexes,  accoupleurs  et  accou- 

>  pieuses,  marchent  le  front  haut. 

»  A  Breslau  (15*3,000  hab.)  1,088  prostituées;  la  durée  des  emprisonne- 

■  ments  prononcés  l’année  dernière  contre  les  prostituées  représente  5,750 

■  semaines  ou  plus  de  110  ans.  —  Dantzig  (60,000  hab.)  compte  environ 

•  830  femmes  placées  sous  le  contrôle  de  la  police.  —  A  Meinel  (19,000  hab.) 

■  on  trouve  sur  les  livres  de  la  police  254  noms  de  prostituées,  toujours  abs- 

•  traction  faite  des  prostituées  libres.  —  A  Koenigsberg,  dans  presque  toutes 

>  les  rues. sont  installées  des  maisons  de  débauche.  —  A  Cologne  (114,000 

■  hab.)  on  compte  200  prostituées  inscrites;  mais  on  en  connaît  1,000  autres 

•  environ  qui  font  le  métier.  —  A  Leipsick  (78,000  hab.)  on  compte  52  mai- 

•  sous  de  tolérance.  —  Dans  le  duché  d’Anhalt  le  nombre  des  naissances 

•  illégitimes  est  de  12  sur  cent,  de  18  sur  cent  dans  le  duché  du  Dessau.  La 

•  police  a  dû  renoncer  à  toute  mesure  de  répression .  —  A  Brême  (70,000 

•  hab .  )  on  ne  compte  que  70  filles  placées  sous  le  contrôle  de  la  police,  mais  le 

•  nombre  des  prostituées  libres  et  clandestines  y  est  incalculable.  —  A 

•  Hambourg  (213,000  hab.)  le  nombre  des  maisons  de  prostitution  ou  éta- 

•  blissements  analogues  est  de  189. 

■  Il  y  a  sans  doute  bien  des  localités  où  l’on  trouve  encore  la  pureté  des 

■  mœurs  primitives,  mais  elles  sont  rares  et  l’immoralité  a  envahi  les  petites 

•  villes  comme  les  moindres  villages.  Dans  les  campagnes,  le  mal  empire 

•  chaque  jour  parce  que  les  unions  légitimes  y  sont  devenues  à  peu  près  des 

•  exceptions;  aussi  compte-t-on  50  naissances  illégitimes  sur  cent  dans  cha- 


Pour  compléter  le  tableau,  aux  doléances  du  Comité  évangé¬ 
lique,  joignons  les  réflexions  légèrement  comiques  de  la  police 
de  Berlin. 


*  L’immoralité  est  tellement  «  chose  commune  ■  le  dévergondage  couvre 
>  avec  tant  de  liberté  les  membres  de  la  société  allemande  de  ses  ignobles 

■  bavures;  la  femme  mariée  ou  non,  en  est  arrivée  à  une  telle  dégradation 

*  qu’un  homme  honnête  tremble  devant  le  mariage  et  se  demande  sérieuse- 

■  ment  si  la  femme  qu’on  lui  offre  n’est  pas  un  résidu  de  lubricité,  et  si  réel- 

•  lement  il  n’est  pas  exposé  à  n’admettre  dans  sa  couche  qu’un  amas  de  pour  • 

■  riture.»  (Rapport  annuel  1867). 

L’amour,  disait  Mme  de  Staël,  est  une  religion  en  Allemagne , 
mais  une  religion  poétique.  D’après  les  chiffres  précédents, 
sur  100  femmes,  cette  religion  compterait  donc  environ  10 
prêtresses  vivant  de  l’autel,  les  prêtres  ne  se-comptentpas. 


Traitement  du  Coryza. 

a)  Formule  pour  les  adultes  : 

Tannin .  0  gr.  05. 

Poudre  d’iris . j 

—  de  guimauve . &r' 

Teinture  de  vanille .  4  gouttes. 

A  prendre  par  très-faibles  doses,  3  ou  4  fois  par  jour  ou  plus  si 


b)  Formule  pour  les  enfants  à  la  mamelle  : 


Tannin .  0  gr.  85. 

Axonge .  5  gr. 

Teinture  de  vanille .  5  gouttes. 


On  roule  entre  le  pouce  et  l'index  un  très-petit  carré  de  papier  de  façon  â 
en  faire  un  cylindre  plein,  mais  si  peu  rigide  qu'il  se  plie  au  moindre  mou  - 
vement  latéral  que  fa'it  l’enfant  quand  on  le  lui  introduit  dans  les  narines,  puis 
après  l’avoir  enduit  de  la  pommade  ci-dessus,  ou  le  fait  pénétrer  dans  cha¬ 
que  fosse  nasale.  ( Tribune  méd.) 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière .  —  M.  Charcot  fera  sa  leçon  du 
dimanche  24  janvier  sur  quelques  points  de  l 'épilepsie' 

Hôpital  de  Charité.  —  Service  du  Dr  Trélit.  Salle  Saint-Jean  (IL)  : 
7,  tumeur  de  la  parotide;  11,  hématocèle;  13,  plegmon  iliaque;  21,  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum.  —  Salle  Sainle-Rose  :  1,  épithéliome  de  la  cuisse;  3,  os  ¬ 
téomalacie;  6,  iritis  syphilitique;  8,  pelvi-péritonite;  11,  gomme  du  pied;  12, 
déc jllement  épiphysaire  du  fémur;  14,  tatouage  de  la  cornée.  —  Lundi  spé¬ 
culum;  mercredi  à  9  h.  l(2,  clinique  et  opérations;  vendredi,  ophthalmoscope. 

Service  duDr  Gosselin.  Cliniques  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  — 
Service  du  Dr  Sée.  Clinique  les  lundi,  mercredi,  vendredi. —  Service  du  Dr 
Hayem,  suppléant  le  professeur  Bouillaud.  Clinique  :  mardi,  jeudi,  san  c'a. 
—  Service  du  Dr  Bernütz.  Salle  Saint-Ferdinau  .  !. nique  le  mercredi. 

Hôpital  Beaujon. —  Service  du  Dr  Moütard-Mai  ;x.  Salle  Saint-Fran¬ 
çois  :  2,  insuffisance  aortique;  8,  cancer  du  bassin;  22,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu;  25,  asthme.  — Salle  Sainte-Claire  (F.)  ;  ;.  cxophthalmie;  4, 
métro-péritonite;  7,  laryngite  cln  unique;  9,  insuffisance  au.  tique;  18,  hémor¬ 
rhagie  cérébrale;  27,  cancer  de  l’utérus. 

Service  de  M.  Le  Foht.  Salle  Saint  Vincent-de-Paul  (F.)  :  20,  (  v  du 
bassin;  25,  abcès  dentaire  bilatéral;  3®,  épithélioma  de  l'anus;  42,  phlegmon 
du  COU;  48,  coxalgie  avec  hydarthrose  au  genou.— Salle  S  ... 
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•5,  ankylosé  du  genou;  6,  esthiomène  de  la  vulve;  7  arthrite  aiguë  trauma¬ 
tique;  17,  coxalgie;  18,  carie  du  bassin. 

Service  du  Dr  Axeufeld,  remplacé  par  le  D1'  Dccukt  Salle  Saint-Jean 
(H  )  :  lu,  l.èvre  typhoïde;  11  ,  kyste  hydatique  du  foie  suppuré;  16,  insuf¬ 
fisance  mitrale;  2u,  encéphalopathie  saturnine.  —  Salle  Saint-Paul  ^F.): 

1,  syphilis  (accidents  secondaires1;  2,  mal  de  Pott;  7,  diabète;  21,  ovarite. 

Service  du  Dr  Dolbeau  Salle  Ambroise- Paré  .  3,  fracture  de  jambe;  14, 

lipome  du  pli  inguino- fémoral.  —  Salle  Saint-Félix  :  17,  ectopie  testiculaire; 
18,  fracture  de  l’humérus;  32,  fracture  du  col  du  fémur;  25.  ouyxis  scrofu¬ 
leux.  —  Salle  Saint  Denis  :  35,  lipomes  multiples  symétriques;  36,  tuber¬ 
cules  prostatiques;  54,  végétations  anales;  56,  épiihélioma  de  la  joue.  — Salle 
Sainte- Clotilde  (F.)  :  1,  adénite  chronique  sarcomateuse;  4,  kyste  riziforme 
de  l’avant-bras;  8,  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus;  9,  listule 
vésico-vaginale;  14,  obstruction  intestinale.  —  Salle  Sainte-Marthe  ;  18, 
tumeur  fibreuse  de  la  fosse  iliaq-e;  28.  rhagades  syphilitiques  des  orteils; 
21,  fistule  recto-vaginale. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Labbé.  —  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  : 

2,  mal  perforant;  4,  épispadias;  5,  luxation  de  l'atlas,  polyurie  14,  épidi¬ 
dymite  caséeuse. —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  3,  abcès  par  congestion;  12,  tu¬ 
meur  de  la  paroi  thoracique;  17,  carcinome  du  pénis;  23,  corps  fibreux  de 
l’utérus;  24,  atrophie  d'une  des  lèvres  du  col  utérin. 

Service  de  M.  Lorain.  —  Salle  Saint-Michel  (H.)  :  20,  ataxie  locomo¬ 
trice;  23.  rhumatisme  blennorrhagique;  34,  ataxie  locomotrice.  —  Salle  Notre- 
Dame  ;  2,  coliques  hépatiques;  4,  insuffisance  mitrale;  26,  rhumatisme  noueux; 
3U,  hémiplégie  hystérique;  40,  chorée;  43,  paralysie  hystérique 

Service  de  M  Gûmsault.  —  Salle  Sainte  Eugénie  K  )  :  3,  tumeur 
abdominale;  22,  gomme  ulcérée  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine; 
40,  rhumatisme,  endocardite,  pleurésie;  35,  pleurésie  diaphragmatique.  — 
Salle  Saint-Benjamin  (H.)  :  lo,  pleurésie  symptomatique;  14,  phthisie  la¬ 
ryngée;  18,  tumeur  cérébrale. 

Hôpital  Necker  —  M.  Potain.  Consultation  le  jeudi  Examen  des  nou¬ 
veau-nés,  vendredi.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  6,  sciatique  hystérique;  9, 
hystérie,  accès  de  céphalalgie  quotidiens  avec  poussée  d’érythème;  21, 
fièvre  typhoïde,  .orme  abortive.;  25,  vomissements  hystériques  incoercibles  ; 
31 ,  hypertrophie  congénitale  du  cœur,  péricardite  adhésive.  —  Salle  Saint- 
Louis  H  )  :  6  chorée  en  voie  de  guérison,  insuffisance  et  rétrécissement 
de  l’orifice  mitral;  11,  dilatation  bronchique;  18,  inversion  du  cœur,  tuber¬ 
culose,  2e  degré;  19,  hémorrhagie  cérébrale  en  voie  de  guérison;  2P,  hémor¬ 
rhagie  cérébrale,  hémiplégie  et  anesthésie;  27,  angine  de  poitrine. 

M.  Del»ech.  Consultations  le  lundi.  Selle  Sainte-Adélaïde  (F.!  ; 

4,  coliques  hépatiques:  6,  métrite  (suite  de  couches;;  11,  hémorrhagie  céré¬ 
brale;  12,  incontinence  d’urine  (hystérique);  >4.  rhumatisme  articulaire  aigu, 
endocardite;  16,  paraplégie  hystérique;  20,  ascite  et  kyste  multilocul  dre  de 
l’ovaire;  22,  phleamon  du  ligament  large;  26,  hépati'e  aiguë;  30,  diabète.  — 
Salle  Saint-Ferdmaud  (H  :  2,  pleuropneumonie  double;  10,  paraplégie; 
15,  pityriasis  rubra  aigu;  16,  insuffisance  aortique,  ataxie;  32,  .périt  p'ilite. 

Chirurgie  .-  M.  Guyon.  Constations  mardi,  jeudi  et  samedi.  Opéra¬ 
tions  mercredi  et  samedi  le  samedi  pliis  spécial  nent  pérations  sur  les 
voies  urinaires1.  —  M.  Il  ormeaux  Consultations  :  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi.  Opérations  le  jeudi.  Endoscope,  lu.idi  et  jeudi. 

Hôpital  temporaire  (rue  de  Sèvres  Service  du  D'  Audhoui.  Salle  Saint- 
Joseph  (F.)  ;  2,  lésion  mitrale  double  avec  congestion  hépatique;  8,  abcès 
stercoral;  14,  ataxie  locomotrice;  20,  ulcère  simple  de  t  estomac.  —  Salie 
Sainte-Geneviève  , H.)  :  6,  cirrhose;  16.  endocardite  rhumatismale;  21,  myé¬ 
lite  centrale.  —  Salle  Sainte- Marthe  :  10,  paralysie  agitante  au  début,  chez 
un  jeune  homme;  18  cancer  du  foie;  21,  cancer  de  l’estomac. 

Service  du  Dr  Damasciiino.  Visite  à  9  h.  Examen  des  malades  par  Us 
(lires.  —  Salle  Saints-Anne  VH.;  ;  1,  mal  de  Pott  cervical,  névralgie  bra¬ 
chiale-,  5,  pleuro-pneumouie  aiguë;  8,  affection  mitrale  et  double  lésion  aor¬ 
tique;  16,  emphysème  pulmonaire;  18,  mal  de  Br.ight  chronipie,  22,  phthisie 
au  1er  degré;  25,  pleurésie  purulente,  vomique;  29.  double  affection  mitrale. 
—  Salle  Saint-François  (F.)  :  1.  névralgie  ovarienne  hystérique;  2,  cancer 
du  péritoine;  3,  pleurésie  aiguë  sèche.  4,  tumeur  cérébrale;  5,  perforation  de 
la  voûte  palatine  d’origine  syphilitique-,  11  et  30,  rhumatisme  chronique;  15, 
phthisie  aiguë;  16,  pleuro-pneumonie  puerpérale:  17,  hernie  de  la  ligne  blan¬ 
che  ayant  occasionné  des  troubles  dyspepliques  do  longue  durée;  18,  cancer 
du  corps  de  l’ulérus  avec  propagation  au  péritoine;  18.  onyxis  syphilitique; 

26,  bronchite  chronique  et  double  lésion  aortique;  3 1  ,  syphilis  tertiaire,  érup¬ 
tion  papulo-tuberculeuse,  gomme,  périostite  syphilitique.  —  Salle  Sainte- 
Marie  crèche)  :  4  et  20,  syphilis  congénitale;  6  et  7,  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large-,  11,  rachitisme;  12.  hépatite  interstitielle  (mère). 

Service  du  D'Rigal.  Salle  Saint-Jean  ;F  )  :  2,  corps  fibreux  de  l’utérus; 

5,  tumeur  du  rein  droit;  16.  pneumothorax;  tuberculose  pulmonaire;  23,  pleu¬ 
résie  tuberculeuse  droite;  27,  cancer  de  l'épiploon  —  Sade  Saint-I.ouis  ,F.|; 
12,  myélite  chronique;  18,  syphilide  papulo- squammeuse.  —  Salle  Sainte- 
Hélène  ;Hd  -.  12,  diabète  insipide;  insuffisance  mitrale;  14,  mat  de  Pott  cer¬ 
vical;  16.  g ravelle  urique;  18.  rétrécissement  de  l’cesoph;  ge;  22,  encéphalo¬ 
pathie  saturnine;  24,  insuffisance  mitrale;  congestions  viscérales  multiples; 

27,  pleurésie  purulente. 

Service  du  Dr  Tbsrier.  Salle  Saint-André  (H.)  ;  1,  maladie  de  Ménière; 
2,  5  et  45,  rétrécissement  de  l'urèthre;  6,  tumeui  lacrymale;  8,  fracture  du 
maxillaire  inférieur;  16,  coxalgie;  19,  abcès  de  la  fosse  iliaque;  24,  plaie  de 
tête  à  l’oaciput,  douleur»  vives  au  point  diamétralement  opposé,  au  front  du 


côté  gauche;  embarras  de  la  parole;  31  et  43,  fistule  à  l’anus;  35,  affection  sy¬ 
philitique  de  la  langue;  41,  cancer  de  la  langue.  —  Le  jeudi  examen  des 
yeux  et  des  oreilles. 


Mortalité  a  Paris.  — Population  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se 
maine  finissant  le  13  janvier,  on  a  constaté  894  décès,  savoir  :  Variole,  5; 
rougeole,  7;  scarlatine,  I  ;  fièvre  typhoïde,  15;  érysipèle,  7;  bronchite  ai¬ 
guë,  50  ;  pneumonie,  96  ;  dyssenterie,  :  —  diarrhée  cholériforme  des 
jeunes  enfants,  1  ;  —  choléra  nostras,  •;  —  angine  couenneuse,  6;  — 
croup,  11  ;  —  affection'-  pu  -rpérales,  5  ;  —  autres  affections  aiguës,  211  ;  — 
affections  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  —  affec¬ 

tions  chirurgicales,  30  ;  —  causes  accidentelles,  22. 

A  Londres.  —  Population  :  3,400,701  habitants.  Décès  du  28  déc.  au  2 

..  2,  12,  savoir;  Variole,  4  —  rougeole,  14;  —  scarlatine,  69  ;  • — 

hoïde,  19;  —  érysipèle,  16;  - —  bronchite,  609;  —  pneumonie, 
156  t  —  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  12;  —  choléra  nostras,  •  ;  —  diphthé- 
rie,  8;  —  croup  18  ;  coqueluche,  57. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  3  au  9  janvier 
1875,  2,296,  savoir  :  variole,  5;  —  rougeole,  16;  —  scarlatine,  61  ;  —  fiè¬ 
vre  typhoïde,  27;  —  érysipèle,  20;  —  hrom-hile,  323  :  —  pneumonie,  180; 

—  dyssenterie,  »;  —  diarrhée,  0;  —  choléra  nostras,  ■;  —  diphthérie,  7; 

—  croup,  18;  —  coqueluche,  52. 

Agrégation  ( Médecine L  —  Voici  la  liste  des  questions  orales  (2e 
épreuve^,  avec  les  noms  des  candidats  qui  les  ont  traitées:  1°  Typhlite  et 
-  -  —  -  ■ 

Strauss'1  ;  —  3°  Phlegmati  s  alba  lo  ts  (Ratliery  et  Quinqu  ud)  ; —  4°  Com- 
-  ■  Audhoui  et  Desplats  ;  — 5°  Complications  de  las  or- 

latine  (Legroux  et  Liouville)  ;  —  6°  Du  rhumatisme  blennorrhagique  (Dieu- 
lafoy  et  Grasset1  ;  —  7°  Des  accidents  cérébraux  dans  le  mal  de  Bright 
(Grancher  et  Debove1  ;  -  8°  Péritonite  chronique  ,Balle$te  et  Du  Castel/  ; 

—  9°  Angine  de  poitrine  (Hallopeau  et  Lépinc)  ;  —  19°  Bronchite  capillaire 
(Joffroy  etReuduj.  — La  troisième  série  d'épreuves  commencera  lundi  à  5 

Ecole  de  Limoges.  —  M.  Astaix,  professeur  de  chimie  et  pharmacie, 
vient  d’être  nommé  directeur,  en  remplacement  de  M.  Bardinet,  décédé. 
M.  le  docteur  Boudet  est  chargé  du  cours  complémentaire  de  physique. 
(Emploi  nouveau). 

Conseils  généraux.  —  M.  le  docteur  Faurb  a  été  nommé  conseiller  gé¬ 
néral  pour  l’un  des  cantons  du  dépar'ement  des  Bouches-du-Rhônè. 

Assistance  publique  —  M.  le  directeur  de  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  a  reçu  de  M.  Gillet,  à  titre  de  don  annuel,  350  fr.  pour  les 
pauvres  des  tu*  et  19"  arrondissements  ;  —  d’une  personne  qui  désire  garder 
l’anonyme.  2,00n  fr.  pour  les  pauvres  du  20*  arrondissement;  —  du  Crédit 
foncier  de  France,  3UÜ  fr.  pour  les  bureaux  de  bienfaisance;  —  de  M.  E. 
Moïana,  2,000  fr.  ;  —  de  M.  J.  Reinaeh,  1,200  fr.  pour  les  bureaux  de 
bienfaisance;  —  de  la  Banque  de  Paris  et.  des  Pays-Bas,  2.000  fr.  répartis 
entre  les  bureaux  de  bienfaisance  des  13°,  14e,  19e  et  20e  arrondissements. 

—  A  la  suite  de  l’information  judiciaire  relative  au  sieur  Le  Febvre,  dit 
Lafoye,  dit  des  Roziers,  M.  Cortillot  chef  de  bureau  à  l'Assistance  publi¬ 
que  a  été  mis  en  arrestation  et  conduit  à  Mazas,  sous  l’inculpatiou  de  faux 
i  ombreux  et  de  détournements  considérables  commis  de  complicité  avec  Le 
Febvre  Hier,  M.  Sallatin,  procureur  de  la  République,  et  M.  R..gon, 
juge  d’i  nstruction,  se  sont  transportés  aux  bureaux  de  l’Assistance  publique 
pour  s’y  livrer  à  une  perquisition  qui  n'a  pas  duré  moins  de  trois  heures. 
Le  Temps  du  II  janv.)  M  de  Bourgneuf,  chef  de  la  division  des  Enfants 
Assistés,  e'st  mis  à  la  retraite. 

Lépreux  dans  l’nde.  —  D'après  le  H,  mec  car  J  mail  le  dernier  recen¬ 
sement  donnerait  à  l'Inde  93,231  lépreux,  ((roc,  hebd.) 

Aux  bureaux  du  progrès  médical  6,  rue  des  Ecoles. 

Ferrier.—  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie,  cérébrales.  Traductiou  avec  l'autorisation  de 
l’auteur  par  H.  Duret.  Iii-8°  de  80  pages.2  fr.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  t  fr.  25,  franco. 

Kelsch  (A.)  Note  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite 
ulcéreuse.  In-8°  deiti  pages.  80  cent. 

O.mmus. —  D’;  a  -ei  ii  cations  chirurgicales  de  l’électricité  Le¬ 
çons  recueil;;.-.- lunefoy.  Iu-8'Mle  16  p.  avec 4  tig.  ai)  cent. 

Librairie  A.  DELAÎIAVE,  place  de  l'EcoIe-de-MêdecIue. 

Bou  rnevii.i.e.  Etudes  cliniques  et  thermométriques  sur 
les  maladies  du  système  nerveux.  1er  fascicuie  :  Hémorrhagie 
el  ramollissement  du  cerveau.  In-8  dp  168  pages,  avec  22  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  50.  2e  fascicule  :  U 

• ale  —  Epilepsie  e'  hystérie.  Ia-18  de  160  pa- 
gts.  avec  1 4  figures  :  3  fr. 

Bournf.ville.  Noies  et  observations  cliniques  sur  la  fièvre 
typhoïde.  lu— 8  de  80  pages  avec  1  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie,  et  2  planches  noires,  3  fr. 

_ Le  rédacteur- gérant  :  Bourvkvilt.e. 
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MALADIES  DU  LARYNX. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  IS.ambert. 

ire  ET  IIe  LEÇONS. — Objet  du  cours— Image  laryngienne. 

—  Mode  opératoire  et  instruments  {Suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  MM.  AFFRE  et  MoiZARD,  internes  du  service. 

Messieurs, 

Nous  avons  indiqué  d’une  façon  générale  le  mode  opéra¬ 
toire,  qui  doit  être  employé  lorsque  l’on  veut  pratiquer 
l’examen  laryngoscopique.  Il  nous  reste  à  parler  de  quel¬ 
ques  difficultés  que  l’on  peut  rencontrer,  soit  pour  l’ex¬ 
ploration  du  larynx,  soit  pour  les  opérations  que  l’on  veut 
pratiquer  sur  cet  organe  avec  l’aide  du  miroir. 

A.  Nous  allons  d’abord  passer  en  revue  les  difficultés  de 
l’exploration  successivement  dans  les  divers  temps  de  l’exa¬ 
men  : 

1°  La  position  à  donner  au  malade  est  très-importante, 
il  faut  que  le  point,  sur  lequel  tombent  les  rayons  lumi¬ 
neux,  soit  à  peu  près  invariable  et  ne  soit  situé  ni  trop  Haut 
ni  trop  bas.  S’il  est  trop  haut,  la  vue  ne  pénètre  pas  suffi¬ 
samment  derrière  l’épiglotte;  s’il  est  trop  bas,  l’ombre  por¬ 
tée  par  la  base  de  la  langue  cache  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  l’image.  Le  rayon  d’incidence  doit  tomber  à  peu 
près  sur  la  racine  de  la  Mette.  L'image  est  alors  vivement 
éclairée. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  le  malade  pourra  être  placé  sur 
un  tabouret  à  vis,  qu’on  relève  ou  qu’on  abaisse  suivant  la 
taille  du  sujet.  Celui-ci  devra  être  assis  sans  raideur  ;  on 
lui  recommandera  de  ne  s’élever  ni  de  s’abaisser  sur  ses 
reins,  de  manière  que  la  position  prise  par  lui  reste  à  peu 
près  fixe  pendant  l’examen.  Malgré  ces  recommandations, 
il  se  produit  à  chaque  instant  des  variations  dans  la  posi¬ 
tion  du  malade  qui  se  relève  ou  s’affaisse  plus  ou  moins. 
Pour  y  remédier,  on  a  imaginé  une  table  mobile  (table  de 
Fauvel)  dont  le  centre  portant  le  foyer  de  lumière  peut,  au 
moyen  d'une  vis,  être  levé  ou  baissé  suivant  la  taille  du 
malade.  Mais,  avec  ce  moyen,  on  ne  peut  suivre  assez  ra¬ 
pidement  les  changements  de  position  qui  se  produisent. 
Ce  but  est  bien  mieux  atteint  par  les  laryngoscopes  à 
lentille  mobile,  dont  nous  vous  parlerons  tout-à-l’heure. 

2°  On  fait  ensuite  ouvrir  la  bouche  au  malade.  Il  sem¬ 
ble  d'abord  étonnant  que  ce  temps  de  l’exploration  puisse 
présenter  la  moindre  difficulté.  Il  y  a  cependant  des  gens 
auxquels  il  est  presque  impossible  de  faire  écarter  conve¬ 
nablement  les  mâchoires.  Ce  sont  ordinairement  des  sujets 
très-nerveux.  On  triomphera  assez  facilement  de  ces  pre¬ 
mières  difficultés  avec  de  la  patience  :  l’éducation  du  ma¬ 
lade  se  fait  peu  à  peu,  et  l’examen  finit  par  devenir  plus 
aisé.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  le  défaut  d’écartement 
des  mâchoires  tient  à  une  conformation  vicieuse  particu¬ 
lière  ou  à  une  sorte  d’ankylose  des  articulations  temporo- 
inaxillaires.  On  ne  peut  alors  introduire  le  miroir  que  d’une 
façon  très-imparfaite,  et  l’examen  sérieux  du  larynx  est 
parfois  tout  à  fait  impossible. 

Dans  les  cas  plus  ordinaires  où  il  n’y  a  pas  d’obstacle 
materiel,  mais  seulement  impéritie  ou  indolence  du  ma¬ 
lade,  il  suffit  de  prévenir  à  plusieurs  reprises  celui-ci  en 
frappant  légèrement  l’arcade  dentaire  supérieure  avec  le 
dos  du  miroir,  ou  en  faisant  renverser  plus  ou  moins  la 
tète  en  arrière.  Enfin,  quelquefois,  des  moustaches  très- 
longues  et  retombant  au-devant  de  la  bouche  peuvent  ca¬ 


cher  une  partie  de  l’image.  Il  est  toujours  facile  de  les 
couper  ou  tout  au  moins  de  les  écarter. 

3°  Le  malade  doit  faire  sortir  sa  langue  de  sa  bouche,  et 
le  médecin  la  maintient  au-dehors.  Certains  sujets,  inintel¬ 
ligents  ou  très-nerveux,  éprouvent  quelques  difficultés  à 
pousser  la  langue,  plus  loin  que  les  arcades  dentaires  ou 
que  les  lèvres  ;  il  faut  cependant  que  la  pointe  de  la  langue 
touche  presque  le  menton.  En  même  temps,  on  enseigne  au 
malade  à  creuser  la.  langue  en  gouttière  vers  sa  base,  de 
sorte  qu’il  y  ait  un  plus  grand  espace  dans  le  fond  de  la 
bouche  pour  le  passage  des  faisceaux  lumineux.  Sans 
cette  précaution,  la  base  de  la  langue  se  renfle  ou  vient 
s’appliquer  sur  le  miroir  en  cachant  complètement  l’image. 
C’est  par  l’éducation  du  malade  que  l’on  arrive  à  vaincre 
cette  petite  difficulté.  En  tout  cas,  il  faut  bien  retenir  ce 
précepte  que  le  rôle  du  médecin  se  borne  à  maintenir  la 
langue  ;  il  ne  doit  jamais  tirer  dessus,  c’est  au  malade  de 
la  pousser  suffisamment  au-dehors.  On  profite  de  Couver¬ 
ture  de  la  bouche  et  de  l’aplatissement  de  la  langue  pour 
explorer  la  cavité  buccale,  puis  on  prend  le  miroir. 

4°  Avant  de  se  servir  d’un  miroir,  il  est  toujours  absolu¬ 
ment  indispensable  de  s’assurer  de  sa  propreté.  Cela  est 
surtout  nécessaire  dans  une  clinique  comme  celle-ci  où  l’on 
examine  successivement  un  grand  nombre  de  malades, 
atteints  souvent  de  maladies  contagieuses.  Ayons  toujours 
présents  à  l’esprit  les  accidents  déplorables  de  contami¬ 
nation  auxquels  un  médecin  auriste,  mort  depuis  plusieurs 
années,  avait  donné  lieu  par  sanégligence  à  cet  égard.  Aussi 
faut-il  laver  avec  soin  le  miroir  après  chaque  examen.  Nous 
nous  servons  pour  cela  d’une  solution  de  permanganate 
de  potasse  dont  on  connaît  les  propriétés  désinfectantes. 
On  essuie  ensuite  avec  soin  le  miroir  pour  le  sécher,  puis 
on  le  chauffe  légèrement  :  sans  cette  précaution,  l’haleine 
du  sujet  déposerait  sur  la  glace  une  légère  buée  qui  ter¬ 
nirait  l’image  :  quelques  médecins,  pour  laver  et  chauffer 
le  miroir  en  même  temps,  le  plongent  dans  l’eau  chaude  : 
cela  a  plusieurs  inconvénients,  d’abord,  il  reste  toujours 
sur  la  glace  une  couche  mince  de  liquide  qui  rend  l’image 
moins  nette,  et  puis  quelques  gouttes  de  liquide,  s’intro¬ 
duisant  dans  la  sertissure  du  miroir,  glissent  entre  la 
glace  et  sa  garniture  métallique,  et  finissent  par  en 
altérer  plus  ou  moins  le  tain.  Cette  détérioration  du  miroir 
se  produit  quelquefois  instantanément  quand  on  le  chauffe 
sans  l’avoir  bien  essuyé.  Une  sorte  de  fusée  de  vapeur 
s’introduit  derrière  la  glace  et  la  met  hors  de  service. 

Il  est  plus  simple  et  plus  sûr  de  chauffer  le  miroir  bien 
séché  soit  au-dessus  de  la  lampe  même  du  laryngoscope, 
soit  sur  une  lampe  à  alcool.  Mais,  encore  ici,  il  faut  avoir 
bien  soin  de  ne  pas  présenter  à  la  flamme  la  face  métallique 
dujmiroir;  en  effet,  le  métal  atteint  rapidement  une  tempéra¬ 
ture  assez  haute,  et  comme  il  est  en  contact  immédiat  avec  le 
tain  de  la  glace,  ce  tain  serait  vite  fondu  par  la  chaleur,  et 
en  quelques  instants  le  miroir  peut  être  hors  d’usage.  Il 
faut  donc  toujours  le  chauffer  par  sa  face  réfléchissante  ; 
avec  ces  précautions,  un  miroir  doit  durer  plusieurs  mois. 

Avant  d’introduire  le  miroir  dans  la  bouche,  onl’essuyera 
sur  la  main  ou  sur  la  joue,  pour  s’assurer  que  la  tempéra¬ 
ture  n’est  pas  trop  élevée. 

5°  La  luette  peut  constituer  un  obstacle  à  l’examen  la¬ 
ryngoscopique  par  son  volume  extrême,  soit  que  ce  volume 
résulte  d’une  disposition  congénitale,  soit  que  la  luette  soit 
œdématiée  ou  gonflée  par  des  glandules  hypertrophiées. 
Toute  la  partie  de  la  luette,  qui  dépasse  le  bord  inférieur 
du  miroir,  s’y  réfléchit  et  vient  se  placer  au-devant  de 
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l’image  laryngienne.  On  peut  quelquefois  ramasser  en 
quelque  sorte  la  luette  avec  l’angle  inférieur  du  miroir, 
pour  la  repousser  tout  entière  sur  la  face  postérieure  de  cet 
instrument. 

Mais  il  faut'  avouer  que  cette  procidence  de  la  luette, 
très-gênante  pour  les  commençants,  devient  peu  impor¬ 
tante  quand  on  a  acquis  un  peu  l’habitude  du  laryngoscope. 
On  finit  par  faire  abstraction  de  cette  image  importune, 
et  par  ne  plus  guère  apercevoir  dans  le  miroir  que  le  larynx 
lors  même  que  la  pointe  de  la  luette  y  serait  en  partie 
réfléchie.  Néanmoins,  on  a  inventé  un  grand  nombre  d’ins¬ 
truments  pour  remédier  à  cet  inconvénient  :  ce  sont  les 
relève-luettes;  les  principaux  sont  le  relève-luette  en 
fourche  et  le  relève-luette  en  cuiller.  Mais  leur  grand  in¬ 
convénient  c’est  que,  lorsque  l’on  tient  le  miroir  et  le  relève- 
luette,  les  deux  mains  sont  occupées;  il  est  alors  impossible 
de  se  servir  d’aucun  autre  instrument.  Pour  remédier  à 
cela,  j’avais  imaginé  un  miroir  portant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  une  sorte  de  petite  corbeille  dans  laquelle  se  plaçait 
la  luette  de  sorte  que  le  miroir  servait  en  même  temps  de 
relève-luette.  Mais  j’en  ai  depuis  longtemps  abandonné 
l’usage. 

Pour  qui  a  l’habitude  du  laryngoscope,  la  luette  n’est 
pas,  en  général,  un  obstacle  sérieux,  cependant  lorsqu’elle 
est  trop  développée  on  peut  chercher  à  en  diminuer  le 
volume  par  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent, 
par  exemple.  On  a  même  conseillé  d’en  pratiquer  l’excision 
préalable,  mais  on  a  singulièrement  abusé  de  cette  petite 
opération.  Quelque  facile,  quelque  inoffensive  qu’elle  soit, 
on  ne  doit  pas  cependant  y  recourir  pour  un  motif  aussi  fu¬ 
tile.  Il  faut  la  réserver  pour  les  cas  où  la  luette  estlargement 
uleérée  à  sa  base.  Dans  ces  cas,  elle  se  détache  souvent 
elle-même,  naturellement,  et  alors  l’ulcération  guérit  avec 
rapidité.  L’indication  est  doncd’imiter  la  marche  de  la  nature 
et  de  pratiquer  l’incision  toutes  les  fois  que  les  ulcérations 
sont  assez  vastes  pour  menacer  l’intégrité  du  voile  du  palais 
lui-même.  On  pourra  encore  la  pratiquer  quand  la  luette 
extrêmement  proeidente  chatouille  l’orifice  supérieur  du 
larynx  ou  la  base  de  la  langue.  Mais  on  a  aussi  fort  exagéré 
le  nombre  des  cas  dans  lesquels  cela  est  nécessaire.  Quoi¬ 
qu’il  en  soit  on  ne  doit  pas  exciser  la  luette  dans  le  seul 
but  de  faciliter  l’examen  du  larynx  ;  on  n’est  autorisé  à 
prendre  ainsi  ses  aises  que  pour  aller  à  la  recherche  de 
quelque  lésion  grave  de  la  région  sus-palatine  du  pharynx. 
En  dehors  de  ees  eas,  cette  opération  ne  doit  être  décidée 
que  par  des  raisons  d’ordre  pathologique. 

6®  Les  amygdales  hypertrophiées  gênent  parfois  beau¬ 
coup  en  rétrécissant  l'isthme  du  gosier,  au  point  de  ne 
plus  laisser  la  place  nécessaire  pour  placer  le  miroir  dans 
la  gorge.  On  y  parvient  quelquefois  en  se  servant  de 
miroirs  ronds  très-petits.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
l’hypertrophie  des  amygdales  constitue  parfois  un  obstacle 
assez  sérieux,  pour  qu’on  doive  attendre  avant  de  pratiquer 
l’examen  que  leur  volume  ait  diminué. 

Les  astringents  donnent  peu  de  résultats.  Nous  en  avons 
obtenu  de  meilleurs  par  l’emploi  du  gargarisme  iodé  (iode 
métallique  et  iodure  de  potassium).  Quelquefois  enfin, 
on  devra  recourir  à  l’excision,  mais  ce  que  nous  venons 
dire  de  l’excision  de  la  luette  est  applicable  en  tous  points 
à  celle  des  amygdales.  Ajoutons  de  plus  que  l'amygdalo¬ 
tomie,  opération  si  innocente  chez  l’enfant,  peut  être  suivie 
chez  l’adulte  d’hémorrhagies  graves  pour  lesquelles  on  a 
dù  parfois  recourir  au  fer  rouge. 

1°  Mais  les  difficultés  les  plus  sérieuses  proviennent  or¬ 
dinairement  de  la  position  de  l’épiglotte.  L’épiglotte  est  un 
opercule  qui  ne  doit  s’appliquer  sur  le  larynx  que  dans 
des  circonstances  déterminées,  en  dehors  desquelles  elle  est 
assez  relevée  pour  que  l’orifice  supérieur  du  larynx  soit 
parfaitement  libre.  La  distance  qui  sépare  alors  l’épiglotte 
de  la  glotte  est  toujours  assez  grande  pour  permettre  au 
rayon  réfléchi  par  le  miroir  de  pénétrer  j  usqu’aux  cordes 
vocales.  Quelquefois,  cependant,  l’épiglotte  est  beaucoup 
plus  inclinée  qu’à  l’état  normal  sur  l’infunbulum  du  la¬ 
rynx,  de  sorte  qu’elle  cache  alors  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  les  cordes  voeales. 


Dans  ces  cas  de  procidence  de  l’épiglotte,  il  est  bon  de 
faire  respirer  tranquillement  le  malade,  de  lui  faire  faire 
des  mouvements  alternatifs  et  réguliers  d’inspiration  et 
d’expiration,  puis  de  le  faire  chanter  et  de  lui  faire 
émettre  des  notes  un  peu  hautes. 

Oa  peut  ainsi  faciliter  l’examen,  grâce  au  mouvement 
d’élévation  total  du  larynx  qui  se  produit  lors  de  l’émission 
des  sons  élevés.  Malheureusement  il  y  a  des  malades  abso¬ 
lument  dépourvus  d 'oreille  musicale .  Il  est  impossible  de 
leur  faire  comprendre  ce  que  c’est  qu’une  note  haute 
ou  une  note  basse  ;  d’autres  entendent  bien  la  différence 
du  son,  mais  le  chant  leur  est  tellement  étranger  que, 
malgré  toute  leur  bonne  volonté,  ils  ne  peuvent  émettre 
les  sons  que  vous  leur  indiquez,  ou  ils  se  livrent  à  des 
efforts  considérables  qui  produisent  l’astriction  du  pha¬ 
rynx,  et  rendent  l’examen  plus  difficile  que  dans  les  simples 
mouvements  respiratoires  ;  on  est  alors  obligé  de  renoncer 
à  ce  moyen  ;  d’autres  fois  on  réussit  en  faisant  faire  au  ma¬ 
lade  une  série  d’expirations  brusques  ou  encore  en  l’enga¬ 
geant  à  pousser,  à  faire  des  efforts  diaphragmatiques. 

Le  meilleurmoyen  de  faire  pénétrer  la  lumière  derrière  l’é¬ 
piglotte,  c'est  de  renverser  fortement  la  tête  en  arrière, 
ce  qui  a  pour  effet  de  tendre  mieux  la  langue  et  le  larynx, 
et  de  permettre  de  relever  le  manehe  du  miroir  de  manière 
à  placer  celui-ci  dans  un  plan  de  plus  en  plus  vertical. 

Il  suffit  de  comparer  la  figure  ci-contre  avec  la 


figureS  donnée  ci-dessus  pour  voir  que  plus  le  miroir  se  rap¬ 
prochera  de  la  verticale,  plus  le  rayon  réfléchi  pénétrera 
sous  l’épiglotte  et  vers  la  commissure  des  eordes  vocales. 

Enfin,  on  a  conseillé  de  saisir  l’épiglotte  au  moyen  d’une 
pince  ou  d’un  ténaculum,  pour  la  ramener  en  avant.  Türck 
a  même  imaginé  dans  ce  but  un  instrument  spécial.  Mais 
ces  manœuvres  sont  toujours  très-mal  tolérées  et,  en  outre, 
elles  ont  l’inconvénient  d’occuper  les  deux  mains  à  la  fois, 
de  sorte  qu’il  est  alors  impossible  de  pratiquer  aucune  opé¬ 
ration  ou  de  porter  aucun  topique  sur  le  larynx. 

D’autres  fois,  en  portant  le  miroir  obliquement  dans  le 
fond  de  la  gorge  alternativement  à  droite  et  à  gauche,  on 
parvient  à  tourner  l’obstacle,  et  à  apercevoir  successive¬ 
ment  la  moitié  gauche,  puis  la  moitié  droite  de  la  glotte. 
Mais  c’est  surtout  par  l’habitude,  c’est  surtout  par  l’éduca¬ 
tion  du  malade,  qui  devient  de  plus  en  plus  tolérant,  que 
l’on  arrivera  à  triompher  de  ces  sérieuses  difficultés  :  aussi 
un  des  meilleurs  moyens  d’y  arriver  promptement  est  d’in¬ 
troduire  en  tâtonnant  dès  la  première  séance  une  de  nos 
petites  éponges  laryngiennes  dans  le  larynx:  le  malades’ha- 
bitue  rapidement  à  ce  contaet  et  bientôt  débarrassé  des 
phénomènes  réflexes  qui  augmentent  tellement  la  difficulté, 
il  laisse  voir  à  la  quatrième  ou  cinquième  séance,  ce  qu’il 
aurait  été  incapable  de  montrer  au  début. 
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L’épiglotte  présente  une  forme  très-yariable  suivant  les 
sujets.  C’est  elle  qui  donne  à  chaque  larynx  sa  physiono¬ 
mie  spéciale,  de  môme  que  le  nez  pour  les  traits  du  visage. 
Nous  avons  coutume  d’employer  des  comparaisons  fami¬ 
lières  pour  exprimer  toutes  ces  variétés  de  forme  et  d’aspect, 
et  nous  en  représentons  quelques-unes  dans  la  figure  ci- 
contre. 


(.Fig-  «) 

Ainsi  au  lieu  de  l’épiglotte  normale  (n°  1),  nous  trou¬ 
vons  quelquefois  l’épiglotte  enroulée  sur  elle-même  d’ar¬ 
rière  en  avant  comme  une  feuille  sèche  (n°  2),  tantôt 
pendante  comme  un  tablier  de  cuir  (n°  3),  tantôt  allongée 
en  forme  de  spatule  (n°4),  tantôt  projetée  en  avant  comme 
une  trompe  d'éléphant  (n°  5),  d’autres  fois  elle  est  relevée 
et  présente  la  forme  d’un  chapeau  de  gendarme  (n9  6). 
Quelquefois,  elle  est  pliée  longitudinalement,  de  sorte 
qu’elle  ne  laisse  apercevoir  la  glotte  qu’à  travers  une  fente 
étroite,  c’est  l’épiglotte  en  oreille  de  lapin  (n°  7),  on  peut 
en  rapprocher  l’épiglotte  en  mitre  d’évêque  (n°  8).  Enfin, 
dans  certains  cas  d’œdème,  l’épiglotte  est  rouge,  gonflée, 
très-volumineuse,  semblable  à  un  prépuce  dans  les  cas  de 
phimosis  ou  de  balano-posthite  (n°  9  et  10),  tantôt  étranglée 
à  ce  bout  et  violacée  comme  un  paraphimosis  (n°  11).  Dans 
ces  derniers  cas,  l’examen  de  la  glotte  est  rendu  à  peu  près 
complètement  impossible,  mais  ce  sont  des  cas  patholo¬ 
giques. 

8°  Quelque  précaution  que  l’on  prenne  dans  l’application 
du  miroir  au  fond  de  la  gorge,  il  est  rare  qu’elle  ne  provo¬ 
que  point  quelques  mouvements  réflexes.  Ces  mouvements 
sont  plus  oumoins  prononcés,  suivant  les  personnes.  Ce  sont 
souvent  les  gens  lettrés,  intelligents,  nerveux,  qui  y  sont  le 
plus  sujets.  On  comprend  combien  ces  efforts  sont  gênants 
pour  F  exploration.  On  en  triomphe  par  la  patience.  On 
emploie  aussi  pour  diminuer  la  sensibilité  du  pharynx  et 
prévenir  les  mouvements  réflexes,  le  bromure  de  potas¬ 
sium  à  l’intérieur.  On  peut  aussi  l'employer  en  badigeon¬ 
nage  sur  le  fond  de  la  gorge,  immédiatement  avant  l’exa¬ 
men.  Mais  il  n’y  faut  pas  trop  compter.  Onferabien  cependant 
de  donner  cet  anesthésique,  ne  fut-ce  que  pour  l’effet  moral 


qu’il  produit  sur  le  malade,  dont  la  confiance  augmente 
singulièrement  la  docilité  et  la  tolérance.  On  a  employé 
aussi  les  pulvérisations  de  chloroforme.  Mais  le  meilleur 
moyen  de  calmer  le  malade  et  de  venir  à  bout  des  mouve¬ 
ments  réflexes,  c’est  d'habituer  le  larynx  au  contact  des 
instruments  en  le  touchant  le  plus  tôt  possible  avec  des  to¬ 
piques  inertes  ou  calmants. 

Les  difficultés  sont  encore  plus  grandes  lorsque  l’on  veut 
pratiquer  la  rhinoscopie  avec  le  miroir  laryngien.  On  n’y 
peut  arriver  que  si  l’on  a  déjà  une  grande  habitude  du  ma¬ 
niement  de  cet  instrument.  Mais  l’habileté  de  l’observateur 
ne  suffit  pas,  il  faut  encore  que  l’on  ait  à  faire  à  un  ma¬ 
lade  dont  l’éducation  soit  faite  depuis  longtemps  et  dont  le 
pharynx  soit  devenu  très-tolérant.  Il  faut  que  le  malade 
aplatisse  sa  langue  et  la  creuse  fortement  à  sa  base  ;  il  est 
très-important  que  l’opérateur  ne  touche  pas  cet  organe 
avec  le  manche  du  miroir.  La  luette  est  quelquefois  telle¬ 
ment  gênante  que  l’on  est  forcé  de  l’exciser  quand  l’examen 
présente  une  grande  importance. 

On  a  imaginé  dans  ce  but  plusieurs  instruments  nommés 
relève-luette,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  celui  de 
M.  Duplay,  qui  réunit  en  lui  le  relève-luette  et  le  miroir  : 
un  mouvement  de  pédale  fait  jouer  au  moment  voulu  la  pe¬ 
tite  fourche  qui  relève  la  luette.  Mais  l’emploi  de  cet  ins¬ 
trument  est  toujours  difficile,  malgré  quelques  perfection¬ 
nements  qu’y  a  apportés  un  médecin  russe  et  dont  on  peut 
trouver  le  modèle  chez  M.  Charrière  :  tous  ces  instru¬ 
ments  provoquent  très-vite  des  mouvements  réflexes.  Ou 
voit  alors  les  piliers  du  voile  du  palais  se  rapprocher  et 
fermer  pour  ainsi  dire  l’entrée  du  pharynx.  Les  difficultés 
de  la  rhinoscopie  sont  tellement  grandes  que  l’on  est  sou¬ 
vent  obligé  d’y  renoncer. 

Il  en  est  de  même  pour  l’examen  des  trompes  d'Eusiache  : 
nous  avons  indiqué  plus  haut  la  position  à  donner  au  mi¬ 
roir,  mais  il  est  des  malades  dont  le  pharynx  présente  un 
espace  si  étroit  entre  le  pilier  postérieur  de  l’amygdale  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ou  qui  contractent  si  faci¬ 
lement  ce  pilier  de  manière  à  voiler  l’orifice  tubaire,  qu’il 
est  absolument  impossible  de  faire  venir  l’image  de  celui-ci 
dans  le  miroir.  (A  suivre ). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

L’érythème  et  le  rhumatisme  ; 

Par  le  docteur  A.  UALHERBE. 

Notre  ami  Sevestre  a  publié  dans  le  n°  du  13  décembre 
1873  du  Progrès  médical,  une  intéressante  observation 
d’érythème  marginé,  suivi  de  douleurs  articulaires  et  d’endo- 
péricardite.  La  lecture  de  ce  fait  nous  a  rappelé  un  cas  que 
nous  avons  observé  enl869,  pendant  notre  internat  à  Saint- 
Louis  dans  le  service  du  docteur  Guibout.  Ce  cas  nous  avait 
frappé  et  nous  en  avions  conservé  la  relation  dans  nos 
notes.  Il  est  utile,  pensons-nous,  lorsqu’une  question  vient 
sur  le  tapis,  que  chacun  apporte  son  contingent  de  faits  ou 
de  réflexions.  Pour  le  point  en  litige  notre  opinion  est 
faite  depuis  longtemps  et  nous  croyons  aussi,  nous,  que  l’é¬ 
rythème  peut  très-bien  être  une  manifestation  du  rhuma¬ 
tisme.  Nous  prierons  donc  le  lecteur,  désireux  de  s'édifier 
sur  les  rapports  de  ces  états  morbides,  de  lire  l’observa¬ 
tion  que  voici  et  les  quelques  réflexions  qui  la  suivent. 

Observation.  — Un  jeune  homme  de  18  à  19  ans,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Charles,  dans  le  courant  de 
mai  1869  pour  se  faire  soigner  d’une  affection  cutanée  occu¬ 
pant  la  partie  inférieure  du  tronc,  l’une  des  fesses  et  le  haut 
de  la  cuisse  du  même  côté.  Je  ne  me  souviens  pas,  et  j’ai  omis 
de  noter  si  l’éruption  futplus  généralisée.  Cette  éruption  était 
un  érythème  polymorphe,  c’est-à-dire  un  mélange  d'érythème 
marginé  et  d’érythème  papuleux. 

17  mai.  Environ  huit  jours  après  son  entrée,  X...  présente  des 
douleurs  lombaires,  augmentant  par  la  pression  et  s'irradiant 
dans  les  jambes.  Il  se  plaint  d’avoir  de  la  faiblesse  des  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  présentent  un  peu  de  sensibilité  à  la  près- 
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sion.  Il  a  une  épistaxis  ;  la  langue  est  blanche  ;  le  pouls  à  96. 
Toux  sèche. 

18  mai.  Le  matin,  la  douleur  des  reins  persiste  ;  les  pieds 
sont  douloureux  à  la  pression  ;  le  malade  ne  peut  remuer  les 
jambes.— Le  soir,  l’érythème  a  presque  disparu.  Il  y  a  des  dou¬ 
leurs  articulaires  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  bras 
droit.  11  n’y  a  pas  d’angine.  L’auscultation  du  cœur  révèle  de  la 
rudesse  et  un  manque  de  netteté  des  deux  bruits  ;  le  pouls 
est  irrégulier,  à  100,  et  légèrement  dicrote. 

19  mai.  Même  état  ;  le  bras  gauche  est  toujours  indemne  ; 
mômes  signes  stéthoscopiques  ;  environ  88  pulsations  ;  sueur 
abondante.  —  20  mai.  Pouls  84;  langue  blanche. 

22  mai.  Pouls  76  à  80.  Les  articulations  sont  mieux,  sur¬ 
tout  celles  de  la  jambe  droite.  Les  sueurs  sont  extrêmement 
abondantes  ;  il  y  a  une  épistaxis  légère. 

23  mai.  Petite  éruption  vésico-pustuleuse,  attribuée  à  la 
sueur  ;  l’état  du  cœur  semble  s’améliorer.  On  entend  un  souffle 
doux  au  premier  temps  à  la  pointe,  et  un  souffle  plus  rude 
du  second  temps  àla  base  ;  pouls  60.  (Les  douleurs  articulaires 
ont  été  combattues  par  le  sulfate  de  quinine). 

25  mai.  Les  articulations  sont  complètement  libres.  Une 
Sorte  de  frottement  difficile  à  saisir  et  à  apprécier  s’entend  à 
la  base  du  cœur.  Etat  général  assez  bon,  pas  de  dyspnée  ; 
pouls  régulier.  —  Les  jours  suivants,  réapparition  d’une  par¬ 
tie  de  l’éruption  primitive.  Gonflement  articulaire  des  poi¬ 
gnets  qui  dure  un  jour  ;  diarrhée  durant  environ  trois  jours. 
Les  bruits  du  cœur  présentent  les  mêmes  altérations,  mais 
avec  moins  d’intensité. 

S  juin.  Depuis  deux  jours  le  malade  présente  une  légère 
excitation  maniaque  ;  il  a  un  peu  de  délire  de  persécution,  et 
quelque  peine  à  trouver  ses  mots.  —  Souffle  au  premier  temps 
plus  fort  ;  pouls  88 

9,  10,  U  juin.  Il  présente  le  même  état  qu’on  peut  résumer 
ainsi  :  Il  croit  avoir  dit  des  insolences  à  quelqu’un  ;  il  croit 
être  très-malpropre  :  Un  bain,  dit-il,  ne  suffirait  pas  pour  me 
laver.  Il  croit  qu’on  l’épie  ;  qu’on  fait  semblant  de  regarder 
les  autres  malades  et  que  c’est  lui  qu’on  observe.  Il  fait  beau¬ 
coup  de  difficultés  pour  manger,  non  parce  que  les  aliments 
sont  mauvais,  mais  parce  qu’il  a  peur  de  dégoûter  les  autres 
malades  en  se  mettant  à  la  même  table  qu’eux,  etc.  Il  a,  avec 
ces  idées  délirantes,  le  regard  fixe  et  les  mouvements  saccadés. 
11  trouve  péniblement  ses  mots  et  parle  très-bas.  Le  pouls  est 
à  100  environ.  Il  y  a  toujours  un  souffle  assez  rude  au  premier 
temps  et  à  la  pointe.  Cette  rudesse  paraît  même  augmenter. 
Plus  rien  d’anormal  au  second  temps. 

Là  s’arrêtent  les  notes  que  nous  avons  prises  sur  ce  malade. 
Ses  parents  l’emmenèrent  de  l’hôpital  Saint-Louis  quelques 
jours  plus  tard.  —  Nous  n’avons  pas  su  ce  qu’il  était  devenu 
depuis,  ni  si  sa  manie  rhumatismale  avait  duré  longtemps. 

Réflexions.  —  Lorsqu'on  dit  :  —  l’érythème  polymorphe 
est-il  une  manifestation  du  rhumatisme  ?  —  la  question  me 
parait  mal  posée.  L’érythème  peut  être,  comme  la  plupart 
des  affections  cutanées,  l’expression  de  diverses  maladies. 
Mais  si  l’on  dit  :  l’érythème  peut-il  être  une  manifestation 
du  rhumatisme  ?  à  coup  sûr  il  faut  répondre  oui.  Mettre  des 
douleurs  articulaires,  accompagnées  d’endo-péricardite,  de 
sueurs  profuses,  d’épistaxis,  suivies  comme  dans  notre  cas 
d’un  accès  de  manie,  conséquence  rare  du  rhumatisme, 
mettre,  dis-je,  tous  ces  symptômes  graves  sur  le  compte 
d’une  éruption  insignifiante  par  elle-même,  c’est  presque 
comme  si  l’on  attribuait  à  l’érythème  puerpéral  la  gravité 
des  accidents  puerpéraux  qu’il  accompagne  quelquefois. 
A-t-on  jamais  songé  à  mettre  le  rhumatisme  sur  le  compte 
de  l’angine?  Non,  mais  on  reconnaît  l’angine  comme  une 
manifestation  rhumatismale.  Le  rhumatisme,  ce  protée  pa¬ 
thologique,  a  des  manifestations  séreuses,  muqueuses,  vis¬ 
cérales.  Une  grande  classe  des  affections  cutanées  le  re¬ 
connaît  pour  cause  première,  s’il  faut  en  croire  M.  Bazin  ;  et 
l’érythème  polymorphe,  éruption  légère,  passagère,  béni¬ 
gne  s’il  en  fut,  fugace,  comme  tout  ce  qui  est  rhumatismal, 
ne  saurait  en  être  quelquefois  l’expression  ? 

On  peut  protester,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Gubler,  contre  l’é¬ 
pithète  de  rhumatismales  appliquée  aux  douleurs  du  poi¬ 


gnet  qui  s’observent  dans  la  scarlatine  ;  mais  nous  ferons 
remarquer  que  dans  notre  observation  aussi  bien  que  dans 
celle  qu'a  publiée  M.  Sevestre,  l’évolution  rhumatismale 
était  à  peu  près  complète.  Notre  observation  offre  même  un 
exemple  de  manie  avec  délire  de  persécution,  manifesta¬ 
tion  rhumatismale  assez  rare. 

Nous  conclurons  donc,  sans  plus  nous  étendre  sur  ces  ré¬ 
flexions  que  l’érythème  polymorphe  peut  aussi  bien  que 
l’érythème  noueux,  être  une  des  manifestations  du  rhuma¬ 
tisme.  Quand  il  se  présente  dans  ces  conditions,  il  apparaît 
en  général  dès  le  début,  plusieurs  jours  avant  les  douleurs, 
vers  l’époque  où  s’observe  dans  d’autres  cas  l’angine  rhu¬ 
matismale. 


Phthisie  aiguë,  Symptômes  typhoïdes.  Lésions  si¬ 
multanées  de  tuberculose  et  de  dothiénenérie; 

Par  E.  BASïÉ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  septembre  1874,  un  jeune  homme  de  20  ans,  journa¬ 
lier,  entre  à  l’hôpital  Saint- Antoine  (service  de  M.  Mesxet).— 
Le  malade  nous  dit  avoir  eu  une  pleurésie  à  droite,  il  y  a  9 
mois  ;  depuis  ce  temps  il  tousse  un  peu,  mais  malgré  cela  il  a 
pu  travailler  encore  jusqu’à  présent,  sa  santé  ne  s’étant  pas 
autrement  altérée.  Jamais  d’hémoptysie.  Depuis  4  jours,  il  a 
un  léger  point  douloureux  à  droite,  et  la  toux  a  un  peu  aug¬ 
menté  ;  c’est  ce  qui  l’amène  à  l’hôpital. 

Le  pouls  est  un  peu  fréquent,  à  80  ;  la  langue  est  blanche, 
la  peau  un  peu  chaude.  La  percussion  nous  dénote  une  matité 
presque  complète,  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit  en 
arrière  ;  et  nous  trouvons  à  l’auscultation,  absence  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  et  un  point  sous  l’aisselle  où  l’on  entend 
distinctement  du  souffle  doux  et  quelques  frottements.  Au 
sommet,  l’expiration  prolongée  est  inégale,  saccadée.  En  avant, 
sous  la  clavicule,  mêmes  signes.  Du  côté  gauche,  rien  de  par¬ 
ticulier,  si  ce  n’est  de  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  dans 
tout  le  poumon.  Rien  au  cœur.  Large  vésicatoire  à  droite  et  en 
arrière. —  Le  lendemain  le  malade  est  mieux,  il  dit  qu’il  respire 
à  l’aise,  et  demande  à  manger.  Il  a  toujours  un  peu  de  fièvre. 
Pouls  90. 

22  septemlre.  Le  malade  n’a  pas  dormi,  il  a  eu  du  délire,  a 
quitté  son  lit  ;  le  matin  à  la  visite,  nous  le  trouvons  couché 
dans  ses  matières.  Il  a  uriné  sous  lui,  sans  s’en  apercevoir. 
Pouls  120.  Langue  sèche.  Ventre  ballonné,  douloureux  à  la 
pression.  Pas  de  taches.  Diarrhée.  Aucun  signe  nouveau  du 
côté  du  poumon.  1  verre  d’eau  de  Sedlitz;  potion  extrait  quin¬ 
quina. 

24.  Très-agité  pendant  la  nuit  ;  le  malade  parle  sans  cesse 
entre  ses  dents  ;  faciès  typhique  ;  maigreur,  yeux  excavés, 
fuliginosités  noirâtres  sur  la  langue  et  les  lèvres.  Ventre 
ballonné,  douloureux  ;  diarrhée.  Pouls  dicrote.  Le  souffle  a 
disparu  au  poumon  droit.  Mêmes  signes  au  sommet.  Peu  de 
toux. 

25.  Pouls  120.  Adynamie  profonde  ;  le  malade  se  plaint  d’a¬ 
voir  d’affreux  cauchemars.  Epistaxis  pendant  la  nuit.  En  ar¬ 
rière  au  sommetgauche,  on  trouve  un  peu  d’expiration  souf¬ 
flante.  Le  soir,  pouls  132.  Peau  brûlante. 

27.  Le  malade  est  très-agité,  il  rend  quelques  crachats  san¬ 
glants.  La  toux  est  peu  fréquente.  Dyspnée.  Ventre  moins 
ballonné.  Plus  de  diarrhée. 

28.  Prostration  profonde.  Pouls  132.  Langue  sèche,  noire,  fen¬ 
dillée.  Diarrhée.  —  29.  Beaucoup  de  délire  cette  nuit.  Mort  à 
7  heures  du  matin. 

Autopsie  .  —  Les  deux  poumons ,  mais  surtout  le  droit,  sont 
enveloppés  d’une  coque  pseudo-membraneuse  de  4  millimètres 
d’épaisseur  ;  pas  de  liquide.  Ces  fausses  membranes  sont  par¬ 
semées  de  quelques  petits  grains  de  mil,  grisâtres.  Les  deux 
poumons  sont  farcis  dans  toute  leur  hauteur  et  dans  toute 
leur  masse,  d’un  nombre  considérable, de  petites  granulations 
miliaires,  grises,  dures  et  résistantes.  Au  sommet  du  poumon 
droit,  leur  masse  est  tellement  confluente,  que  le  tissu  pul¬ 
monaire  semble  avoir  disparu  en  entier. —  Le  cœur  n’oflre  rien 
de  particulier. 

Le  foie  est  volumineux,  il  est  très-congestionné.Pas  d’autres 
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altérations.  La  rate  est  énorme,  molle,  noirâtre,  diffluente.  Au¬ 
cune  trace  de  granulations  miliaires.  —  Reins  très-congestion- 
nés.  Pas  de  granulations.  —  Cerveau  absolument  intact. 

Après  avoir  enlevé  le  diaphragme,  on  voit  que  le  'péritoine 
est  absolument  parsemé  de  petites  granulations  tuberculeuses, 
dans  presque  toute  son  étendue.  L’intestin  grêle  et  le  gros  in¬ 
testin,  dans  toute  leur  longueur,  en  sont  infiltrés  sur  leur  tu¬ 
nique  séreuse.  Les  ganglions  mésentériques  volumineux  sont 
remplis  d’une  matière  grisâtre,  caséo-plâtreuse. 

En  incisant  l’intestin  grêle  nous  trouvons  dans  ses  dernières 
portions  un  grand  nombre  d’ulcérations  ;  celles-ci,  dont  quel¬ 
ques-unes  ont  la  largeur  d’une  pièce  de  un  franc,  sont  pro¬ 
fondes,  à  bords  taillés  à  pic  ;  leur  fond  granuleux  est  grisâtre, 
ou  légèrement  teinté  en  brun  par  les  matières  fécales  ;  —  la 
muqueuse  qui  les  sépare  est  fortement  congestionnée.  Outre 
ces  ulcérations,  on  remarque  trois  ou  quatre  plaques  de  Peyer 
dures ,  saillantes,  granuleuses,  gaufrées,  teintées  de  jaune,  l’une 
d’elles  forme  une  masse  infiltrée  de  trois  centimètres  de  long. 
Nous  avons  dit  que  la  tunique  péritonéale  de  l’intestin  était 
farcie  de  petites  granulations  miliaires;  nous  ajouterons 
qu’au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  ces  petites  masses  tuber¬ 
culeuses,  forment  sur  la  séreuse  un  véritable  semis  ;  il  en  est 
de  même  au  niveau  des  ulcérations.  Dans  le  gros  intestin  on 
trouve  également  quelques  plaques  saillantes,  mais  ces  lésions 
sont  beaucoup  moins  marquées  que  dans  l’intestin  grêle.  Les 
muscles  sont  rouges  et  extrêmement  poisseux. 

Réflexions.— Résumant  l’histoire  de  ce  malade,  nous  voyons 
un  jeune  homme  de  20  ans,  qui  a  eu  une  pleurésie  il  y  a  9 
mois,  et  tousse  un  peu  depuis  cette  époque.  Malgré  cela  sa 
santé  est  bonne,  et  il  est  ramené  à  l’hôpital  par  une  poussée 
inflammatoire  dans  son  ancien  foyer  pleurétique.  L’état  géné¬ 
ral  est  bon,  le  malade  veut  se  lever  et  demande  à  manger. 

Puis  subitement,  le  surlendemain  de  son  entrée,  il  présente 
de  graves  symptômes  :  délire,  incontinence  d’urine,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  diarrhée,  fièvre  intense,  épistaxis,  pouls  di- 
crote.  Ces  symptômes  s’aggravent  de  jour  en  jour,  la  langue 
est  sèche,  noire,  couverte  de  fuliginosités,  la  fièvre  est  tou¬ 
jours  intense;  et,  au  bout  de  9  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  le 
malade  meurt,  ayant  accusé,  dans  les  7  derniers  jours,  tous 
les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde. 

L’autopsie  nous  montre  deux  séries  de  lésions  ;  1*  Une  tu¬ 
berculose  miliaire  généralisée  dans  les  poumons  et  dans  le 
péritoine  (Phthisie  aiguë)  ;  2»  Un  ensemble  de  lésions  qu’on  ne 
trouve  que  dans  la  dothiénenterie  :  tuméfaction  énorme  et 
ramollissement  de  la  rate,  tuméfaction  des  ganglions  mésen¬ 
tériques,  plaques  gaufrées  et  ulcérations  de  l’intestin  grêle, 
muscles  poisseux,  etc. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  qu’il  s’agit  ici  d’une  phthisie 
aiguë  et  d’une  fièvre  typhoïde  concomitante,  suivant  dans  le 
même  temps  chacune  leur  évolution,  sur  le  même  sujet?  On 
sait  combien  de  pareils  faits,  s’ils  existent,  sont  rares.  D’un 
autre  côté,  doit-on  regarder  simplement  la  maladie  comme 
une  phthisie  aiguë,  avec  symptômes  typhoïdes,  les  ulcérations 
intestinales  n’étant  plus  que  des  altérations  tuberculeuses? 
D’après  MM.  Hérard  et  Cornil,  l’ulcération  tuberculeuse  de 
l’intestin  aurait  les  caractères  suivants  : 

«  L’aspect  à  l’œil  nu  de  l’ulcère  est  caractéristique  et  facile 
»  à  distinguer  des  autres  ulcérations,  et  de  celles  de  la  fièvre 
»  typhoïde.  Les  bords,  en  effet,  sont  festonnés,  saillants  ;  cha- 
»  cune  des  granulations  tuberculeuses  qui  s'y  trouvent,  pro- 
»  duit  un  relief  isolé;  de  plus,  le  fond  de  l’ulcère  est  par- 
»  semé,  le  plus  souvent,  des  mêmes  nodosités  tuberculeuses, 
»  et  en  le  regardant  du  côté  du  péritoine,  on  voit  toujours  de 
»  petites  granulations  miliaires  semi-transparentes  sous  la 
»  séreuse.  » 

»  Ailleurs,  les  mêmes  auteurs  déclarent  que  ce  qui  distingue 
*  ces  ulcérations  (tuberculeuses)  de  celles  de  la  fièvre  ty- 
»  phoïde,  c’est  que  sur  ses  bords  il  existe  toujours  quelques 
»  follicules  hypertrophiés  et  isolés,  ou  de  véritables  granula- 
»  tions  tuberculeuses.  » 

Or,  tel  n’est  pas  l’aspect  des  ulcérations  que  nous  trouvons 
chez  notre  malade  :  leurs  bords  sont  nets,  tranchants,  ni  le 
fond  de  l’ulcère,  ni  ses  bords  ne  sont  parsemés  de  granulations; 
enfin,  s'il  est  vrai  que  la  séreuse,  à  leur  niveau,  est  infiltrée  de 


tubercules  miliaires,  d’autres  points  de  cette  membrane,  non 
contigus  aux  ulcérations,  sont  également  farcis  de  ces  nodosi¬ 
tés.  Ajoutons  enfin,  que  si  l’on  voulait  absolument  considérer 
ces  ulcérations  comme  tuberculeuses,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  d’autres  organes  (rate,  ganglions  du  mésentère,  mus¬ 
cles  striés),  présentent  les  altérations  typiques  de  la  dothiénen¬ 
terie.  Sans  vouloir  rien  conclure,  nous  nous  contenterons  de  si¬ 
gnaler,  comme  extrêmement  intéressant  ce  fait  qui  sera  com¬ 
plété  d’ailleurs  par  un  examen  microscopique  ultérieur  (1). 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  TKÉL  VT. 

Calcul  vésical  ;  opération  de  lithotritie  périnéale  ; 
mort  par  infection  purulente  ;  lithiase  rénale. 

Par  E.  OR  Y,  interne  des  hôpitaux. 

Millot,  menuisier,  âgé  de  45  ans,  vint  au  mois  de  septembre 
consulter  M.  Trélat,  au  sujet  de  troubles  de  la  miction. 
Le  début  des  accidents  remontait,  selon  lui,  au  mois  de 
mars  1871,  époque  à  laquelle,  pour  la  première  fois,  il  eut  une 
hématurie  abondante;  alors  seulement,  il  éprouva,  du  côté  de  la 
région  lombaire ,  de  violentes  douleurs  ;  puis ,  les  urines  de¬ 
vinrent  plus  abondantes ,  elles  étaient  en  même  temps  plus 
épaisses^  et  laissaient  un  dépôt  floconneux  au  fond  des  vases  ; 
plusieurs  fois  des  graviers  furent  constatés.  Malgré  ces  acci¬ 
dents,  l’état  général  resta  satisfaisant,  et  les  forces  commen¬ 
cèrent  seulement  à  diminuer  il  y  a  six  mois.  Depuis  lors,  le 
malade  a  de  fréquents  besoins  d’uriner  et  il  explique  très-bien 
que  souvent,  il  a  vu  le  jet  d’urine  s’arrêter  subitement,  puis 
reprendre  quelques  instants  après.  Il  accuse  de  la  douleur  à 
l’extrémité  de  la  verge,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le 
petit  bassin. 

Le  malade  porte  un  hypospadias  congénital,  et  l’orifice  du 
méat,  situé  au-dessus  du  niveau  de  la  couronne  du  gland,  est 
très-étroit  et  peu  dilatable;  aussi,  M.  Trélat  éprouve-t-il  quelque 
difficulté  pour  faire  l’exploration  de  la  vessie  et  l’introduction 
d’une  sonde  Béniquet  (n°  27),  après  l’incision  du  méat,  permet, 
de  constater  le  choc  contre  un  calcul.  La  consistance,  le  vo¬ 
lume  du  calcul  sont  difficilement  appréciés  parce  que  la  vessie- 
du  malade  est  très-irritable  et  ne  peut  contenir  une  injection 
d’eau.  Cette  exploration  détermina  un  peu  d’uréthrite  et  une  lé¬ 
gère  augmentation  dans  les  dépôts  floconneux  des  urines.  On 
constate  aussi  une  forte  proportion  d’albumine  et  du  pus;  les 
urines  sont  alcalines. 

L’étroitesse  du  méat,  tenant  à  l’hypospadias,  la  présence  d’un 
rétrécissement  valvulaire,  à  2  centimètres  de  ce  méat,  la  sus¬ 
ceptibilité  de  la  muqueuse  uréthrale,  décidèrent  M.  Trélat  à 
conseiller  au  malade  de  se  laisser  pratiquer  une  lithotritie 
périnéale.  L’opération  est  faite  le  2i  octobre,  le  malade  étant 
anesthésié. 

Rien  à  noter  à  ce  moment,  pas  d'hémorrhagie,  à  peine  de 
sang,  pendant  l’incision  médiane,  dilatation  très-peu  étendue 
et  facile  du  col  de  la  vessie,  broiement  rapide  du  calcul  sans 
grand  effort  (car  la  pierre  était  peu  résistante),  lavages  faits 
avec  soin  et  curage  attentif  des  débris  et  fragments  du  calcul» 
Rien,  en  un  mot,  ne  pouvait  alors  faire  présager  les  accidents 
qui  se  développèrent  si  rapidement  à  la  suite  de  l’opération. 

Le  calcul  peu  résistant  est  ovoïde,  il  pèse  environ  30  gr. ,  le 
diamètre  est  d’environ  3  centimètres.  Il  présente  une  couche 
superficielle  lisse,  plus  homogène  ,  plus  blanche,  légèrement 
verdâtre,  étalée  en  croûte  d’environ  1  millimètre  d’épaisseur, 
et  une  partie  centrale  d’aspect  grenu,  poreuse,  d’un  jaune 
rougeâtre  briqueté,  constituant  le  noyau  du  calcul.  L’examea 
clinique  a  été  pratiqué  par  MM.  Foconneau  et  Sergent. 

Le  calcul  contient  ;  de  l’acide  urique  et  des  uratesde  chaux 
en  assez  forte  proportion;  du  phosphate  de  chaux  en  petite 
quantité;  du  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Pas  d’acide 
oxalique,  pas  d’oxalates  ni  de  cysline. 

21  octobre ,  soir.  —  La  température  est  de  40°,  8;_le  maladeest 
un  peu  surexcité.  On  lui  prescrit  une  potion  avec  :  hydrate 

(l)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique  et  déposées  au 
musée  Dupuytren. 
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de  chloral  6  gr.  pour  la  nuit.  D’ailleurs,  l’urine  s’est  écoulée 
régulièrement  en  partie  par  le  méat,  en  partie  par  l’incision 
périnéale.  On  a  le  soin  de  maintenir  les  cuisses  demi-fléchies, 
les  jambes  fixées  modérément. 

22  octobre.  — La  nuit  a  été  bonne,  T.  37°,  6.  On  retrouve  au¬ 
tour  de  la  plaie  périnéale  quelques  débris  de  graviers.  —  Soir. 
T.  38»  (5  heures).  Léger  frisson  vers  huit  heures  du  soir, 
36  heures  environ  après  l’opération. 

23  octobre.  —  Sulfate  de  quinine  0,2b  c.  La  plaie  a  bon 
aspect,  pas  de  rougeur  anormale,  pas  de  gonflement  doulou¬ 
reux,  la  peau  est  fraîche.  T.  37°,  5.  Le  malade  a  de  l’appétit, 
il  n’a  pas  de  douleur.  — Soir.  37»,  6.  A  8  heures,  second  frisson, 
malgré  le  sulfate  de  quinine. 

24  octobre.  —  La  langue  est  un  peu  sèche  ;  le  malade  a  de 
l’inquiétude  et  du  découragement.  T.  38®,  8  ;  0,50  c.  sulfate  de 
quinine  à  10  h.  du  matin,  et  0,25  le  soir.  —  Soir.  Un  peu  de 
prostration.  T.  37°,  4.  —  La  nuit  se  passe  sans  accès  de  fièvre 
et  sans  frisson.  T.  37», 7. 

25  octobre.  —  T.  37»,  4.  —  Soir.  37°, 6. 

26  octobre.  —  Au  moment  de  la  visite,  le  malade  est  pris  d’un 
très-violent  frisson,  il  accuse  de  la  douleur  dans  les  genoux. 
La  peau  est  sèche,  la  langue  rugueuse  au  doigt.  T.  39°,2.  Le 
malade  n’a  pas  mangé,  pas  de  douleur  dans  les  fosses  ilia¬ 
ques  ni  dans  la  région  hypogastrique.  —Soir.  T.  39°,  6, 

Depuis  lors,  la  température  reste  à  4Û°,8  ;  le  matin  et  le  soir 
du  27  octobre ,  ainsi. que  le  28  octobre  au  matin.  La  douleur 
dans  les  genoux  s’accompagne  de  gonflement  et  d’un  peu  de 
rougeur,  surdité. 

28  oet.,  soir.  T.  40°,4.  Somnolence,  grande  soif.  Le  malade 
n’urine  guère  depuis  deux  jours  que  par  l’incision  périnéale. 

29  octobre.  —  Délire,  pâleur  de  la  face.  T.  39°,  6.  On  suspend 
le  sulfate  de  quinine,  on  continue  le  vin  de  quinquina.  Soir. 
T.  40»  ;  langue  sèche,  abattement,  la  nuit  délire  ;  le  malade 
veut  se  lever.  —  Mort  dans  le  coma  le  30  octobre  à  6  h.  matin, 
le  septième  jour  après  l’opération. 

Autopsie.  —  On  constate  l’état  d’intégrité  parfaite  du  péri¬ 
toine.  Les  poumons  sont  sains,  le  foie  ne  présente  pas  trace 
d’abcès.  La  rate,  un  peu  hypertrophiée,  est  légèrement  ramol¬ 
lie.  —  Le  rein  droit  est  volumineux,  sa  substance  est  fortement 
injectée. 

Le  rein  gauche  a  conservé  extérieurement  un  aspect  normal, 
mais,  au  toucher,  on  remarque  la  présence  de  gros  noyaux 
très-durs.  Une  coupe  longitudinale  fait  reconnaître  la  présence 
de  calculs  ramifiés,  comme  des  branches  de  corail,  l’un  d’eux, 
le  plus  gros,  a  près  de  3  cent,  de  long  et  1  cent,  de  diamètre; 
il  se  termine  à  son  extrémité  la  plus  rapprochée  de  la  surface 
du  rein  par  une  sorte  de  houppe  grenue  blanchâtre,  semblant 
comme  surajoutée  à  la  massa  du  calcul  et  qui  est  lisse  et 
jaunâtre.  Autour  des  prolongements  de  calcul  comme  autour 
de  ceux  des  autres  plus  petits  que  l’on  rencontre  en  d’autres 
portions,  le  tissu  rénal  est  altéré ,  il  s’est  formé  des  dilata¬ 
tions  kystiques,  limitées  par  une  substance  d’aspect  fibreux 
et  résistant.  Dans  ces  cavités,  autour  des  calculs  rameux,  se 
trouve  un  peu  d’urine  mélangée  de  pus. 

Les  calculs  rénaux  sont  constitués  par  :  du  phosphate  de 
chaux  et  surtout  du  phosphate  ammoniaco-magnésien ,  pas 
dp  cystine  ni  d’acide  urique,  ni  d’urate.  Dans  les  calices  et  le 
bassinet,  on  netrouve  pas  de  graviers  mais  du  pus  en  petite 
quantité  sort  par  l’expression  suivant  la  longueur  de  l’uretère. 

La  vessie  est  ouverte  sur  la  ligne  médiane  de  sa  face  anté¬ 
rieure.  On  note  les  lésions  suivantes  :  la  face  interne  de  la 
vessie  est  d’un  gris  ardoisé,  il  y  a  des  traces  de  cystite  chro¬ 
nique  peu  intense  ;  au  voisinage  du  col  vésical,  petit  décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse  vésicale.  Pas  de  foyers  purulents  autour 
du  trigone  vésical,  non  plus  que  dans  les  parois  de  la  vessie, 
ni  dans  les  tissus  traversés  par  l’incision  périnéale  :  le  bulbe, 
la  prostate,  sont  à  l’état  physiologique.  Il  y  a  du  pus  en  abon¬ 
dance  dans  les  deux  articulations  des  genoux.  On  n’en  cons¬ 
taté  pas  aux  coudes  ,  aux  poignets,  ni  au  cou-de-pieds  (1). 

Réflexions.  — ■  Ge  malade  est  mort  d’infection  purulente. 

L’état  du  rein  contre-indiquait  évidemment  l'opération,  mais 
comment  constater  la  présence  certaine  de  ces  calculs  ramifiés 

■  --  ---  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique. 


et  d’une  pyélite,  alors  que  l’état  des  urines  alcalines  ammo¬ 
niacales,  la  présence  du  pus,  l'hématurie,  la  fièvre  légère  décrite 
par  le  Dr  Malherbe,  peuvent,  en  l’absence  de  douleurs  lom¬ 
baires,  être  aussi  bien  attribués  à  l’irritation  de  la  vessie  par 
le  calcul  constaté  durant  l’exploration.  De  fait,  la  question 
n’est  guère  plus  nette  maintenant  dans  de  pareilles  conditions 
qu’elle  ne  l’étaitpour  Cruveilhier  en  1833.  Les  cas  comme  ceux 
de  Nidart  (1844),  Legentil  (1845),  Liégeois  (1854),  etc.  rapportés 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  cas  où  il  y  a  indo¬ 
lence  lombaire  coïncidant  avec  un  travail  morbide  plus  ou 
moins  grave  des  reins  et  de  la  vessie,  exposent  le  chirurgien 
le  plus  circonspect  à  un  insuccès  presque  certain.  Thompson, 
dans  ses  leçons  au  College  Hospital,  constate  la  môme  impuis¬ 
sance,  il  exprime  le  même  désir  de  voir  élucider  ce  point  de 
diagnostic. 

M.  Trélat  a  résolu  de  tenter  la  lithotritie  périnéale  chez  ce 
calculeux,  parce  que  cet  homme  vigoureux  commençait  à 
souffrir  sérieusement  de  sa  vessie  ;  l’état  du  canal  de  l’urèthre 
a  été  pour  beaucoup  dans  le  choix  du  mode  opératoire. 

La  présence  d’un  hypospadias,  suivant  l’avis  de  M.  Trélat, 
en  déterminant  une  difficulté  pour  l’émission  des  urines,  a  dû 
jouer  un  grand  rôle  pour  la  production  de  la  lithiase  urinaire; 
l’altération  des  urines  a  provoqué  un  état  inflammatoire,  que 
les  calculs  ont  entretenu  et  exaspéré.  D’où  l’indication  d’o¬ 
pérer  les  hypospadias,  lorsque  cette  infirmité  entrave  la  libre 
émission  des  urines. 

Nous  ferons  enfin  remarquer  la  différence  de  composition 
des  calculs  réDaux  et  du  calcul  vésical.  Ge  dernier  était  cons¬ 
titué,  ici  surtout,  par  de  l’acide  urique  et  des  urates ,  tandis 
que  les  calculs  ramifiés,  trouvés  dans  le  rein  gauche,  ne  con¬ 
tenaient  pas  d’acide  urique  ni  d’urate,  mais  surtout  du  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnésien  et  du  phosphate  de  chaux. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Clinique  des  départements.  —  M.  potîeb-dupiæssv 

Phlegmon  de  la  fosse  iliaque. —  Caries  multiples. — 

Tuberculose  miliaire  aiguë.  —  Symptômes  de  dys- 

senterie  ; 

Par  le  Dr  SPOKEEï.  ,  médecin  aide-major  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles. 

Le  nommé  Ber . âgé  de  22  ans,  soldat  au  117=  de  ligne, 

entre  le  28  juillet  1874  à  Phôpital  militaire  de  Noailles  (Versail¬ 
les),  (service  de  M.  Potier-Duplessy,  médecin  principal).  —  Ce 
malade,  d’une  constitution  peu  robuste,  ressent  depuis  quel¬ 
ques  jours  une  douleur  très-vive  dans  le  flanc  droit.  Il  a  de 
l’anorexie,  la  langue  est  recouverte  d’un  enduit  jaune-ver¬ 
dâtre,  épais.  Le  ventre  est  ballonné;  la  palpation  du  côté 
droit  de  l’abdomen  est  très-douloureuse.  B...  accuse, une  cons¬ 
tipation  opiniâtre.  —  La  fièvre  est  intense.  —  La  poitrine,  exa¬ 
minée  avec  soin,  ne  révèle  aucune  lésion  des  poumons  ni  de  la 
plèvre.  —  Purgatif  salin  et  8  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
douloureuse. 

29.  —  Peu  de  modification;  cependant  un  peu  moins  de 
douleur,  le  ballonnement  est  plus  prononcé  qu'hier.  Nouvelle 
purgation.  —  30.  —  La  douleur  reparaît  aussi  forte  que  le  jour 
de  l’entrée.  15  sangsues. 

31.  —  Langue  toujours  sale,  ballonnement  fort  prononcé.  La 
palpation  de  l’abdomen  est  très-douloureuse.  Purgatifs,  cata¬ 
plasme  sur  le  ventre. 

4  août.  —  La  douleur  est  encore  aussi  vive.  On  commence 
à  sentir  de  l’empâtement  dans  le  flanc  droit  ;  vésicatoire  à  ce 
niveau.  —  10.  —  L’empâtement  fait  des  progrès.  Les  explora¬ 
tions  sont  toujours  très-difficiles  à  cause  de  la  douleur. 

12.  —  La  rénitence  étant  de  plus  en  plus  manifeste  dans 
le  flanc  droit,  on  fait  à  quatre  centimètres  au-dessus  et  en  de¬ 
dans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  ponction 
capillaire  avec  l’appareil  de  M.  Potain.  On  retire  de  la  sorte  un 
litre  et  demi  de  pus  bien  lié,  de  couleur  chocolat,  et  d’une 
odeur  stercorale  des  plus  marquées. 

18.  —  Nouvelle  ponction  qui  amène  encore  la  sortie  de  500 
grammes  de  liquide  de  même  nature. 
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19.  — Malgré  les  ponctions  répétées,  on  commence  à  sentir 
•de  la  fluctuation  sous  l’arcade  crurale.  Œdème  de  toute  la 
partie  qui  correspond  à  la  loge  du  psoas  iliaque. 

20.  —  L’œdème  est  plus  prononcé  qu’hier,  la  peau  est  rouge, 
la  fluctuation  devient  plus  manifeste. 

21.  —  On  fait  une  incision  à  t  centimètre  au-dessous  de 
l’arcade  crurale,  et  à  3  ou  4  centimètres  en  dedans  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure.  Il  s’écoule  en  grande  abon¬ 
dance  un  liquide  analogue  à  celui  qui  fut  retiré  précédem¬ 
ment  par  les  ponctions  faites  au-dessus  du  ligament  de  Fallop- 
pe.  —  22.  Œdème  considérable  de  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Cette  région  est  rouge  et  très-douloureuse; 
on  donne  au  membre  une  position  déclive,  en  relevant  le  ge¬ 
nou  au  moyen  d’un  double  plan  incliné. 

23.  —  Fluctuation  manifeste  au  niveau  du  grand  trochanter, 
incision  de  la  peau,  il  s’écoule  un  pus  sanieux  mêlé  de  détri¬ 
tus  de  tissu  cellulaire  gangréné.  —  On  passe  un  drain  par 
l’une  et  l’autre  ouverture. 

Du  23  au  26 .  —  Il  s’élimine  par  la  contr’ouverture  une  quan¬ 
tité  considérable  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié,  — 
en  même  temps  que,  par  l’orifice  supérieur,  il  continue  de  s’é¬ 
couler  un  pus  fétide,  analogue  à  celui  des  premiers  jours. 

27 .  —  Le  pus  auquel  donne  passage  la  première  incision 
est  jaune  verdâtre,  épais.  Il  est  moins  abondant.  —  La  fièvre 
qui  n’a  point  cessé  depuis  le  début,  présente  depuis  quel¬ 
ques  jours  des  exacerbations  très-marquées  le  soir.  De  plus, 
malgré  les  toniques,  administrés  presque  dès  les  premiers 
jours,  le  malade  s’affaiblit,  il  maigrit  rapidement. 

L’anorexie  persiste.  Il  tousse,  mais  les  quintes  de  toux  n’amè¬ 
nent  point  d’expectoration.  La  sonorité  est  plutôt  exagérée. 
On  entend  dans  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  de  gros 
râles  sous-crépitants.  —  Dès  lors  la  nature  de  la  complication 
thoracique  ne  saurait  laisser  aucun  doute.  Il  s’est  fait  en  mê¬ 
me  temps  au  sacrum  une  eschare  large  comme  une  pièce  de 
deux  francs . 

30.  —  Tout  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  atteint  par  la  mortification,  s’est  éliminé.  La  peau  a 
repris  des  adhérences  dans  toute  l’étendue  du  décollement. 
Les  plaies  sont  rosées,  bourgeonnantes.  On  retire  le  drain. 

2  septembre.  —  Le  pus  qui  s’écoule  par  la  plaie  supérie  ufe 
est  de  nouveau  fétide,  couleur  café  au  lait,  il  est  abondant.  — 
Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  passe  sous  l’arcade  crurale 
et  pénètre  dans  une  cavité  dont  il  est  impossible  d’apprécier 
les  dimensions.  Ces  recherches  d’ailleurs  sont  faites  avec  la 
plus  grande  réserve,  une  exploration  plus  prolongée  pouvant 
n’être  pas  sans  dangers. 

6.  —  Le  pus  de  nouveau  est  jaune  verdâtre.  La  plaie  faite 
au  niveau  du  grand  trochanter  est  cicatrisée,  il  en  est  de  mê¬ 
me  de  celle  du  sacrum.  La  fièvre  néanmoins  persiste,  malgré 
des  doses  réitérées  de  sulfate  de  quinine,  malgré  les  toniques. 

10.  —  De  nombreux  dyssentériques  sont  entrés  à  l’hôpital 
depuis  quelques  jours.  Notre  malade  contracte  lui-même  cet¬ 
te  maladie.  Il  perd  par  les  selles  une  quantité  assez  considé¬ 
rable  de  sang  ;  les  selles  sont  fréquentes,  accompagnées  de 
ténesme.  Le  faciès  est  profondément  altéré.  —  Le  pus  que  four¬ 
nit  la  plaie  de  la  cuisse  reprend  la  coloration  brune  signalée 
plus  haut.  Le  matin  surtout,  il  sort  en  assez  grande  abondance 
des  détritus  organiques  noirâtres,  mélangés  à  du  pus  sanieux 
et  fétide.  —  \  î.  La  dyssenterie  persiste;  on  trouve  toujours  une 
notable  quantité  de  sang  dans  les  garde-robes  qui  sont  très- 
fréquentes. 

to.—  Les  selles,  de  plus  en  plus  fréquentes,  sont  aujourd’hui 
tout-à-fait  involontaires.  Elles  consistent  en  un  liquide  séro- 
sanguinolent  mêlé  aux  grumeaux  décrits  sous  le  nom  de 
«  lavure  de  chair.  »  La  fièvre  est  modéré,  mais  le  malade 
continue  à  tousser.  Il  est  oppressé  et  couvert  de  sueurs  froides, 
surtout  vers  le  soir.  Cet  état  persiste  parfois  à  la  visite  du  ma¬ 
tin. —  18.  Le  pus  qui  s’écoule  sous  l’arcade  crurale  reprend  une 
teinte  plus  claire,  gris  verdâtre,  et  sort  en  abondance  lorsqu’on 
exerce  une  forte  pression  en  embrassant  avec  la  main  les  der¬ 
nières  fausses  côtes.  —  20.  Plus  de  sang  dans  les  garde- 
robes.  La  suppuration  est  un  peu  moins  abondante. 

21.  —  Le  malade  fait  remarquer  que,  lorsqu'on  exerce  une 
forte  pression  au-dessous  des  fausses  côtes,  on  détermine  des 


selles  involontaires,  en  même  temps  que  du  pus  s’échappe  par 
la  plaie  de  la  cuisse.  Les  matières  qui  s’écoulent  par  l’anus 
ont  toute  l’apparence  et  l’odeur  du  pus  de  la  plaie  crurale. 

23.  —Même  état.  Les  pressions  renouvelées  plusieurs  fois 
par  jour  font  toujours  sortir  du  pus  à  la  fois  par  la  plaie  et  par 
l’anus.  —  24.  Le  pus  qui  s’écoule  par  la  plaie  est  brun  foncé,  et 
contient  de  nouveau  des  grumeaux,  tandis  que  celui  qui  sort 
par  l'anus  est  jaune-verdàtre. 

26,  au  malin.  —Plus  de  pus  par  l’anus.  La  pression  sur  le 
flanc  droit  amène  par  la  plaie  du  sang  pur  en  assez  grande 
abondance.  Le  soir  cen’est  plus  du  sang  qui  s'écoule,  mais  un 
liquide  transparent  et  de  coloration  rosée. 

28.  —  Toujours  même  sérosité,  peu  abondante .  La  dyssen¬ 
terie  persiste  toujours,  les  selles  sont  liquides,  très-fréquen¬ 
tes.  L’ingestion  de  la  plus  petite  quantité  de  boissons,  provo¬ 
que  aussitôt  un  écoulement  séreux  par  l’anus.  Les  lavements 
simples  ou  astringents  sont  rendus  immédiatement. 

1er  octobre.  —  La  plaie  de  la  cuisse  livre  passage  de  nouveau 
à  un  liquide  séro-purulent  très-abondant.  Le  malade  s'affai¬ 
blit  de  plus  en  plus;  il  est  presque  réduit  à  l’état  de  squelette. 
La  seule  nourriture  qu’il  puisse  supporter  consiste  en  du  bouil¬ 
lon  et  des  œufs.  Il  a  depuis  quelques  jours  de  l’œdème  localisé 
aux  mains  et  aux  pieds  dont  le  volume  contraste  avec  la  mai¬ 
greur  du  reste  des  membres.  Cependant  il  n'a  plus  de  fièvre. 
Parfois,  on  le  trouve  couvert  de  sueurs,  mais  en  même  temps  il 
est  froid,  ses  membres  sont  glacés,  et  il  a  conscience  de  ce  re¬ 
froidissement  général.  II  continue  à  tousser,  mais  ce  dont  il  se 
plaint  surtout,  c’est  de  l’oppression  qui  ne  le  quitte  pas  il  a  une 
sensation  d’anxiété  précordiale  continuelle.  Les  efforts  de  toux 
amènent  à  peine  quelques  crachats  muqueux  qu’il  expectore 
avec  la  plus  grande  difficulté. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  sa  mort,  point  de  change¬ 
ments  notables.  La  pression  sur  le  rebord  costal  fait  couler, 
chaque  fois  qu’on  l’exerce,  d’abord  de  la  sérosité  jaunâtre, 
puis  un  mélange  de  pus  et  de  sérosité,  enfin  du  pus  franc. 
Parfois  il  se  mêle  à  ce  liquide  quelques  grumeaux  noirâtres, 
et  il  prend  alors  une  odeur  fétide  des  plus  marquées.  —  La 
diarrhée  est  continuelle  et  ne  cède  à  aucun  des  moyens  thé¬ 
rapeutiques  dirigés  contre  elle.  Enfin,  notre  malade  meurt  le 
20  octobre  dans  un  état  de  consomption  des  plus  avancés.  — 
L’intelligence  était  restée  intacte  jusqu’à  la  fin. 

Autopsie.  —  L 'abdomen  est  ouvert  par  le  côté  gauche.  Le& 
parois  sont  fort  amincies,  les  muscles  qui  les  composent  sont 
pâles,  couleur  feuille  morte. 

La  cavité  abdominale  contient  environ  un  litre  et  demi  de 
sérosité  jaunâtre,  d’aspect  louche,  mais  sans  trace  de  fausses 
membranes.  Les  circonvolutions  intestinales  n’adhèrent  entre 
elles  en  aucun  point.  Le  calibre  de  l’intestin  grêle  est  diminué, 
la  paroi  est  très-transparente.  Les  ganglions ,  compris  entre 
les  deux  feuillets  du  mésentère,  sont  volumineux  et  ramollis. 
De  plus,  on  trouve  sur  les  deux  feuillets  de  ce  repli  du  péri¬ 
toine,  une  quantité  notable  de  petites  granulations  dures,  les 
unes  grises,  les  autres  jaunes.  Ces  granulations  disparaissent 
presque  partout  au  point  où  le  mésentère  se  dédouble  pour  en¬ 
velopper  l’intestin  grêle. —On  n’en  trouve  nulle  part  sur  la  face 
convexe  de  cette  portion  du  tube  digestif. 

Le  gros  intestin  est  volumineux,  gonflé  par  des  gaz  depuis 
le  cæcum  jusqu’à  l’S  iliaque.  Les  faces  latérales  du  cæcum 
adhèrent  intimement  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  On  ne 
voit  point  de  granulations  tuberculeuses  sur  le  cæcum  ni  sur 
le  colon  transverse,  mais  à  partir  de  l’S  iliaque  la  paroi  intes¬ 
tinale  en  présente  en  grand  nombre.  Ces  granulations  sont 
confluentes  au  niveau  du  petit  bassin  et  y  occupent  non-seu¬ 
lement  la  paroi  intestinale,  mais  le  péritoine  qui  tapisse  toute* 
la  cavité  pelvienne.  En  détachant  le  péritoine  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  droite,  on  arrive  dans  une  vaste  cavité,  située 
en  arrière  du  cæcum  et  remplie  d’un  pus  sanieux  et  fétide. 

Description  de  la  cavité.  La  paroi  antérieure  est  formée  de 
bas  en  haut  par  la  face  postérieure  du  cæcum  et  le  péritoine 
pariétal  notablement  épaissi,  par  la  face  postérieure  du  rein 
(dont  la  loge  cellulo-adipeuse  est  complètement  résorbée)  ; 
enfin,  tout-à-fait  en  haut,  par  le  bord  postérieur  du  foie,  dans 
une  étendue  de  trois  à  quatre  centimètres.  La  face  postérieure 
est  constituée  par  le  muscle  iliaque,  par  le  carré  des  lombes. 


56 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


et  tout-à-fait  en  haut,  par  les  insertions  du  diaphragme  aux 
fausses  côtes.  Le  fascia  ilia  :a  et  l'aponévrose  antérieure  du 
carré  des  lombes  ont  été  détruits  par  l’inflammation,  de  sorte 
que  les  fibres  musculaires  sont  à  nu,  noirâtres,  tomenteuses, 
ramollies.  Le  cul-de-sac  supérieur  de  la  cavité  est  limité  par 
des  fausses  membranes  qui  font  adhérer  le  péritoine  pariétal  au 
feuillet  qui  tapisse  le  bord  postérieur  du  foie. 

En  bas,  la  cavité  purulente  se  termine  en  un  diverticulum 
qui  passe  sous  l’arcade  crurale,  immédiatement  en  dehors  du 
muscle  psoas  et  qui  aboutit  à  l’ouverture  signalée  dans  le 
cours  de  l'observation  et  qui  se  trouve  à  un  centimètre  au- 
dessous  du  ligament  de  Fallope  et  à  trois  centimètres  en  bas 
et  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Les 
bords  latéraux  de  la  poche  sont  formés:  1°  l’interne  parla  face 
latérale  droite  du  corps  des  vertèbres  lombaires  et  plus  bas 
par  la  gouttière  constituée  par  l’union  du  psoas  à  l’iliaque  ; 
2°  le  bord  externe  par  1  union  du  péritoine  et  de  la  paroi  ab¬ 
dominale,  au  niveau  d’une  ligne  verticale  qui  passerait  en 
arrière  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Ainsi  cons¬ 
tituée,  la  cavité  purulente  offre  en  longueur,  c’est-à-dire  de 
haut  en  bas,  dix-huit  à  vingt  centimètres,  et  en  largeur  ou 
transversalement  dix  à  douze  centimètres. 

Le  muscle  psoas,  qui  limite  la  poche  en  dedans  et  en  bas, 
n’est  pas  resté  intact  au  milieu  de  ce  travail  plegmasique,  les 
fibres  antérieures  seules  sont  conservées,  mais  pâles  et  ané¬ 
miées  .  Les  fibres  postérieures  ont  été  détruites  par  la  suppu¬ 
ration,  de  sorte  qu’en  soulevant  ce  qui  reste  de  ce  faisceau 
musculaire,  on  arrive  à  l’apophyse  transverse  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Cette  apophyse,  l’extrémité  postérieure  et 
interne  de  la  crête  iliaque,  dans  une  étendue  de  quatre  centi¬ 
mètres.  et  la  dernière  fausse  côte,  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne,  sont  le  siège  d’une  carie  superficielle.  Les  nerfs 
génito-crural  et  fémoro-cutané  sont  à  nu  dans  la  poche,  qu’ils 
traversent  de  part  en  part,  appliqués  sur  la  paroi  postérieure. 
Avant  d'enlever  l’intestin,  nous  lions  le  colon  transverse  à 
sa  partie  moyenne  et  nous  poussons  une  injection  du  côté  du 
cæcum  pour  constater  s’il  y  a  une  perforation  de  la  paroi. 
Quelque  pression  que  nous  ayons  exercée,  aucune  goutte  de 
liquide  ne  s’est  échappée  au  dehors.  Il  n’y  a  point  de  lésions 
apparentes  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle,  pas  plus  que 
de  celle  du  cæcum  et  du  colon  ascendant.  Au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  l'arc  du  colon  la  muqueuse  est  spbacélée, 
ulcérée  et  présentant  un  fond  noirâtre,  mamelonné.  —  Cette 
plaque  présente  les  lésions  types  de  la  dyssenterie  aiguë.  — 
Rien  au  colon  descendant,  mais  l’S  iliaque  et  le  rectum  pré¬ 
sentent  des  lésions  analogues,  plus  marquées  même.  La  mu¬ 
queuse  est  déchiquetée  dans  toute  l’étendue.  La  paroi,  en 
plusieurs  points,  est  excessivement  mince.  De  plus,  on  trouve 
de  nombreuses  ecchymoses  dans  l’épaisseur  des  tuniques  de 
cette  portion  de  l’intestin. —Remarquons  en  passant  que  ce 
point  correspond  aux  granulations  confluentes  que  nous 
avons  signalées  plus  haut. 

Le  foie  est  gros,  dur,  il  se  laisse  difficilement  déchirer  et 
présente  à  la  coupe  l’aspect  dit  «  muscade.  »  Il  n’y  a  point 
d'altération  de  l’organe  au  point  où  il  était  en  contact  avec  la 
cavité  purulente.  —  Point  de  traces  d’inflammation  ni  de  pus 
dans  les  veines  intrahépatiques.  —  On  trouve  de  nombreuses 
granulations  sur  la  surface  convexe.  —  Les  reins  sont  petits, 
sans  épaississement  de  leur  capsule,  ils  sont  très-durs  et  dif¬ 
ficiles  à  déchirer.  —  A  la  coupe,  la  substance  corticale  tranche 
par  sa  couleur  pâle  sur  la  substance  médullaire.  Il  n’y  a  point 
toutefois  de  dégénérescence  amyloïde  de  ces  organes,  point 
de  coloration  bleue  par  la  teinture  d’iode.  —  La  rate  est  nor¬ 
male  comme  volume,  mais  elle  présente  de  nombreux  infarc¬ 
tus.  dont  l’un  surtout  est  volumineux  et  occupe  toute  l’épais¬ 
seur  du  bord  antérieur  et  pénètre  profondément  dans  l’inté¬ 
rieur.  En  outre,  on  trouve  tant  sur  la  capsule  qu’à  l’intérieur 
de  nombreuses  granulations  tuberculeuses. 

Le  péricarde  renferme  130  à  200  gr.  de  sérosité.  —  Point  de 
lésion  des  orifices  du  cœur  qui  est  mou,  flasque  et  un  peu 
pâle.  —  La  'plèvre  du  côté  droit  contient  environ  un  litre  de 
sérosité,  dans  laquelle  nagent  quelques  fausses  membranes. 
De  plus,  le  poumon  est  fort  adhérent  au  diaphragme.  Le  som¬ 
met  est  également  difficile  à  détacher.  Le  feuillet  pariétal  de 


la  plèvre  présente  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses. 
—  Du  côté  gauche,  point  de  liquide,  mais  adhérence  intime 
du  poumon  à  la  plèvre  pariétale,  dans  presque  toute  l’étendue. 
Ce  poumon  est  fort  difficile  à  détacher.  La  coupe  des  poumons 
les  montre  envahis  par  une  grande  quantité  de  granulations, 
du  volume  d’un  grain  de  millet  à  un  grain  de  chènevis,  les 
unes  grises,  les  autres  jaunes.  En  outre,  le  poumon  droit 
présente  au  niveau  de  la  racine  des  bronches  quelques  points 
bien  limités  de  pneumonie  caséeuse.  En  deux  ou  trois  points, 
il  y  a  des  éliminations  de  la  masse  caséeuse  et  formation  de 
petites  cavernes.  —  Point  de  granulations  des  méninges,  point 
d’altération  du  cerveau. 

RéPlexioxs.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante 
sous  plusieurs  rapports  que  nous  passerons  en  revue. 

A.  Quel  fut,  en  effet,  le  point  de  départ  des  désordres  obser¬ 
ves  dans  la  fosse  iliaque  ?  L’étiologie  de  l’affection  qui  a  em¬ 
porté  notre  malade  est  tout  au  moins  fort  obscure.  Nous  ne 
croyons  pas,  quant  à  nous,  et  c'est  bien  aussi  l’avis  de  M.  Po- 
tier-Duplessy,  qu’il  faille  attribuer  aüx  lésions  osseuses  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  l’inflammation  aiguë  qui  a  envahi  en  si  peu 
de  temps  toute  la  fosse  iliaque.  Les  caries  observées  sont 
probablement  consécutives  à  la  présence  prolongée  du  pus 
dans  cette  région.  En  effet:  t°  notre  malade  ne  présentait 
lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  aucun  symptôme  d’ostéile;  — 
2°  (et  surtout)  comment  comprendre  que  trois  points  encore 
voisins  l’un  de  l’autre  soient  devenus  simultanément  malades, 
chez  un  sujet  qui  présentait  lors  de  son  incorporation,  encore 
toute  récente,  un  état  général  assez  satisfaisant  pour  le  faire 
admettre  dans  l’armée  active.  On  nous  dira  peut-être  que  si 
les  trois  caries  ne  sont  point  primitives,  l’une  d’elles  peut 
avoir  marqué  le  début,  les  autres  étant  dues,  comme  nous  le 
pensons,  à  la  présence  du  pus  dans  cette  région.  Mais  cette 
objection  ne  nous  parait  pas  acceptable.  Nous  ferons  remar¬ 
quer,  en  effet,  que  les  points  malades  sont  tous  placés  à  la  jjar- 
tie  déclive  (le  malade  était  constamment  couché  sur  le  dos, 
parce  qu’il  étouffait  lorsqu’il  essayait  de  se  coucher  de  côté), 
que  c’est  précisément  la  crête  iliaque,  c’est-à-dire  le  point  le 
plus  déclive,  où  l’altération  est  le  plus  marquée;  qu’enfm , 
nous  ne  retrouvons  pas  dans  l'histoire  de  notre  malade  la  mar¬ 
che  ordinaire  des  désordres  produits  par  les  altérations  osseu¬ 
ses  chroniques  primitives.  3°  D'ailleurs,  la  marche  même 
qu’a  suivie  la  collection  purulente  nous  fournit  un  argument 
sérieux  pour  rejeter  cette  étiologie.  Le  pus,  en  effet,  semble 
bien  s’être  formé  d’abord  dans  le  tissu  cellulaire,  compris 
entre  le  péritoine  et  le  fascia  iliaca.  C’est  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  que  ce  liquide  était  situé  lors  des  ponctions  qui  furent 
faites  d’abord.  Ce  n’est  que  consécutivement,  lorsque  le  travail 
inflammatoire  eut  envahi  et  détruit  le  fascia  iliaca,  que  le  pus 
pénétrant  dans  la  loge  iliaque  vint  apparaître  sous  le  ligament 
de  Fallope  et  déterminer,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
l’inflammation  aiguë  qui  rendit  nécessaire  l’incision  pratiquée 
en  ce  point. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  regarder  les  lésions  osseuses 
comme  consécutives.  Reste  à  trouver  une  cause  au  phlegmon 
que  nous  avons  décrit.  Cette  cause,  à  vrai  dire,  nous  échappe. 
Nous  pensons  toutefois  qu’il  s’est  agi,  au  début,  d’une  périty- 
phlite  dont  la  constipation  antérieure  pourrait  bien  expliquer 
le  développement.  Nous  n’avons  trouvé  ni  du  côté  de  la  mu¬ 
queuse  du  cæcum,  ni  du  côté  de  l’appendice  iléo-cœcal  aucune 
lésion  qui  puisse  nous  mettre  sur  la  trace  de  la  cause  de  ce 
travail  inflammatoire. 

Mais  notre  observation  prête  encore  à  d’autres  remarques 
intéressantes,  savoir:  B.  L’absence  de  psoïltis  (il  n’y  a  jamais 
eu  de  rétraction  du  membre),  quoique  le  psoas  ait  été  forte¬ 
ment  endommagé,  ainsi  que  l’autopsie  nous  l’a  démontré.  — 

C.  L'absence  de  douleurs  dans  la  cuisse,  alors  que  des  nerfs 
sensitiis  étaient  à  nu  au  milieu  de  la  collection  purulente.  — 

D.  La  tuberculisation  généralisée  qui  s’est  développée  dans 
le  cours  de  la  maladie.  —  E.  La  dyssenterie  que  notre  malade 
a  contractée  àl’hôpital  (c’est  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous 
ayons  observé).  —  F.  La  communication  qui  semble  avoir 
existé  quelques  jours  entre  le  foyer  et  le  gros  intestin,  com¬ 
munication  dont  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  retrouver  de 
traces  à  l’autopsie. 
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Du  pansement  ouaté. 

Il  Académie  des  sciences  a  entendu,  dans  une  de  ses  der¬ 
nières  séances,  la  lecture  d’un  rapport  présenté  par  M.  Gos¬ 
selin,  au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  Cl.  Ber¬ 
nard,  Pasteur,  Larrey,  Sédillot,  sur  un  travail  de  M.  A. 
Guérin  ayant  pour  titre  :  Rôle  pathogénique  des  ferments 
dans  les  maladies  chirurgicales .  Pour  obvier  aux  incon¬ 
vénients  qui  résultent  de  l’exposition  des  plaies  à  l’air  am¬ 
biant,  surtout  dans  les  services  hospitaliers,  M.  A.  Guérin 
a  imaginé  un  mode  de  pansement  à  l’ouate  sur  lequel  nous 
ne  donnerons  aucun  détail  ;  tous  nos  lecteurs  connaissent 
pour  l’avoir  vu  appliquer  ou  pour  l’avoir  appliqué  eux- 
mêmes,  ce  mode  d’occlusion  des  plaies.  Dans  un  travail 
récemment  couronné  parla  Société  de  Chirurgie  (1),  notre 
collègue,  M.  le  Dr  Hervey  a  donné  les  règles  de  son  applica¬ 
tion,  énuméré  les  résultats  d’un  certain  nombre  de  cas  et 
les  avantages  principaux  de  cette  méthode. 

Dans  son  rapport,  M.  le  professeur  Gosselin  admet  d’une 
façon  générale  les  effets  signalés  par  le  chirurgien  de  l’Hô- 
tel-Dieu  et  qui  sont  :  1°  l’absence  ou  l’existence  à  un  faible 
degré  de  la  fièvre  des  premiers  jours  (fièvre  traumatique); 
—  2°  la  continuation  du  sommeil  et  de  l’appétit  ;  —  3°  l’ab¬ 
sence  ou  l’intensité  très-modérée  de  la  douleur  ;  —  4“  la 
présence,  au  moment  où  l’on  enlève  l’appareil  (au  vingtiè¬ 
me  ou  vingt- deuxième  jour)  d’une  plaie  vermeille,  sans  dé¬ 
tritus  gangréneux,  recouverte  d’un  pus  très-épais  qui  est 
dépourvu  de  mauvaise  odeur  et  qui  est  peu  abondant  si  l’on 
tient  compte  du  nombre  de  jours  pendant  lesquels  l’occlu¬ 
sion  a  été  maintenue.  —  5°  Enfin  et  comme  conséquence, 
sinon  constante,  au  moins  très-fréquente,  des  avantages  qui 
précèdent,  la  soustraction  de  l’opéré  au  danger  de  mort 
par  infection  purulente  et  la  guérison. 

Ces  avantages,  constatés  maintes  et  maintes  fois  par  di¬ 
vers  chirurgiens,  M.  A.  Guérin  les  attribue  en  grande  par¬ 
tie  à  la  filtration  de  l’air  à  travers  l’épaisse  enveloppe  de 
coton  ;  je  dis  en  grande  partie,  car  l’auteur  fait  entrer  en 
ligne  de  compte  la  compression  élastique  régulière,  exer¬ 
cée  par  le  coton  et  l’immobilité  assurée  au  membre  blessé. 
Partant  des  belles  expériences  de  M.  Pasteur,  des  recher¬ 
ches  de  Tyndall,  M.  A.  Guérin  voit  dans  ce  mode  de  pan¬ 
sement  un  moyen  efficace  de  retenir  les  ferments  capables 
de  développer  à  la  surface  des  plaies  des  productions  putri¬ 
des.  Ses  recherches  lui  donnaient  quelque  droit  de  croire  à 
la  solution  du  problème;  il  n’avait,  en  effet,  jamais  trouvé 
de  vibrions  ni  de  bactéries  dans  le  pus  des  pansements  qu’il 
changeait. 

Malheureusement,  soit  par  défaut  d’instrumentation  suf¬ 
fisante  pour  reconnaître  ces  vibrions,  soit  coïncidence  cu¬ 
rieuse,  les  cas  examinés  par  la  Commission  ont  prouvé  que 
le  bandage  ouaté  n’empêchait  pas  la  formation  de  ces  agents 
de  fermentation.  Les  plaies  mises  à  découvert  offraient  ce¬ 
pendant  l’aspect  le  plus  favorable.  Y  a-t-il  donc  une  diffé¬ 
rence  entre  ces  bactéries  développées  sous  ces  couches  de 
coton  et  celles  à  l’air  libre?  Ce  n’est  guère  probable;  en 
effet,  le  pus  retiré  du  pansement  et  injecté  sur  des  animaux 
détermine  des  phlegmons  gangréneux  très-graves. 

(1)  Application  de  l’ouate  à  la  conservation  des  membres  et  des  blessés. 
Thèse  de  Paris,  1874.  —  Y.  aussi  Progrès  méd.,  1874.  p.  319  et  338. 


M.  Ollier,  dans  les  observations  qu’il  a  présentées  à  la 
suite  de  la  lecture  de  ce  rapport,  a  cité  des  faits  qui  mon¬ 
trent  bien  que  tout  en  étant  similaires,  ces  agents  n’ont  plus 
la  vitalité  qu’ils  présentent  sur  une  plaie  àdécouvert.  D’une 
part,  ils  sont  en  petite  quantité;  de  plus  dans  les  quelques 
cas  de  pyohémies  survenues  sous  le  bandage  ouaté  et  ob¬ 
servées  par  le  chirurgien  de  Lyon,  il  y  a  eu  des  modifica¬ 
tions  symptomatiques  assez  curieuses  à  noter. 

Les  frissons,  dit  M.  Ollier,  étaient  toujours  moins  intenses  et  moins  fré¬ 
quents  ;  la  marche  de  la  maladie  moins  rapide.  Les  blessés  paraissaient  suc¬ 
comber  à  une  septicémie  lente  plutôt  qu’à  une  véritable  pyohémie.  L’infec¬ 
tion  purulente  prenait,  pour  ainsi  dire,  un  caractère  chronique;  la  vie  était 
prolongée  et,  dans  cet  intervalle,  grâce  au  ralentissement  des  processus  mor¬ 
bides,  on  pouvait  combattre  efficacement  l'affection,  par  l’évacuation  des  ma¬ 
lades  dans  un  milieu  salubre  et  par  des  moyens  thérapeutiques  qui  fussent 
restés  sans  effet  dans  l’atmosphère  nosocomiale.  » 

A  l’appui  de  ces  faits,  nous  pouvons  citer  une  observa¬ 
tion  personnelle,  très-intéressante,  recueillie  dans  le  servi¬ 
ce  de  M.  Léon  Labbé. 

Il  s’agissait  d’un  malade  apporté  la  veille  pour  un  éerasement  du  pied  et  de 
l’articulation  tibio-arsienne,  sur  lequel  on  pratiqua  le  matin  l’amputation  au 
tiers  inférieur,  par  la  méthode  circulaire.  A  ce  niveau,  les  tissus  paraissaient 
en  bon  état.  Un  bandage  ouaté  fut  appliqué  après  l’opération.  Du  7  au  20 
juillet,  le  malade  fut  en  parfait  état,  mangeant,  ne  se  plaignant  en  aucune 
façon  ;  la  température  (rectale)  oscillait  du  soir  au  matin,  de  37“  6.  à  38°  2, 
n’ayant  dépassé  ce  dernier  chiffre  que  le  second  jour.  Au  treizième  jour  sur¬ 
vient  une  hémorrhagie  extrêmement  abondante  qui  traverse  tout  le  bandage  ; 
on  enlève  le  pansement  et  on  trouve  une  gangrène  complète  des  lambeaux. 
Le  thermomètre  n’avait,  à  aucun  moment,  décelé  cette  complication  qui  a  paru 
marcher  sourdement,  insidieusement,  sous  le  bandage  ouaté. 

Ce  fait  montre  qu’il  y  a  certainement  une  différence  à 
établir  entre  la  décomposition  des  produits  exhalés  à  la 
surface  de  ces  plaies  fermées  et  des  plaies  étalées  au  grand 
air  ou  insuffisamment  protégées. 

Deux  conditions  principales  paraissent  favoriser  le  déve¬ 
loppement  des  vibrions  ;  d’une  part  l’imprégnation  de  l’oua¬ 
te,  s’il  est  permis  de  se  servir  de  cette  expression,  par  les 
vibrions  ;  le  pansement  est  septique  avant  d’avoir  servi  ; 
d’autre  part,  le  retrait  des  tissus,  le  relâchement  du  ban¬ 
dage  lui-même,  d’où  la  pénétration  possible  de  l’air  impur 
à  la  racine  du  membre.  M.  Trécul  admettrait  plus  volon¬ 
tiers  que  cet  apport  des  germes  extérieurs,  un  développe¬ 
ment  in  situ  des  bactéries.  Il  conviendrait,  dit-il,  de  deman¬ 
der  si  les  bactéries  et  vibrions  développés  ne  proviennent 
pas  de  la  modification  de  matières  albuminoïdes  ou  organi¬ 
sées,  sous  l’influence  de  l’air  tamisé  par  le  coton. 

Nous  n’essaierons  pas  de  résoudre  ces  problèmes  théo¬ 
riques  ;  à  un  point  de  vue  pratique,  on  pourrait  chercher, 
suivant  l’idée  émise  par  M.  Ollier,  à  préserver  d’une  façon 
plus  complète  les  surfaces  des  plaies  au  moyen  de  lavages 
phéniqués.  Il  serait  possible  de  combiner  avec  le  panse¬ 
ment  de  M.  A.  Guérin  la  méthode  antiseptique  de  Lister, 
un  peu  trop  compliquée  pour  être  admise  d’une  façon  cou¬ 
rante,  et  de  faire  un  bandage  ouaté  phéniqué,  au  moyen 
de  coton  préparé  ad  hoc  ou  de  lames  de  gaze  phéniquée  in¬ 
terposées  entre  les  couches  de  ouate. 

Je  me  souviens  avoir  vu  employer  dans  le  service  de 
M.  Ollier  les  bains  huileux  dont  il  a  fait  mention  dans  sa 
note  à  l’Institut  ;  ce  moyen  réunissait  l’avantage  d’un  pan¬ 
sement  doux,  émollient,  à  un  écoulement  Constant  du  pus, 
des  exsudats  qui,  plus  lourds  que  l’huile,  tombaient  au 
fond  du  vase,  laissant  la  surface  de  la  plaie  en  contact 
permanent  avec  ce  liquide  ;  mais  il  était  inapplicable  à  une 
foule  de  cas,  par  suite  de  la  configuration  des  organes 
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lésés.  A  l’époque  oùM.  Ollier  expérimentait  ces  bains  hui¬ 
leux,  j’employai  sur  une  malade  de  son  service,  amputée  de 
jambe,  le  moyen  suivant  :  le  moignon  fut  placé  dans  une 
espèce  de  boîte  sur  un  lit  de  Talc  (1)  (silicate  de  magnésie) 
et  recouvert  complètement  d’une  couche  épaisse  de  cette 
poudre,  inoffensive  et  présentant  l’avantage  d’être  douce, 
onctueuse  au  toucher,  assez  légère  ;  il  offrait,  comme  les 
bains,  l’inconvénient  de  n’être  applicable  qu’à  un  nombre 
de  cas  restreint.  Sur  cette  malade  très-indocile  et  sortant 
plusieurs  par  jour  la  jambe  de  cet  appareil,  on  fut  obligé  de 
recourir  à  d’autres  moyens  :  je  n'ai  pas  renouvelé  cet  essai. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  en  revenir  au  pansement  de 
M.  A.  Guérin,  le  bandage  ouaté  offre  des  avantages  incon¬ 
testables  ;  les  résultats  sont  là  pour  le  prouver  :  qu’on  ad¬ 
mettre,  comme  M.  Gosselin,  que  ce  mode  d’action  favora¬ 
ble  est  dû  à  la  compression,  à  la  rareté  des  pansements,  à 
l’occlusion  ;  qu’on  insiste,  comme  M.  Ollier,  sur  les  condi¬ 
tions  d’immobilité,  la  réalisation  de  ces  diverses  indications 
est  obtenue  par  ce  procédé  et  si  des  perfectionnements  de 
détail  peuvent  être  apportés  à  la  méthode,  le  bandage  ouaté 
a  réalisé,  suivant  les  expressions  du  rapporteur,  un  pro¬ 
grès  utile  dans  la  thérapeutique  des  plaies.  A.  Cartaz. 


Une  bonne  mesure. 

Nos  lecteurs  trouveront  aux  Nouvelles  l’avis  d’un  con¬ 
cours  spécial  pour  la  nomination  à  la  place  de  médecin- 
chirurgien  vacante  à  l’hôpital  de  Forges-les-Bains.  C’est 
là  une  bonne  mesure  et  si  M .  de  Nervaux  n’introduit  dans 
l’administration  que  des  réformes  de  ce  genre,  il  ne  méri¬ 
tera  que  des  éloges. 

Cette  mesure  ne  restera  pas  limitée,  nous  l’espérons,  à 
l’établissement  de  Forges  et  elle  s’étendra  nécessairement, 
lorsque  l’occasion  s’en  présentera,  à  l’hospice  de  Berck-sur- 
Mer. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  janvier.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Carville  donne  lecture  d’une  lettre  adressée  par  M. 
Hitzig,  de  Berlin,  au  président  de  la  société.  Dans  cette  lettre 
M.  Hitzig  se  plaint  vivement  que  MM.  Carville  etDuret  n’aient 
pas  assez  souvent  prononcé  son  nom  à  propos  de  leurs  expé¬ 
riences  sur  l’excitation  des  hémisphères  cérébraux.— M .  Car¬ 
ville  répond  par  une  note  fort  nette  où  il  dit,  en  substance, 
que  voulant  contrôler  le  seul  mémoire  de  Ferrier  il  n’avait 
point, ayant  mentionné  les  expériences  antérieures  de  M.  Hit¬ 
zig,  à  répéter,  à  chaque  ligne,  le  nom  de  cet  expérimentateur. 

M.  Chatin  fils  dépose  sur  le  bureau  un  intéressant  travail 
de  M.  Jobert  sur  la  terminaison  des  nerfs  au  pourtour  des 
follicules  pileux; etdes  cils  en  particuliers  qu’il  montre  comme 
étant  un  organe  fort  délicat  du  toucher. 

M.  Chatin  fait,  en  son  propre  nom  cette  fois,  une  commu¬ 
nication  sur  l’utricule  prostatique  du  castor.  On  sait  que 
l’utricule  prostatique,  qui  s’ouvre  au  niveau  du  vérumontauum 
n’est,  chez  l’homme,  qu’une  insignifiante  dépression.  Les 
embryogénistes  lui  font  jouer  cependant  un  rôle  d’une  certaine 
importance  et  la  considèrent  comme  l’analogue  de  l’utérus  ; 
de  là  le  nom  d’utérus  mâle  qui  lui  est  parfois  donné.  Chez  le 
castor  cet  organe  prend  un  grand  développement;  il  s'ouvre 
dans  le  canal  de  l’urèthre, par  un  conduit  qui  devient  bientôtbi- 
fide  et  donne  naissance,  non  pas  à  un  cæcum  dilaté  en  am- 


(0  Le  talc  de  Venise,  craie  de  Briançon,  est  un  silicate  de  magnésie;  les 
gantiers,  les  bottiers  s’en  servent  pour  faciliter  l’entrée  des  gants,  des  chaus¬ 
sures,  d’où  le  nom  de  savon  des  gantiers. 


poule  vers  son  extrémité  terminale  comme  on  l'a  décrit  chez 
certains  animaux,  mais  par  une  espèce  de  tube  fort  rétréci  au 
contraire. 

M.  Rabuteau  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  société 
des  échantillons  de  bromoforme,  obtenus  par  la  décomposi¬ 
tion  du  bromal  par  la  potasse  et  la  soude.  Ce  corps,  comme 
on  le  sait,  se  colore  par  l’iode  en  rouge  cramoisi  ;  il  est  beau¬ 
coup  plus  lourd  que  le  chloroforme.  M.  Rabuteau  montre  aussi 
des  échantillons  de  bromal.  Les  effets  produits  sur  l’économie 
par  ce  corps  ne  rappellent  en  rien  ceux  que  provoque  le  chie¬ 
rai.  C’est  un  excitant  et  non  un  anesthésiant  :  il  détermine  la 
salivation,  la  sécrétion  des  larmes,  etc.  M.  Rabuteau  s’occupe 
ensuite  du  formiate  de  potasse  et  veut  prouver  que  les  asser¬ 
tions  de  M.  Byasson  à  ce  sujet  seraient  inexactes  sur  quel¬ 
ques  points.  Son  action  anesthésique  serait  nulle . 

M.  Bert  a  ouvert  les  flacons  dont  il  avait  parlé  dans  la  pré¬ 
cédente  séance.  Le  seul  fait  important  qu’il  ait  à  signaler  c’est 
que  les  substances  conservées  dans  l’air  comprimé,  viande, 
pain,  œufs  étaient  devenues  fortement  acides.  Cet  acide  est 
fixe  ;  l’ébullition  ne  le  fait  point  disparaître.  Sans  vouloir  se 
prononcer  encore,  M.  Bert  croit  que  ce  doit  être  de  l’acide 
lactique. 

M.  Bert  revenant  sur  ce  qu’il  a  dit,  dans  la  précédente 
séance,  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas  employer  comme 
important  moyen  d’analyse  ce  fait  qu’il  a  établi  par  de  nom¬ 
breuses  expériences  que  l’air  comprimé  tue  les  ferments  or¬ 
ganisés,  la  levure  de  bière'par  exemple,  tandis  qu’il  conserve, 
parfois  indéfiniment,  les  ferments  non  organisés,  entre  autres 
la  diastase.  Ainsi  le  sang  dératé  agit-il  par  les  bactéries,  comme 
le  dit  M.  Da vaine,  ou  devient-il  infectieux  par  quelques  sub¬ 
stances  albuminoïdes  non  organisées?  Si  la  substance  infec¬ 
tante,  soumise  à  l’air  comprimé,  conserve  son  action,  ne  fau¬ 
drait-il  pas  conclure  que  ce  ne  sont  pas  les  bactéries  ou  les 
bactéridies  qui  provoquent  les  accidents  ?  En  effet,  l’air  com¬ 
primé  aurait  dû  les  détruire;  il  aurait  dû,  au  contraire,  conser¬ 
ver  les  ferments  non  organisés.  Cette  méthode  pourrait  être 
étendue  et  rendre  de  signalés  services  pour  l’étude  des  virus 
et  même  des  venins. 

M.  Budin,  dès  le  commencement  de  l’année  1874,  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  donner  un  grand  nombre  de  fois  le  chloroforme.  Il 
a  remarqué  qu’il  existait  un  rapport  entre  la  pupille  et  l’état 
de  la  sensibilité,  rapport  qui  pouvait  servir  de  guide  dans 
l’administration  de  l’agent  anesthésique  (1).  Plus  tard,  en  août 
1874,  il  a  fait  avec  M.  Coyne  des  recherches  sur  les  animaux 
afin  de  vérifier  les  résultats  de  son  observation  clinique. 
Il  expose  ce  qu’ils  ont  eu  l’occasion  de  constater  maintes  fois  : 
1 0  pendant  l’administration  du  chloroforme;  2°  lorsque  des  vo¬ 
missements  survenaient  ;  3°  à  la  suite  d’injections  intra-vei¬ 
neuses  de  chloral. 

I.  Lorsqu’on  donne  le  chloroforme  à  l’air  libre  en  ayant  bien 
soin  d’éviter  l’asphyxie  on  voit  quelquefois,  non  toujours, 
survenir  la  période  d’excitation;  la  pupille,  à  ce  moment  déjà 
insensible  à  l’action  de  la  lumière,  se  dilate  très-largement.  Puis 
arrive  la  période  d’anesthésie.  Cette  anesthésie  peut  être  in¬ 
complète  ou  totale. 

Lorsque  survient  l’anesthésie  incomplète,  la  pupille  se  con¬ 
tracte  progressivement,  mais  dès  qu’on  excite  le  sujet,  elle  se 
dilate  rapidement,  en  même  temps  que  surviennent  des  mou¬ 
vements  et  des  gémissements  du  patient.  Lorsque  l’anesthésie 
est  totale  il  y  a:  1°  un  état  de  contraction  de  la  pupille  et  2» 
une  immobilité  absolue  de  cet  organe  qui  est  immobile  quel 
que  soit  le  mode  d’excitation  que  l’on  emploie.  On  reproduit 
exactement  les  mêmes  phénomènes  lorsqu’on  administre  le 
chloroforme  aux  animaux. 

MM.  Budin  et  Coyne  ont  pratiqué  leurs  expériences  sur  des 
chiens;  sur  eux,  on  peut  pousser  plus  loin  l’étude.  Lorsqu’ils 
sont  arrivés  à  un  état  d’anesthésie  qui  parait  totale,  on  peut 
écraser  les  pattes,  sectionner  la  peau,  mettre  à  nu  le  nerf  scia¬ 
tique  sans  que  la  pupille  se  dilate,  sans  que  l’animal  fasse  un 
mouvement,  pousse  un  gémissement.  On  va  alors  plus  loin, 


(l)  Voy.  Le  Progrès  médical,  5  septembre  1874.  p.  523.  De  l’état  de  1a 
pupille  pendant  l’auesthésie  chirurgicale  produite  par  le  chloroforme.  Indica¬ 
tions  pratiques  qui  peuvent  en  résulter;  par  P.  Budin . 
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on  pince  le  nerf  sciatique  ou  on  le  sectionne,  on  voit  la  pupille 
se  dilater  et  l’animal  remuer  et  crier.  On  donne  une  nouvelle 
quantité  de  chloroforme  et  on  peut  pincer  fortement  le  bout 
central  du  nerf,  l’exciter  même  à  l’aide  du  courant  maximum 
de  l’appareil  à  chariot,  sans  que  la  pupille  qui  s’était  contrac¬ 
tée  de  nouveau  se  dilate,  sans  que  l'animal  remue.  Il  existe 
donc  une  différence  entre  le  degré  de  la  sensibilité  de  la  peau 
et  celui  des  nerfs.  Des  animaux  ont  survécu  sans  présenter 
aucun  accident. 

II.  Pendant  l’administration  du  chloroforme  surviennent 
parfois  les  vomissements .  Si  le  sujet  était  totalement  anesthé¬ 
sié,  les  pupilles  contractées  et  immobiles,  dès  qu’apparaissent 
les  efforts  de  vomissements,  on  les  voit  se  dilater  largement  ; 
simultanément  apparaissent  des  mouvements  et  des  plain¬ 
tes  du  patient  si  l’on  veut  continuer  l’opération.  Lorsque  les 
vomissements  arrivent  l'opération  étant  terminée,  le  réveil 
est  beaucoup  plus  rapide.  Les  efforts  de  vomissements  détrui¬ 
sent  donc  en  partie  les  effets  de  l’agent  anesthésique.  On  a, 
avec  l’apomorphine,  reproduit  des  vomissements,  sur  des 
chiens  totalement  anesthésiés  par  le  chloroforme.  Les  phéno¬ 
mènes  pupillaires  observés  ont  été  les  mêmes.  (Voy.  com¬ 
munication  antérieure)  (1). 

MM.  Budin  et  Coyne  ont  aussi  étudié  l’action  du  chloral . 
Suivant  la  dose  injectée,  ils  ont  produit  l’anesthésie  incomplète 
ou  l’anesthésie  totale.  Ils  ont  observé  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  pupillaires. 

La  seule  différence  qui  existe  entre  le  choral  et  le  chloroforme 
estla  suivante:  avec  le  chloral  la  pupille  est  très-contractée, 
punctiforme  avec  le  chloroforme  la  contraction  est  moins  exa¬ 
gérée.  De  plus  avec  le  chloral  on  ne  constate  pas  de  période 
d’excitation.  Il  existe  donc  un  rapport  entre  V insensibilité  absolue 
du  sujet  et  la  contraction  avec  immobilité  de  la  pupille,  entre  le 
retour  à  la  sensibilité  et  la  dilatation  avec  mobilité  de  cet  organe. 

M.  Paul  Bert  fait  remarquer  que  depuis  quelque  temps, 
dans  les  laboratoires,  on  se  sert  en  effet  de  l’immobilitéde  la  pu¬ 
pille  comme  moyen  de  reconnaître  l’anesthésie  :  c’est  ainsi  que 
l’on  peut  distinguer  les  chiens  curarisés  des  chiens  anesthé¬ 
siés.  —  Quant  à  l’état  de  contraction  de  l’iris,  il  est  difficile 
d’ètre  bien  précis  à  cet  égard,  car  on  ne  connaît  pas  de  moyen¬ 
ne  exacte,  cet  état  varie  sur  les  sujets.  M.  Moreau  a  fait  sur 
l’état  de  l’iris  des  recherches  qu’il  a  abandonnées  parce  qu’il 
manquait  d’un  critérium. 

M.  Budin.  En  physiologie,  cette  immobilité  de  la  pupille  a 
été  constatée,  surtout  dans  les  laboratoires  ;  peu  de  choses  ont 
été  écrites  suivant  ce  sujet,  cependant  je  pourrais  citer  une  ou 
deux  phrases  de  M.  Yulpian  et  rappeler  une  communication 
que  nous  a  faite  M.  Carville.  Jusqu’ici  cependant  personne 
n’avait  cherché  à  faire  de  ces  états  de  la  pupille  un  guide  dans 
l’anesthésie  chirurgicale.  Dès  qu’on  voit  la  pupille  se  dilater 
pendant  les  opérations,  cette  dilatation  indique  que  l’anes¬ 
thésie  n’est  plus  totale.  Les  remarques  de  M.  Bert  sur  l’état 
de  contraction  de  la  pupille  sont  parfaitement  exactes  ;  j’au¬ 
rais  peut-être  dû  dire  contraction  relative.  Déplus,  je  rappelle 
qu’il  y  a  non-seulement  un  état  de  contraction,  mais  en  même 
temps  et  surtout  une  immobilité  complète  de  la  pupille. 

M.  Galippe  fait  une  communication  sur  les  lésions  consé¬ 
cutives  à  l’emploi  de  la  cantharide.  Il  montre  que  cette 
substance  n’a  pas,  comme  le  croit  l’école  italienne,  une  action 
élective  sur  les  organes  génitaux  sur  lesquels  elle  se  fixesait 
seulement,  mais  bien  qu’elle  pénètre  dans  le  sang  et  va  pro¬ 
duire  des  lésions  dans  d’autres  organes.  Paul  Reclus. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  janvier  1875.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Secrétaire  Perpétuel  présente,  au  nom  de  M.  Ben¬ 
jamin  Anger,  un  nouveau  trachéotome  dilatateur,  au  nom  de 
M-  Guillon,  un  insufïlaleur  pour  projeter  le  nitrate  d’argent 
réduit  en  poudre,  jusque  dans  les  secondes  divisions  bron¬ 
chiques,  dans  les  angines  couenneuses  et  le  croup. 

M.  le  Président  rappelle  aux  candidats  des  diverses  places 
:antes  qu’ils  doivent  envoyer  aux  commissions  la  liste,  im- 

(l)  Société  de  Biologie.  Séance  du  12  décembre.  Le  Progrès  médical,  1874, 
p.  778. 


primée  autant  que  possible,  de  leurs  travaux  scientifiques,  etc. 

M.  Voisin  lit  un  mémoire  intitulé:  Nature  inflammatoire , 
fièvre  de  la  paralysie  générale.  Bien  entendu,  il  n'est  question 
que  de  la  fièvre  qui  existe  lorsque  la  maladie  suit  sa"  marche 
ordinaire.  Que  la  paralysie  soit  lente  ou  rapide,  la  lésion  in¬ 
flammatoire  originelle  se  trouve  toujours  dans  les  vaisseaux, 
en  outre  dans  la  forme  rapide  il  y  a  transsudation  d’une  par¬ 
tie  du  plasma  sanguin  à  travers  les  parois  capillaires.  Enfin, 
les  lésions  ressemblent  à  celles  des  autres  inflammations  vis¬ 
cérales  chroniques. 

M.  Broca  lit  un  remarquable  rapport  sur  les  travaux  de  sta¬ 
tistique  médicale  deM.  Bertillon.  (Voir  dans  le  Progrès  médi¬ 
cal  du  23  août  1873,  le  compte-rendu  de  l’Académie).  Depuis, 
à  la  suite  de  longues  recherches,  M.  Bertillon  semble  être  arri¬ 
vé  à  prouver  que  le  mariage,  contracté  par  les  jeunes  filles 
avant  20  ans  et  par  les  jeunes  gens  avant  25  ans,  augmente 
le  chiffre  de  mortalité  dans  uDe  proportion  effrayante.  M  Ber¬ 
tillon  poursuit  avec  patience  ses  travaux  depuis  plus  de  20  ans  ; 
aussi  n’est-il  pas  surprenant  que  les  conclusions  suivantes  du 
rapporteur,  aient  été  adoptées  à  l’unanimité  :  1“  Remercier 
M.  Bertillon;  2°  publier  ses  travaux;  3°  lui  donner  une  des 
places  vacantes  dans  la  section  des  académiciens  libres; 
4°  émettre  à  M.  le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce  le 
vœu  qu’il  fasse  publier  par  le  bureau  de  statistique  de  France 
un  état  des  mariages  contractés  avant  25  ans. 

M.  Laboulbène  a  actuellement  dans  son  service  une  femme 
de  40  ans,  atteinte  d’un  kyste  de  l’ovaire  uniloculaire,  ayant  en¬ 
viron  15  centim.  de  diamètre.  Depuis  l’entrée  delà  malade  à 
l’hôpital,  la  région  où  est  le  kyste,  indolore  d’abord,  est  deve¬ 
nue  très-douloureuse,  la  peau  est  mince  et  rouge  comme  quand 
elle  doit  donner  passage  auliquide  d’un  abcès;  à  la  percussion 
au  lieu  de  matité,  on  a  de  la  sonorité,  enfin  par  le  ballotement 
avec  les  mains,  on  fait  produire  au  liquide  kystique  le  timbre 
particulier  de  la  succussion  hippocratique.  Des  recherches  ont 
permis  de  constater  que  l’air  n’avait  pu  pénétrer  dans  le  kyste 
ni  parla  vessie,  ni  par  l’intestin.  N’y  aurait-il  pas  eu  une  fer¬ 
mentation  putride  à  la  suite  de  laquelle  des  gaz  se  seraient  dé¬ 
veloppés  spontanément?  —  MM.  Delpech  et  Chauffard  ont 
vu  la  malade  et  ont  constaté  le  fait  rapporté. 

M.  Depaul  fait  observer  qu’il  est  bien  rare  de  voir  un  kyste 
contracter  des  adhérences  avec  la  peau  du  ventre.  Il  pense  en 
outre,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  grossesses  extra-uté¬ 
rines,  que  les  gaz  ont  pu  pénétrer  par  un  point  éloigné  de 
l’intestin  dans  le  kyste  et  qu’ils  ne  peuvent  en  sortir, 

M.  Lagneau  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  :  De  Vin- 
fluence  de  l'illégitimité  sur  la  mortalité.  La  proportion  de 
mortalité  pour  les  enfants  naturels  est  beaucoup  plus  grande 
que  pour  les  enfants  nés  d’un  légitime  mariage.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  30  octobre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3î.  Phthisie  aiguë.  Symptômes  typhoïdes.  Lésions  simulta¬ 
nées  de  tuberculose  et  de  dothiénenérie;  par  E.  Barié  . 

M.  Coyne  fait  remarquer  que  la  fièvre  continue  et  la  tuber¬ 
culose  ne  s’excluent  pas  absolument,  et  que  les  ulcérations 
intestinales  sont  tout-à-fait  celles  que  l'on  rencontre  chez  les 
typhiques.  Si,  à  ce  niveau,  les  granulations  tuberculeuses  du 
péritoine  sont  plus  confluentes,  cela  tient  à  ce  qu’elles  se  déve¬ 
loppent  de  préférence  sur  un  terrain  préparé  par  des  irrita¬ 
tions  antérieures. 

Élections. 

Ont  été  nommés  après  un  tour  de  scrutin  :  Membres  titu¬ 
laires  de  la  Société  :  MM.  Bouilly,  Coyne  etMARCANO.  — 
Membres  adjoints  :  MM.  Exchaquet,  Lorey,  Fioupe  et  Le- 

MAISTRE. 

Le  Secrétaire,  Rendu. 

Séance  du  6  novembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Mèiano-sarcome  du  globe  Oculaire;  par  M.  A.  Rémy,  interne 

des  hSpitaux. 

M.  X...,  âgé  d'environ  50  ans,  avait  déjà  eu  dans  un  œil 
plusieurs  attaques  d’accidents  qualifiés  de  glaucomateux. 
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Dans  l’été  de  1874,  M.  Galezowski  fut  appelé  auprès  de  ce 
malade  repris  des  mêmes  accidents.  Ne  pouvant  éclairer  le 
fond  de  l’œil  par  suite  des  troubles  dans  les  milieux  de  l’œil, 
il  ne  fit  que  constater  les  signes  suivants  :  injection  des  vais¬ 
seaux  de  la  partie  antérieure  de  l’œil  malade  avec  larmoie¬ 
ment  ;  l’iris  était  pâle,  grisâtre,  d’une  teinte  sale  ;  la  cornée 
elle-même  n’avait  plus  toute  sa  transparence,  la  pupille  était 
déformée  et  dilatée  ,  il  y  avait  enfin  des  douleurs  très- vio¬ 
lentes  au  niveau  de  la  tempe  ;  par  suite  de  ces  symptômes  et 
aussi  à  cause  du  diagnostic  porté  avant  lui,  M.  Galezowski  se 
décida  à  pratiquer  l'iridectomie.  L’opération  ne  produisit  pas 
tous  les  résultats  qu’on  en  attendait,  et  4  ou  5  mois  environ 
après  cette  opération,  on  dut  faire  l’énucléation  de  l’œil.  Les 
douleurs  avaient  recommencé  plus  vives  qu’auparavant,  l’in¬ 
jection  de  l’œil  avait  augmenté  et  dans  4  ou  5  points,  on 
voyait  sur  la  sclérotique  de  petites  saillies  noirâtres  ;  tout 
ceci  portait  à  croire  que  les  accidents  glaucomateux  pré¬ 
sentés  par  le  malade  résultaient  de  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  intra-oculaire  sur  le  point  d’envahir  et  de  traverser  la 
sclérotique.  A  l’examen  de  l’œil,  on  trouva  un  énorme  sar¬ 
come  mélanique  emplissant  totalement  la  cavité  du  globe 
oculaire.  Le  nerf  optique  paraissait  à  peu  près  sain,  sauf 
quelques  points  mélaniques,  comme  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre.  Ce  fait  peut  être  rapproché  d’un  autre  cas  de  sarcome 
présenté  par  M.  Rémy  au  mois  de  février  dernier  (page  1 28 
du  Bulletin). 

2 .  Ossification  fie  la  choroïde  ;  par  M.  A.  Rémy. 

Les  ossifications  de  la  choroïde  ne  sont  pas  très-rares,  à  la 
suite  des  piqûres,  des  contusions  du  globe  oculaire.  Il  s’agit 
bien  ici  d’une  ossification  véritable  et  non  d’une  pétrification 
ou  d’une  dégénération  calcaire  simple  ;  l’examen  histologi¬ 
que  a  montré,  en  effet,  la  présence  des  ostéoplastes. 

M.  Pozzi  a  observé  plusieurs  cas  analogues  ;  l’ossification 
occupait  la  couche  externe  de  la  choroïde. 

M.  Després  a  présenté  une  pièce  du  même  genre  sur  la¬ 
quelle  MM.  Cornil  et  Ranvier  avaient  constaté  l'existence 
d’ostéoplastes.  Cette  ossification  siégeait  dans  la  couche  cel¬ 
luleuse  de  la  choroïde. 

3.  Tnmeur  caverneuse  de  l’orbite;  par  M.  Rémy,  interne  des 
hôpitaux. 

Au  mois  de  mars  1874,  on  apporte  à  la  clinique  de  M.  Ga¬ 
lezowski  un  enfant  de  15mois,  atteint  d’exophthalmie  congé¬ 
nitale.  Cette  exophthalmie  était  due  à  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  située  entre  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  et  le  globe 
oculaire  qu’elle  repoussait  en  avant.  Cette  tumeur  était  très- 
facile  à  sentir  en  introduisant  l’extrémité  du  doigt  au-dessous 
de  l’arcade  orbitaire.  Elle  était  molle  fluctuante  et  à  travers  les 
téguments  très-minces  en  cet  endroit,  on  sentait  qu’elle  était 
très-irrégulière  à  sa  surface  et  comme  bosselée.  Cette  tumeur 
a  été  seulement  réductible  à  la  pression  et  aussitôt  qu’on  ces¬ 
sait  la  compression,  elle  revenait  à  son  volume  primitif.  Elle 
pouvait  avoir  la  grosseur  d’une  noix.  La  coloration  de  la  peau 
qui  recouvrait  la  tumeur  était  un  peu  plus  foncée  que  celle 
des  parties  voisines. 

On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  caverneuse,  l’opération  fut 
faite  le  3  mars.  L’examen  microscopique  a  montré  que  la 
masse  de  cette  tumeur  était  uniquement  composée  de  tissu 
conjonctif  laissant  libre  dans  son  épaisseur  d’énormes  espaces 
caverneux  remplis  de  sang. 

4.  Tumeur  fibreuse  intra-utérine  ;  par  M.  A.  Rémy,  interne 
des  hôpitaux. 

Gaillard,  Louise,  âgée  de  32  ans,  couturière,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  salle  Ste-Jeanne,  n°  2  (service  de  M.  Til- 
laux)  pour  une  tumeur  du  bas-ventre,  accompagnée  de  pertes 
utérines. 

Cette  femme,  qui  n’a  jamais  eu  d'enfants,  a,  depuis  cinq 
ou  six  ans,  des  pertes  continuelles,  et,  selon  son  expression, 
elle  est  constamment  dans  le  sang  depuis  deux  ans.  Elle  ac¬ 
cuse  dans  le  ventre  et  les  reins  des  douleurs,  revenant  au 
moment  des  règles  ;  souvent,  à  cette  époque,  elle  est  prise  de 
vomissements.  Elle  prétend  qu’au  moment  de  ses  époques, 
lorsque  les  douleurs  surviennent  la  tumeur  sort  à  la  vulve  et 


fait  une  saillie  qu’elle  compare  à  une  tète  de  fœtus.  Mais  fi 
nous  a  été  donné  d’assister  à  une  de  ses  époques  mens¬ 
truelles  et  la  tumeur  n’apparaissait  nullement  en  dehors. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  arrive  sur  une  masse  vo¬ 
lumineuse  qui  arrive  presque  à  l’orifice  vaginal.  Cette  masse 
est  dure,  rénitente.  Lorsqu’on  écarte  fortement  les  grandes  et 
les  petites  lèvres,  on  voit  apparaître  la  tumeur  qui  a  un  aspect 
blanchâtre,  légèrement  rosé,  l’utérus  remonte  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  On  ne  peut  arriver  sur  le 
col  utérin  avec  le  doigt. 

Le  diagnostic  porté  fut  tumeur  fibreuse  sous-muqueuse,  déve¬ 
loppée  dans  la  cavité  utérine  et  faisant  saillie  dans  le  vagin. 
M.  Tillaux  se  décida  à  l’opération,  la  tumeur  fût  attirée  au 
dehors  avec  assez  de  peine  et  en  déterminant  une  déchirure  du 
périnée.  On  put  alors  sentir  avec  le  doigt  la  lèvre  postérieure 
du  col  une  chaîne  d’écraseur  fut  passée  et  la  tumeur  section¬ 
née  au  niveau  de  son  pédicule. 

Examen  delà  tumeur.  —  Cette  tumeur  pyriforme  a  22  cen¬ 
timètres  de  longueur  et  33  centimètres  de  circonférence  ; 
au  niveau  de  son  pédicule,  se  trouve  un  morceau  de  la 
lèvre  postérieure  du  col  enlevé  avec  elle  ;  —  au-dessous,  se 
trouve  la  surface  de  section  ;  le  reste  de  la  tumeur  a  un  as¬ 
pect  blanchâtre  rappelant  la  muqueuse  utérine  ;  au  niveau  de 
la  grosse  extrémité,  c’est-à-dire  à  la  partie  inférieure,  se 
voient  plusieurs  points  noirâtres  ecchymosés,  au  niveau 
desquels  la  tumeur  avait  donné  du  sang  pendant  la  vie. 

À  la  coupe,  elle  offre  tout-à-fait  l’aspect  des  tumeurs  fibreu¬ 
ses ,  et  contient  dans  son  intérieur  des  tubercules  desquels 
sort  de  la  sérosité,  ce  qui  nous  explique  la  formation  des 
kystes  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  dans  cette  variété 
de  tumeur. 

M.  Tillaux  pense  que  cette  tumeur  a  pris  naissance  primi¬ 
tivement  dans  le  corps  de  l’utérus  et  trouvant  moins  de  résis¬ 
tance  du  côté  du  vagin  que  du  côté  de  la  cavité  péritonéale, 
est  venue  définitivement  se  fixer  sur  la  lèvre  postérieure  du 
col  et  à  gauche. 

S.  Mort  subite  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  cœur  ;  par  M.  Dianoux,  interne  des  hôpitaux. 
Rica. . .,  Nicolas,  âgé  de  27  ans,  entre  le  15  octobre  1874  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Landry,  n’18  (service  de  M.  Fauvel.) 
—  Cet  homme,  bien  constitué  et  d’une  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  dit  être  malade  depuis  plusieurs  semaines,  mais  ce 
n’est  que  depuis  six  ou  huit  jours  qu’il  garde  le  lit.  Il  offre 
tous  les  symptômes  habituels  d’une  fièvre  continue  dans  le 
premier  septennaire  :  céphalalgie,  épistaxis,  vertige,  insom¬ 
nie,  stupeur  légère,  diarrhée  modérée,  etc.  A  son  entrée,  il  se 
plaint  surtout  d'une  dyspnée  extrême  qui  serait  survenue 
depuis  la  veille  ;  de  fait,  la  gêne  respiratoire  parait  considéra¬ 
ble  ;  il  y  a  plus  de  60  respirations  à  la  minute  ;  il  existe  une 
douleur  vive  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme. 

L’examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  donne  en  rien  l’ex¬ 
plication  de  ces  troubles.  —  30  ventouses  sèches  sont  appli¬ 
quées  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  lendemain  matin,  la  dyspnée  a  disparu  ;  à  partir  de  ce 
moment,  on  voit  se  dérouler  la  série  habituelle  de  symptômes 
d’une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité. 

Des  râles  sibilants  peu  nombreux  se  font  entendre  dans  les 
poumons  ;  la  diarrhée  persiste  avec  météorisme  médiocre  ; 
puis  apparaissent  des  sudamina  et  des  taches  rosées  en 
quantité  moyenne.  La  surdité  seule  acquiert  une  grande 
intensité.  Le  malade  n’a  jamais  eu  de  délire.  La  stupeur  a 
toujours  été  très-modérée.  Le  pouls,  assez  plein,  n’a  jamais 
présenté  une  grande  fréquence,  il  variait  entre  80  et  92  pul¬ 
sations  ;  la  température  oscillait  régulièrement  entre  39“  et  40». 

Vers  le  18e  jour,  survint  une  rémission  marquée  de  la  cha¬ 
leur  qui,  le  lendemain,  ramenait  le  thermomètre  à  plus  de 
40».  —  M.  Fauvel  prescrivit:  Sulfate  de  quinine  (2  paquets 
de  0,50  par  jour.) 

Le  21e  jour  de  la  maladie,  la  température  au  matin  était  de 
37».  Les  symptômes  avaient  subi  un  amendement  notable,  et 
le  malade  entrait  franchement  en  convalescence.  A  2  heures 
de  l’après-midi,  il  sommeillait  depuis  quelque  temps,  lorsque 
son  voisin  de  lit  le  vit  s’asseoir  brusquement,  la  figure  con- 
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vulsive,  pousser  deux  ou  trois  soupirs  et  retomber  mort. 

dette  mort  inopinée  surprit  tous  ceux  qui  avaient  observé 
le  malade.  Rien  ne  pouvait  la  faire  prévoir.  Le  malade  n'avait 
pas  cessé  de  s’alimenter  autant  que  possible  ;  le  pouls  n’avait, 
à  aucun  moment,  présenté  ni  irrégularité,  ni  faiblesse,  ni 
lenteur  pouvant  faire  présager  une  telle  fin. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  poumons  sains,  légèrement  en- 
o-or^és  à  leui  bord  postérieur.  L’artère  pulmonaire,  examinée 
avec  soin,  ne  présente  pas  de  caillots.  Rien  d’appréciable  dans 
les  centres  nerveux. 

La  muqueuse  intestinale,  faiblement  injectée,  montre  dans 
les  dernières  portions  de  l’ilion  des  plaques  de  Peyer  cicatri¬ 
sées  ;  deux  ou  trois  ulcérations  en  voie  de  réparation  se 
voient  encore  vers  le  cæcum.  Les  ganglions  mésentériques 
sont  volumineux,  mais  simplement  hypertrophiés.  —  Le  foie 
est  un  peu  gras  et  hypérémié  ;  —  la  rate  de  volume  modéré. 

Le  péricarde,  ouvert  en  place,  ne  contenait  aucun  liquide. 
La  face  antérieure  du  cœur  présente  un  aspect  jaunâtre,  uni¬ 
forme.  dû  aune  couche  de  tissu  adipeux  assez  mince.  Les  cavi¬ 
tés  droites  contiennent  du  sang  de  couleur  un  peu  brunâtre 
et  quelques  caillots  cruoriques  sans  signification.  Les  cavités 
gauches  sont  vides  de  sang.  La  coupe  du  cœur  montre  un 
aspect  feuille  morte,  jaune  pâle,  de  la  fibre  musculaire  ;  le 
doigt  déchire  facilement  les  parois  du  cœur  ;  les  muscles  val¬ 
vulaires  surtout  offrent  une  friabilité  excessive.  — La  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  manifeste  à  l’examen  macroscopique,  est 
confirmée  par  l’examen  histologique.  M.  Liouville  qui  a  bien 
voulu  faire  cet  examen  a  constaté  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  énorme  et  de  plus  de  nombreux  foyers  remplis  de  cris¬ 
taux  d’kématoïdine,  résidus  de  petites  apoplexies  capillaires. 

fS.  Calcul  vésical;  opération  de  lilhotrltie  périnéale;  mort 
d’infection  purulente;  lithiase  rénale;  par  M.  Or  y,  interne  des 
hôpitaux.  (Voir  page  53.) 

M.  Pozzi.  —  Il  est  fâcheux  que  la  température  n’ait  pas  été 
prise  avant  l'opération.  On  sait,  en  effet,  que  l’on  constate 
ordinairement  dans  le  cas  de  py  élite,  outre  la  douleur  lombaire, 
une  fièvre  rémittente  à  exacerbation  vespérale  ;  cetle  fièvre 
est  souvent  peu  intense ,  et  peut  passer  inaperçue  si  l’on 
n’emploie  pas  le  thermomètre. 

7.  Phlegmon  de  l’aisselle.  —  Thrombose  de  la  veine  axil¬ 
laire.  —  Mort  subite  ;  par  M.  Maunoir,  interne  des  hôpitaux. 
Car..  Henri,  âgé  de  33  ans,  tourneur,  entre  le  30  octobre  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Barnabé,  n°  1 9. 

Ce  malade  se  présenta  à  la  consultation  avec  un  vaste 
phlegmon  suppuré  de  l’aisselle  gauche,  consécutif  à  une  bles¬ 
sure  insignifiante  du  pouce,  datant  de  douze  jours  environ. 
La  collection  fut  incisée  et  les  choses  marchaient  de  la  façon 
la  plus  normale  vers  la  guérison,  lorsque  le  3  novembre  au  soir 
le  malade,  en  rentrant  du  jardin,  mourut  subitement  tandis 
qu’il  causait  avec  un  de  ses  voisins  de  lit. 

A  I’autopsie,  on  trouva  que  la  veine  axillaire  qui  passait 
au  milieu  du  foyer  purulent,  contenait  des  caillots  de  forma¬ 
tion  déjà  relativement  ancienne.  En  outre,  la  veine  une  fois 
ouverte  n’avait  ni  le  même  aspect  ni  la  même  consistance  que 
celle  du  côté  sain;  elle  était  plus  blanchâtre  et  ses  parois, 
épaissies,  adhéraient  au  tissu  cellulaire  et  aux  ganglions  en¬ 
flammés  voisins. 

On  supposa  que  cette  thrombose  était  l’origine  d’une  embo¬ 
lie  cardiaque  ou  pulmonaire,  mais  malgré  une  recherche  at¬ 
tentive  il  ne  fut  pas  possible  de  découvrir  la  cause  de  la  mort 
subite.  Le  cœur  et  le  cerveau  étaient  absolument  sains.  Les 
artères  pulmonaires  et  leurs  divisions  ne  contenaient  aucun 
caillot  embolique  appréciable.  Cependant  les  poumons  présen¬ 
taient  quelques  points  de  congestion  intense,  comme  s’il  s’é¬ 
tait  fait  de  petites  embolies  qui  auraient  échappé  aux  re¬ 
cherches  . 

1».  Kyste  de  l’ovaire  :  productions  sarcomateuses  végé¬ 
tantes  au  niveau  des  parois  ;  par  M.  Trksfort,  externe  des 
hôpitaux. 

La  malade  dont  nous  présentons  les  pièces  est  une  femme 
de  44  ans,  qui  est  entrée  une  première  fois  (service  de  M.  Til- 


laux)  à  l’hôpital  Lariboisière,  à  la  date  du  26  juillet  1373. 

Pas  de  renseignements  sur  le  début  et  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  qui  parait  cependant  avoir  évolué  assez  lentement.  Elle 
présentait  alors  un  développement  assez  considérable  de  l’ab¬ 
domen.  Le  diagnostic  porté  fut  :  tumeur  fibro-kystique  de 
l'ovaire. 

M.  Tillaux  se  décida  à  faire  une  ponction  et  son  diagnostic 
se  trouva  vérifié  par  l’écoulement  d’un  liquide  citrin,  non 
filant.  Cette  tumeur  kystique  était  donc  justiciable  du  traite¬ 
ment  par  l’injection  iodée.  C’est  en  effet  ce  qui  fut  fait,  et  la 
malade  put  sortir  de  l’hôpital  le  20  novembre  1873,  sans  avoir 
éprouvé  d’accident  sérieux  après  son  opération.  L’état  géné¬ 
ral  était  satisfaisant,  elle  se  trouvait  beaucoup  soulagée. 

Ce  n’est  que  le  9  avril  1874,  c’est-à-dire  environ  cinq  mois 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  qu’elle  est  de  nouveau  venue  trou¬ 
ver  M.  Tillaux.  Son  ventre  avait  beaucoup  augmenté  de  vo¬ 
lume,  la  tumeur  remontait  à  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  de  l’ombilic  et  gênait  beaucoup  la  respiration  de 
la  malade.  De  plus,  elle  accusait  des  douleurs  dans  les  lom¬ 
bes,  les  fosses  iliaques  et  la  région  inguino-crurale,  surtout 
du  côté  gauche.  C’est  en  effet  de  es  côté  que  siégeait  la  tu¬ 
meur  solide.  On  pouvait  assez  bien  la  limiter  à  travers  la  pa¬ 
roi  abdominale.  Du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  elle  présentait 
une  dureté  légèrement  élastique.  La  palpation  à  travers  la 
paroi  abdominale  ne  faisait  sentir  de  bosselures  ni  d’inéga¬ 
lités.  Le  reste  de  la  tumeur  était  manifestement  fluctuant. 

La  percussion  donnait  une  matité  uniforme,  aussi  bien  au 
niveau  de  la  partie  liquide  que  de  la  partie  solide  de  la  tu¬ 
meur  abdominale.  Elle  s’étendait  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic  et  dans  les  flancs  et  les  fosses  iliaques  de 
chaque  côté.  Elle  était  légèrement  douloureuse. 

Au  toucher  vaginal,  le  doigt  trouvait  le  col  utérin  fortement 
appliqué  derrière  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  semblait  indi¬ 
quer  un  refoulement  en  arrière  de  l’utérus  qui  était  ainsi  mis 
en  rétroversion.  Le  cul-de-sac  postérieur  légèrement  effacé, 
donnait  une  vague  sensation  de  fluctuation  ;  rien  d’apprécia¬ 
ble  dans  les  culs-de  sac  latéraux  ;  pas  d'abaissement  ni  d’élé¬ 
vation  notable  de  l’utérus  auquel  on  imprimait  des  mouve¬ 
ments  par  l’intermédiaire  de  la  tumeur  abdominale. 

!  a  malade  a  eu  plusieurs  enfants;  ses  accouchements  n’ont 
rien  présenté  qui  mérite  la  peine  d’ètre  noté.  Bien  qu’irrégu¬ 
lière,  la  menstruation  se  faisait  cependant.  Chaque  époque 
était  marquée  par  des  douleurs  dans  les  lombes,  les  aines  et 
les  cuisses,  et  souvent  la  malade  était  forcée  de  garder  le  lit; 
quoique  moins  abondantes,  les  règles  avaient  continué  à 
apparaître,  malgré  le  développement  de  la  tumeur.  Elle  n’a  eu 
ses  règles  que  deux  fois  dans  l’intervalle  qui  a  séparé  sa  pre¬ 
mière  opération  de  sa  nouvelle  entrée  à  l’hôpital,  et  M.  Til¬ 
laux  dut  remettre  à  huitaine  la  deuxième  ponction  qu’il  se 
proposait  de  faire  subir  à  la  malade  par  suite  de  l’apparition 
d’une  troisième  époque  menstruelle. 

Telle  est  l’histoire  de  cette  femme  jusqu’au  22  avril,  jour  où. 
M.  Tillaux  fit  sa  seconde  ponction.  Je  dois  ajouter  que  l’état 
général  était  assez  satisfaisant,  bien  que  la  malade  prétendit 
avoir  beaucoup  maigri  depuis  sa  première  opération.  Cette 
fois,  au  lieu  d’un  liquide  citriu,  la  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  qui  ressemblait  à  du  chocolat  ;  2  litres  lj2  à  3  litres 
environ  furent  retirés.  Cette  coloration  fut  attribuée  à  l’action 
de  la  ire  opération  sur  les  parois  de  la  poche  dont  la  sécrétion 
avait  ainsi  été  modifiée,  et  la  teinture  d'iode  préparée  fut  in¬ 
jectée  sans  hésitation  dans  le  kyste.  Au  bout  de  dix  minutes 
de  contact  avec  la  poche,  elle  fut  évacuée. 

Un  carré  de  diachylon  servit  à  boucher  la  piqûre  ;  une  cou¬ 
che  assez  épaisse  de  ouate  et  une  légère  compression  furent 
appliquées  sur  l’abdomen,  et  la  malade  portée  dans  son  lit  où 
elle  se  sentit  soulagée.  Le  repos  absolu  prescrit  fut  observé. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  ne  laissèrent  rien  à  dé¬ 
sirer  ;  l’inflammation  suscitée  par  l’injection  ne  fut  pas  trop 
considérable  ni  les  douleurs  assez  vives  pour  nécessiter  une 
intervention  active  dans  le  but  de  prévenir  une  péritonite 
consécutive,  seuls  des  cataplasmes  laudanisés  furent  appli¬ 
qués.  Mais  au  lieu  de  disparaître  comme  cela  a  lieu  habituelle¬ 
ment  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  l’opération 
les  douleurs  persistèrent  avec  une  égale  intensité.  L’appétit 
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de  la  malade  était  languissant,  elle  commença  à  dépérir,  et 
prit  une  teinte  subictérique  assez  prononcée.  En  même  temps 
le  ventre  prit  un  développement  assez  rapide,  sa  sensibilité  à 
la  pression  augmenta,  et  du  10  au  14e  jour  de  l’opération,  la 
malade  fut  prise  de  vomissements  verdâtres. 

Il  était  évident  qu’une  péritonite  subaiguë  était  survenue, 
mais  eu  égard  à  l’état  cachectique  dans  lequel  la  malade  était 
tombée  assez  rapidement,  M.  Tillaux  fit  inscrire  le  diagnos¬ 
tic  :  kyste  de  l’ovaire  avec  dégénérescence  carcinomateuse  de 
la  poche.  Les  vomissements  persistèrent  avec  une  intensité 
variable  jusque  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin.  A 
cette  époque,  ils  parurent  laisser  quelque  répit,  et  la  malade, 
constipée  jusqu’alors,  fut  prise  d’une  diarrhée  assez  in¬ 
tense.  Le  pouls  très-faible  variait  entre  90-100  pulsations.  La 
température  est  restée  entre  37°,o  et  38°  le  matin,  tandis 
que  le  soir,  il  y  avait  une  légère  élévation,  et  le  thermomètre 
marquait  souvent  39°,  39°, 4. 

L’état  cachectique  augmentant  de  plus  en  plus,  la  malade, 
ne  présenta  rien  d’important  à  noter  jusqu’au  19  juin.  A  cette 
date,  elle  se  plaignit  d'avoir  rendu  du  pus  par  le  rectum, 
mais  il  fut  impossible  de  vérifier  le  fait,  les  selles  n’ayant  pas 
été  gardées.  Bien  qu’un  peu  moins  tendu,  le  ventre  n’avait 
cependant  pas  beaucoup  diminué  de  volume. 

A  dater  de  ce  jour,  la  diarrhée  augmenta,  la  malade,  ne  pou¬ 
vant  supporter  aucun  aliment,  put,  néanmoins,  malgré  son 
extrême  faiblesse,  vivre  jusqu’au  6  juillet. 

L’autopsie  faite  le  lendemain  fit  voir  des  adhérences  cellu¬ 
leuses  considérables  à  la  face  péritonéale  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Ces  adhérences  existaient  non-seule¬ 
ment  entre  le  kyste  et  cette  paroi,  mais  entre  les  anses 
intestinales  et  la  tumeur  kystique.  Une  collection  d’un  pus 
crémeux  existait  dans  une  des  poches  celluleuses  formées 
par  les  fausses  membranes  sous  la  face  inférieure  du  foie. 

Les  parois  du  kyste  sont  épaissies,  rugueuses,  tapissées  de 
petites  saillies  pédiculées  ou  séniles,  dans  toute  leur  étendue. 
Ces  petites  masses  ont  le  volume  d’un  pois  ou  d’une  noisette. 

A  droite,  près  du  bord  correspondant  de  l’utérus,  on  en 
trouve  un  amas  beaucoup  plus  considérable.  A  gauche  siège 
une  tumeur  du  volume  d’une  tète  de  foetus.  Elle  fait  corps 
avec  la  paroi  du  kyste  et  paraît  formée  d'une  quantité  de  pe¬ 
tites  tumeurs  arrondies  fusionnées  entre  elles  sur  certains 
points.  Elle  répond  probablement  au  siège  que  l’ovaire  occu¬ 
perait  normalement. 

La  poche  a  une  capacité  d’environ  3  ou  4  litres.  Par  sa  face 
postérieure,  elle  communique  par  une  petite  ouverture  de  5  a  j 
6  millim.  de  diamètre  avec  le  rectum.  C’est  sans  doute  au 
mélange  des  gaz  de  l’intestin  avec  le  liquide  du  kyste  qu’est 
dû  l’aspect  gangréneux  noirâtre  de  la  surface  intérieure  de  la 
poche.  L'utérus  parait  hypertrophié  dans  sa  masse.  La  cavité 
centrale  est  espacée  et  projetée  en  avant  par  une  tumeur  fi¬ 
breuse.  Le  col  est  porté  en’avant .  Le  mésentère  renferme  de 
petits  ganglions  très-hypertrophiés,  mais  peu  durs. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  petites  tumeurs  arrondies,  pé 
diculées  et  sessiles  ?  Leur  consistance  est  celle  d’un  tissu  mou, 
granuleux,  renfermant  beaucoup  [de  vaisseaux.  La  grosse 
masse  du  côté  gauche  parait  plus  consistante.  Peut-être  est-ce 
seulement  un  sarcome  kystique  de  l’ovaire? 

16.  Anévrysme  diffus  de  l’aorîe  abdominale  ;  par  M.  Deffaux. 

M.  Deffaux  montre  un  anévrysme  diffus  de  l’aorte  abdo¬ 
minale,  observé  chez  un  homme  de  30  ans,  mort  subitement 
quelques  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital.  La  poche  ané¬ 
vrysmale  englobe  presque  complètement  le  rein  gauche,  qui 
est  entouré  de  caillots.  Le  sang  a  fusé  jusqu’au  voisinage 
du  petit  bassin,  sans  avoir  passé  de  l’autre  côté  de  la  ligne 
médiane.  Les  limites  du  foyer  sont  difficiles  à  circonscrire. 
Un  des  points  les  plus  importants  de  la  pièce  est  l’existence 
d’un  orifice  de  communication  de  l’aorte  avec  la  cavité  pleu¬ 
rale,  à  travers  une  perforation  du  diaphragme.  La  plèvre  était 
remplie  d’un  énorme  caillot  de  sang,  cause  immédiate  de 
la  mort.  Le  poumon  était  appliqué  le  long  de  la  gouttière 
vertébrale. 

M .  homolle  demande  quels  étaient  les  obstacles  qui  s’op¬ 
posaient  à  l’envahissement  de  toute  la  cavité  abdominale  par 
le  sang  de  l’anévrysme. 


M.  Deffaux  répond  qu’il  existait  quelques  adhérences,  à  la 
vérité  très-fragiles,  et  que  d’ailleurs  le  mésentère  servait  de 
paroi  interne  au  foyer  de  l’anévrysme. 

lt.  Absence  d’une  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  ;  par 

M.  Martin,  interne  des  hôpitaux . 

M.  Martin  montre  le  cœur  d’un  homme  atteint  de  rétrécis¬ 
sement  aortique  et  de  cirrhose  constatés  pendant  la  vie.  Les 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  au  nombre  de  deux  ;  la 
troisième  valvule  manque,  on  n’en  retrouve  pas  les  débris. 
Toutefois,  les  deux  valvules  uniques  existantes  n’étaient  point 
insuffisantes. 

20.  Vote  sur  la  distribution  des  nerfs  collatéraux  des  doigts 
et  sur  les  sections  nerveuses  du  membre  supérieur  ;  par 

Richelot. 

Ce  travail  a  pour  but  de  démontrer  que  les  nerfs  radial  et 
cubital  ne  fournissent  de  collatéraux  dorsaux  qu’au  pouce  et 
au  cinquième  doigt,  et  s’arrêtent  à  la  base  des  trois  doigts  du 
milieu,  en  s’épuisant  dans  la  peau  de  leurs  premières  pha¬ 
langes  ;  tandis  que  les  collatéraux  dorsaux  de  ces  trois  doigts 
viennent  exclusivement  des  collatéraux  palmaires,  c’est-à-dire 
du  médius  jusqu’au  bord  externe  de  l’annulaire,  et  de  la 
branche  palmaire  du  cubital  pour  le  côté  interne  du  même 
doigt.  Ce  travail  réfute  par  conséquent  l’opinion  classique, 
exprimée  dans  tous  les  ouvrages  d’anatomie,  d’après  laquelle 
le  radial  et  le  cubital  se  distribuent  à  la  face  dorsale  de  tous 
les  doigts,  en  se  les  partageant  par  moitié.  Il  délimite  plus 
exactement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  les  sphères  de  distribu¬ 
tions  des  trois  nerfs  de  la  main,  et  permet  ainsi  de  donner  plus 
de  précision  au  diagnostic  de  certaines  lésions  nerveuses,  en 
même  temps  qu’il  explique  certains  faits  en  apparence  anor¬ 
maux  consignés  dans  les  observations  de  plaies  nerveuses 
jusqu’ici  publiées.  Sans  doute,  on  doit  s’attendre  à  trouver 
encore  bien  des  anomalies  apparentes  dans  la  distribution  de 
l’anesthésie  à  la  suite  des  sections  nerveuses,  d’une  part  à 
cause  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  connaître  avec  précision 
l’état  de  la  sensibilité  dans  certains  cas  et  chez  certains  ma¬ 
lades,  d’autre  part  à  cause  de  l’existence  de  la  sensibilité  sup¬ 
pléée  ou  récurrente,  dont  les  effets  peuvent  être  variables  quant 
au  siège  et  à  l’intensité.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  tra¬ 
vail  de  M.  Richelot  établit  un  rapport  plus  exact  qu’on  ne 
l’avait  fait  jusqu’à  ce  jour  entre  l’anatomie  et  les  faits  cli¬ 
niques. 

2i.  Sac  herniaire  déshabité.  —  Persistance  de  l'orifice  de 
eonimunieatian  avec  le  péritoine,  malgré  l’irréductibilité 
de  la  tumeur  pendant  la  vie  ;  par  Albert  Robin,  interne  des 
hôpitaux. 

M.  Robin  montre  les  pièces  provenant  d’un  malade,  mort 
dans  le  service  de  M.  Gosselin.  Il  s’agit  d’un  ancien  sac  her¬ 
niaire  déshabité,  qui  pendant  la  vie  simulait  un  kyste  de  la 
région  inguinale.  Le  fait  intéressant  de  cette  observation, 
c'est  que  le  kyste  était  absolument  irréductible,  et  qu’on  ne 
pouvait  faire  refluer  une  goutte  de  liquide  vers  le  péritoine, 
et  l’autopsie  montra  qu’il  y  avait  une  communication  entre  le 
sac  herniaire  et  le  péritoine,  capable  d’admettre  facilement  un 
doigt.  L’orifice  se  trouvait  obstrué  par  un  pli  de  la  muqueuse 
du  sac,  qui  formait  valvule,  et  aussi  par  un  morceau  d’épiploon 
qui  venait  faire  soupape  et  boucher  l’ouverture,  toutes  les 
fois  que  l’on  pressait  sur  la  hernie. 

M.  Ledentu.  Cette  pièce  est  fort  démonstrative  et  elle  em¬ 
prunte  un  intérêt  particulier  à  ce  que  cette  question  est  pré¬ 
cisément  discutée  en  ce  moment  à  la  Société  de  chirurgie.  Les 
avis  des  chirurgiens  se  sont  partagés  à  ce  sujet:  les  uns  ont 
admis  que  la  non-réductibilité  de  la  tumeur  est  une  preuve 
absolue  de  communication  du  sac  avec  le  péritoine  ;  les  autres, 
au  contraire,  ont  soutenu  que  dans  ces  cas  il  peut  être  dan¬ 
gereux  de  recourir  à  l'injection  iodée. 

Les  cas  de  communication  péritonéale,  malgré  l'irréductibi¬ 
lité  du  liquide  constatés  pendant  la  vie,  sont  rares,  mais  il  en 
existe  des  observations  péremptoires.  M.  Houel  eu  1848  en  a 
.  eité  un  exemple.  M.  Duplay  dans  sa  thèse  en  rapporte  éga¬ 
lement.  Moi-même  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  des  hydrocèles  du 
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eordon  tout-à-fait  irréductibles,  bien  qu’ils  communiquassent 
avec  la  cavité  vagino-péritonéale.  Le  fait  est  donc  incontes¬ 
table  Quant  au  mécanisme  de  cette  occlusion ,  il  est  beaucoup 
moins  bien  connu;  je  suis  tenté  de  croire  pour  ma  part  que 
certains  replis  de  la  paroi  du  sac  peuvent  suffire  à  obstruer 
exactement  l’orifice  herniaire.  Il  se  passe  là  ce  qui  se  produit 
pour  les  kystes  poplités,  où  l’extension  de  la  jambe  empeche 
absolument  le  liquide  du  kyste  de  refluer  dans  l’articulation 
du  genou. 

M.  Coyne.  La  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  a  porte 
surtout  sur  l’hydrocèle  des  nouveau-nés,  or,  je  crois  qu’on  n’a 
pas  tenu  assez  de  compte  des  variétés  que  peut  présenter 
cette  affection.  Il  y  a,  en  effet,  trois  sortes  d’hydrocèles  chez 
les  nouveau-nés.  Les  unes  sont  congénitales,  ce  sont  celles  où 
il  existe  une  libre  communication  entre  la  tunique  vaginale  et 
le  péritoine.  Les  autres  sont  passagères  et  liées  àladescentedu 
testicule  dans  les  bourses  ;  elles  tendent  naturellement  à  la 
guérison  et  finissent  par  se  résorber  ;  mais  pendant  un  certain 
temps  la  communication  vagino-péritonéale  persiste,  encore 
que  le  reflux  du  liquide  dans  l’abdomen  soit  presque  impossi¬ 
ble.  Enfin,  il  y  a  un  troisième  groupe  d’hydrocèles,  que  l’on 
observe  plus  rarement  chez  les  enfants  syphilitiques,  à  la 
suite  de  lésions  du  testicule  ou  de  l’épididyme. 

M.  Ledentu.  Cette  dernière  variété  rentre  dans  la  catégorie 
des  hydrocèles  symptomatiques,  et  ne  doit  pas  nous  occuper 
ici.  Mais  la  distinction  qu’a  établie  M.  Coyne  entre  les  deux 
autres  est  très-importante  et  mérite  d’être  confirmée,  ne  serait- 
ce  que  pour  montrer,  contrairement  à  une  assertion  émise  au 
sein  de  la  Société  de  chirurgie,  que  les  injections  iodées  peu¬ 
vent  dans  ce  cas  être  fort  dangereuses,  et  sont  tout  au  moius 
inutiles.  Les  hydrocèles  qui  doivent  spontanément  guérir 
s’accompagnent  en  général  d’un  œdème  des  bourses  et  de  l’em- 
bâtement  du  scrotum. 

Séance  du  %  janvier  1875.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

RenoKvcIleiaenî  du  Bureau. 

Ont  été  nommés  : 

Président,  Charcot;  —  Vice-présidents,  Hayem  etPÉRiER;  — 
Secrétaires,  A.  Sevestre  et  Troisier  ;  —  Trésorier,  Longuet  : 
—  Archiviste,  Landouzy  ;  —  Membres  du  Comité  (titulaires), 
Bouili.y,  Monod,  Malassez; — Adjoints,  Büdin,  Hanot  etP.RE- 
clcs  . 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  janvier  1875.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Verneuil  fait  l’historique  de  la  forcipressure  dans  la  se¬ 
conde  partie  de  son  travail  sur  cette  question.  Sous  le  titre 
de  forcipressure  préméditée,  l’orateur  retrace  les  modifications 
successives  des  appareils  imaginés  pour  arrêter  les  hémorrha¬ 
gies,  dans  le  cas  où  les  moyens  hémostatiques  ordinaires  n’é¬ 
taient  pas  applicables,  et  fait  voir  comment  de  la  simple  lame 
de  plomb  recourbée  on  a  été  conduit  à  la  serre-fine  et  aux 
pinces  plus  ou'moins  compliquées  en  usage  aujourd’hui.  Puis, 
il  étudie  la  forcipressure  de  nécessité  et  raconte  comment,  dans 
le  cours  de  certaines  opérations  ou  en  présence  d’un  danger 
imminent,  les  chirurgiens  ont  été  amenés  à  se  servir  de  ce 
procédé.  —  Nous  renvoyons  aux  compte-rendus  de  la  Société 
les  lecteurs  que  cette  longue  étude  historique  pourrait  inté¬ 
resser. 

Voici  les  conclusions  de  M.  Verneuil  :  La  forcipressure 
est  un  moyen  précieux  d’hémostase  dans  les  cas  urgents  ;  elle 
est  d’une  application  facile  et  ne  nécessite  point  le  concours 
d  un  aide.  L’application  en  est  peu  douloureuse,  et  le  blessé 
supporte  facilement  la  pince  à  demeure.  Elle  n’irrite  pas  la 
plaie,  fournit  une  sécurité  complète  et  ne  réclame  aucun  ins¬ 
trument  spécial. 

M.  Taschard  (de  Toulon)  présente  un  siphon  en  caoutchouc, 
destine  a  vider  les  collections  liquides  pathologiques.  On 
adapte  un  trois-quarts  à  ce  siphon  préalablement  amorcé  par 
un  système  de  tubes,  on  fait  la  ponction  et  le  liquide  s’écou¬ 
le.  Une  pompe  foulante,  adaptée  à  l’appareil,  permet  d’opérer  le 
lavage  de  la  cavité.  L’auteur  s’en  est  bien  trouvé  dans  des  cas 


d’empyème,  d’abcès  du  foie,  de  pleurésie,  etc.  Une  commission 
donnera  son  avis  à  ce  sujet. 

M.  Ltjcas-Championnière  lit  une  observation  de  trépan,  à 
la  suite  de  fracture  de  la  voûte  du  crâne,  opération  suivie  de 
guérison.  I.  B. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L'ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 
Séance  du  7  décembre  487 A.  —  présidence  de  M.  L.  Le  Fort 

Mort  apparente  d’an  enfant  causée  par  le  chloroforme.  _ 

Rappel  à  la  vie.  —  Réflexions  ;  par  leDr  Fibuzal. 

Le  20  novembre  un  enfant,  âgé  de  six  ans,  nous  est  amené  à 
la  consultation  de  l’hospice  des  Quinze-Vingts,  pour  avoir  un 
certificat  de  cécité.  Il  présentait  sur  l’œil  gauche  un  staphy- 
lome  de  la  cornée  avec  leucome  adhérent;  l’iris  complètement 
accolé  àla  cornée  qui  était  opaque  dans  les  trois  quarts  de  son 
étendue,  la  partie  supérieure  seule  ayant  conservé  sa  transpa¬ 
rence.  L’œil  droit  a  été  énuclé  il  y  a  plus  d’une  année  par  M. 
Giraud-Teulon.  L’enfant  est  complètement  aveugle,  cependant 
il  lui  reste  une  perception  quantitati  ve  de  la  lumière. 

Après  avoir  bien  examiné  la  partie  restée  transparente  de  la 
cornée  et  nous  être  assuré  qu’une  pupille  artificielle  pourrait 
être  tentée  sur  cet  œil  devenu  staphylomateux,  nous  avons 
proposé  aijx  parents  de  faire  cette  opération  qui  pouvant 
donner  un  résultat  optique  devait,  dans  tous  les  cas,  produire 
un  très-heureux  effet  sur  la  marche  ultérieure  du  staphy- 
lome. 

L’opération  fut  acceptée  par  les  parents  et  l’enfant  étant 
endormi  par  le  chloroforme  confié  aux  soins  de  notre  confrère 
le  docteur  Gauran,  l’iridectomie  fut  pratiquée  en  haut  dans  la 
partie  correspondante  à  la  cornée  restée  transparente.  L’œil 
était  mou,  la  friabilité  de  l’iris  et  l’absence  de  chambre  anté¬ 
rieure  rendirent  l’opération  tout  à  fait  difficile  ;  l’iris  ne  venait 
que  par  fragments,  cependant  nous  eûmes  la  satisfaction  d’en 
enlever  un  lambeau  suffisant;  et  pour  ceux  qui  ont  touché  à 
des  yeux  ainsi  affectés  et  qui  savent  quelles  sont  les  difficul¬ 
tés  qu’on  a  à  surmonter  il  y  avait  de  quoi  être  très-satisfait  du 
résultat  obtenu. 

La  chloroformisation  n’avait  rien  présenté  de  particulier,  la 
période  d’excitation  avait  été  courte  et  rapidement  suivie  de 
collapsus.  L’enfant  ne  voulait  pas  se  laisser  endormir,  il  résista 
de  toutes  ses  forces  et  au  bout  de  deux  minutes  d’inhalation 
le  collapsus  arriva  avec  l’insensibilité  ;  la  respiration  et  le  pouls 
ne  présentaient  rien  d’anormal. 

Le  chloroforme  qui  servait  ce  jour-là  avait  déjà  été  employé 
quelques  jours  auparavant  et  ne  présentait  dans  l’odeur  qu’il 
exhalait  rien  qui  pût  faire  craindre  un  résultat  fatal.  Il  nous 
est  fourni  par  la  pharmacie  centrale. 

L’appareil  dont  nous  faisons  constamment  usage  est  com¬ 
posé  simplement  d’un  morceau  de  flanelle  tendu  sur  une  tige 
métallique  recourbée  qui,  s’adaptant  au  devant  de  la  bouche  et 
du  nez,  permet  l’accès  facile  de  l’air  en  même  temps  qu’il 
offre  au  chloroforme  une  assez  grande  surface  d’évaporation. 
Ces  conditions  permettent  d’obtenir  l’anesthésie  avec  une 
quantité  peu  considérable,  quelques  grammes  seulement  de 
chloroforme.  Nous  ajouterons,  ce  qui  n’est  pas  indifférent, 
qu’avec  ce  procédé  on  n’est  pas  exposé  comme  avec  le  cornet 
à  répandre  du  chloroforme  sur  la  peau  qu’on  évite  ainsi  d’irri¬ 
ter  et  de  brûler  même,  comme  cela  arrive  si  fréquemment  avec 
les  procédés  ordinaires. 

Tout  était  fini,  l’enfant  ne  respirait  plus  de  chloroforme 
depuis  plus  de  trois  minutes,  nous  étions  déjà  passé  dans  la 
pièce  à  eôté  prévenir  les  parents  qu’ils  pouvaient  rentrer  dans 
la  salle  d’opérations,  lorsqu’en  revenant  près  de  l’enfant  nous 
fûmes  frappé  de  stupeur  en  voyant  sa  pâleur  mortelle,  son 
faciès  cadavérique,  ses  lèvres  décolorées  et  nous  eûmes  la  dou¬ 
leur  de  constater  qu’il  n’y  avait  plus  de  battements  du  cœur, 
plus  de  pouls,  plus  de  respiration. 

Le  docteur  Gauran  s’efforça  d’ouvrir  la  bouche  dont  nous 
parvînmes  à  écarter  les  arcades  dentaires  avec  le  manche  d’une 
cuiller  métallique,  la  langue  était  appliquée  derrière  les  arca¬ 
des  dentaires  et  nullement  refoulée  dans  le  fond  de  la  bouche. 
Les  parents  furent  renvoyés  immédiatement,  l’enfant  suspendu 
par  les  pieds,  entièrement  renversé  et  appuyé  sur  le  fauteuil 
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d’opérations,  fut  confié  à  notre  confrère  et  à  l’aide,  tandis  que 
nous  nous  mettions  en  mesure  de  faire  la  respiration  artifi¬ 
cielle. 

Après  une  demi-minute  de  cette  suspension  par  les  pieds  et 
une  dizaine  de  fortes  pressions  sur  la  cage  thoracique,  la  face 
de  l’enfant  commence  à  se  colorer,  il  se  produit  un  mouvement 
de  regorgement  qui  fait  sortir  par  la  bouche  quelques  glaires 
visqueuses;  nous  continuons  la  respiration  artificielle  une  mi¬ 
nute  environ,  après  quoi  nous  replaçons  l’enfant  sur  le  fauteuil 
dans  la  position  horizontale,  la  face  inclinée  de  côté  et  un  peu 
plus  bas  que  le  reste  du  corps  ;  on  ouvre  largement  les  fenêtres 
et  nous  nous  mettons  en  devoir  de  fouetter  vigoureusement  la 
face  et  la  poitrine  avec  la  main,  tandis  que  notre  ami  en  fait 
autant  de  son  côté  avec  un  linge  mouillé. 

Le  faciès  reste  encore  pâle:  mais, sous  cette  énergique  révul¬ 
sion  cutanée,  le  pouls  commence  enfin  à  reparaître,  filiforme 
d’abord,  puis  bientôt  il  se  relève.  La  respiration  se  régularise 
et  des  vomissements  arrivent  par  saccades,  peu  abondants  et 
spumeux. 

L’enfant,  transporté  à  l’air,  ne  tarde  pas  à  retomber  dans  la 
somnolence  qui  suit  les  éthérisations  complètes;  mais  la  res¬ 
piration  et  la  circulation  sont  normales  et  après  lui  avoir  fait 
son  pansement,  nous  le  faisons  transporter  dans  son  lit  près 
de  la  fenêtre.  Il  conserva  pendant  quelques  heures  un  état 
d'hébétude,  entrecoupé  de  vomissements  surtout  abondants 
dans  la  soirée,  dix  heures  encore  après  l’opération. 

La  nuit  fut  excellente  et  personne  heureusement,  dans  l’en¬ 
tourage,  n’a  su  le  danger  auquel  cet  enfant  avait  échappé  et 
lui  moins  que  personne.  Il  est  hors  de  doute  cependant  que 
cet  enfant  a  été  tiré  de  la  mort  grâce  à  l’intervention  décisive 
et  prompte  qui  a  été  prise  à  son  égard. 

Qu’avons-nous  fait  en  présence  d'accidents  aussi  formidables 
qu’un  retard  de  quelques  secondes  encore  pouvait  rendre  sans 
appel;  et  quelle  différence  y  a-t-il  entre  cette  mort  apparente 
et  la  mort  réelle  que  nous  avons  été  sur  le  point  de  constater? 
En  présence  de  la  suspension  des  battements  du  cœur  ,qui  a 
duré  plusieurs  secondes,  et  aussi  de  celle  des  mouvements 
respiratoires,  nous  avons  la  conviction  d’avoir  fait  la  seule 
chose  utile;  aussi  sommes-nous  doublement  heureux  de  faire 
connaître  à  nos  jconfrères  et  le  fait  qui  nous  semble  porter 
avec  lui  son  enseignement  et  le  résultat  favorable  qui  a  suivi 
notre  intervention. 

En  portant  la  tête  en  bas,  le  sang  d’une  manière  purement 
physique  est  venu  baigner  le  bulbe  dans  lequel  se  trouve  le 
centre  respiratoire  ;  d’un  autre  côté,  les  pressions  alternatives 
exercées  sur  la  cage  thoracique,  en  chassant  l’air  contenu  dans 
les  ramifications  bronchiques  ont  provoqué  l'entrée  d’une  nou¬ 
velle  quantité  d’air  non  imprégné  de  vapeurs  chloroformiques, 
et  à  la  faveur  de  ce  double  jeu  artificiel  d’entrée  et  de  sortie 
d’air  pur,  le  cœur  qui,  à  notre  avis,  avait  été  paralysé  par  l'agent 
anesthésique,  a  pu  retrouver  quelque  énergie  et  recommencer 
à  envoyer  du  sang  aux  centres  nerveux.  Sous  l’influence  de 
cette  reprise  de  fonctions,  le  bulbe  a  été  excité  de  nouveau, 
le  nerf  pneumogastrique  a  pu  dès  lors  exécuter  le  rôle  qui  lui 
est  dévolu  et  la  respiration  a  bientôt  pu  se  faire,  faiblement 
d’abord,  à  cause  des  propriétés  toxiques  du  sang  chargé  des 
vapeurs  chloroformiques,  mais  peu  à  peu,  l’élimination  se  fai¬ 
sant  les  inspirations  sont  devenues  plus  profondes,  et  la  vie  a 
repris  possession  de  ce  corps  tout  à  l’heure  inanimé. 

Tels  sont  les  phénomènes  que,  pour  la  première  fois,  nous 
avons  vu  se  dérouler  sous  nos  yeux,  bien  que  nous  ayons  fait 
un  très-fréquent  usage  du  chloroforme;  nous  l’avons  employé 
à  tous  les  âges,  chez  des  enfants,  chez  des  vieillards,  même 
chez  des  sujets  atteints  du  mal  comitial,  qui  passe  cependant 
pour  une  contr'indica'.ion  formelle  de  l’emploi  de  cet  agent. 
Chez  ces  derniers  nous  avons  noté  constamment  avec  une 
respiration  stertoreuse  parfois  effrayante,  la  lividité  de  la  face, 
au  lieu  de  cette  pâleur  que  nous  avons  constatée  dans  le  cas 
qui  fait  l’objet  de  cette  communication,  aussi  nous  semble- 
t-il  que  la  théorie  à  laquelle  nous  rattachons  l’enchainement 
de  ces  phénomènes,  c’est-à-dire  la  théorie  de  la  mort  par  syn¬ 
cope,  ne  laisse  pas  de  place  aux  diverses  théories  mises  en 
avant  pour  expliquer  la  mort  causée  généralement  par  le  chlo¬ 
roforme. 


Et  d’abord  le  refoulement  de  la  langue  vers  le  pharynx 
auquel  certains  chirurgiens  voudraient  faire  jouer  le  rôle  capi¬ 
tal  dans  la  mort  par  les  anesthésiques,  nous  parait  devoir 
être  éliminé  ici,  puisque  les  dents  étant  écartées  à  l’aide  d’une 
cuiller,  on  a  pu  s’assurer  que  la  langue  était  accollée  au  plan¬ 
cher  de  la  bouche  et  derrière  les  arcades  dentaires. 

Nous  nous  rappelons  toujours  l’anxiété  de  notre  ancien  maî¬ 
tre,  M.  Desprès,  chirurgien  à  Bicêtre,  qui  partisan  décidé  de 
la  théorie  du  refoulement  faisait  toujours  préparer  à  l’avance, 
plusieurs  bouts  de  bois  destinés  à  être  glissés  entre  les  arca¬ 
des  dentaires  pour  permettre  d’aller  avec  le  doigt,  au  besoin 
avec  une  érigne  chercher  à  dégager  l’épiglotte  qu’il  supposait 
renversée  sur  l’orifice  du  larynx,  aussi  l’expression  avaler  sa 
langue  était-elle  devenue  familière  parmi  les  élèves  du  ser¬ 
vice. 

Dans  un  très-grand  nombre  d’éthérisations  que  nous  avons 
pratiquées,  soit  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  soit  pour  notre 
propre  compte  (environ  quatre  cents),  nous  n’avons  jamais  eu 
l’occasion  de  constater  le  refoulement  en  question  et  comme 
dans  le  cas  actuel  nous  avons  pu  vérifier  qu’il  n’y  avait  pas 
de  refoulement,  nous  croyons  que  ce  ne  sera  pas  trop  nous 
avancer  que  de  contester  la  théorie  de  la  déglutition  de  la 
langue  malgré  les  quelques  cas  rapportés  dans  la  science  et 
qui  paraissent  formels  à  cet  égard. 

La  théorie  de  l’asphyxie  nous  paraît  également  devoir  être 
écartée  pour  expliquer  la  mort;  dans  le  cas  dont  il  s’agit  aucun 
phénomène  de  stase  sanguine  ne  s’est  en  effet  manifesté,  bien 
au  contraire,  la  pâleur  était  absolument  cadavérique,  les 
lèvres  cireuses,  ainsi  que  la  peau  des  parties  du  corps  qui 
étaient  exposées  à  la  vue,  donc  pas  d’asphyxie  et  nous  voilà 
amenés  à  admettre  la  théorie  de  la  syncope  par  intoxica¬ 
tion. 

Comment  l’intoxication  s’est-elle  produite  ?  Est-ce  par  l’oxyde 
de  carbone,  est-ce  par  la  décomposition  en  acide  formique  de 
l’agent  employé?  Nous  ne  nous  chargeons  pas  de  résoudre  la 
question.  Et  quant  à  la  succession  des  phénomènes  toxiques 
nous  partagerions  volontiers  l’opinion  d’un  de  nos  amis,  le 
docteur  Lacassagne,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  qui 
dans  un  mémoire  couronné  par  l’Académie  de  Médecine  a  émis 
la  pensée  que  le  chloroforme,  exerçant  son  action  sur  la  cel¬ 
lule  nerveuse,  produirait  son  effet  d’abord  sur  les  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  et  successivement  sur  la  protubérance  annu¬ 
laire,  le  bulbe  et  le  grand  sympathique  par  l’intermédiaire 
duquel  se  ferait  finalement  l’arrêt  des  battements  du  cœur. 
Les  expérimentateurs  se  chargeront  de  nous  faire  connaître  la 
manière  d’agir  du  chloroforme  sur  le  système  nerveux. 

Ce  qui  nous  parait  établi  sans  conteste  dans  le  cas  actuel, 
c’est  la  syncope  par  empoisonnement,  et  nous  ajouterons  que 
cette  conviction,  entraînant  comme  conséquence  un  mode 
particulier  de  traitement,  il  n’est  pas  indifférent  de  la  partager 
ou  de  se  retrancher  derrière  une  idiosyncrasie. 

C’est  avec  des  mots  pareils  que  la  médecine  et  les  médecins 
ont  justement  mérité  et  mériteront  longtemps  encore  les  rail¬ 
leries,  plus  ou  moins  bien  appropriées,  des  Molières  du  passé  et 
de  l’avenir. 

Si  ce  mot,  en  effet,  ne  veut  dire  autre  chose  que  la  manière 
particulière  dont  chaque  individu  peut  être  influencé  par  les 
divers  agents  capable  d’impressionner  d’une  façon  quelcon¬ 
que  ses  organes,  il  est  évident  qu’on  ne  peut  partager  l’opi¬ 
nion  de  Robert  qui  invoquait  l’idiosyncrasie  pour  expliquer 
la  mort  par  le  chloroforme,  attendu  qu’on  peut  l’invoquer  au 
même  titre  pour  toute  action  en  général  provoquant  une 
réaction  de  l’organisme,  laquelle  variera  nécessairement  avec 
l’individu. 

Les  partisans  d’une  semblable  théorie,  s’il  en  existe  encore, 
seront  amenés  dans  un  cas  fatal  à  se  croiser  les  bras  en  atten¬ 
dant  qu’il  aient  découvert  des  signes  faisant  pressentir  l’idio¬ 
syncrasie  qui  devra  contr’indiquer  l’usage  du  chloroforme. 

Ceux  au  contraire  qui,  comme  nous,  croient  que  la  mort  se 
produit  le  plus  souvent  par  syncope,  sont  appelés  à  agir  éner¬ 
giquement  ainsi  que  nous  l’avons  fait  dans  le  cas  actuel  et 
nous  sommes  convaincus  qu’en  ne  perdant  pas  une  seconde 
dans  la  tergiversation  que  beaucoup  éprouvent  en  pareille 
conjoncture,  on  aura  la  satisfaction  que  nous  avons  éprouvée 
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nous-même  en  mettant  en  usage  le  moyen  recommandé  ci- 
dessus. 

Nous  terminerons  cette  observation  en  disant  que  1  enfant, 
remis  de  cette  cruelle  épreuve,  a  pu  quitter  le  dispensaire  au 
bout  de  huit  jours  et  retourner  chez  lui  avec  une  pupille  arti¬ 
ficielle.  qui  lui  avait  fait  recouvrer  la  vision.  Il  aurait  même  pu 
s’en  retourner  quelques  jours  plus  tôt,  les  suites  de  celte  opé¬ 
ration  ayant  été,  comme  toujours,  des  plus  simples  et  n’ayant 
nécessité  que  quelques  soins  de  peu  d’importance. 


REVUE  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

I.  ï.eçons  s 533*  l’appareil  vaso-moteur  [physiologie  et  pathologie ), 

faites  s  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  par  M.  VüLPIAN,  publiées  par 

le  docteur  Carvule.  Genner-Baillière,  éditeur. 

Le  public  médical  attendait,  depuis  longtemps,  la  publica¬ 
tion  des  leçons  par  lesquelles  M.  le  professeur  Vulpian  a 
inauguré  son  cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée; 
les  auditeurs  de  l’époque  ont  fait  connaître  la  méthode,  aussi 
sûre  que  féconde,  suivie  par  le  savant  physiologiste,  et  tous 
avaient  fait  désirer  la  publication  du  livre. 

S’il  était  un  sujet  embrouillé,  romantique,  qu’on  nous  passe 
le  mot,  c’était  bien  celui  de  l’appareil  vaso-moteur,  relative¬ 
ment  à  son  fonctionnement.  A  combien  d’hypothèses  n’a-t-il 
pas  donné  lieu?  Que  de  conjectures  sans  preuves!  Que  de 
faits  avancés  à  priori!  On  se  serait  cru  revenu  à  l’époque  du 
moyen-âge,  aux  médecins  mécaniciens  ou  chimiâtres  !  Les  élé¬ 
ments  de  la  question  étaient  partout  épars  ;  tout  le  monde 
s’était  cru  obligé  d’expliquer  les  phénomènes  de  la  pfiysiolo- 
gie  normale  ou  de  la  physiologie  pathologique  ! 

Reprendre  toutes  les  questions  soulevées;  les  passer  au 
creuset  de  l’expérimentation  ;  les  apprécifer  à  leur  juste  va¬ 
leur  ;  des  faits  parfaitement  reconnus,  tirer  des  conclusions  ; 
appliquer  celles-ci  à  la  pathologie,  telle  est  l’œuvre  de  M.  Vul¬ 
pian  ;  elle  est  considérable  et  accomplie  avec  cet  esprit  criti¬ 
que  et  cette  profonde  connaissance  des  choses  qui  font  du 
professeur  de  pathologie  expérimentale  de  la  faculté  l’un  des 
premiers  physiologistes  de  notre  temps. 

De  la  préface  de  M.  Vulpian,  qui  révélé  les  tendances  de 
l’auteur,  nous  ne  citerons  que  les  passages  suivants  : 

*  Si  la  physiologie  des  nerfs  vaso-moteurs  offre  de  nombreuses  lacunes 
et  de  grandes  incertitudes,  ou  conçoit  combien  il  faut  être  prudent,  lorsqu’il 
s’agit  d  utiliser  les  données  expérimentales  pour  l’explication  das  phénomè¬ 
nes  morbides. 

■  J’ai  toujours  lutté,  pour  ma  part,  contre  cette  tendance  déplorable  à 
appliquer  d’une  façon  prématurée  à  la  pathologie  les  données  encore  incer¬ 
taines  de  la  physiologie  expérimentale.  La  plupart  des  assertions  qu’on  émet 
ainsi  sans  aucune  espèce  d’esprit  critique,  sont  d’ailleurs  absolument  dénuées 
de  preuves  :  ce  sont  des  conceptions  de  cabinet,  comme  chacun  peut  en 
imaginer  à  plaisir.  Et  il  serait  même  facile  de  prouver  que  les  actions  vaso¬ 
motrices,  attribuées  à  tel  ou  tel  médicament,  ou  à  tel  ou  tel  poison,  par  des 
médecins  qui  n’ont  jamais  fait  la  moindre  expérimentation  sérieuse  par  eux- 
mêmes,  sont  souvent  le  contraire  de  ce  que  la  physiologie  nous  révèle .  » 

Le  premier  volume  des  leçons  de  M.  Vulpian  est  seulement 
Paru  ;  le  second  viendra  bientôt  ;  avec  l’article  moelle  du  Dic¬ 
tionnaire  encyclopédique,  et  les  leçons  sur  la  physiologie  du 
®ême  auteur,  ils  constitueront  une  étude  complète,  récente, 
du  système  nerveux.  La  première  leçon  du  premier  volume 
«st  consacrée  à  l’historique  de  la  découverte  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs;  chacun  a  sa  part,  juste,  exacte;  l’auteur  montre 
que  Cl.  Bernard  seul  a  su,  le  premier,  interpréter  les  phéno¬ 
mènes  qu’il  avait  sous  les  yeux.  Il  y  est  rappelé  également 
que  Henle,  en  1840,  découvrit  ce  que  quelques  médecins,  par 
induction,  avaient  pensé  relativement  à  la  structure  des  vais¬ 
seaux,  c’est-à-dire  la  présence  des  fibres  musculaires.  Le  pro¬ 
fesseur  passe  ensuite  en  revue  la  disposition  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs,  la  structure  des  vaisseaux,  la  relation  réciproque 
des  éléments  musculaires  et  nerveux. 

Dans  sa  deuxième  leçon,  il  montre  l’influence,  sur  la  con¬ 
tractilité  des  artères,  des  excitants  mécaniques,  du  galvanis¬ 
me,  des  agents  chimiques,  des  substances  toxiques  ou  médi¬ 
camenteuses,  etc; il  étudie  ensuite  la  contractilité  des  veines, 
nés  capillaires,  [le  mouvement  rhythmique  spontané  de  cer¬ 
tains  vaisseaux. 

La  troisième  leçon  est  consacrée  à  l’étude  spéciale  de  l’ac- 


I  tion  du  cordon  cervical  et  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
grand  sympathique  sur  les  vaisseaux. 

Dans  la  leçon  suivante,  M.  Vulpian  donne  les  preuves  clini¬ 
ques  de  l’influence  des  lésions  du  grand  sympathique  sur  le 
système  vasculaire  ;  il  aborde  ensuite  la  question  des  nerfs 
vaso-dilatateurs.  Rappelant  que  les  vaisseaux  sont  munis  de 
fibres  musculaires  dont  la  disposition  est  annulaire,  et  dont  la 
contraction  ne  peut  déterminer  qu’une  diminution  du  calibre 
vasculaire,  le  professeur  montre  que  l’expérimentation  est 
venue  apprendre  un  fait  singulier  qu’il  faut  accepter  :  il  est 
des  nerfs  dont  l’excitation  amène  la  dilatation  des  vaisseaux 
soumis  à  leur  influence.  Ces  nerfs,  dont  la  connaissance  est 
due  à  Cl.  Bernard,  sont  appelés  vaso-dilatateurs,  tandis  que 
les  autres  ont  reçu  le  nom  de  vaso-constricteurs. 

C’est  en  reprenant  les  études  de  Ludwig  sur  la  glande  sous- 
maxillaire  que  Cl.  Bernard  a  démontré  ce  fait  ;  il  fit  voir  que 
c’est  au  filet  anastomotique,  fourni  au  lingual  par  la  corde 
du  tympan,  qu’est  due  l’action  du  lingual  ou  des  filets  glan¬ 
dulaires  qui  naissent  de  ce  nerf,  action  qui  consiste  dans  l’ar¬ 
rêt  de  la  sécrétion  salivaire  quand  le  lingual  est  coupé,  et 
dans  la  continuité  de  la  sécrétion  salivaire  quand  le  bout  pé¬ 
riphérique  du  nerf  lingual  coupé  est  excité  ;  la  corde  du  tym¬ 
pan  est  donc  un  type  de  nerfs  vaso-dilatateurs. 

Cl.  Bernard  a  cherché  s’il  existait  d’autres  nerfs  vaso-dila¬ 
tateurs;  il  lui  a  semblé  que  la  branche  auriculo-temporale 
du  trijumeau,  qui  s’anastomose  avec  le  facial,  avait  une  ac¬ 
tion  dilatatrice  sur  les  vaisseaux  de  l’oreille;  de  même  pour  les 
filets  nerveux  qui  entourent  la  carotide.  Cl.  Bernard  a  encore 
indiqué  le  pneumo-gastrique  comme  déterminant  une  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  du  sein  ;  ce  fait  est  nié  par  M.  Vulpian.  Ce 
n’est  pas  seulement  sur  les  vaisseaux  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  que  la  corde  du  tympan  exerce  son  action  vaso-dilata¬ 
trice;  M.  Vulpian  a  démontré  par  des  expériences  irréfutables 
que  cette  action  s’étend  aux  vaisseaux  de  la  langue. 

Des  nerfs  décrits  par  M.  Eckhard  sous  le  nom  de  nervi  eri- 
gentes,  sont  aussi  des  vaso-dilatateurs;  ils  naissent  du  plexus 
sacré,  et  avec  les  nerfs  honteux,  ils  vont  aux  corps  caver¬ 
neux.  Ces  derniers  n’ont  aucune  action  relative  à  l’érection, 
tandis  que  les  premiers  produisent  l’érection  ;  il  est  probable 
que  l’excitation  des  nerfs  érecteurs  réagit  plutôt  sur  les  arté¬ 
rioles  que  sur  les  aréoles  du  tissu  caverneux.  Dernièrement, 
M.  Goltz  a  cherché  à  démontrer  que  le  centre  nerveux  des 
nerfs  érecteurs  se  trouve  dans  la  région  lombaire  de  la  moelle 
épinière. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  proposées  pour  expliquer  l’ac¬ 
tion  des  nerfs  vaso-dilatateurs.  L’atropine,  comme  les  expé¬ 
riences  de  Heidenhain  l’ont  démontré,  paralyse  l’action  de  la 
corde  du  tympan  sur  la  sécrétion  de  la  glande  sous-maxillaire 
et  laisse  intacte,  au  contraire,  l’influence  de  ce  même  nerf  sur 
les  vaisseaux  de  la  glande  ;  il  y  a  donc  des  nerfs  sécréteurs, 
ajoute  M.  Vulpian,  et  en  effet,  comment  expliquer  les  résul¬ 
tats  de  cette  expérience,  si  l’on  n’admet  pas  ces  nerfs  sécré¬ 
teurs  ? 

Ces  expériences  mettent  à  néant  l’hypothèse  de  l’attraction 
du  sang  par  les  tissus.  Faut-il  voir  dans  l’action  des  vaso-dila¬ 
tateurs  un  phénomène  comparable  à  celui  qu’on  étudie  en  phy¬ 
sique  sous  le  nom  d 'interférence  de  la  lumière ;  doit-on  admet¬ 
tre  une  action  d’arrêt  ?  C’est  à  cette  dernière  manière  de  voir, 
que  s’est  arrêté  M.  Vulpian,  tout  en  faisant  cette  réserve  que 
les  nerfs  vaso-dilatateurs  n’agissaient  sur  le  tonus  vasculaire 
que  par  leur  communication  avec  les  ganglions  nerveux  qui 
commandaient  aux  vaso-dilatateurs. 

D’où  naissent  les  vaso-moteurs  ?  Us  ont  leurs  racines  prin¬ 
cipales  dans  la  moelle  épinière,  sans  que  l’on  sache  nettement, 
malgré  l’opinion  de  M.  Jacubowitchleur  mode  réel  d’origine. 
Il  résulte  de  ce  rapport  des  vaso-moteurs  avec  la  moelle  ce 
fait  que  les  lésions  médullaires,  ou  les  excitations  de  la  moelle 
épinière  doivent  avoir  une  grande  influence  sur  ces  nerfs,  et 
partant  sur  les  vaisseaux  ;  il  en  est  ainsi,  en  effet,  et  les  lé¬ 
sions  partielles  de  la  moelle  déterminent  des  constrictions  ou 
des  dilatations  vasculaires  dans  les  parties  en  relation  par  leurs 
nerfs  avec  la  région  médullaire  lésée,  et  chacune  de  ces  mo¬ 
difications  vient  d’une  excitation,  traduite  ou  par  une  dilata¬ 
tion,  ou  par  un  resserrement,  d’ou  la  variabilité  des  phénomè- 
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nés  observés.  Il  est  maintenant  facile  de  comprendre  comment 
les  excitations  faitesàla  surfacedu  corps,  par  exemple,  agissent 
par  action  réflexe,  en  passant  par  la  moelle,  sur  les  nerfs  ou 
diîateurs,  ou  constricteurs.  On  a  ainsi  l’explication  d’une  foule 
de  phénomènes,  par  exemple  des  dilatations  vasculaires  ré¬ 
flexes,  produites  toutes  les  fois  qu’on  met  à  nu  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  les  muscles,  etc;  ces  parties  deviennent, 
comme  on  le  sait,  le  siège  d’une  congestion  très-évidente  et 
la  dilatation  ne  se  borne  pas  à  la  région  découverte. 

T  a-t-il  un  centre  vaso-moteur  unique,  la  moelle  allongée  ? 
Cette  opinion  a  été  adaptée  par  un  grand  nombre  de  physiolo¬ 
gistes.  M.  Yulpian  la  repousse  en  se  fondant  sur  le  résultat 
de  ses  expériences  ;  pour  lui,  il  y  a  dans  le  bulbe  et  surtout 
dans  la  moelle  une  série  de  centres  vaso-moteurs.  S’il  en  est 
ainsi,  la  moelle  et  le  bulbe  sont-ils  les  foyers  principaux  d’ori¬ 
gine  des  vaso-moteurs,  et  les  seuls  ?  L’expérience  a  prouvé 
que  les  ganglions  sympathiques  peuvent  être  aussi  des  foyers 
d’origine  pour  les  vaso-moteurs,  et  des  centres  d’actions  ré¬ 
flexes  pour  ces  mêmes  nerfs. 

M.  Yulpian  montre  ensuite  l’existence  du  tonus  vasculaire, 
cet  état  de  demi- contraction,  nécessaire  aux  petits  vaisseaux 
et  qui  donne  à  leur  tunique  musculaire  un  certain  ressort. 
Par  quel  mécanisme  la  moelle  exerce-t-elle  son  aetion  sur  le 
cœur  et  sur  les  vaisseaux?  Reprenant  l’historique  de  la  ques¬ 
tion,  jusqu’à  la  découverte  de  Ludwig  et  Thiry,  le  professeur 
établit  l’état  de  la  question  si  importante  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique  :  nous  voulons  parler  des  nerfs  dépresseurs  ;  on  le 
sait  très-bien  aujourd’hui,  la  moelle  agit  sur  le  cœur  par  l’in¬ 
termédiaire  des  nerfs  vasculaires,  vaso-eonstricteurs  et  vaso¬ 
dilatateurs,  en  augmentant  ou  diminuant  la  tension  artérielle. 

Ces  faits  l’amènent  ensuite  à  étudier  l’influence  de  l’appa¬ 
reil  nerveux  vaso-moteur  sur  la  pression  du  sang,  sur  l’ab¬ 
sorption,  sur  l’érection,  sur  la  congestion  réflexe,  sur  les  tu¬ 
meurs  érectiles,  et  enfin  sur  les  glandes. 

L’action  des  nerfs  sur  les  glandes  met  en  pleine  lumière 
toute  l’importance  de  l'aetion  physiologique  des  vaso-moteurs. 
Que  d’actions  inconnues  dont  nous  avons  aujourd’hui  l’expli¬ 
cation!  Que  de  phénomènes  encore  inexpliqués,  qui  le  devien¬ 
dront  de  main  !  Les  études  qui  terminent  le  premier  volume, 
relatives  à  l’action  des  nerfs  sur  les  sécrétions,  surl’estomae, 
sûr  les  intestins,  sur  les  reins,  sur  le  foie  en  sont  la  preuve. 

Le  livre,  dont  nous  venons  de  donner  un  sommaire  abrégé, 
est  un  véritable  monument  scientifique  ;  il  est  indispensable  à 
tous  ceu  x  qui  s’occupent  de  physiologie  ;  du  reste,  la  rédac¬ 
tion  ne  laisse  rien  à  désirer  ;  le  style  est  clair,  précis,  et  at¬ 
teste  le  soin  aveclequel  M.  le  docteur  Carville  a  recueilli  les 
leçons  de  son  métier.  F.  Raymond. 

II.  Structure  de  l’ovaire,  par  Romiti.  ( L’Imparziale ,  Florence,  2 
mars  1874.) 

Dans  une  communication  orale  faite  à  la  Société  «  médieo- 
fisica  »  de  Florence,  le  Dr  Romiti  a  exposé  les  conclusions 
suivantes  de  ses  recherches  sur  l’ovaire,  faites  à  Strasbourg, 
sous  la  direction  du  professeur  Waldeyer.  L’épithélium  de  l’o¬ 
vaire  remplace  le  péritoine,  qui  n’existe  pas  dans  cet  organe. 
Contrairement  à  ce  qu’on  avait  cru,  l’ovaire  est  donc  un  or¬ 
gane  extra-péritonéal.  Les  caractères  de  la  membrane  enve¬ 
loppante  ont  été  étudiés  à  l’aide  de  l’acide  osmique.  Elle  est 
formée  de  cellules  cylindriques.  Entre  ces  cellules  existent 
d’autres  cellules  qui  ont  la  forme  et  le  volume  de  l’œuf  pri¬ 
mordial.  L’auteur  a  pu  étudier  le  développement  du  follicule 
de  de  Graaf  :  il  aurait  vu  l’épithélium  s’insinuer  dans  l’ovaire, 
ce  qui  le  conduit  à  admettre  et  à  appuyer  la  théorie  de  Wal¬ 
deyer.  Marcano. 
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I.  Dr  knnmvs  et  Se  son  rôle  thérapeutique,  par  le  docteur  Ed. 
Landowski.  (Extrait  du  Journal  de  thérapeutique.  14,  16,  17  et  18.) 
G.  Masson,  Editeur. 

Le  travail  du  docteur  Landowski  commence  par  l’historique 
du  koumys  dont  il  fait  remonter  l’origine  aux  temps  les  plus 
reculés,  puis  il  donne  un  exposé  de  son  mode  de  préparation. 
Les  Tartares  le  fabriquent  du  lait  de  leurs  juments  tandis  que 


chez  nous  c’est  un  mélange  de  lait  d’anesse  et  de  lait  de  vache; 
il  parle  ensuite  de  ses  propriétés  physiques,  de  sa  constitu¬ 
tion  chimique  et  histologique  et  explique  les  bons  effets  de 
ce  médicament  par  : 

1  »  L’action  d’une  grande  quantité  de  sels  identiques  aux 
sels  de  sérum  du  sang  introduits  dans  l’organisme;  —  2°  L’ae- 
tion  des  matières  albuminoïdes  sur  les  tissus  organiques  ;  — 
3°  L’action  éminemment  digestive  de  l’acide  lactique;  — 
4°  L’action  stimulante  de  l’alcool  et  son  influence  sur  le  tissu 
adipeux  en  général  ;  —  5°  Les  propriétés  stimulantes  de  l’a¬ 
cide  carbonique  sur  les  capillaires  et  sédative  sur\a  muqueuse 
stomacale  ;  —  6°  L’état  de  fermentation  permanente  du  kou¬ 
mys,  qui  doit  être  considéré  comme  une  des  principales  causes 
de  son  action  rapide  et  directe. 

Le  koumys  a  été  administré  dans  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire.  Sous  son  influence,  le  sommeil  réparait,  la  fièvre 
se  calme,  le  pouls  devient  ample  et  modéré,  la  toux  diminue, 
les  crachats  changent  de  nature  et  de  muco-purulents  de¬ 
viennent  muqueux,  l’appétit  est  plus  vif,  le  poids  augmente. 
Sur  100  tuberculeux  traités  par  le  koumys,  Bagoiawlenski 
compte  15  guérisons,  70  améliorations  notables,  10  résultats 
nuis  et  5  décès.  Sur  40  cas  observés  par  le  Dr  Landowski  dans 
le  service  de  MM.  Chauffard,  Guéneau  de  Mussy,  Gubler.Des- 
nos,  il  constate  30  bons  résultats  avec  augmentation  de  poids 
variant  de  500  grammes  à  8  kilogr. 

Dans  la  chlorose  et  la  chloro-anémie,  la  gastrite  et  les  dys¬ 
pepsies,  l’emploi  du  koumys  a  donné  d’excellents  résultats  ;  il 
a  également  été  employé  dans  le  diabète  et  dans  l’albuminu¬ 
rie. 

La  durée  du  traitement  est  au  minimum  de  six  semaines; 
la  quantité  à  absorber  varie  de  1  à  4  bouteilles  par  jour;  les 
deux  espèces  de  koumys  employés  en  thérapeutique  ne  dif¬ 
fèrent  que  par  le  degré  de  fermentation  :  Celui  qui  est  fabri¬ 
qué  à  Paris,  Koumys-Edward  n°  1,  contient  22,530  d’alcool  par 
litre,  tandis  que  le  n°  2  en  contient  30,130.  On  se  sert  de  ce 
dernier  quand  on  a  affaire  à  des  complications  gastro-intes¬ 
tinales  comme  les  vomissements,  la  diarrhée,  etc. 

II.  Etude  sur  l'emploi  du  koumys  dans  les  affections  pul¬ 
monaires,  par  le  Dr  Durand.  —  Thèse  ;  A.  Derennê,  éditeur. 

Après  avoir  donné  1 6  observations  dont  4  recueillies  dans  le 
service  de  M.  Brouardel,  à  la  Charité,  et  12  dans  le  service  de 
M.  Gallard,  à  la  Pitié  —  dans  ses  considérations  sur  les  effets 
thérapeutiques  du  koumys,  l’auteur  trouve  qu’à  la  simple 
lecture  de  ces  observations,  on  doit  être  frappé  de  l’améliora¬ 
tion  générale  qui  ne  tarde  pas  à  paraître  au  bout  de  quelques 
jours  de  traitement. 

Cette  amélioration  générale,  il  l’a  toujours  constatée,  non- 
seulement  chez  les  malades  dont  il  reproduit  les  observations, 
mais  encore  chez  ceux  qu’il  a  pu  voir  dans  les  autres  services 
oii  le  koumys  est  employé.  R  le  considère  comme  le  résultat 
d’une  série  de  phénomènes  qui  se  produisent  presque  cons¬ 
tamment  dans  le  cours  du  traitement  et  voici  l’ordre  dans 
lequel  ils  apparaissent  le  plus  fréquemment  : 

1°  Amélioration  de  l'expectoration  et  de  la  toux;  —  2“  Vo¬ 
missements  suspendus  ou  tout  au  moins  considérablement 
diminués  ;  —  3°  Amélioration  du  sommeil  ;  —  4°  Augmentation 
de  la  diurèse  ;  —  5»  Digestibilité  plus  facile  et  augmentation 
d’appétit  ;  —  6°  Suspension  de  la  fièvre  et  des  sueurs  ;  —  7° 
Augmentation  de  poids  ;  —  8»  Constipation. 

L’auteur  accorde  à  l’acide  carbonique  un  rôle  très-important 
par  son  action  sédative  et  détersive  sur  les  voies  respiratoires 
qui  diminue  l’expectoration  et  par  suite  la  toux,  la  dyspnée  et 
les  accidents  généraux  eux-mêmes,  et  pour  terminer  la  série 
des  phénomènes  qui  se  produisent  dans  le  cours  du  traite¬ 
ment,  il  signale  l’augmentation  notable  des  globules  rouges 
du  sang,  ce  qu’il  était  à  même  de  constater  à  l’aide  du  compte- 
globules  Malassez. 

Nul  doute  que  tous  ces  phénomènes  ne  soient  sous  la  dé¬ 
pendance  du  koumys,  car,  lorsque  pour  un  motif  quelconque 
le  traitement  est  suspendu,  les  malades  ne  tardent  pas  à  le 
redemander,  parce  qu’ils  s’aperçoivent  eux-mêmes  de  la  réap¬ 
parition  des  phénomènes  morbides  et  de  l'insuffisance  de  la 
nutrition. 
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Le  koumys  peut  être  considéré  comme  un  précieux  médi¬ 
cament  alimentaire,  modificateur  puissant  et  au  même  degré 
de  la  nutrition  et  de  l’appareil  respiratoire.  Par  l’alcool  : 
modificateur  de  la  désassimilation.  —  Par  les  principes  lactés 
(albumine,  lacto-protéine,  caséine,  lactose,  phosphates,  beurre)  : 
réparateur  puissant.  —  Par  l’acide  lactique,  l’acide  carbonique, 
l’alcool  :  eupe^tique.  —  Par  l’acide  carbonique  :  modificateur 
heureux  de  l’appareil  respiratoire. 

Ses  indications  découlent  facilement  aussi  des  considérations 
précédantes.  Le  kommys  trouvera  une  application  heureuse  : 
1»  pans  toutes  les  phthisies  avec  troubles  gastriques,  toux  et 
expectoration  pénibles,  fièvres  et  sueurs  quotidiennes  ;  —  2° 
Pans  toutes  les  consomptions  et  les  cachexies  en  général;  — 
3°  Dans  tous  les  cas  de  vomissements,  soit  d’origine  gastri¬ 
que,  soit  de  toute  autre  origine  ;  —  i°  Dans  la  chloro-œnémie  ; 
—  5°  Partout,  enfin,  où  l’organisme,  profondément  débilité,  ré¬ 
clame  une  réparation  prompte  et  efficace. 
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Statistique  de  la  population. 

—  Un  rapport  récemment  publié  par  le  bureau  des  statistiques  de  “Was¬ 
hington,  contient  un  intéressant  tableau  de  la  population  du  globe.  Le 
chiffre  total  des  humains,  est  de  1,391,032,000.  L’Asie,  qui  est  la  partie  du 
monde  la  plus  peuplée,  en  a  798  millions,  tandis  que  l’Europe  n’en  ren¬ 
ferme  que  300  millions  et  demi,  l’Afrique  203  millions,  l’Amérique  84  mil¬ 
lions  et  demi,  et  l’Australie  et  la  Polynésie  4  millions  et  demi. 

En  Europe,  les  populations  se  répartissent  comme  suit  : 


Russie .  71  millions. 

Empire  d’Allemagne .  41  — 

France .  36  — 

Austro-Hongrie .  36  — 

Grande-Bretagne  et  Irlande _ ....  32  — 

Italie,  près  de .  27  — 

Espagne .  16  —  1/2 

Turquie,  près  de .  16  — 


Aucun  autre  Etat  ne  dépasse  S  millions . 

En  Asie,  la  Chine,  qui  est  de  beaucoup  la  contrée  !a  plus  peuplée  du 
globe,  possède  425  millions  d’habitants;  lTndoustan,  240,  et  le  Japon,  33  mil¬ 
lions  ;  les  îles  de  l’Inde  (est),  30  millions  t/2  ;  Burma,  Siam  et  le  reste  de 
l’Inde,  près  de  26  millions. 

La  population  de  l’Australie  est  de  1,574,500,  celle  des  îles  de  Polyné¬ 
sie,  2,763,500,  la  Nouvelle-Guinée  et  la  Nouvelle-Zélande  y  comprises. 

En  Afrique,  les  principales  divisions  sont  :  le  Soudan  (ouest)  et  les 
régions  australes  de  l’ Afrique,  89  millions;  la  région  du  Soudan  central, 
39  millions;  le  sud  de  l’Afrique,  20  millions  l/l;  le  pays  de  Galles  et  la 
région  est  du  Nil  Blanc,  15  millions;  Saurault,  8  millions  ;  l’Egypte,  8  mil¬ 
lions  l/2,  et  le  Maroc,  6  millions. 

_  En  Amérique,  les  deux  tiers  de  la  population  sont  formés  par  le  nord  de 
l’isthme.  Les  Etats-Unis  comptent  près  de  39  millions;  le  Mexique,  plus  de 
9  millions,  et  les  possessions  britanniques,  4  millions. 

La  population  totale  du  nord  de  l’Amérique,  est  de  près  de  52  millions, 
celle  du  Sud,  de  25  millions  1/2,  sur  lesquels  le  Brésil  figurepour  10  millions. 

Les  Indes  occidentales  ont  plus  de  4  millions,  et  les  Etats  de  l'Amérique 
du  centre,  un  peu  moins  de  3  millions. 

D  après  ce  tableau,  Londres,  avec  ses  3  millions  254,266  habitants,  est  la 
“"lie  la  plus  peuplée  du  monde  ;  Philadelphie,  qui  n’a  que  674,022  habitants, 
est  la  dix-huitième  ville  comme  population.  Les  dix-huit  villes  principales 


Londres .  3.254.260 

Sutiham  (Chine) .  2.000.000 

Paris .  1.851.791 

Pékin .  . . .  1.300.000 

Tschantschfau-Fu .  1.000.000 

Hungstschfau-Fu  Sraogtau .  1.000.000 

Singnau-Fu .  1.000.000 

Canton .  1.009.000 

New-York .  912.292 

Trentuu .  900.000 


Berlin. 


■Hong-Kong .  800.000 

Tschingtu-Tu .  800.000 

Calcutta .  794.645 

Tokio  (Yédo) .  674.447 

Philadelphie . 674.022 

Parmi  les  villes  inférieures  à  Philadelphie,  les  plus  peuplées  sont  : 

Saint-Pétersbourg .  667.963 

Bombay .  644.405 

Moscou .  611.790 


Constantinople . . .  600 . 000 

Glascow . 

Liverpool .  493.405 

Rio-de-Janeiro .  420.000 


La  famille  anglo-saxonne  est,  comme  on  le  sait,  l’une  des  plus  impor¬ 
tantes  parmi  les  nations  civilisées;  elle  compte  234,762,593  membres,  et  ses 
possessions  couvrent  un  espace  de  7,769,447  milles  carrés,  c’est-à-dire  qua¬ 
rante  fois  l’étendue  du  territoire  français. 

En  Europe,  elle  possède .  121.730  milles  carrés. 

En  Amérique  —  3.186.034  — 

En  Afrique  —  236.860  — 

En  Asie  —  964.103  — 

En  Océanie  —  2.060.722  — 


La  Grande-Bretagne  et  l’Irlande  ont  une  population  de  31,845,179  habi¬ 
tants,  et  en  Europe,  176,213.  Les  colonies  anglaises  d’Amérique,  1,063,886; 
dans  le  sud  de  l’Amérique,  200,000;  dans  les  Indes  anglaises,  191,307,070  ré¬ 
partis  entre  487,061  villages.Les  Indes  anglaises  comptent  15  villes  d’environ 
100,000  habitants.  En  Australie,  l’Angleterre  a  2  millions  de  sujets;  la 
population  du  Royaume-Uni  a  doublé  en  70  ans. 

E  n  Angleterre,  où  les  exigences  du  travail  sont  des  plus  grandes,  la 
popu  lation  a  presque  triplé  ;  en  Ecosse  elle  a  doublé,  mais  elle  est  station¬ 
naire  en  Irlande, En  1800,  l’Irlande  comptait  5,216,331,  et  en  1850,  5,412,377 
habit  ants.  Le  nombre  des  mariages,  en  Angleterre  et  pays  de  Galles,  a 
été  de  190,112  en  1871  ;  en  1861,  il  n’était  que  de  163,706.  Sur  3,672,011  cou¬ 
ples,  on  compte  276,516  séparations;  l’armée  et  la  marine  ne  comprennent 
que  65.164  hommes  mariés. 


Association  des  médecins  du  département  de  la  Seine. 


L’assemblée  générale  annuelle  aura  lieu  le  dimanche  31  janvier  à  2  heures 
très- précises  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faeulté;  cette  assemblée,  dit 
la  le  ttre  de  convocation,  a  ponr  objet  : 

1°  La  lecture  du  compte-rendu  de  l’année  1874  par  le  Secrétaire  général; 
2°  l’élection:  d’un  Président;  de  deux  Vice-Présidents.  Candidats  proposés 
aux  suffrages  de  l’Assemblée  par  la  Commission  générale.  Président: 
M.  Barth,  Vice-Présidents  :  MM.  Béclard  et  Noël  Güeneau  de 
Mds  st.  —  Les  propositions  de  la  Commission  générale  sont  de  simples 
indic  ations  :  vous  pouvez  porter  votre  vote  sur  tout  sociétaire  qu’il  vous 
plair  a  de  faire  entrer  au  Bureau.  —  3°  Le  tirage  au  sort  des  membres 
titulaires  de  la  Commission  générale  et  des  suppléants  qui  doivent  entrer  en 
fonctions. 

Par  suite  de  la  modification  de  l’art.  5  des  Statuts,  adoptée  en  1869,  le 
tirage  au  sort  ne  se  fera  plus  par  arrondissements.  Les  noms  des  sociétaires 
seront  mis  dans  l’urne  destinée  à  l’opération  du  tirage  au  sort  au  fur  et  à 
mesure  que  chacun  arrivera;  ainsi  sera  évitée  l’énorme  perte  de  temps  qu’en¬ 
traînait  jusqu’à  présent  l’appel  des  membres  absents. 

Tableau  du  mouvement  de  la  caisse,  pendant  l’exercice  4S7i. 


Fonds  de  secours  ( 
38,299  fr.  50  ( 

Fonds  de  réserve  (l) 


Rentes  3  pour  100  "et  5  pour  100 

Cotisations . 

Admissions . 

Dons  et  legs . 

Reliquat  de  l’année  1873 . 

Total . 


DÉPENSES  ET  EMPLOI 

Secours  à  sept  sociétaires  et  à  trente-sept  veuves  ou 

enfants  de  sociétaires . 

Secours  à  vingt-cinq  personnes  étrangères  à  l’As- 

Reeouvrement  des  cotisations . 

Frais  d’impression.  .  . 

Ports  des  imprimés ,  timores-poste ,  dépenses  diverses . 

Dépenses  pour  divers  legs . 

Achats  de  rentes . * . 


22,483  fr.  50 
15,816 


983  65 


50,424  fr.  65 


29,650  fr.  * 
2,990 
700 

362  80 

728  90 

15,000  40 


Total. 


49,932 


1:  : 


BALANCE 


Recettes . . .  50,424  fr.  65 

Dépenses..... . 49,932  10 

Reste .  492  fr.  . 

Caisse  des  pensions  viagères. 

Don . . .  50  fr. 


J;  Article  20  des  Statuts.  Le  fonds  de  réserve  se  compose  :  1*  des  rétribu¬ 
tions  d’admission  ;  2“  des  dons  ;  3°  du  reliquat  du  fonds  de  dépenses  an¬ 
nuelles  et  de  secours  resté  sans  emploi  à  la  fin  de  l’année. 

Traitement  du  pityriasis  eapitis  et  de  l’alopécie  consécutive. 
M.  leDr  Malassez  conseille  la  pommade  suivante: 

C  Beurre  de  cacao .  \ 

j  Huile  de  Ricin .  >  â  â  20  grammes. 

V  Huile  d’amandes  douces.  J 

Turbith  minéral .  1  — 

Matin  et  soir,  oindre  le  cuir  chevelu.  Trois  fois  par  semaine,  savonnage  de 
la  tête,  qui  sera  rasée  ou  bien  dont  les  cheveux  seront  coupés  très-courts. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  Chirurgie.  Clinique,  professeur  Richet  :  Leçons  à  l’am¬ 
phithéâtre  les  mardi  et  samedi  à  9  heures  et  demie.  Visite  à  8  heures. 

M.  Guérin  :  Leçons  sur  les  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  tous 
les  lundis  à  10  heures.  (Amphithéâtre  n°  2.)  Visite  à  8  heures  un  quart.  — ■ 
Salle  Saint-Maurice  (F.)  :  11,  ovarite;  14,  pelvi-péritonite.  —  Salle  Saint- 
Antoine  (H.)  :  18,  contusion  du  rein  et  phlegmon  périnéphrétique  ;  26,  po¬ 
lype  naso-pharyngien.  —  M.  Cusco  :  Maladies  des  yeux  le  jeudi. 

Médecine.  —  Clinique  :  M.  le  Professeur  Béhieh.  Leçons  à  l’amphi¬ 
théâtre  tous  les  mercredis  à  9  heures  et  demie  ;  les  lundis  et  vendredis, 
démonstrations  au  Laboratoire.  Conférences  cliniques  et  visite  à  8  heures  et 
demie  tous  les  jours. 

M.  Guéneau  de  Müssy.  —  Salle  Saint-Bernard  :  3,  anévrysme  de 
l’aorte_  abdominale;  5,  rétrécissement  aortique;  22,  cancer  de  l’estomac;  32, 
ulcère  simple  de  l’estomac.  —  Salle  Saint-Pierre  (F.)  ;  2,  adénopathie 
bronchique;  3,  sclérose  des  cordons  antéro-latéraux;4,  rhumatisme  viscéral; 
5,  rhumatisme  articulaire,  endo-péricardite,  éruption  rhumatismale. 

1/.  F  ,  >.  —  ZI  ...  .■  M.  h.i::.:  ..  —  Sa 

Jean  rhumatismes,  affections  cardiaques,  chorées,  coqueluches,  oreillons, 
angines  et  laryngites  diphthéritiques. 

M.  Archambault.  —  Salle  Saint-Louis  :  2,  ascite;  4,  entérite  chronique; 
23,  oreillons.  —  Salle  Sainte-Geneviève  ;  30,  rhumatisme  ,  pleurésie,  en- 
do-périeardite;  23,  méningite  tuberculeuse  ;  —  coqueluches. 

M.  Bouchut.  —  Salle  Sainte-Catherine  ;  5,  rétrécissement  aortique;  10, 
rhumatisme  noueux  ;  —  broncho-pneumonies,  chorées. 

Chirurgie  :  M.  de  Saint-Germain.  —  Salle  Sainte-Pauline  :  3,  arthrite 
cervicale;  7,  perforation  incomplète  de  l’hymen;  21,  plaques  de  la  peau,  pied- 
bot  talus;  ténotomie.  —  Salle  Saint-Côme  :  fractures  du  fémur,  fracture 
inférieure  de  l'humérus,  chiite  du  rectum,  tumeurs  blanches.  • —  Clinique  à 
9  heures  Mal  de  Pott. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Millard.  —  Salle  Sainte-José¬ 
phine  :  4,  fièvre  typhoïde;  6,  péritonite;  8,  affection  mitrale;  9,  chorée  par¬ 
tielle;  10,  bronchite  et  emphysème;  18,  diabète  ;  19,  tumeur  cérébrale;  23, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite;  30,  tumeur  cérébrale  syphilitique, 
amaurose;  32,  tumeur  de  la  fosse  iliaque;  34,  hystéro-épilepsie .  —  Salle 
Saint-Vincent  :  19  bis,  gastralgie,  syphilis;  20,  paralysie  générale  progres¬ 
sive;  23,  rhumatisme  articulaire,  péricardite;  24,  psoïtis;  25,  pleuro-pneu- 

Service  de  M-  Ghvot.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  :  7,  kyste  hydatique  du 
foie;  21,  fièvre  typhoïde;  22,  insuffisance  mitrale;  34,  pneumonie  caséeuse. — 
Salle  Saint-Henri  :  12,  névralgie  ilio-scrotale;  27,  fièvre  typhoïde;  32,  ataxie 
locomotrice. 

Service  de  M.  Raynaud.  —  Salle  Saint-Landry  :  G,  adénie;  23,  albu¬ 
minurie  ;  26,  cirrhose  hypertrophique;  30,  tétanie. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Médecine  .-  Service  de  M.  Constantin  Paul. — 
Salle  Saint-Louis  (H.)  :  3,  entérorrhagie  d’origine  encore  indéterminée;  8, 
pyo-pueumo-thorax;  23,  pneumonie  chronique;  37,  paralysie  saturnine.  — 
Salle  Sainte- Thérèse  (F.)  :  7,  carcinome  primitif  du  foie;  14.  rhumatisme 
chronique,  névropathie  complexé;  25,  ozène  ;  28;  congestion  pulmonaire 
active. 

Service  de  M.  Proust.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F.)  :  8,  hématurie  par 
gravelle  rénale;  14,  carcinome  de  l’épiploon.  — Salle  Saint-Etienne  :  8, 
œdème  des  membres  inférieurs,  de  cause  indéterminée;  11,  goitres  avec  va¬ 
rices  superficielles  considérables;  16,  pneumonie  droite  avec  délire  persis¬ 
tant.  —  Service  de  M.  Péter.  Leçons  cliniques  le  samedi. 

Service  de  M.  Brouardel.  —  Salle  Saint-Augustin  (H.)  ;  3,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ,  endo-péricardite  ;  6  ,  angine  diphthéritique  guérie, 
paralysie  du  voile  du  palais,  albuminurie;  14,  gangrène  pulmonaire  ;  52, 
dysenterie  chronique.  —  Pavillon  UI  (F.)  :  6,  arthrite  du  poignet,  péricar¬ 
dite;  10,  périostite  du  tibia  chez  une  convalescente  de  fièvre  typhoïde  ;  18, 
pleurésie  purulente  chez  une  convalescente  de  fièvre  typhoïde  ;  20,  phthisie 

Chirurgie.  — ■  Service  de  M.  Benjamin  Anger.  ; —  Salle  Saint-Ferdinand 
(H.)  :  12,  carcinome  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur;  16, 
hydrocèle  enkystée  du  cordon  ;  20,  tumeur  de  la  fosse  iliaque.  —  Salle 
Saint-Christophe  :  15,  iritis  avec  hypopyon.  —  Pavillon  II  (F.)  :  12,  corps 
fibreux  de  l’utérus;  14,  rétinite  syphilitique. 

Service  de  M.  Duplat.  * —  Salle  Saint-Barnabé  (H.)  :  9,  périostite  du 
tibia;  5,  phlegmon  de  la  paume  de  la  main.  —  Salle  Saint-Joseph  :  64, 
arthrite  du  genou  consécutive  à  une  nécrose  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  Leçon  clinique  et  opérations  le  mardi. 

—  rie  >  de  M.  le  Dr  Siredet.  Consultations  les 
lundis,  visite  et  examen  des  malades  par  les  élèves  à  8  heures  et  quart. 
Spéculum  les  mercredis  et  vendredis.  —  Salle  Ste-Anne  (femmes  en  cou¬ 
ches).  • — Salle  Ste-Marthe,  bis  (crèche).  —  Salle  Ste-Geneviève  :  n°  3, 
tumeur  cérébrale  ;  arthropathie  ;  10,  insuffisance  mitrale,  œdème  pulmonaire  ; 
12,  pelvi-péritonite  suppurée  (ouverture  dans  le  rectum)  ;  redite  ;  13,  corps 
fibreux  interstitiel  de  l’utérus  ;  19,  phlegmon  du  ligament  large  droit  (sup¬ 
puré,  ouvert  dans  la  vessie)  ;  22,  intoxication-saturnine  (cas  très-rare)  ;  23, 
cancer  de  l’estomac  ;  syphilis  ;  27,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  endocardite 
mitrale  ;  31,  fièvre  typhoïde,  hémorrhagie  intestinale.  —  Salle  St-Augus- 
tin  bis  (hommes)  :  1,  pneumonie  double  ;  11  et  15,  fièvre  typhoïde  ;  22,  pleu¬ 
résie  droite;  26,  pneumonie  double  ;  30,  diabète. 


Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Service  deM.  Triboulet.  Sainte-Marguerite 
(filles):  visite  tous  les  matins  à  8  h.  l/4;  N°  5,  alïedion  cardiaque  cœur  droit 
(5  ans),  —  n°  7,  broncho-pneumonie;  —  n°  8,  cioup  opéré;  —  nts  12,  13, 

14,  24  chorée  ;  —  n°  21 ,  tuberculose  pulmonaire,  caverne  à  la  base  du  poumon. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Saint-Joseph  (garçons);  visite  tous 
les  matins  à  8  h.  l/2.  leçon  clinigue  le  mercredi. 

Service  de  M.  Bergeron.  Saint-Benjamin  et  Saintt-Mathilde;  visite  tous 
les  matins  à  8  h; 

Service  du  docteur  Marc  Sèe.  Sainte-Eugénie  (filles)  :  N>  3,  ostéite  des 
deux  derniers  métatarsiens  du  pied  droit  ; — n°  26,  tumeur  abdominale;  n°  27, 
grenouillette  opérée  par  l’incision  et  la  cautérisation  par  le  nitraïe-acide  de 
mercure  ;  — n°  32,  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ; — n°  33, 
fracture  de  la  cuisse  gauche  (tiers  moyen)  ;  —  n°  34, .  tarsalgie  ; — n°  44, 
onyxis;  —  n°  45,  paralysie  infantile  du  membre  inférieur  droit.  Coxalgie  à 
gauche. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  publie  et  gratuit  de  zoologie  médicale,  par  le  docteur  Lelorain, 
licencié  ès-sciences  naturelles. — Ce  cours  commencera  le  mercredi  3  février  à 
8  h.  du  soir  dans  le  pavillon  n°  2  de  l’Ecole  pratique  et  continuera  les  mer¬ 
credis  et  vendredis  à  la  même  heure. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  22  janvier  1875,  on  a  constaté  910  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  7; —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  14;  —  érysipèle,  7;  — 
bronchite  aiguë,  43;  —  pneumonie,  78; —  dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  7;  —  choléra  nostrûs ,  >;  —  angine  couenneuse, 
S;  — croup,  17;  —  affections  puerpérales,  2;  —  autres  affections  aiguës, 
257;  —  affections  chroniques,413,  dont  137  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  33;  —  causes  accidentelles,  19. 

Londres.  —  Population  3,443,160  habitants.  Décès  du  10  au  16  janvier 
1,901,  savoir  :  variole,  5;  —  rougeole,  12;  —  scarlatine,  59;  —  fièvre 
typhoïde,  29;  —  érysipèle,  12;  —  bronchite,  405  ;  —  pneumonie,  141; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  13;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  14; 

—  croup,  16;  —  coqueluche,  53. 

Administration  générale  de  l’assistance  publique,  a  paris.  —  | 
Concours  spécial  pour  la  nomination  à  la  place  de  médecin-chirurgien  va¬ 
cante ,  à  l’hôpital  de  Forges-les-Dains  ( Seine-et-Oise ).  —  Ce  concours  sera 
ou  vert  le  vendredi  26  févrierl875,  à  midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l'administra¬ 
tion  centrale,  avenue  Victoria,  3.  Le  registre  d’inscription  ouvrira  le  samedi 
30  janvier  1875  et  sera  clos  le  samedi  13  février  à  3  heures. 

Les  candidats  qui  se  présenteront  ne  pourront  être  admis  à  se  faire  ins¬ 
crire  qu’après  avoir  justifié  de  leurs  antécédents  et  de  leur  moralité.  Ils  de¬ 
vront  également  justifier  qu’ils  sont  âgés  de  27  ans  au  moins,  qu’ils  sont 
reçus  docteurs  depuis  au  moins  deux  ans,  ou  bien  qu’ils  sont  internes  des 
hôoitaux  de  Paris  et  ont  déjà  subi  cinq  examens  de  doctorat.  Néanmoins, 
l’interne  qui  aurait  été  classé  le  premier  au  concours,  devra  obtenir  le  titre 
de  docteur  avant  de  pouvoir  prendre  les  fonctions  de  médecin  de  l’hôpital 
de  Forges.  —  Le  jury  se  compose  de  trois  médecins  et  de  deux  chirur¬ 
giens  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris,  en  exercice  on  honoraires  et  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  du 
Bureau  central  d’admission. 

Avis  particulier.  —  Le  candidat  classé  le  premier  à  ce  concours  sera 
en  même  temps  présenté  par  qui  de  droit  pour  occuper  les  fonctions  de  mé¬ 
decin  dans  la  commune  de  Forges  et  bénéficiera  des  avantages  attachés  à 
ce  titre.S'adresser  pour  les  renseignements  et  la  connaissance  des  épreuves  du 
concours,  au  secrétariat  général  de  l’Assistance  publique,  quai  de  Gèvres, 
n°  4. 

Prix  de  la  Société  médico- chirurgicale  de  Liège.  —  I .  La  Société  médico' 
chirurgicale  de  Liège  accordera  un  prix  de  cinq  cents  francs  et  le  titre  au 
membre  correspondant  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  libre¬ 
ment  choisi  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  des  accouchements  ou  de  U 
pharmacie.  Le  mémoire  couronné  sera  publié  dans  les  Annales  de  la  Société. 
Ls  auteurs  ne  doivent  pas  présenter  des  travaux  d’une  étendue  excédant 
cinq  'feuilles  d’impressioD  (soit  80  pages  format  in~8  des  Annales ) .  Il  est 
interdit  aux  auteurs  des  mémoires  de  se  faire  connaître,  soit  directement, 
soit  indirectement;  le  mémoire  doit  être  accompagné  d’une  devise  répétée 
dans  un  pli  cacheté  contenant  le  nom,  les  qualités  et  le  domicile  de  l’auteur. 
Les  travaux  devront  être  remis  avant  le  1er  août  1875  à  M .  le  Dr  Davreux., 
secrétaire-général  de  la  Société,  rue  de  la  Casquette  33,  à  Liège. 

II.  La  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  décernera  une  médaille  d’or 
à  l’étudiant  d’une  des  universités  belges,  auteur  du  meilleur  travail  sur  un 
sujet  librement  choisi,  concernant  l’anatomie,  la  physiologie,  la  médecine,  la 
chirurgie,  les  accouchements  on  la  pharmacie.  Les  travaux  devront  être 
remis  avant  le  15  octobre  1874  au  secrétaire-général  de  la  Société,  (Condi¬ 
tions  ordinaires  des  concours). 

Ecole  de  limoges. — M.  Raymondaud,  professeur  de  pathologie  externe, 
prend  la  chaire  de  clinique  chirurgicale. — M.  Thouvenet,  professeur- adjoint 
de  physiologie,  est  nommé  titulaire  de  cette  chaire. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Bournevilt.b. 

VERSAILLES.  -  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  59. 


3e  ANNÉE. 


N°  Cl 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


0  FÉVRIER  1875, 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  charcot. 

De  l’hémichorée  post-hémiplégique  (1). 

Leçon  recueillie  par  BOURNEYILLE. 

Messieurs, 

Les  mouvements  choréiformes  dont  je  me  suis  attaché,  à 
vous  faire  connaître  les  principaux  caractères  se  mon¬ 
trent  sous  un  jour  nouveau,  lorsque  la  malade,  s’aidant 
d’une  canne  qu’elle  porte  de  la  main  gauche,  s’efforce  de 
se  tenir  debout  immobile  ou  se  livre  à  la  marche.  Le  corps 
tout  entier  est  alors,  vous  le  voyez,  agité  de  secousses  qui 
résultent  de  ce  que  des  mouvements  successifs  de  flexion 
et  d’extension  brusques  se  produisent .  involontairement 
dans  le  genou  et  dans  l’articulation  du  cou-de-pied  du  côté 
droit.  Vous  remarquerez  que,  par  contre,  le  membre  supé¬ 
rieur  dë  ce  côté  reste  à  peu  près  immobile.  Mais  cela  a  lieu 
uniquement,  grâce  à  un  subterfuge  :  La  main  est  tenue,  en 
effet,  fortement  appliquée  le  long  du  corps  ou  encore  four¬ 
rée  dans  une  poche  ;  sans  quoi  elle  serait,  à  l’exemple  du 
membre  inférieur,  constamment  en  mouvement. 

L’hémichorée  post-hémiplégique  ne  se  présente  pas  seu¬ 
lement  liée  à  la  présence  de  foyers  d’hémorrhagie  et  de 
ramollissement  intra-encéphaliques,  tels  qu’on  les  ren¬ 
contre  vulgairement  chez  l’adulte.  Elle  peut  survenir 
aussi  par  le  fait  de  ces  lésions,  encore  assez  mal  con¬ 
nues  au  moins  dans  les  premières  phases  de  leur  déve¬ 
loppement  qui,  chez  les  jeunes  enfants,  déterminent  ce 
qu’on  appelle  Y  atrophie  partielle  du  cerveau  (Cotard. 
Thèse  de  Paris,  1868).  La  conséquence  habituelle  de  ces 
altérations  est,  ainsi  que  l’ont  depuis  longtemps  montré 
Bouchet  et  Cazauvielh  une  hémiplégie  incurable  le  plus 
souvent  avec  contracture  (hémiplégie  spasmodique  de 
Heine,).  Mais  il  peut  arriver  en  pareil  cas,  très-exception¬ 
nellement,  il  est  vrai,  que  l’hémiplégie  fasse  place,  pour  ainsi 
dire  dès  l’origine,  à  une  hémichorée  en  tout  semblable  à 
celle  que  nous  décrivions  tout-à-l’heure.  Une  fois  consti¬ 
tuée,  cette  hémichorée  persistera  pendant  toute  la  durée  de 
la  vie.  Je  suis  à  môme  de  mettre  sous  vos  yeux,  deux  exem¬ 
ples  de  ce  genre. 

—  R. .  .estactuellement  âgéedel8  ans.  Placée  peu  après  sa 
naissance  à  la  campagne,  elle  aurait  été  sujette  à  des  con¬ 
vulsions  à  partir  de  l’âge  de  2  ans  ;  toujours  est-il  quelors- 
qp  elle  fut  reprise  par  ses  parents  à  4  ans  et  demi,  elle 
ait  paralysée  des  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté 
droit,  et  éprouvait  de  temps  à  autre  des  accès  d’épilepsie. 
La  santé  générale  était  d’ailleurs  très-altérée  et  elle  demeu¬ 
rait  constamment  assise  ou  couchée.  Grâce  aux  soins  qui 
ui  furent  prodigués,  elle  prit  peu  à  peu  des  forces  etdevint 
m  me  au  bout  de  quelques  mois  capable  de  marcher  et  de 
se  serv  ir  un  peu  de  son  bras  droit.  On  s'aperçut  dès  cerno- 

0)  Voir  Te  n®  4  du  Progrès  médical. 


ment  que  la  main  de  ce  côté,  dans  les  mouvements  volontai¬ 
res,  était  agitée  d’une  sorte  de  tremblement  ;  mais  les  mou¬ 
vements  choréiformes  survenant  en  dehors  de  tout  acte  vo¬ 
lontaire  se  seraient  surtout  accusés  à  partir  de  l’âge  de  sept 
ans.  Ils  n’ont  pas  cessé  d’exister  depuis  cette  époque. 
Je  n’entrerai  pas  sur  leur  compte  dans  les  détails. 
Ce  serait  reproduire  de  tout  point  la  description  présentée 
à  propos  de  notre  première  malade.  Je  ferai  resortir  seu¬ 
lement  que,  à  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d’ hèmichorèe  post-hémiplégique  de  l’adulte 
l’hémianesthésie  fait  ici  complètement  défaut  (1).  Cette 
même  particularité,  c’est-à-dire  l’absence  d’anesthésie  sur 
les  membres  atteints  de  chorée  s’est  présentée  encore  dans 
le  fait  suivant, qui  est  relatif  d’ailleurs,  comme  le  précédent, 
à  l’hémiplégie  des  jeunes  enfants  (2). 

— Gr...  âgée  de  29  ans,  a  éprouvé  à  l’âge  de  huit  mois  des 
convulsions  qualifiées  d’épileptiformes  et  suivies  d’une 
hémiplégie  du  côté  gauche.  Elle  n’a  pas  cessé  depuis  cette 
époque  d’être  sujette  à  des  attaques  d’épilepsie.  Les 
membres  du  côté  droit  sont  actuellement  un  peu  plus  faibles 
et  plus  grêles  que  ceux  du  côté  opposé,  mais  ils  rie  sont  ni 
contracturés  ni  anesthésiés.  Ils  se  montrent  sans  cesse 
agités  de  mouvements  choréiformes,  auxquels  la  face  ne 
paraît  point  participer,  et  qui  sont  exagérés  par  l’accom¬ 
plissement  des  actes  intentionnels. 

J’en  reviens  actuellement  au  cas  de  Ronc. . .  Les  désor¬ 
dres  moteurs  que  nous  avons  étudiés  chez  cette  malade,  ne 
sont  pas,  tant  s’en  faut,  un  phénomène  banal,  dans  l’histoi¬ 
re  de  l’hémorrhagie  intra-encéphalique  et  duramollissement 
partiel  du  cerveau.  En  effet,  sur  un  nombre  considérable  de 
faits,  relatifs  à  ces  lésions,  que  j’ai  recueillis  à  la  Salpétriè¬ 
re,  depuis  une  douzaine  d’années,  j’ai  observé  l’hémichorée 
post-hémiplégique  5  ou  6  fois  au  plus .  Dans  la  règle,  lors¬ 
que  l’hémiplégie  survient  par  le.  fait  de  la  formation  d’un 
foyer  intra-cérébral  d’hémorrhagie  ou- de  ramollissement, 
la  paralysie  motrice,  si  le  cas  est  favorable,  s’atténue 
progressivement  et  disparaît  enfin  complètement  sans  qu’à 
aucune  époque  les  mouvements  choréiformes  se  soient  mon¬ 
trés  ;  ou  bien  si  le  cas  est  grave,  la  paralysie  persiste  telle 
quelle,  avec  ou  sans  accompagnement  de  contracture  per¬ 
manente,  tantôt  complète,  tantôt  incomplète.  Cette  fois  en¬ 
core,  —je  parle,  bien  entendu,  de  la  règle  et  je  réserve  le 
chapitre  des  anomalies,  —  les  secousses  choréiques  font 
absolument  défaut  ;  seulement,  si  i’inertie  motrice  est  in¬ 
complète,  il  peut  se  faire,  principalement  lorsqu’il  y  a  un 
certain  degré  de  contracture,  que  les  mouvements  inten¬ 
tionnels  soient  troublés  par  une  sorte  de  trémulation  dont 
je  vous  ai  entretenus  déjà,  tout  à  l’heure,  et  qui  n’a  rien  de 
commun,  je  vous  l’ai  dit,  avec  les  secousses  convulsives 


(l)  L’hémianesthésie  permanente  se  produit  quelquefois  en  conséquence 
de  l'atrophie  partielle  du  cerveau  datant  de  la  première  enfance,  j’ai  ren 
contré  récemment  dans  les  infirmeries  de  la  Salpétrière,  un  exemple  de  ce 
genre.  —  (2)  Cette  malade,  comme  la  suivante,  appartient  au  service  deM. 
Delasiauve. 
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qu’on  voit  dans  la  chorée,  se  produire  en  dehors  même  de 
l’accomplissement  des  actes  volontaires. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  vraisemblablement  très- 
spéciales  qui  font  que  dans  quelques  cas  exceptionnels 
d’hémorrhagie  ou  de  ramollissement  cérébrale»  foyer  ;Y\\è- 
miplégie,  contrairement  à  la  règle  ordinaire,  est,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  remplacée  par  l’hémichorée  ?  Je  ne  saurais, 
quant  à  présent,  répondre  à  cette  question  par  une  solu¬ 
tion  régulière.  Voici  cependant,  à  mon  sens,  dans  quelle 
voie  celle-ci  pourrait  être  cherchée.  Je  pense  que  ces  foyers 
d’hémorrhagie  ou  d’encéphalomalacie  qui  déterminent  l’ lié- 
michorée,  affectent  dans  l’encéphale  un  siège  particulier, 
fixe,  bien  différent  du  siège  très-varié  qu’occupent  les 
foyers  qui  produisent  l’hémiplégie  vulgaire.  Je  fonde 
mon  opinion  principalement  sur  cette  circonstance 
remarquable,  déjà  mise  en  relief,  que  Y  hémianesthésie  cé¬ 
rébrale  c’est-à-dire  avec  participation  de  tous  les  sens 
spéciaux  (vue  et  odorat  y  compris),  ce  phénomène,  qui  se 
montre  si  rarement-lié  à  l’hémiplégie  vulgaire,  est,  au  con¬ 
traire,  un  accompagnement,  non  pas  obligatoire  sans  doute, 
mais  très- habituel  au  moins  de  Vhétnichorée  post-hémi¬ 
plégique.  Or,  il  paraît  établi  que  cette  forme  particulière 
d’hémiànesthésie  relève  de  lésions  localisées  dans  certains 
points,  toujours  les  mêmes,  des  hémisphères  cérébraux  et 
dont  le  siège  semble  être  aujourd’hui  à  peu  près  déter¬ 
miné  (1).  Ii  est  vraisemblable,  déjà,  d’après  cela,  que  les 
éléments  nerveux,  faisceaux  de  fibres  ou  corpuscules  gan¬ 
glionnaires,  dont  la  lésion  est  capable  de  produire  l’hémi- 
chorée,  confinent  à  ceux  dont  la  destruction  détermine 
l’hémianesthésie. 

La  nécroscopie,  d’ailleurs,  a  déposé  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  Trois  fois  j  ’ai  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
de  sujets  chez  lesquels  une  liémichorée  datant  de  plusieurs 
années  avait  succédé  à  une  hémiplégie  marquée  par  un 
début  brusque,  apoplectique.  Dans  ces  trois  cas,  l’hémia¬ 
nesthésie  existait,  très-prononcée,  comme  cela  se  voit  chez 
notre  malade Ronc..  Déplus,  comme  chez  elle  encore,  mais 
cette  fois  sans  doute  par  le  fait  d'une  coïncidence  toute 
fortuite,  c’est  le  côté  gauche  qui  se  montrait  affecté.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  lésion  révélée  par  l’autopsie  consistait  en 
des  cicatrices  ochreuses,  vestiges  non  méconnaissables  de 
l'existence  antérieure  de  foyer*  hémorrhagiques.  Les  cica¬ 
trices  en  question  occupaient  dans  l’hémisphère  droit .  mie 
région  toujours  la  même,  à  peu  de  chose  près  et  voici  l'in¬ 
dication  des  parties  qu’elles  intéressaient  ;  ce  sont  cons¬ 
tamment,  c’est-à-dire  dans  tous  les  cas  :  1°  L’extrémité  posté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  ;  2°  La  partie  la  plus  postérieure 
du  noyau  caudé.  —  Il  est  noté  expressément  que  les  deux 
tiers  ou  les  trois  quarts  antérieurs  de  ces  noyaux  gris  étaient 
restés  parfaitement  indemnes  ;  —  3°  Enfin  la  partie  la  plus 
postérieure  du  pied  de  la  couronne  rayonnante. 

Dans  deux  des  cas  seulement  un  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  l’antérieur  du  côté  correspondant  au  foyer 
ochreux,  participait  à  l’altération. 

Quelles  sont,  dans  cette  énumération,  les  lésions  qui  ont 
déterminé  l’hémichorée;  quelles  sont  celles  au  contraire  d’où 
il  faut  faire  dériver  l’hémianesthésie  ?  Celle-ci,  nous  nous 
sommes  efforcé  de  la  montrer  ailleurs,  relève  de  l’altération 
des  faisceaux  les  plus  postérieurs  du  pied  de  la  couronne 

(I)  Voir  f  t-ûÿ  ès  Médian,',  J873. 


rayonnante.  L’altération  de  l’extrémité  postérieure  de  la 
couche  optique,  celle  de  la  queue  du  corps  strié  resteraient 
donc  seules  au  compte  de  l’hémichorée,  car  on  ne  saurait 
invoquer  la  lésion  non  constante  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux.  Mais,  d’un  autre  côté,  on  a  vu  maintes  et 
maintes  fois  la  couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire, 
atteints  dans  leurs  diverses  parties,  des  lésions  les  plus  di¬ 
verses  sans  qu’il  s’en  soit  Suivi  la  moindre  trace  de  mouve¬ 
ments  choréiques.  De  telle  sorte  que,  suivant  toute  appa¬ 
rence,  ce  ne  sont  pas  là  encore  les  organes  qu’il  faut  incri-# 
miner  dans  la  circonstance  actuelle.  Je  crois  plus  vraisem¬ 
blable,  mais  c’est  là  une  pure  hypothèse  que  je  livre  à  vos 
méditations  et  à  vos  critiques,  qu’à  côté,  en  avant  sans 
doute,  des  fibres  qui  dans  la  couronne  rayonnante  servent 
de  voie  aux  impressions  sensitives,  il  est  des  faisceaux  de 
fibres  douées  de  propriétés  motrices  particulières  et  dont 
l’altération  déterminerait  l’hémichorée.  Une  analyse  ana¬ 
tomo-pathologique  délicate,  guidée  par  la  clinique,  parvien¬ 
dra  peut-être  quelque  jour  à  circonscrire  d’une  façon  exac¬ 
te  les  régions  limitrophes  correspondant  à  ces  deux  ordres 
de  faisceaux. 

À  côté  de  l'hémichorée  post-hémiplégique,  il  y  a  lieu  de 
mentionner  un  état  pathologique  pour  ainsi  dire  inverse, 
c’est-à-dire  dans  lequel  des  mouvements  choréiformes, 
développés  brusquement  dans  les  membres  d’un  côté  du 
corps,  à  la  suite  d’un  choc  apoplectique,  font  place  bientôt  à 
une  hémiplégie  plus  ou  moins  complète.  L’hémianesthésie 
accompagne  habituellement  cette  sorte  d’hémichorée  qu’on 
pourrait  appeler  prœ-hêmiplègique.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  sans  doute  assez  rares;  je  n’en  ai  pas  recueilli  plus  de 
trois  exemples.  L’autopsie  a  été  faite  dans  un  seul  de  ces 
cas.Us’agissaitlàd’unfoyer  d’hémorrhagie,  duvolumed’une 
petite  noix  qui  distendait,  dans  sa  moitié  postérieure,  la 
couche  optique.  La  malade  avait  succombé  trois  semaines 
environ  après  l’invasion  des  symptômes  apoplectiques .  Une 
hémiplégie  complète,- absolue,  avait  remplacé  l’hémichorée 
trois  jours  après  le  début.  D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut 
ce  n’est  évidemment  pas  en  désorganisant  une  partie  de  la 
couche  optique  que  l’hémorrhagie  a  produit  ici,  soit  l'hémi- 
cliorée,  soit  l’hémianesthésie.  Ces  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  doivent  être,  vraisemblablement,  rattachés  l’un  et 
l’autre,  aux  effets  de  la  compression  qu’avaient  subie  la  cap¬ 
sule  interne  et  le  pied  de  la  couronne  rayonnante,  au  voisi¬ 
nage  immédiat  du  foyer. 

L’hémichorée, accompagnée  ounon d’hémianesthésie,  peut 
se  produire  encore,  non  plus  brusquement,  mais  au  con¬ 
traire  d’une  façon  lente  et  progressive  et  sans  être  néces¬ 
sairement  précédée  ou  suivie  d  hémiplégie,  en  conséquence 
du  développement  de  certaines  néoplasies  dans  la  profondeur 
d’un  hémisphère.  Les  faits  de  ce  genre  se  rencontrent  as¬ 
sez  fréquemment  et  j’en  ai  cité  dans  le  temps  plusieurs 
exemples  remarquables.  Il  est  on  ne  peut  plus  probable  que 
les  produits  morbides  qui  déterminent  de  semblables  effets 
reconnaissent  une  localisation  analogue  à  celle  que  nous 
nous  essayions  de  déterminer  tout-à-l’heure,  à  propos  des 
foyers  hémorrhagiques  ;  mais  nous  ne  possédons  encore  à 
cet  égard  aucune  donnée  positive.  Ce  sera  pour  l’avenir 
un  intéressant  sujet  de  recherches.  La  malade  que  je  vais 
actuellement  faire  passer  sous  vos  yeux  appartient  évidem¬ 
ment  à  la  catégorie  des  cas  que  je  viens  de  signaler. 
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Elle  est  âgée  de  60  ans  environ.  Elle  souffre  depuis  une 
quinzaine  d’années  de  douleurs  vagues,  occupant  toute  l'éten¬ 
due  du  membre  supérieur  droit.  Depuis  1869,  elleest  devenue 
sujette  à  des  crises  épileptiformes  assezmal déterminées,  et 
vers  la  même  époque,  un  tremblement  choréiforme  s’est 
emparé  de  ce  même  membre  supérieur  droit.  Le  tremble¬ 
ment  en  question  est  pour  ainsi  dire  permanent;  il  s’exa¬ 
gère  manifestement  dans  les  mouvements  intentionnels, 
mais  il  subsiste  en  dehors  de  toute  action  volontaire.  Il  se 
rapproche  d’ailleurs  beaucoup  plus  par  l’ensemble  de  ses 
caractères  des  agitations  de  la  chorée  que  du  tremblement 
propre  à  la  paralysie  agitante  ou  du  tremblement  sénile. 
J’ajouterai  qu’une  hémianesthésie  totale  avec  participation 
des  sens  spéciaux  a  pu  être  observée  chez  cette  malade 
pendant  toute  la  durée  de  l’année  dernière.  Elle  occupait 
le  côté  droit  du  corps  ;  à  l’heure  qu’il  est,  la  sensibilité 
spéciale  paraît  s’être  partout  rétablie,  et  quant  à  la  sensi¬ 
bilité  générale,  elle  est  redevenue  à  peu  près  normale 
à  la  face,  au  tronc  et  au  membre  inférieur  du  côté  droit. 
Seul  le  membre  supérieur  droit,  siège  des  mouvements 
choréiformes,  offre  encore  sur  toute  son  étendue  un  affai¬ 
blissement  très-marqué  de  la  sensibilité  tactile. 

En  terminantje  ferai  ressortir  une  fois  de  plus  les  analo¬ 
gies,  au  moins  extérieures,  qui  rapprochent  les  chorées 
symptomatiques,  liées  à  une  lésion  grossière  de  l’encéphale, 
delà  chorée  ordinaire.  Celle-ci  peut,  comme  celles-là,  rester 
temporairement  au  moins  limitée  à  un  côté  du  corps  ;  elle 
s’accompagne  souvent  d’hémianesthésie;  elle  peut  être  pré¬ 
cédée  ou  suivie  d’hémiplégie,  etc . ,  etc .  ;  en  somme  la  diffé¬ 
rence  qui  sépare  ces  deux  ordres  d’affections  si  radicale¬ 
ment  distinctes  au  point  de  vue  nosographique  est  bien  plu¬ 
tôt  peut-être  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  que  dans  le  siège  anatomique.  Si  ce 
dernier,  pour  ce  qui  concerne  les  chorées  symptomatiques, 
était  un  jour  déterminé  avec  précision,  on  connaîtrait  au 
moins,  l’une  des  régions  de  l’encéphale  où  devraient  être 
cherchées  les  altérations  délicates  d’où  dérivent  les  symp¬ 
tômes  de  la  chorée  vulgaire. 
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ire  et  ii°  leçons. — Objet  du  cours. — Image  laryngienne. 
—  Mode  opératoire  et  instruments  {Suite)  (1). 
Leçons  recueillies  par  MM.  ÂFFRE  et  MoiZARD,  internes  du  service. 

Messieurs, 


R.  Nous  n’avons  guère  de  préceptes  généraux  adonner 
relativement  aux  opérations  que  l’on  pratique  sur  le  larynx, 
si  ce  n’est  d’indiquer  le  moyen  de  porter  simplement  diffé¬ 
rents  topiques  sur  les  différentes  parties  de  cet  organe. 
l  our  porter  des  topiques  sur  le  larynx,  on  emploie  généra¬ 
lement  une  éponge  fixée  à  l’extrémité  d’une  tige  recourbée 
en  quart  de  cercle. 

iQd^«anSUeiSera  tenue  Par  un  aide  placé  derrière  le  ma¬ 
lade  ou  par  le  malade  lui-même,  avec  la  main  gauche.  Si  la 
!usDg«!L l-V*  tenuR  avec  la  main  droite  de  l’aide,  celle-ci 
dérangerait  souvent  la  tige  du  miroir  qui  est  toujours  la 
chose  la  plus  importante.  En  effet,  le  miroir  doit  ici  être 
tenu  de  la  mam  gauche  par  l’opérateur,  qui  doit  réserver 
la  mam  droite  pour  tenir  l’instrument  porte-caustique  où 
la  pince  à  polypes.  1  1 


On  voit  que  le  laryngoscopiste  doit  être  ambidextre;  il 
doit  pouvoir  appliquer  le  miroir  aussi  bien  de  la  main 
gauche  que  de  la  droite. 

Tenant  donc  le  miroir  de  la  main  gauche  appliqué  sur  la 
racine  de  la  luette,  et  le  porte-éponge  de  la  main  droite, 
on  porte  l’extrémité  de  celui-ci  dans  le  pharynx  de  telle 
sorte  que  l’image  de  l’éponge  apparaisse  dans  le  haut  du 
miroir,  puis  on  avance  encore  un  peu  pour  franchir  l’épi¬ 
glotte,  et  l’on  n’a  plus  qu’à  abaisser  l’instrument  en  rele¬ 
vant,  le  manche  pour  pénétrer  dans  le  larynx.  Le  temps  le 
plus  important  de  l’opération  est  celui  où  l’on  fran¬ 
chit  l’épiglotte  :  celle-ci  dépassée,  il  suffit  de  faire  faire 
une  aspiration  au  malade  pour  que  la  petite  éponge  attei¬ 
gne  la  glotte.  Si  l’on  veut  toucher  la  commissure  posté¬ 
rieure  du  larynx,  il  suffit  de  pousser  l’instrument  en  bas  et 
en  arrière;  si  au  contraire  on  veut  toucher  la  partie  anté¬ 
rieure  des  cordes  vocales,  il  faut  après  avoir  porté  l’éponge 
profondément  en  arrière  et  en  bas,  la  ramener  en  avant 
par  un  mouvement  de  bascule  en  relevant  rapidement  le 
manche  de  l’instrument. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  ces  indications  générales  ; 
l’habitude  seule  peut  apprendre  l’usage  des  pinces  à  poly¬ 
pes,  des  réophores  laryngiens  et  des  instruments  de  gal- 
vano-caustique  ;  ce  sera  toujours  le  lot  du  médecin  spécia¬ 
liste.  Mais  le  médecin  ordinaire  peut  et  doit  arriver  rapi¬ 
dement  à  porter  une  éponge  sur  les  cordes  vocales. 

Il  me  reste  à  vous  parler  des  appareils  laryngoscopiques 
proprement  dits,  et  à  vous  faire  connaître  les  avantages  et 
les  inconvénients  attachés  à  l’emploi  des  principaux  d’entre 
eux.  Je  serai  très-bref  dans  les  indications  que  je  vous 
donnerai  à  ce  sujet  :  les  descriptions  d’instruments  sont 
toujours  longues  et  peu  satisfaisantes  :  le  vrai  moyen  de 
connaître  ceux-ci,  c’est  de  les  voir  et  de  s’en  servir. 

1°  Sources  de  lumière.  —  La  lumière  solaire,  la  lumière 
blanche  est  la  plus  désirable  et  ses  avantages  sont  incom¬ 
parables;  c’est  la  seule  qui  permette  de  distinguer  les 
nuances  de  colorations  délicates,  dont  l’exacte  apprécia¬ 
tion  est  souvent  importante  pour  le  diagnostic.  Malheureu¬ 
sement  il  est  difficile  d’en  réaliser  l’usage  dans  notre  cli¬ 
mat.  La  lumière  diffuse  serait  toujours  insuffisante;  il  faut 
donc  diriger  sur  le  larynx  un  faisceau  de  lumière  solaire 
réfléchi  par  le  porte-lumière  des  cabinets  de  physique  : 
c’est  une  installation  coûteuse,  car  il  faut  établir  une  véri¬ 
table  chambre  noire  dans  un  bâtiment  orienté  et  isolé  de 
manière  à  recevoir  facilement  les  rayons  solaires,  condition 
déjà  difficile  à  réaliser  en  dehors  des  grands  établissements 
publics.  Mais  le  plus  grand  obstacle  vient  de  notre  climat 
nébuleux,  sous  lequel  il  est  impossible  de  compter  d’une 
façon  certaine  sur  le  soleil;  trop  souvent,  même  en  été,  un 
nuage  viendrait  interrompre  l’observation.  Cet  obstacle  est 
tellement  sérieux  que  dans  nos  pays  on  est  obligé  de  renon¬ 
cer  à  la  lumière  solaire  et  de  recourir  à  la  lumière  arti¬ 
ficielle. 

La  lumière  électrique  est  très-belle,  mais  elle  blesse  la 
vue  par  son  trop  grand  éclat,  et  les  appareils  nécessaires 
pour  la  produire  sont  d’un  prix  très-élevé.  Ajoutons-y  l’en¬ 
nui  d’avoir  à  monter  chaque  fois  une  pile  de  Bunsen,  et  le 
danger  de  manier  dans  nos  appariements  des  acides  éner¬ 
giques  comme  l’acide  nitrique  et  l’acide  sulfurique. 

La  lumière  oxyhydrique  est  excellente;  c’est  une  lumière 
blanche,  très-bonne  surtout  pour  les  démonstrations  ;  elle 
permet  de  distinguer  très-nettement  les  moindres  nuances 
de  coloration.  Mais  pour  avoir  une  belle  lumière  il  ne  suffit 
pas  de  mélanger  les  deux  gaz  hydrogène  et  oxygène,  il 
faut  encore  que  la  flamme  contienne  un  certain  nombre  de 
particules  solides  qui  par  leur  incandescence  lui  donnent 
son  plus  grand  éclat. 

Or,  cette  condition  n’est  pas  très-facile  à  remplir  Vous 
avez  tous  vu  la  belle  lumière  oxyhydrique  qui  a  été  expéri¬ 
mentée  pour  l’éclairage  de  la  voie  publique  au-devant  de 
■  t  de  l’Hôtel-de  Ville.  On  n’obtien¬ 
drait  pas  une  lumière  aussi  éclatante  avec  le  gaz  tel  que 
nous  le  fournit  la  compagnie  parisienne.  Il  faut  recourir 
au  gaz  très-carburé  de  la  Compagnie  du  gaz  portatif  ou 
faire  passer  le  gaz  ordinaire  à  travers  un  carburateur. 
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c’est-à-dire  à  travers  des  éponges  imbibées  de  carbures 
liquides  ;  ceux-ci  fournissent  des  parcelles  de  carbone 
incandescent  qui  donnent  à  la  flamme  tout  son  pouvoir  éclai¬ 
rant.  Il  est  évident  que  ce  sont  là  des  conditions  d’instal¬ 
lation  trop  complexes. 

La  lumière  de  Drummond  est  d’un  emploi  beaucoup  plus 
facile  :  Il  suffit  de  faire  arriver  le  jet  des  deux  gaz  com¬ 
bustibles  et  comburants  sur  un  bâton  de  chaux  vive  ou  de 
magnésie.  Ce  qui  donne  à  cet  éclairage  une  si  grande  in¬ 
tensité,  c’est  encore  la  présence  des  particules  solides 
incandescentes  détachées  des  substances  mises  en  contact 
avec  la  flamme.  Pour  l’emploi  de  cette  lumière  rien  n’est 
plus  avantageux  que  les  grandes  lanternes  de  M.  Dubosq  et 
de  M.  Molténi. 

Lorsque  l’on  ne  veut  pas  avoir  recours  à  des  appareils 
aussi  coûteux,  on  peut  se  contenter  de  l’excellente  lampe 
à  oxygène  de  Dubosq:  c’est  une  lampe  modérateur  brûlant 
à  l’huile,  dans  la  flamme  de  laquelle  on  fait  arriver  un  jet 
d’oxygène  :  sous  l’influence  du  courant  de  gaz,  la  flamme 
devient  conique,  et  donne  une  belle  lumière  dont  l’éclat 
est  dû  surtout  aux  parcelles  charbonneuses  qui  prennent 
naissance  par  la  combustion  de  l’huile. 

Le  gaz  d’éclairage  donne  une  lumière  insuffisante  et  de 
nuance  jaune.  Lorsque  pour  en  accroître  l’éclat,  on  aug¬ 
mente  la  surface  de  la  flamme,  on  obtient  avec  les  len¬ 
tilles  le  phénomène  connu  sous  le  nom  d 'aberration  de 
sphéricité  qui  enlève  aux  images  beaucoup  de  leur  net¬ 
teté.  11  faut  ajouter  que  la  chaleur  très-intense  que  donne 
cette  lumière,  ainsi  que  la  rapidité  avec  laquelle  le  gaz 
vicie  l’air,  en  rendent  l’emploi  très-désagréable.  Cepen¬ 
dant  Mackenzie  s’en  est  servi  avec  avantage  dans  un  appa¬ 
reil  fort  ingénieux. 

Le  gaz  arrive  par  un  bec  en  porcelaine  arrondi,  de  sorte 
que  le  gaz  brûle  à  blanc  par  un  courant  d’air  intérieur,  en 
même  temps  que  par  l’air  ambiant,  la  flamme  réduite  ainsi 
à  un  petit  volume  est  très  éclairante.  On  l’enveloppe  d'une 
double  cheminée  de  tôle  dont  les  deux  feuillets  sont  séparés 
par  un  courant  d’air  pour  éviter  que  l’appareil  n’acquière 
extérieurement  une  trop  grand  chaleur.  Le  tout  est  porté 
sur  un  bras  articulé  fixé  au  mur  et  auquel  on  peut  don¬ 
ner,  au  moyen  d  une  crémaillère  montée  sur  un  parallélo¬ 
gramme  de  Watt,  tous  les  mouvements  désirables  pour 
l’adapter  à  la  hauteur  du  malade. C’est  un  très-bon  appareil, 
mais  il  est  difficile  à  trouver  en  France,  et  sa  lumière  garde 
toujours  une  nuance  légèrement  jaune.  Il  suffit  cependant, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  un  observateur  qui 
ne  doit  pas  faire  de  démonstrations  publiques. 

Le  pétrole  présente  tous  les  inconvénients  du  gaz  d’éclai¬ 
rage  :  il  est  d’un  emploi  dangereux,  répand  une  odeur  très- 
forte  et  dégage  une  chaleur  intense. 

Les  appareils  dont  nous  venons  de  parler  sont  utiles  et 
même  nécessaires  pour  l’étude  et  surtout  pour  la  démons¬ 
tration  ;  mais  pour  la  pratique,  et  les  besoins  de  la  clientèle, 
une  bonne  lampe  modérateur  suffira  à  peu  près  dans  tous 
les  cas. 

2»  Appareils  laryngoscopique  !  dits.  — 

Quelle  que  soit  la  source  de  lumière,  il  est  nécessaire  de 
concentrer  celle-ci  dans  l’arrière-gorge  par  des  instruments 
d’optique.  Les  instruments  employés  dans  se  sens  sont  les 
laryngoscopes  proprement  dits. 

Ôn  peut  les  distinguer  en  :  Laryngoscopes  par  réflexion  ; 
Laryngoscopes  par  réfraction. 

Parmi  les  premiers,  le  miroir  plan  suffit  pour  la  lumière 
solaire.  Pour  les  lumières  artificielles,  on  reçoit  la  lumière 
sur  un  miroir  concave,  qui  la  réfléchit  sur  le  point  que  l’on 
veut  éclairer.  Les  laryngoscopes  par  réflexion  sont  très- 
employés  en  Allemagne.  Le  laryngoscope  de  Czermack 
était  un  laryngoscope  par  réflexion. 

L'inconvénient  de  ces  instruments  est  de  donner  une  lu¬ 
mière  souvent  insuffisante  et  trop  diffuse.  Comme  miroir 
concave,  on  se  sert  du  miroir  d’Helmholtz,  dont  vous  con¬ 
naissez  l’emploi  en  oculistique  ;  mais  on  lui  donne  de  plus 
grandes  dimensions.  On  peut  le  tenir  à  la  main.  Mais  ce  se¬ 
rait  un  inconvénient,  quand  on  a  une  opération  à  pratiquer 


sur  le  larynx.  Pour  rendre  cette  main  libre,  il  faut  donc  se 
servir  d’un  miroir  monté  sur  un  pied  fixe. 

On  a  aussi  imaginé  de  fixer  le  miroir  sur  le  front  de 
l’observateur  au  moyen  d’une  bande  frontale  ;  ou  de  le 
monter  sur  des  lunettes,  qui  se  placent  sur  le  nez,  comme 
dans  le  modèle  de  M.  Duplay  :  cela  est  bon  dans  certains 
cas  où  l’on  a  besoin  de  donner  à  sa  lumière  beaucoup  de 
mobilité  ou  une  obliquité  très-grande.  Mais  ces  appareils 
ont  des  inconvénients  assez  sérieux.  Ils  forcent  l’obser¬ 
vateur,  dont  les  mains  sont  déjà  occupées  à  tenir  le 
miroir  laryngien  et  la  langue  du  malade,  à  donner  in¬ 
cessamment  à  sa  propre  tête  l’inclinaison  convenable  pour 
diriger  le  faisceau  lumineux.  En  outre,  ces  instruments 
plus  ou  moins  bizarres,  dont  se  coiffe  le  médecin  ou  qu’il  se 
place  sur  le  nez,  lui  donnent  un  aspect  étrange,  et  même, 
dans  certains  cas,  quelque  peu  ridicule.  En  voyant  le  mé¬ 
decin  surchargé  de  ces  appareils  multiples,  occupé  de  tant 
de  choses  en  même  temps,  on  songe  malgré  soi  àcethomme- 
orcjiestre  que  vous  avez  tous  vu  sur  les  places  publiques 
jouant  de  trois  ou  quatre  instruments  à  la  fois. 

Les  laryngoscopes  par  réfraction  sont  surtout  employés 
en  France  et  en  Angleterre.  Tel  est  le -laryngoscope  de 
Mackensie  :  le  réflecteur  placé  en  arrière  de  la  lumière  et  la 
lentille  placée  en  avant,  occupent  deux  ouvertures  prati¬ 
quées  dans  une  cheminée  métallique  que  l’on  pose  sur  la 
lampe. 

Le  laryngoscope  qui  porte  le  nom  de  M.  Fauvel,  nous  pa¬ 
raît  avoir  une  lentille  trop  petite.  L’espèce  de  pince,  qui 
sert  à  l’adapter  à  la  lampe  ■  n’est  pas  d’une  application 
commode.  —  En  outre,  on  a  accordé  trop  d’importance  à 
l’auto-laryngoscope,  dont  l'emploi  est  loin  d'être  indispen¬ 
sable.  Les  mêmes  objections  peuvent  être  faites  au  pharyn- 
goscope-  (pourquoi  pas  laryngoscope?)  de  M.  Moura. 

Le  laryngoscope  de  M.  Krishaber  présente  de  grands 
avantages  :  il  est  porté  par  un  anneau  brisé  dont  les  deux 
moitiés  sont  jointes  par  deux  ressorts  à  boqdin,  et  qui 
s’adapte  facilement  sur  toutes  les  lampes.  La  lentille  plan 
convexe  est  d’une  puissance  très-suffisante  :  l’œil  de  l’ob¬ 
servateur  est  protégé  par  l’ombre  du  réflecteur,  ou  par  une 
carte  que  l’on  fixe  sur  l’anneau.  11  n’y  a  qu’une  objection 
à  faire:  c’est  que  l’appareil  est  immobile  dans  Je  plan  ver¬ 
tical;  son  jet  de  lumière  est  constamment  horizontal ,  de 
sorte  qu’il  est  impossible  de  varier  les  incidences  de  la 
lumière  et  de  suivre  les  mouvements  du  malade. 

Nous  avons  cherché  à  obtenir  à  volonté  l'incidence  obli¬ 
que  de  la  lumière,  et  à  varier  cette  incidence  suivant  les 
besoins  de  l’observation,  en  plaçant  la  lentille  et  le  réflec¬ 
teur  aux  deux  extrémités  d’un  parallélogramme  métallique 
dont  on  peut  changer  à  chaque  instant  l’inclinaison  au 
moyen  d’un  mouvement  de  bielle. 

C’est  dans  le  même  but  que  M.  Galante  a  construit, 
d’après  nos  indications,  son  laryngoscope  à  double  collier, 
qui  nous  parait  le  plus  commode  des  appareils  portatifs,  à 
la  condition  toutefois  de  ne  pas  fractionner  la  tige  des 
miroirs,  comme  M. Galante  l’a  faitpour  restreindre  le  volu¬ 
me  de  la  boîte.  Ces  miroirs  endeux  fragments  se  dérangent 
à  tout  moment.  En  donnant  à  ceux-ci  la  longueur  habituelle, 
la  boite  n’excède  pas  la  longueur  fl’une  trousse  ordinaire. 

3°  Les  instruments  d’examen  sont  les  miroirs  laryngiens. 
Ils  peuvent  être  ronds  et  carrés  :  nous  avons  déjà  dit 
pourquoi  nous  préférons  généralement  ceux-ci.  Les  miroirs 
ovales  ont  été  employés  pour  relever  plus  facilement  la 
luette  ou  pour  être  placés  entre  des  amygdales  hypertro¬ 
phiées.  Mais  nous  savons  que  la  luette  n’est  jamais  un  obs¬ 
tacle  sérieux  et,  dans  le  cas  d’hypertrophie  des  amygdales, 
un  petit  miroir  rond  sera  presque  toujours  suffisant.  On  a 
employé  aussi  les  miroirs  concaves,  qui  grossissent  l’image, 
mais  qui  en  même  temps  la  déforment  et  la  rendent  moins 
reconnaissable,  en  raison  des  jeux  de  lumière  qui  se  pro¬ 
duisent  toujours  sur  des  surfaces  courbes.  Le  miroir  plan 
est  donc  préférable,  à  moins  qu’on  ne  veuille  examiner  en 
détail  un  point  très-restreint  du  larynx. 

On  a  tenté  de  substituer  aux  miroirs  ordinaires  le  miroir 
platiné.  C’est  une  lame  de  verre  sur  laquelle  on  a  fixé  une 
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légère  couche  de  platine  ;  —  les  miroirs  sont  inaltérables, 
mais  ils  sont  moins  clairs,  aussi  en  a-t-on  abandonné 
l’usage. 

Quant  aux  instruments  de  traitement,  le  nombre  de 
ceux  qui  sont  réellement  indispensables  pour  la  pratique 
est  très-restreint.  Le  plus  simple  de  tous  est  l’éponge  Axée  à 
l’extrémité  d’une  tige  métallique  recourbée.  H.  Trouvé  a 
imaginé  une  griffe  fort  ingénieuse  ;  on  place  dans  cette 
griffe  un  peu  de  coton  que  l’on  plonge  dans  le  liquide  mé¬ 
dicamenteux  et  que  l’on  porte  ensuite  dans  le  larynx. 
Cette  griffe  est  très-supérieure  à  l’éponge  laryngée  ;  elle 
est  plus  propre,  on  peut  changer  le  coton  pour  chaque  ma¬ 
lade,  ce  que  l’on  ne  pouvait  faire  avec  l’éponge.  —  Il  est 
très-désirable  que  tous  ces  instruments,  fixés  dans  leur 
manche  au  moyen  d’une  vis  de  pression,  aient  une  tige 
carrée  qui  les  empêche  de  tourner  et  qui  permette  ainsi 
plus  de  précision  dans  leur  emploi. 

On  se  sert  souvent  aussi  pour  badigeonner  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  larynx,  d’un  pinceau  en  blaireau  fixé  à  l'extrémité 
d’une  tige  recourbée  ;  lorsque  l’on  veut  faire  pénétrer  le 
pinceau  dans  le  larynx  même,  il  doit  être  beaucoup  plus 
mince.  Quand  nous  aurons  parlé  du  porte-pierre  laryngien 
à  tige  recourbée,  nous  aurons  énuméré  les  instruments 
qui  suffisent  dans  la  majorité  des  cas  au  traitement  des 
affections  laryngées.  Signalons  cependant  l’ingénieuse  pi¬ 
pette  de  M.  Krishaber,  au  moyen  de  laquelle  on  peut 
porter  directement  quelques  gouttes  de  liquide  dans  le 
larynx. 

Les  pinces  à  polypes  sont  de  deux  sortes  :  à  écartement 
s  -Fauvel-Mackenzie)  ou  à  écarte¬ 
ment  bilatéral.  Celles-ci  sont  les  meilleures,  elles  ont  le 
grand  avantage  de  laisser  passer  le  faisceau  lumineux 
entre  leurs  branches  ouvertes. 

Nous  ne  vous  dirons  rien  des  électrodes,  du  galvano- 
cautère,  des  insufflateurs,  des  pulvérisateurs,  etc.,  cela 
nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin.  D’ailleurs,  aucune 
description  ne  saurait  donner  une  idée  exacte  de  tous  les 
instruments  dont  je  vous  ai  parlé;  il  faut  les  manier  soi- 
même  et  se  mettre  à  l’œuvre  le  plus  tôt  possible.  (A  suivre) 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Sarcome  pulsatile  multiple  de  la  fosse  temporale 
gauche,  du  corps  thyroïde  et  du  sternum  ; 

Par  VALIERIAM,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Ces  pièces  proviennent  d’une  malade  atteinte  de  mélanco¬ 
lie,  et  qui  était  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Trélat 
depuis  1858.  Elle  est  venue  une  première  fois  à  l'infirmerie, 
service  de  M.  Deleus,  du  24  mars  au  17  avril  1874,  afin  d’ètie 
soignée  pour  deux  tumeurs,  l’une  de  la  fosse  temporale  gau¬ 
che,  l’autre  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Elle  a  prisa  cette 
époque,  pendant  15  jours  et  saus  aucun  résultat,  de  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  1  gr.  30  ceut.  par  jour.  La  malade 
rentre  a  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  (service  de  M.  Le  Dextu), 
le  16  juillet  1874.  Voici  son  observation  résumée. 

17  juillet.  La  malade  est  maigre,  aune  teinte  jaunâtre  de 
toute  la  peau,  elle  s’est  notablement  affaiblie  depuis  3  mois. 
Surdité  presque  complète  datant  d'au  moins  une  dizaine  d  an- 
nees.  La  malade  comprend  très-bien  par  signes  ou  au  mouve¬ 
ment  des  lèvres. 

Tumeur  de  la  fosse  temporale  gauche.  Cette  tumeur  existe 
depuis  plusieurs  années  au  dire  des  personnes  qui  approchent 
la  malade;  elle  a  notablement  augmenté  depuis  quelques 
mois.  Eue  s’étend  de  l’angle  inférieur  et  interne  de  l’orbite,  jus¬ 
qu  au  tragus;  ovale,  aplatie,  elle  a  le  volume  d’uue  grosse 
noix.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau  a  sa  coloration  habi¬ 
tuelle;  sous  la  peau,  à  1  cent,  en  avant  du  tragus  et  parallèle¬ 
ment  au  grand  axe  de  l’oreille,  on  remarque  une  petite  artère 
flexueuse,  du  volume  d’une  grosse  tète  d'épingle.  La  tumeur 
est  animée  de  battements  visibles  à  l’œil,  perceptibles  au  doigt, 
et  isochrones  aux  battements  du  pouls;  on  y  sent  desmouve- 
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ments  d’expansion  très-nets.  A  l’auscultation,  bruit  de  souffle 
unique,  doux,  systolique. 

La  tumeur  est  molle,  sans  être  fluctuante,  difficile  à  limiter, 
elle  semble  se  continuer  insensiblement  avec  les  os  voisins. 
On  sent  avec  le  doigt  l’os  de  la  pommette;  mais  l’apophyse 
zygomatrique  du  temporal  semble  détruite  par  la  tumeur.  La 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche  a îminuo  nota¬ 
blement  les  battements  de  la  tumeur  sans  les  abolir. 

Tumeur  du  cou.  Elle  est  placée  à  la  partie  inférieure  du  cou, 
à  droite,  au-dessous  et  eu  dedans  du  sterno-cléido-mastoïdien; 
du  volume  d’uu  œuf  de  poule,  et  allongée  transversalement, 
cette  tumeur  adhère  au  larynx,  qu’elle  suit  dans  ses  mouve¬ 
ments;  elle  dépend  du  corps  thyroïde.  Elle  est  très-dure,  bos¬ 
selée,  donne  au  doigt  la  sensation  d’une  masse  calcaire,  elle 
est  soulevée  par  les  battements  de  la  carotide  primitive  droite. 
A  son  niveau,  on  perçoit  un  double  bruit  de  souffle,  l’un  sys¬ 
tolique  assez  fort  et  prolongé,  l’autre  diastolique,  bref  comme 
du  côté  opposé  ;  au  niveau  de  la  carotide  primitive  gauche, 
on  perçoit  des  bruits  très  analogues;  on  ne  peut  savoir  si  des 
bruits  anormaux  se  produisent  dans  la  tumeur.  Il  y  a  3  ans 
que  pour  la  première  fois  on  a  remarqué  l’existence  de  cette 
tumeur. 

Tumeur  du  sternum.  Cette  tumeur  s’est  développée  depuis 
le  premier  séjour  de  la  malade  dans  le  service,  c’est-à-dire  de  - 
puis  3  mois.  Elle  siège  dans  le  sternum;  surtout  marquée  à 
gauche,  au  niveau  de  la  troisième  côte,  son  volume  est  celui 
d’une  grosse  noisette,  la  peau  qui  la  recouvre  a  sa  coloration 
normale.  La  tumeur  est  animée  de  battements  visibles  à  l’œil, 
perceptibles  au  doigt  et  isochrones  aux  battements  du  pouls; 
on  3'  perçoit  nettement  un  mouvement  d’expansion  ;  la  tumeur 
est  irréductible.  A  cause  du  voisinage  de  la  base  du  cœur,  on 
ne  peut  savoir  si  des  bruits  anormaux  se  produisent  dans  la 
tumeur. 

Poumons.  La  malade  respire  avec  quelque  difficulté  ;  râles 
sous-crépitants  disséminés  aux  deux  bases. 

Cœur.  Matité  cardiaque  augmentée  ;  la  pointe  bat  dans  le 
cinquième  espace  intercostal,  au-dessous  du  mamelon.  A  la 
pointe,  souffle  systolique  assez  fort  ;  à  la  base,  double  bruit 
de  souffle,  l’un  systolique  fort,  l’autre  diastolique  plus  faible. 
Il  n’y  a  ni  faux  pas,  ni  irrégularité  du  cœur. 

fiée  digestif.  La  malade  mange  fort  peu  ;  en  revauche,  elle 
accuse  une  soif  continuelle  ;  la  langue  est  sèche  et  chargée. 
Il  y  a  une  paralysie  du  rectum. 

Organes  génito-urinaires.  Le  toucher  vaginal  est  pratiqué  et 
montre  qu’il  n’y  a  rien  d’anormal.  Paralysie  de  la  vessie  ;  on 
est  obligé  de  sonder  la  malade  régulièrement  deux  fois  par 
jour.  L’uriue  retirée  est  ammoniacale,  très-chargée,  brunâtre; 
précipité  blanc  abondant  par  l’addition  d’acide  azotique.  L’u¬ 
rine  ne  contient  pas  de  sucre.  Au  microscope,  on  trouve  une 
grande  quantité  de  globules  blancs,  ainsi  que  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésiens  en  grand  nombre.  Pas  de 
tubes  du  rein. 

Membres.  La  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  les 
deux  bras,  surtout  le  droit;  affaiblissement  très-net  des  deux 
côtés,  surtout  à  gauebe.  Paralysie  presque  complète  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ;"ici  encore  c’est  le  côté  gauebe  qui  est  le  plus 
atteint;  la  jambe  repose  sur  sa  face  externe;  le  pied,  tour¬ 
né  en  dehors,  repose  également  sur  son  bord  externe.  La  sen¬ 
sibilité,  sous  toutes  ses  formes,  semble  intacte  sur  tous  les 
points  du  corps. 

A  partir  de  la  fin  de  juillet,  les  troubles  de  la  miction  aug¬ 
mentent;  à  la  fin  de  chaque  cathétérisme,  qui  est  très-dou¬ 
loureux,  il  sort  quelques  gouttes  de  sang  pur.  L’urine  est 
plus  gorgée  que  jamais  et  a  une  odeur  fétide.  L’état  général 
s’aggrave  :  langue  noire,  très-chargée  ;  fièvre  continuelle  ; 
température  oscillant  entre  38°  et  39°.  Les  tumeurs  delà  fosse 
temporale  et  du  cou  restent  stationnaires  ;  la  tumeur  du  ster¬ 
num  augmente  visiblement. 

3  août.  La  malade  meurt  dans  le  marasme,  avec  une  tempé¬ 
rature  très-élevée  (39-,R).  La  dyspnée  et  la  dysphagie  étaient 
très-marquées  ces  jours-ci.  Ces  trois  tumeurs  ont  augmenté 
de  volume  d’une  manière  visible,  mais  en  conservant  les  ca¬ 
ractères  décrits  plus  haut.  L’état  des  membres  n’avait  pas 
changé.  Jusqu'au  dernier  moment,  la  malade  comprenait  les 
signes  qu’on  lui  faisait  et  pouvait  y  répondre. 
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Autopsie  le  5  août.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés 
en  arrière,  au  niveau  de  leur  bord  postérieur.  Bronchite  chro¬ 
nique,  emphysème  du  bord  antérieur. 

Le  cæur  est  volumineux,  flasque,  graisseux  ;  le  muscle  car¬ 
diaque  est  feuille-morte.  La  valvule  mitrale  est  épaissie  et 
présente  des  plaques  scléreuses  ;  la  valve  interne  est  remar¬ 
quablement  étroite;  il  y  a  un  certain  degré  d’insuffisance  de 
cette  vaivuie.  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  il  y  a  des 
plaques  calcaires  ;  de  plus,  ces  valvules  sont  fenêtrées,  dispo¬ 
sition  congénitale  sans  doute,  qui  donnait  lieu  à  un  certain 
degré  d’insuffisance  aortique.  Aucune  lésion  dans  les  orifices 
du  cœur  droit.  —  Aorte  thoracique  et  abdominale  parsemées 
de  plaques  calcaires. 

L’ estomac,  Y  intestin,  la  rate,  le  foie  sont  sains. 

Les  reins  sont  un  peu  graisseux  ;  la  muqueuse  des  bassinets 
est  brunâtre;  les  uretères  ne  sont  pas  dilatés,  ils  sont  remplis, 
comme  les  bassinets,  d’une  urine  grise,  louche.  Vessie  volu¬ 
mineuse,  parois  très-épaissies,  mais  ne  présentant  pas  de  lé¬ 
sion  de  la  muqueuse.  Aucune  lésion  de  l’ovaire  et  de  ses 
annexes. 

Tumev/r  de  la  fosse  temporale  gauche.  Cette  tumeur  est  placée 
au-dessous  du  muscle  temporal  qu'elle  soulève  ;  du  volume 
d’une  grosse  noix,  elle  se  confond  en  arrière  avec  la  portion 
écailleuse  du  rocher,  et  cet  os  est  très-probablement  son  point 
de  départ.  L’apophyse  zygomatique  du  temporal  a  disparu  au 
milieu  de  la  tumeur  ;  celle-ci  a  également  détruit  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire  gauche  ;  il  ne  reste  plus  du  condyle 
du  maxillaire  inférieur  qu’une  aiguille  osseuse  de  la  grosseur 
d’une  allumette.  En  avant,  la  tumeur  a  détruit  une  notable 
partie  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  aussi  s’avance-t-elle 
jusqu’à  la  paroi  externe  de  l’orbite,  qui  est  encore  intacte. 

En  dedans  et  en  haut,  la  tumeur  fait  saillie  dans  l’étage 
moyen  de  la  base  du  crâne  du  côté  gauche  ;  l’enfoncement 
que  l’on  trouve  normalement  à  ce  niveau  est  en  grand  partie 
effacé.  La  dure-mère  est  placée  directement  sur  la  tumeur,  à 
laquelle  elle  adhère;  elle  présente  à  sa  face  interne  quelques 
petites  végétations  du  volume  d’une  tête  d'épingle,  qui  ont 
la  même  structure  que  la  grosse  tumeur.  Enfin,  celle-ci  fait 
saillie  en  dedans  et  en  arrière  dans  l’intérieur  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  ;  en  avant  et  en  dedans,  on  voit  les  organes  qui  pas¬ 
sent  par  les  trous  ronds  et  ovale,  organes  qui  devaient  être 
comprimés  pendant  la  vie  (nous  n’avons  rien  observé  de  par¬ 
ticulier  à  ce  sujet)  ;  le  trou  déchiré  antérieur  est  respecté. 

La  corne  sphénoïdale  du  cerveau  est  aplatie  et  refoulée  en 
arrière  par  la  tumeur,  du  reste,  elle  n’est  nullement  altérée,  pas 
plus  que  le  reste  de  l’encéphale.  Il  nous  semble  juste  de  rap¬ 
procher  cette  compression  de  l’affaiblissement  très-net  do 
tout  le  côté  gauche  du  corps  que  présentait  la  malade  pendant 
sa  vie.  La  tumeur  elle-même  est  d’un  gris-rougeâtre,  molle, 
presque  diffluente;  son  aspect  est  le  même  dans  tous  ses  points. 
Disons,  afin  de  n’y  plus  revenir,  que  la  tumeur  du  cou  et  celle 
du  sternum  ont  absolument  les  mêmes  caractères. 

Tumeur  du  cou.  Elle  s’est  développée  aux  dépens  du  lobe 
droit  du  corps  thyroïde,  son  volume  est  celui  d’un  œuf  de 
poule;  prolongée  en  dehors  et  en  haut,  elle  est  réduite  dans 
presque  toute  son  étendue,  en  avant,  par  une  coque  calcaire 
d’un  millim.  d’épaisseur.  En  arrière,  la  tumeur  est  placée  di¬ 
rectement  sur  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  qu’elle 
comprime  visiblement.  Le  calibre  de  la  trachée  est  diminué 
de  près  de  moitié  à  cet  endroit. 

Tumeur  du  sternum.  Du  volume  d'une  noisette,  elle  est 
creusée  dans  l’épaisseur  du  sternum  au  niveau  de  la  troisième 
côte.  L’articulation  costo-sternale  de  la  troisième  côte  gau¬ 
che  est  complètement  détruite  ;  sur  une  coupe  antéro-posté¬ 
rieure  du  sternum  faite  au  niveau  de  la  tumeur,  on  voit  que 
cet  os  est  profondément  altéré,  au  voisinage  de  la  néoplasie, 
il  a  pris  une  teinte  rougeâtre. 

Nous  avons  examiné  à  l’état  frais  des  fragments  de  ces  trois 
tumeurs,  et  nous  avons  trouvé  partout  de  petites  cellules 
avec  un  gros  noyau,  assez  régulières  ;  nulle  part  nous  n’avons 
vu  de  plaques  à  noyaux  multiples.  Il  s’agit  donc  ici  d'un  sar¬ 
come  multiple,  très-vasculaire,  ayant  pu  donner  lieu,  grâce 
à  cette  vascularisation,  à  des  battements  et  à  des  bruits  de 
souffle.  C’est  du  reste  le  diagnostic  qui  avait  été  porté  pen¬ 
dant  la  vie  par  MM.  Delens  et  Le  Denlu. 
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La  protection  des  nourrissons. 

Au  milieu  des  débats  passionnés  soulevés  par  la  question 
de  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur,  l’Assemblee 
nationale,  sur  l’initiative  et  le  rapport  de  M.  Théophile 
Roussel,  a  voté,  sans  bruit  et  sans  discussion,  en  trois  lec¬ 
tures,  une  loi  relative  à  la  protection  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  et  en  particulier  des  nourrissons.  Elle  a  pour 
but  d’apporter  un  remède  à  un  état  de  choses  affligeant  si¬ 
gnalé  par  le  dernier  recensement  de  1872.  Les  chiffres  offi¬ 
ciels  accusent  une  diminution  de  370.000  habitants  en 
France,  que  n’expliquent  pas  en  entier  les  pertes  dues  à  la 
guerre  et  aux  événements  subséquents,  et  qui  s’accorde 
trop  bien  avec  le  mouvement  général  de  la  population  de¬ 
puis  cinquante  ans.  En  face  de  ce  fait  si  grave,  l’Assemblée 
s’est  émue  et  a  chargé  une  Commission  fl)  de  préparer  une 
loi  sur  la  protection  du  premier  âge.  Cette  Commission  a 
senti  elle-même,  et  le  rapport  le  dit  assez  clairement,  qu’en 
cherchant  à  diminuer  la  mortalité  des  enfants,  elle  ne 
s’attaquait  qu’à  l’un  des  facteurs  secondaires  du  mal.  Tout 
en  reconnaissant  que  la  dépopulation  avait  encore  pour 
causes  immédiates,  signalées  depuis  longtemps  par  la  sta¬ 
tistique,  et  notamment  par  le  Dr  Bertillon,  la  diminution 
du  nombre  des  mariages  et  leur  moindre  fécondité,  tout  en 
pensant  que  ces  faits  «  n’échappent  pas  autant  qu’on  le 
croit  à  l’action  du  législateur  »,  la  Commission  s’est  bor¬ 
née  à  l’étude  de  la  question  restreinte  qui  lui  avait  été 
soumise.  —  Pour  nous,  qui  pensons  que  loin  d’échapper  à 
l’action  du  législateur,  ces  résultats  déplorables  sont  en 
partie  son  fait,  les  lois  réagissant  sur  les  mœurs  autant 
que  les  mœurs  sur  les  lois,  nous  agirions  désiré  que  la 
Commission  comprît  plus  largement  son  mandat,  et  au  be¬ 
soin,  eût  réclamé  une  mission  plus  étendue.  Il  est  dans 
notre  histoire  telle  autre  Assemblée,  souveraine  aussi,  qui 
eût  envisagé  de  plus  haut  une  pareille  question.  C’eût  été 
une  grande  œuvre  que  de  rechercher  si  notre  législation, 
tant  par  son  esprit  général  que  par  ses  dispositions  particu¬ 
lières,  n’agit  pas,  tantôt  directement,  tantôt  indirectement, 
de  manière  à  favoriser,  à  encourager  cette  dépopulation  dont 
on  s’alarme  avec  raison.  Mais  il  eût  fallu  pour  cela  joindre 
à  une  grande  hauteur  de  vues,  et  à  la  résolution  de  ne  se 
laisser  arrêter  par  aucun  préjugé,  au  risque  d’être  taxé  de 
révolutionnaire,  une  autorité  suffisante.  La  Commission  a 
craint,  sans  doute,  de  n’êtrepas  suivie  par  l’Assemblée  dans 
cette  large  voie  et  s’est  contentée  d’abord  de  rechercher 
les  moyens  de  diminuer  la  mortalité  des  enfants  du  premier 
âge.  L’Académie  de  médecine,  au  sein  de  laquelle  ces  ques¬ 
tions  ont  été  discutées,  avait  tracé,  de  la  protection  de  la 
première  enfance,  un  programme  que  M.  Théophile  Rous¬ 
sel  considère  comme  complet.  On  pourrait  ne  pas  partager 
cet  avis,  mais  serait-on  trop  sévère  en  reprochant  à  la 
Commission  d’avoir  «  reconnu  qu’elle  ne  pouvait  pas  em  - 
»  brasser  un  aussi  vaste  programme  »,  et  de  «  n’avoir 
»  définitivement  mis  en  discussion  que  les  questions  rela- 
»  tives  à  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui  l’industrie  nourri- 
»  cière.  » 

De  cette  industrie,  quels  sont  les  effets?  Si  l’on  en  croit 

(0  MM.  Schloecher,  président,  Th.  Roussel,  secrétaire  et  rapporteur, 
Rarapon,  Bouisson,  Bamberger,  Labélonve.Soye,  de  Tillancourt.de  Chabrol, 
de  Melun,  Houssay,  de  Gouvello,  Morvan,  Cbarton  (Yonne)  Amat . 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


M.  Brochard,  «  sans  compter  les  enfants  assistés,  cent 
»  mille  nourrissons  meurent  annuellement  en  France,  de 
»  faim,  de  misère,  faute  de  soins,  faute  de  surveillance,  j 

—  A  Paris,  dit  le  rapport,  plus  de  la  moitié  des  enfants 
envoyés  en  nourrice  meurt  avant  un  an  révolu  ;  pour  cer¬ 
taines  catégories,  la  mortalité  s’élève  aux  chiffres  fabuleux 
de  75  à  80  0[0,  alors  qu’en  moyenne  elle  ne  devrait  jamais 
dépasser  10  0[0.  —  Plus  hardie,  remontant  hardiment  aux 
causes  qui  multiplient  de  plus  en  plus  le  nombre  des  mères 
obligées  d’envoyer  leurs  enfants  en  nourrice,  la  Commis¬ 
sion  se  serait  efforcée  de  les  détruire,  et  serait  peut-être 
parvenue  à  atteindre  le  mal  avec  plus  d’efficacité  en  le 
combattant  à  sa  source.  Elle  reconnaît  qu’en  elle-même 
l'industrie  nourricière  est  un  mal  et  ne  fait  rien,  sinon 
pour  la  supprimer,  chose  impossible,  au  moins  pour  la  res¬ 
treindre,  et  se  contente  de  la  réglementer. 

Pour  juger  son  œuvre,  il  serait  injuste  de  se  placer  au 
point  de  vue  que  nous  aurions  désiré  lui  voir  prendre  ;  res¬ 
tons  donc  sur  le  terrain  où  elle  s’est  elle-même  placée,  et 
demandons-nous,  l’industrie  nourricière  admise  comme 
un  fait  inévitable,  comment  la  nouvelle  loi  entend  en  atté¬ 
nuer  les  funestes  conséquences. 

Il  y  a  deux  grandes  catégories  de  nourrices  :  les  nour¬ 
rices  sur  lieu,  les  nourrices  à  la  campagne.  Les  premières 
bien  traitées,  bien  nourries,  bien  payées,  mènent  en  géné¬ 
ral,  grâce  à  la  présence  incessante  des  parents,  leur  nour¬ 
risson  à  bien.  Mais  leur  propre  enfant,  que  devient-il  pen¬ 
dant  ce  temps?  Il  est  ordinairement  abandonné  aux  nour¬ 
rices  de  la  seconde  catégorie,  et  exposé  à  tous  les  dangers 
qui  en  résultent;  il  en  sera  de  même  encore,  malgré  l’ar¬ 
ticle  8,  exigeant  que  toute  nourrice  fournisse  un  certificat 
constatant  que  son  propre  enfant  est  mort,  ou  âgé  de  7  mois, 
ou  allaité  par  une  autre  nourrice.  En  définitive,  il  sera  con¬ 
fié  à  une  nourrice  à  la  campagne. 

Celles-ci  élèvent  leurs  nourrissons  de  deux  façons  :  au 
sein  ou  par  l’allaitement  artificiel,  à  l’aidé  du  biberon  ou 
du  petit  pot.  Le  vice  capital  de  ce  dernier  régime,  qui 
donne,  même  dans  les  familles,  une  mortalité  de  30,77  O[0 
(Calvados),  s’élevant  à  50  0[0  quand  les  enfants  sont  con¬ 
fiés  à  des  mains  mercenaires,  réside,  non  pas  dans  la  subs  - 
titution  du  lait  des  chèvres  ou  des  vaches  au  lait  de  femme, 
mais  dans  son  mode  défectueux  d’administration.  Or  la  loi 
fera-t-elle  que  tous  les  parents  puissent  payer  la  somme 
qu’exigera  une  nourrice  au  sein?  Comment,  pour  ceux  qui 
le  pourront  et  le  feront  régulièrement,  obligera-t-elle  la 
nourrice  à  tenir  ses  engagements  de  son  côté  et  à  ne  pas 
recourir  au  biberon  ?  Garantira-t-elle  qu’au  lieu  de  lait  elle 
ne  donnera  pas  à  l’enfant  une  grossière  panade,  une  bouil¬ 
lie  indigeste,  ou  pire  encore?  Assurera-t-elle  à  l’enfant,  en 
dehors  de  l’alimentation,  tous  les  soins  hygiéniques  qui  ne 
lui  sont  pas  moins  indispensables.  Empêcliera-t-elle  l’en¬ 
tant  de  croupir  des  journées  entières  dans  son  berceau,  au 
milieu  de  ses  déjections? 

Pour  répondre  à  toutes  ces  questions  et  à  bien  d’autres  du 
même  genre,  il  suffit  de  se  demander  ce  que  font  les  parents 
qui  veulent  que  leur  enfant  soit  bien  traité  et  qui  peuvent 
s’en  assurer  par  eux-mêmes,  et  de  voir  si,  à  défaut  de  la 
surveillance  des  parents,  la  loi  en  établit  une  analogue. 
Or  personne  n’ignore  que  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  si  l’enfant  est  trop  éloigné  pour  que  les  parents  puis¬ 
sent  le  venir  voir  souvent,  à  des  époques  rapprochées, 


sans  être  attendus,  à  toute  heure  et  à  tout  moment,  l’en¬ 
fant  pâtira. 

Même  à  domicile,  sous  les  yeux  de  la  mère,  il  n’est  pas 
toujours  facile  d’obtenir  ces  petits  soins  si  précieux  de 
chaque  instant.  Loin  du  domicile,  quand  les  parents,  et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  ne  peuvent  venir  qu’à  jour 
fixe,  ordinairement  le  dimanche,  ils  peuvent  trouver  le 
nourrisson  lavé,  nettoyé,  rassasié  ;  mais  dans  la  semaine? 
En  un  mot,  on  n’a  de  garantie  qu’à  condition  d’une  sur¬ 
veillance  incessante.  Cette  surveillance  officielle,  destinée 
à  remplacer  celle  des  parents  empêchés,  qui  l’exercera  ? 

Nous  voyons  bien  (art.  7)  que  nul  enfant  ne  pourra  être 
placé,  sans  que  soient  prévenus  deux  maires  (2)  qui  devront 
en  tenir  registre,  que  par  conséquent  la  surveillance  saura 
où  aller  chercher  les  enfants  qu’elle  doit  garantir  contre 
tout  abus.  Nous  voyons  bien  que  le  juge  de  paix  (art.  10) 
vérifiera  les  registres,  fera  un  rapport  au  procureur  de  la 
République,  qui  fera  un  rapport  au  préfet,  qui  fera  un  rap¬ 
port  au  ministre,  qui  (art.  4)  publiera  tous  les  ans  une  sta¬ 
tistique.  Ce  sera  belle  matière  à  paperasses,  mais  la  statis¬ 
tique  finale  dira-t-elle  combien  de  fois  l’enfant  s’est  passé 
de  son  lait,  combien  de  nuits  il  a  passées  à  crier  dans  des 
langes  imprégnés  de  l’urine  et  des  matières  fécales  de  la 
journée.  Nous  voyons  bien  (art.  6)  que  nul  ne  pourra  refu¬ 
ser  de  recevoir  la  visite  du  médecin  inspecteur,  du  maire 
de  la  commune  ou  de  toutes  autres  personnes  déléguées  ou 
autorisées  en  vertu  de  la  loi.  Mais  quelles  seront  ces  per¬ 
sonnes  autorisées  à  faire  cette  visite  ;  et  parmi  celles  qui 
seront  autorisées,  quelles  sont  celles  qui  la  feront? 

Seront-ce  les  membres  du  Comité  supérieur,  ou  même 
du  Comité  départemental  ?  Evidemment  non  ;  ce  ne  pour¬ 
ront  être  que  les  membres  des  Commissions  locales,  les 
médecins  locaux,  les  inspecteurs  locaux,  les  maires  locaux. 
C’étaient  les  Commissions  locales  qu’il  fallait  instituer 
solidement,  c’était  l’organisation  de  l'inspection  médicale 
qu’il. fallait  établir;  c’étaient  les  attributions  et  les  devoirs 
des  médecins  inspecteurs,  et  .le  ;  cuites  les  personnes  char- 
-  visites  qu’il  fallait  déterminer  avec  préci 
sur  ces  points  importants,  vitaux,  essentiels,  sans  lesquels 
la  loi  n’est  rien,  ne  produira  rien,  que  rapports,  statisti¬ 
ques  et  tableaux,  que  décide  la  loi  ?  Elle  déclare,  article 
12,  qu’ils  seront  déterminés  par  un  réglement  d’adminis¬ 
tration  publique.  Et  voilà  à  quoi  aboutissent  de  longues  et 
intéressantes  discussions  (1)  ;  voilà  tout  ce  que  l’on  peut 
tirer  de  nombreux  documents  recueillis  avec  soin.  Sans 
tant  de  peine,  il  était  plus  court  de  libeller  ainsi  la  loi  : 

Art.  1  et  unique.  L’administration  publique  surveillera 
les  enfants  en  nourrice  du  mieux  qu’elle  pourra. 

Puisque  l’administration  restait  ainsi  chargée  d’établir 
les  œuvres  vives  de  la  loi,  à  quoi  bon  embarrasser  les  ad¬ 
ministrateurs  des  départements  de  ces  Comités  qui  ne  leur 
serviront  à  rien,  sinon  peut-  être  en  matière  électorale.  En 
fait  de  surveillance,  que  feront-ils  ?  Ils  étudieront  et  propo¬ 
seront  les  mesures  à  prendre  (art.  2),  colligeront  des  docu¬ 
ments  qu’ils  transmettront  au  Comité  supérieur.  Ils  rem¬ 
pliront,  en  un  mot,  la  mission  de  bien  d’autres  états-ma¬ 
jors:  ils  paperasse  Tout.  paperasM*roi:t,  paperasseroat: 

E.  T. 


(t)  Annexes  du  rapport. 

(2)  De  la  commune  des  parents  et  de  celle  de  la  nourrice. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3 1  janvier.  —  Présidence  de  M.  CI.  Bernard. 

M.  Vulpian.  J’ai  pu  observer  dans  mon  service,  à  l’hôpital, 
que  l'action  du  jahorandi  est  bien  moins  énergique  après 
l’administration  du  sulfate  d’atropine.  Dans  ces  conditions, 
j’ai,  chez  mes  malades,  constaté  une  très-notable  diminution 
dans  la  sécrétion  de  la  salive  et  de  la  sueur.  Or,  on  sait,  de¬ 
puis  les  expériences  d’Heidenhain,  l’effet  du  sulfate  d’atro¬ 
pine  sur  les  glandes  salivaires  ;  après  une  injection  de  ce  sel 
la  corde  du  tympan  excitée  provoque  bien  la  vascularisation 
et  la  turgescence  de  la  glande  sous-maxillaire,  mais  nulle¬ 
ment  une  plus  abondante  sécrétion.  De  cette  expérience  on  a 
pu  inférer  que  le  sulfate  d’atropine  excitait  les  nerfs  modéra¬ 
teurs  de  la  sécrétion  salivaire.  D’autre  part,  le  jaborandi  exa¬ 
gère  la  production  de  la  salive  et  on  peut  considérer  cette 
substance  non  plus  comme  excitant,  mais  comme  paralysant 
les  nerfs  modérateurs  de  la  sécrétion  salivaire.  Le  jaborandi 
serait  donc  antagoniste  du  sulfate  d'atropine. 

Ne  pourrait-on  pas  tirer  de  ces  faits  quelques  indications 
sur  le  mode  encore  si  obscur  de  la  sécrétion  de  la  sueur.  On 
ne  sait  que  bien  peu  de  chose  sur  son  mécanisme,  et  nos  con¬ 
naissances  se  bornent  à  l'observation  deDupuy  et  de  Cl.  Ber¬ 
nard  ;  la  seetion  du  grand  sympathique  provoque  la  sécrétion 
de  la  sueur  et  l’excitation  de  ce  nerf  arrête  cette  sécrétion.  Ne 
faudrait-il  pas  admettre  qu’il  en  est  pour  la  sueur  comme 
pour  la  salive  ;  que  les  glandes  sudoripares  sont  pourvues  de 
nerfs  modérateurs  de  la  sécrétion  qu’excite  le  sulfate  d’atro¬ 
pine  et  que  paralyse  le  jaborandi.  C’est  un  problème  que  de 
nouvelles  expériences  permettront  peut-être  de  résoudre. 

M.  Vulpian  présente,  au  nom  de  M.  Jules  Prévost,  médecin 
de  la  marine,  des  pièces  provenant  de  bœufs  morts  dans  une 
épidémie,  observées  dans  l’Amérique  du  Sud.  Il  existe  sur 
la  muqueuse  intestinale  de  petits  kystes  remplis  d’une  subs¬ 
tance  en  partie  composée  de  leucocytes.  Les  gens  du  pays 
attribuent  la  formation  de  ces  kystes  à  de  petites  épines  de 
chardon  qui  s’implantent  dans  la  muqueuse  et  y  provoquent 
une  inflammation,  cause  première  de  ces  kystes. 

M.  Carville  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
des  tracés  obtenus  sur  les  animaux  par  le  sphygmographe 
de  M.  Meurice.  Ce  sphygmographe  est  véritablement  applica¬ 
ble  aux  animaux  et  en  cela  il  peut  rendre  des  services  signa¬ 
lés;  les  physiologistes  savent,  en  effet,  la  difficulté  extrême 
qu’il  y  a  de  prendre  le  tracé  du  pouls  du  chien,  par  exemple. 

M.  Carville  remet  en  outre  une  note  du  docteur  Alison  (de 
Baccarat).  «  Sur  les  agents  qui  peuvent  faire  cesser  l'arrêt  dias¬ 
tolique  du  cœur.  »  Il  montre:  1°  Qu’un  grand  nombre  d’agents 
peuvent,  comme  l’atropine,  la  digitaline  ou  la  calabarine, 
réveiller  les  contractions  du  cœur,  arrêté  en  diastole  par  Xa- 
manita muscaria\  2°  que,  parmi  ces  agents  l’atropine  possède 
cette  propriété  au  plus  haut  degré;  3°  et  enfin  que,  quelles 
que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  l’arrêt  diastolique 
est  obtenu  ces  ageuts,  surtout  l’atropine,  peuvent  faire  re¬ 
prendre  au  cœur  ses  contractions. 

il.  Jolïet  a  étudié,  dans  un  travail  fort  intéressant,  le  rap¬ 
port  qui  existe  entre  la  quantité  d’acide  carbonique  émise,  en 
un  temps  donné,  par  un  chien  à  l’état  normal  et  un  chien 
curarisé. 

M.  Ollivier  a  observé  un  fait  de  pathologie  comparée  qu’il 
qualifie  de  petit,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  intéressant  :  il 
s’agit  de  la  transmission  de  la  grippe  par  certaines  excrétions, 
crachats  et  sueurs.  Il  lui  a  été  donné  d’observer  un  chat  cer¬ 
tainement  atteint  de  la  grippe.  En  temps  d’épidémie  de  grippe 
ee  ohat  avait  du  larmoiment,  du  coryza,  de  la  laryngite  :  il 
toussait  et  rqjetait  des  mucosités  filantes.  Ce  chat  fut  trans¬ 
porté  dans  une  autre  maison  et  mangea  avec  quatre  autres 
chats  dans  la  même  gamelle.  Ces  quaire  chats  furent  pris  de 
grippe. Le  premier  mourut  et  l’autopsie  démontra  sur  les  mu¬ 
queuses  lescoBgeslions  que  produit  cette  maladie.  Des  quatre 
autres  chats  trois  moururent  aussi,  et  à  l'autopsie  on  trouva 
de  semblables  lésions.  Ne  faut-il  pas  admettre  que  là  il  ya  eu 
véritablement  transmission? 

M.  Chouppe  communique  une  observation  d’empoisonne¬ 


ment  par  le  chloral  absorbé  par  la  bouche.  Un  pharmacien 
prend  13  à  14  grammes  de  chloral  dans  un  demi  verre  d’eau. 
Il  ressent  immédiatement  une  vive  brûlure  le  long  de  l’œso¬ 
phage.  Il  se  met  au  lit  mais  tombe  évanoui.  Il  est  trouvé 
dans  cette  situation  probablement  fort  peu  après  sa  chute  ;  il 
est  dans  le  coma,  les  extrémités  sont  froides,  les  pupilles  con¬ 
tractées,  punctiformes.  Le  pouls  à  peine  sensible  ;  le  cœur  a 
des  faux  pas  et  donne  120  battements. La  température  rectale 
n’est  que  de  30°  2^10.  La  mort  était  imminente. 

La  respiration  spontanée  s’arrête  et  la  respiration  artifi¬ 
cielle  est  pratiquée  pendant  33  minutes,  A  ce  moment  repa¬ 
raissent  les  mouvements  spontanés  des  muscles  inspirateurs, 
la  température  se  relève.  On  est  cependant  forcé  de  continuer 
quelque  temps  encore  la  respiration  artificielle,  car  le  thorax 
a  de  la  tendance  à  s'immobiliser.  Peu  à  peu  les  phénomènes 
disparaissent  et  le  mieux  s’accentue.  Au  bout  de  quelques 
heures  tout  danger  avait  disparu.  Un  point  sur  lequel  in- 
siste-M.  Chouppe,  c’est  qu’à  aucun  moment  l’haleine  du  ma¬ 
lade  n’a  paru  imprégnée  de  chloroforme. 

M.  Rabuteau.  Malgré  ce  fait  il  n’en  faut  pas  moins  admettre 
les  expériences  si  précises  de  M.  Personne,  sur  la  formation 
du  chloroforme  dans  les  vaisseaux  sanguins,  après  l’absorption 
du  chloral.  Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  février  1875.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Secrétaire  perpétuel  présente,  au  nom  du  Dr  Du- 
haut,  une  nouvelle  clef  pour  arracher  les  dents  fabriquées, 
par  M.  Aubry.  Avec  le  nouvel  instrument,  le  crochet  se  fixe 
lui-même  sur  la  dent  sans  qu’on  ait  besoin  d’introduire  le 
doigt  dans  la  bouche. 

M.  Richet  présente,  au  nom  de  M.  Farabœuf,  prosecteur  de 
la  Faculté,  une  pince,  fabriquée  par  M.  Colin,  destinée  à  ré¬ 
duire  la  luxation  du  pouce  en  arrière  (Y.  p.  79). 

L’Académie  nomme  un  membre  correspondant  national 
dans  la  première  section.  La  Commission  avait  présenté  dans 
l’ordre  suivant  :  1°  M.  Coze  ;  —  2°  M.  Jacquez  ;  —  3°  M.  Ber- 
chon  ;  —  4°  .ex  œquo),  MM.  Burdel,  Dechaux,  Raimbert.  — 
Nombre  des  votants  :  72;  majorité  ;  37.  Au  1er  tour  de  scrutin 
M.  Coze  a  été  élu  par  46  voix  contre  :  13  données  à  M.  Burdel, 
8  àM.Dechaux,  7  à  M.Jacquez,  2  à  M.  Raimbert,  1  àM.  Berclion. 

M.  Goubaux  lit  le  rapport,  au  nom  de  la  Commission  nom¬ 
mée  pour  examiner  les  travaux  envoyés  pour  le  prix  Portai. 
Un  seul  mémoire  a  été  adressé,  il  est  intitulé  :  Recherches 
anatomiques  sur  un  monstre  sternopage.  Un  atlas  bien  dessiné 
accompagne  le  texte. 

M.  Deviliuers  donne  lecture  du  rapport  sur  le  prix  à  dé¬ 
cerner  au  meilleur  ouvrage  sur  X Hygiène  de  la  première  en¬ 
fance.  L’Académie  doit  se  féliciter  d’avoir  pris  en  main  la 
cause  des  nouveau-nés.  En  effet,  la  Commission  a  reçu  un 
grand  nombre  de  travaux  statistiques  :  7  mémoires  manuscrits 
et  2  ouvrages  imprimés.  Des  documents  reçus,  il  résulte  que 
l’allaitement  artificiel,  très-  répandu  dans  le  Nord  de  la  France, 
est  presque  inconnu  dans  le  Midi;  que  les  causes  de  la  mor¬ 
talité  des  nouveau-nés  sont  :  \°  les  maladies  des  voies  diges¬ 
tives;  —  2°  les  maladies  des  voies  respiratoires  ;  —  3°  les  dif¬ 
férentes  épidémies  ;  — 4°  enfin,  mais  très-rarement,  viennent 
l’alimentation  insuffisante,  le  manque  de  soins  et  la  misère. 
Nous  ferons  connaître  en  temps  et  lieu  les  travaux  qui  au¬ 
ront  mérité  des  récompenses.  La  Commission  formule  les 
vœux  suivants  :  Favoriser,  par  tous  les  moyens,  l’allaitement 
maternel  ;  —  réglementer  l’allaitement  artificiel  et  empêcher 
l’alimentation  prématurée;  —  s’entendre  avec  l’autorité  ecclé¬ 
siastique  pour  ne  plus  porter  les  tout  jaunes  enfants  au  bap¬ 
tême  à  l'église;  —  récompenser  les  bonnes  nourrices.  Les 
conclusions  des  deux  précédents  rapports  seront  lues  et  dis¬ 
cutées  dans  le  Comité  secret  qui  a  lieu  après  la  séance  publi¬ 
que  à  5  heures.  G.  du  B. 


Société  d’arthropqi,qsib  de  Paris.  Le  bureau  pour  l’année  1875  est 
composé  comme  suit  :  Président,  Daily;  l“r  vice-président,  de  Mortillet  ; 
2e  v  ice-président,  :ie  Ranse  ;  Secrétaire  général.  Broca  ;  Secrétaire  général 
adjoint,  Magitot;  Secrétaires  anauels,  Girard  de  Riaile  et  Assézat;  Conser¬ 
vateur  des  collections,  Topinard;  Archiviste,  Dureau;  Trésorier,  Leguay. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  6  'novembre' mi.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

8.  Carcinome  fibreux  tin  rachis,  avec  généralisation  dans 

les  poumons  ;  par  M.  Ulliac,  interne  à  l’hôpital  de  Saint— Denis. 

Jacquet  Célestine,  âgée  4e  33  ans,  entre  le  21  mars  1874  à 
l’hôpilal  de  Saint-Denis  (service  de  M.  Charles),  aun°  3  de  la 
salle  Sainte-Marie. 

Les  antécédents  dé  famille  restent  inconnus.  Vers  l’âge  de 
12  ans,  la  malade  a  eu  la  main  droite  prise  dans  une  machine, 
ce  qui  a  nécessité  l’amputation  du  poignet  :  à  part  cet  acci¬ 
dent,  elle  s’est  toujours  très-bien  portée  jusqu'en  1872.  A 
cette  époque,  étant  eu  forêt  occupée  à  ramasser  du  bois  mort, 
une  grosse  branche  d’arbre  lui  tomba  sur  les  reins  ;  la  dou¬ 
leur  qui  en  fut  la  suite  la  contraignit  de  cesser  son  travail,  et 
la  tint  clouée  au  lit  pendant  une  dizaine  de  jours  :  elle  ne  se 
fit  d’ailleurs  donner  aucun  soin.  Depuis  ce  temps,  elle  n’a 
jamais  été  bien  portante,  et  a  toujours  conservé,  tout  en  pou¬ 
vant  vaquer  à  ses  occupations  habituelles,  une  certaine  gêne 
dans  les  mouvements  du  tronc.  11  y  a  quelques  semaines, 
sentant  ses  souffrances  augmenter,  elle  alla  à  l’hôpital  Gochin 
où  elle  aurait  été  traitée  pour  un  lumbago. 

La  malade  entre  le  21  mars  à  l’hôpital  de  Saint-Denis.  Elle 
se  plaint  de  douleurs  sourdes,  siégeant  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire.  Pendant  la  marche,  qui  est 
lente  et  pénible,  elle  se  tient  légèrement  inclinée  en  avant,  et 
évite  de  fléchir  et  d’étendre  le  tronc  dans  la  crainte  d’aug¬ 
menter  son  mal.  Elle  ne  tousse  pas;  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation  ne  dénotent  rien  d’anormal  du  côté  de  la  poitrine.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  diarrhée,  pas  dé  fièvre  ;  l’état  général 
est  bon,  la  malade  ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  maigri.  La 
douleur  est  regardée  cumme  étant  de  nature  rhumatismale 
et  traitée  en  conséquence. 

Au  commencement  du  mois  suivant,  la  douleur  lombaire 
change  de  caractère  :  elle  était  sourde  et  continue,  elle  est 
maintenant  assez  vive  et  présente  de  temps  à  autre  quelques 
exacerbations,  pe  plus,  la  malade  accuse  des  douleurs  en  cein¬ 
ture  et  des  douleurs  fulgurantes  s’irradiant  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  elle  peut  encore  se  lever  et  marcher.  Ces 
nouveaux  phénomènes  appellent  l’attention  du  côté  de  la 
moelle  épinière,  et  c’est  alors  qu’en  explorant  attentivement 
la  colonne  vertébrale,  on  s’aperçoit  qu'il  existe  une  légère 
saillie  des  apophyses  épineuses  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  dorsale  ;  une  pression  modérée  à  ce  niveau  provoque 
de  la  douleur.  On  croit  avoir  affaire  à  un  mal  de  Pott:  on 
prescrit  d’abord  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux,  puis 
du  sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux  ;  on  y  ajoute  des  badi¬ 
geonnages  de  teinture  d’iode  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
suivis  bientôt  de  l’application  de  deux  cautères. 

Au  mois  de  mai.  l’étal  général  devient  moins  satisfaisant  : 
l'appétit,  il  est  vrai,  est  encore  passable,  mais  la  malade  pâlil  et 
perd  de  ses  forces  ;  les  douleurs  augmentent  de  jour  en  jour  ; 
la  malade  ne  quitte  plus  le  lit.  Des  injections  hypodermiques 
de  chlorhydrate  de  morphine  ramènent  le  sommeil  en  cal¬ 
mant  les  douleurs  ;  la  constipation  est  combattue  par  des  la¬ 
vements  et  par  de  légers  purgatifs;  on  cherche  à  relever  les 
forces  de  la  malade  par  quelques  toniques. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mai,  surviennent  plu¬ 
sieurs  frissons  qui  semblent  indiquer  la  formation  de  quelque 
collection  purulente  :  du  sulfate  de  quinine  est  ordonné  ;  les 
frissons  disparaissent.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumi- 
ne.  Dans  le  mois  de  juin,  les  souffrances  déplus  en  plus  cruel¬ 
les,  ne  laissent  plus  de  répit  à  la  malade,  qui  commence  à  se 
plaindre  de  picotements  et  de  fourmillements  dans  les  pieds 
et  surtout  dans  les  orteils.  Les  membres  inférieurs  deviennent 
le  siégé  d’un  engourdissement  douloureux,  ils  refusent  peu  à 
peu  de  soutenir  le  poids  du  corps  et  finissent  par  devenir 
complètement  inertes;  la  malade  est  paraplégique.  Mais  si  les 
mouvements  sont  devenus  impossibles,  la  douleur  n’en  sub¬ 
siste  pas  moins  ;  aux  irradiations  douloureuses  et  aux  four¬ 
millements  se  joignent  de  fausses  sensations  de  phaud  et  de 
Iroid.  De  plus,  la  sensibilité  tactile  est  abolie,  du  moins  en 
partie,  et  les  pieds  de  la  malade  peuvent  se  toucher  sans 
qu  elle  en  ait  conscience.  L’extrait  thébaique  à  haute  dose, 
les  injections  de  morphine  fréquemment  répétées,  ne  luttent 


qu’imparfaitement  contre  les  douleurs  qui  sont  devenues  vé¬ 
ritablement  atroces. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet,  cet  état  ne  fait  que  con¬ 
tinuer  en  s’aggravant.  De  temps  en  temps,  la  malade  tousse 
un  peu.  Quelques  vomissements  bilieux  surviennent.  L’appé¬ 
tit  et  le  sommeil  sont  complètement  perdus.  Enfin  apparais¬ 
sent  la  rétention  d’urine,  avec  cystite  purulente  et  des  escha¬ 
res  au  sacrum.  De  l’œdème  se  montre  aux  extrémités,  la  face 
se  bouffit,  et  la  malade  finit  par  succomber  dans  le  marasme 
le  plus  complet  le  12  août  1874. 

L’autopsie  démontre  l’existence  d’une  affection  organique 
du  rachis  et  des  poumons.  On  remarque,  en  effet,  sur  la  face 
postérieure  de  la  colonne  vertébrale  :  à  gauche  des  apophy¬ 
ses  épineuses  des  10e  et  11e  vertèbres  dorsales,  une  masse 
cancéreuse  qui  se  continue  avec  une  autre  masse  de  même 
nature,  située  sur  le  côté  gauche  du  corps  des  9e,  10»  et  11e 
vertèbres  dorsales;  à  gauche  des  apophyses  épineuses  des 
3e,  4"  et  8e  vertèbres  dorsales,  existe  un  petit  foyer  purulent 
au  fond  duquel  on  peut  sentir  la  lame  dénudée  de  la  4e  dor¬ 
sale.  Sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  de  la  région 
dorsale,  on  trouve  également  plusieurs  champignons  sembla¬ 
bles  aux  premiers  ;  il  y  en  a  d’autres  à  l’intérieur  du  canal 
rachidien  :  un  de  ces  derniers,  situé  au  niveau  de  la  79  vertè-, 
bre  dorsale,  adhère  à  la  fois  à  l’os  et  à  la  dure-mère  qui  est 
envahie. 

La  moelle  ne  parait  pas  atteinte,  du  moins  àf’oil  nu  ;  les 
corps  de  plusieurs  vertèbres  sont  non-seulement  envahis  par 
le  mal,  mais  détruits  en  partie  et  creusés  de  loges  renfermant 
une  matière  ramollie  ;  le  corps  de  la  10e  vertèbre  dorsale  en 
grande  partie  détruit,  s’est  affaissé  sur  lui  même, 

La  face  postérieure  de  la  11e  côte  du  côté  gauche  est  recou¬ 
verte  dans  une  étendue  de  b  à  6  centimètres  par  la  produc¬ 
tion  morbide.  Qn  remarque  en  outre,  à  gauche  des  vertèbres 
dorsales,  une  vaste  poche  purulente  ancienne,  située  entre 
les  côtes  et  la  plèvre,  et  dont  le  contenu  est  eu  partie  ré¬ 
sorbé. 

Enfin,  les  deux  poumons  sont  parsemés  sur  toute  leur  sur¬ 
face  de  petites  masses  cancéreuses  très-nombreuses,  d’un 
blanc  un  peu  jaunâtre,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet 
à  celui  d’un  gros  pois;  on  en  trouve  également  à  l’intérieur 
des  poumons,  mais  en  moins  grand  nombre.  Rien  du  côté  des 
seins. 

La  tumeur,  partout  où  on  la  rencontre,  présente  une  colo¬ 
ration  blanchâtre,  elle  est  d’une  consistance  assez  dure  et 
crie  sous  le  scalpel,  la  coupe  en  est  nette  et  un  peu  brillante. 

V examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Hanot,  interne  des 
hôpitaux,  à  l’obligeance  duquel  nous  devons  la  note  suivan¬ 
te;  «  Le  tissu  de  la  tumeur  est  essentiellement  caractérisé 
par  d’épais  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  limitant  des  loges 
allongées  dans  le  sens  des  faisceaux  et  dont  la  largeur  atteint 
à  peine  la  moitié  ou  le  tiers  de  la  largeur  de  ces  faisceaux. 
Ces  loges  sont  comblées  de  grosses  cellules  de  forme  irrégu¬ 
lière,  remplies  de  granulations  les  nnes  obscures,  les  autres 
réfringentes.  La  tumeur  est  donc  un  carcinome  fibreux.  — 
Les  parois  des  alvéoles  pulmonaires  présentent  un  assez 
grand  nombre  de  nodules,  assez  régulièrement  sphériques, 
composés  au  centre  comme  à  la  périphérie  de  gros  noyaux. 
Ce  sont  évidemment  des  granulations  cancéreuses.  —  Le 
tissu  interlobulaire  est  épaissi,  la  cavité  des  alvéoles  contient 
plus  ou  moins  de  cellules  épithéliales  tuméfiées  et  granu¬ 
leuses,  * 

Nous  croyons  pouvoir  conclure,  de  l’ensemble  de  notre  ob¬ 
servation,  que  la  tumeur  est  un  carcinome  fibreux  primitif 
du  rachis,  généralisé  aux  poumons.  Quant  au  traumatisme  ré¬ 
sultant  de  la  chute  d’une  branche  d’arbre  sur  les  reins,  nous 
ne  voudrions  pas  lui  donner  une  trop  grande  importance  : 
nous  dirons  cependant  que,  si  on  ne  peut  affirmer  qu’il  ait 
été  la  véritable  cause  de  l’affection,  on  peut  tout  au  moins 
penser  qu’il  a  eu  pour  effet  d’activer  la  marche  de  la  maladie. 

11.  Examen  histologique  d’une  ulcération  de  l’intestin,  par 

M.  Cadiat,  interne  des  hôpitaux. 

En  examinant  les  pièces  présentées  à  la  Société  dans  la 
précédente  séance  A'oy-  P,  00)  j’ai  rençontrq  les  mêmes  lé- 
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sions  que  j’avais  déjà  trouvées  dans  toutes  les  muqueuses 
atteintes  de  tuberculose  et  dont  j’ai  présenté  les  dessins  il  y 
a  15  jours.  C’est-à-dire  que  dans  ce  cas  particulier  il  y  avait 
une  production  considérable  de  noyaux  de  0,  005  à  0,  006  dans 
toute  l’étendue  de  la  coupe  de  l’intestin,  comprenant  l’ulcéra¬ 
tion  sur  la  plaque  de  Peyer  ;  on  en  trouvait  dans  la  couche 
sous-muqueuse  et  même  la  couche  musculaire  de  l’intestin. 

Sur  une  de  mes  préparations,  la  coupe  a  porté  en  même 
temps  sur  une  granulation  du  péritoine,  de  telle  sorte  qu’on 
voit,  à  la  fois,  les  éléments  de  cette  granulation  et  ceux  qui 
sont  dans  toute  l’épaisseur  de  l’intestin.  Il  existe  des  traînées 
allant  de  la  plaque  de  Peyer  à  la  granulation.  On  peut  cons¬ 
tater  l’identité  d’aspect  entre  les  éléments  pris  en  ces  deux 
points  différents. 

De  toutes  les  pièces  de  tuberculose  des  muqueuses  que  j’ai 
eues  à  examiner,  les  plus  caractéristiques  me  sont  fournies 
par  celte  ulcération  intestinale.  Je  n’hésite  donc  pas  à  affirmer 
dans  ce  cas  le  caractère  tuberculeux  de  la  lésion. 

Si  l’on  m’objecte  que  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
peut-être  les  mêmes,  je  répondrai  qu’il  n’en  est  rien. 

Car  :  1 0  Ce  qui  caractérise  la  lésion  typhoïde,  c’est  surtout 
la  production  entre  les  éléments  de  la  plaque  de  Peyer  d’une 
matière  granuleuse  et  non  cette  masse  d’éléments  nouveaux  ; 
2°  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  plaque  reste  isolée  ;  quoique  tu¬ 
méfiée,  elle  ne  s’unit  pas  aux  parties  environnantes  par  cette 
production  considérable  de  noyaux  ;  3°  dans  la  fièvre  typhoïde, 
ce  ne  sont  pas  des  éléments  nouveaux  en  grand  nombre  qui 
se  forment  dans  le  follicule  de  la  plaque  de  Payer,  mais,  je  le 
répète,  de  la  matière  amorphe  susceptible  de  se  segmenter 
autour  des  noyaux  préexistants  qu’elle  a  écartés. 

M.  Charcot.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  prolifération  cellu¬ 
laire,  ou  si  l’on  veut,  l’accumulation  de  noyaux  peut  se  faire 
non-seulement  dans  les  follicules,  mais  aussi  dans  le  tissu  qui 
sépare  ces  follicules.  Hermann,  qui  a  étudié  avec  soin  ces 
altérations  de  la  fièvre  typhoïde,  a  décrit  une  disposition  tout 
à  fait  analogue  à  celle  qu’a  pu  constater  M.  Cadiat.  Du  reste, 
il  n’est  pas  démontré  que  la  dislinction  soit  possible  entre  les 
ulcérations  tuberculeuses  et  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  caractères  assez 
précis  pour  que  l'on  puisse  les  différencier  nettement. 

M.  Malassez.  On  peut  aussi  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas 
ici  simplement  coïncidence  des  deux  sortes  d’altérations. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  février  1875.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Larrey  présente  au  nom  de  M.  Martinez  del  Rio,  de  Me¬ 
xico,  une  observation  de  transfusion  pratiquée  avec  succès  chez 
une  femme  présentant  des  signes  de  la  mort  apparente  à  la 
suile  de  métrorrhagies  très-abondantes.  300  grammes  de  sang 
défibriné  et  filtré  furent  injectés  ;  la  guérison  était  complète  un 
mois  après  l’opération. 

M.  Magitot  lit  un  rapport  sur  une  observation  présentée 
par  M .  Périer  sous  le  titre  de  Kyste  hématique  folliculaire  de  la 
mâchoire  inférieure  chez  un  nouveau-ne  syphilitique.  La  tumeur 
qui  était  translucide,  fut  d’abord  prise  pour  une  grenouillette 
à  son  début  ;  l’enfant  mourut  à  8  jours.  A  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur,  on  trouva  une  couche  d’épithélium  stra¬ 
tifié,  un  épanchement  de  sang  sous  la  couronne  de  dentine, 
et  le  bulbe  dentaire  au  fond  de  la  cavité  folliculaire. 

M.  Després  lit  un  rapport  sur  trois  observations  de  tumeur 
du  testicule  chez  des  enfants  en  bas  âge,  adressées  par  M.Obé- 
dénar,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Bucharest.  Ces  en¬ 
fants  ont  présenté  des  symptômes  non-équivoques  de  syphilis, 
et  l’observateur  croit  à  une  tumeur  syphilitique  du  testicule. 
Chez  le  premier,  nourri  par  sa  mère  qui  portait  un  chancre 
induré  à  chaque  sein,  les  plaques  muqueuses  apparurent  dans 
la  bouche  et  à  l’anus  vers  l’âge  de  2  ans. 

En  même  temps  le  scrotum  tuméfié  et  ulcéré  laissait  sortir 
une  tumeur  rouge,  du  sommet  de  laquelle  parlait  un  cordon 
gros  comme  le  pouce  de  l’enfant  ;  la  tuméfaction  s’arrêtait 
au  niveau  du  canal  inguinal.  Le  ventre  était  gros,  —  l’en¬ 
fant  avait  eu  des  fièvres  intermittentes  tenaces,  —  les  gan¬ 
glions  du  cou  engorgés.  Soumis  au  traitement  antisyphiliti¬ 


que,  la  tumeur  diminua  ;  mort  deux  mois  après  avec  ascite. 

A  l’autopsie  on  trouva  la  rate  gonflée,  les  tubes  séminifères 
atrophiés,  comprimés  par  une  hyperplasie  de  tissu  conjonctif 
jeune.  L’auteur  a  observé  deux  autres  cas  à  peu  près  sembla¬ 
bles.  Le  rapporteur  ne  croitpasàune  manifestation  syphilitique, 
mais  à  une  inflammation  du  testicule  sous  l'influence  de  l’adé¬ 
nie  dont  l’enfant  portait  des  signes  si  manifestes  ;  il  en  fait 
une  orchite  chronique. 

M.  Ledentu  fait  un  rapport  oral  sur  trois  cas  de  plaies  arté¬ 
rielles  du  membre  supérieur  observés  par  M.  Gaillard  (de 
Parthenay).  La  seule  chose  à  noter  c’est  qu’il  n’a  été  lié  qu’un 
seul  bout  de  l’artère.  Le  rapporteur  parle  ensuite  d’un  cas 
d’anévrysme  de  l’artère  fémorale,  présenté  par  M.  Galrand 
(de  Brest).  Cet  anévrysme  remontait  jusque  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  ;  après  avoir  essayé  en  vain  pendant  l’espace  de  deux  ans 
les  divers  procédés  de  compression,  M.  Galrand  se  décida  à 
pratiquer  la  ligature  de  l’iliaque  externe  qui  ne  présenta  au¬ 
cune  difficulté.  La  compression  avait  si  bien  établi  la  circula¬ 
tion  collatérale,  que  les  battements  de  la  pédieuse  étaient  ma¬ 
nifestes  aussitôt  après  la  ligature.  Le  malade  mourut  d’infection 
purulente  quelques  jours  après.  Un  caillot  de  six  centimètres 
obturait  l’artère  du  côté  de  l’iliaque  primitive  ;  on  trouva  dans 
le  sac  des  couches  de  fibrine  concentriques,  et  au  ventre  un 
liquide  sanieux. 

M.  Yerneuil  a  guéri  par  la  compression  un  énorme  ané  - 
vrysme  de  l’axillaire.  La  compression  de  la  sous-clavière  a 
duré  plus  d’une  année. 

M.Duplay  communique  une  observation  à'Jlcès  êpiphysaire 
de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  guéri  par  la  trépanation  de 
Vos.  Cet  abcès  qui  datait  de  iO  ans  s’ouvrait  et  se  refermait  à 
des  époques  différentes  sans  laisser  de  trajet  fistuleux  ni  don¬ 
ner  issue  à  aucun  séquestre.  La  partie  inférieure  de  la  jambe 
était  un  peu  tuméfiée,  mais  sans  bosselures. 

L’articulation  tibio-tarsienne  était  saine  :  douleurs  sourdes 
augmentant  beaucoup  par  la  marche.  Etat  général  bon.  M.  Du- 
play  résolut  d’ouvrir  l’abcès  osseux  par  le  trépan;  une  inci¬ 
sion  cruciale  à  la  peau  ayant  été  faite,  il  excisa  le  périoste  qui 
présenta  une  épaisseur  considérable  et  une  adhérence  des  plus 
intimes  avec  l’os.  Une  première  couronne  de  trépan  de  l’éten¬ 
due  d’une  pièce  de  20  centimes,  appliquée  à  6  centimètres  de 
la  malléole  ne  donne  issue  à  aucun  liquide  ;  appliquée  2  cen¬ 
timètres  plus  bas,  il  s’écoula  environ  une  cuillerée  de  pus 
phlegmoneux,  bien  lié. 

La  cavité  qui  le  contenait,  était  irrégulière,  revêtue  partout 
d’une  membrane  rosée  reconnue  sensible  plus  tard.  Un  mois 
après  le  malade  était  guéri.  C'est  une  variété  de  ces  abcès  dé¬ 
crits  par  Brodie  et  par  M.  Cruveilbier  fils  ;  mais  ce  cas  s’en 
écartait  beaucoup  par  le  peu  d’intensité  des  accidents  géné¬ 
raux.  M.  Duplay  appelle  l’attention  sur  la  trépanation  osseuse 
qu’on  ne  pratique  pas  assez  aujourd’hui,  et  qui  pourrait,  bien 
appliquée,  conserver  quelquefois  un  membre  au  malade. 

M.  Dubrueil  demande  à  M.  Duplay  s’il  n’a  pas  vu  la  mem¬ 
brane  de  la  cavité  osseuse  soulevée  par  les  battements  arté¬ 
riels,  ainsi  que  lui-même  l’a  observé  dans  un  cas  analogue. 
—  Il  n’en  était  pas  ainsi  dans  le  cas  de  M.  Duplay.  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE 

IV.  Sur  le  traitement  il’ime  difformité  congénitale  de  la  lèvre 
supérieure,  par  MM.  Dolbeaü  et  Félizet.  (Bulletin  de  thérapeutique, 
du  30  novembre  1874). 

V.  Du  frottement  sous-scapulaire,  ses  causes  et  sa  signifi¬ 

cation,  par  le  D:‘  T:  '  - .  187 

YI,  De  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 

sac,  par  le  Dr  Colson.  Ad.  Delahaye,  1864  (l). 

IY.  Un  jeune  enfant  présentait,  dès  sa  naissance,  une  lèvre 
supérieure  démesurément  agrandie  dans  toute  son  étendue. 
Elle  formait  un  épais  bourrelet  qui  masquait  complètement 
la  lèvre  inférieure  et  dépassait  son  bord  libre  d’environ  deux 
centimètres.  L’épaisseur  de  celte  lèvre  hypertrophiée  était 
d’au  moins  deux  centimètres  et  demi.  La  peau  était  normale, 
et  le  tissu  subjacent  donnait  au  toucher  la  sensation  d’une 
masse  fibreuse  uniforme.  On  aurait  dit  la  lèvre  énormément 
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hypertrophiée  d'un  scrofuleux.  Cependant,  rien  dans  les 
antécédents  de  la  famille  n’autorisait  cette  supposition.  Ln 
mère  était  bien  portante,  l’enfant  solide  et  bien  nourri.  Il  fût 
présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Blot,  et  les  membres 
éminents  de  cette  Société  exprimèrent  des  opinions  diverses 
sur  la  nature  de  cette  affection.  On  fit  même  des  recherches 
bibliographiques  sur  ce  sujet,  et  rien  de  parfaitement  sem¬ 
blable  ne  fut  trouvé  dans  les  auteurs.  Quelque  temps  après, 
M.  Dolbeau  eut  l’occasion  de  voir  le  petit  malade  et  de  l’opérer. 
Il  tailla  dans  la  lèvre  hypertrophiée  un  prisme  à  pans  obli¬ 
ques  qui  comprenait  la  partie  tuméfiée,  l’enleva,  et  rapprocha 
par  des  points  de  suture  les  deux  bords  de  la  plaie.  La  partie 
enlevée,  dure  et  fibreuse,  criait  sous  le  scalpel.  M.  Gran- 
cher,  directeur  du  laboratoire  d'histologie  des  hôpitaux,  fit 
l’examen  microscopique  de  cette  difformité  singulière.  Il 
reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  transformation  fibreuse  du 
tissu  conjonctif  du  derme  et  des  muscles,  et  dans  ce  tissu  on 
observait  des  origines  lymphatiques,  dilatées  et  formant  de 
vastes  lacunes,  remplies  de  globules  blancs  et  de  lymphe 
coagulée.  L’enfant  mourut  peu  après  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse,  et  l’examen  anatomique  put  être  encore  plus  complet  : 
il  vint  confirmer  les  premières  recherches. 

Dans  la  publication  du  Bulletin  thérapeutique  existent  de 
très-belles  figures,  dessinées  d’après  les  préparations  de 
M.  Grancher  :  elles  montrent  admirablement  ces  systèmes  de 
lacuues,  origine  des  vaisseaux  lymphatiques,  admis  par  pres¬ 
que  tous  les  auteurs.  Nous  avons  nous-même  signalé,  après 
d’autres  auteurs,  la  présence  de  ces  vastes  lacunes  dans  un 
cas  de  fibrome  éléphantiasique ,  présenté  en  commun  à  la 
Société  anatomique  avec  notre  collègue  A.  Lagrange. 

V.  Le  craquement  sous-scapulaire  se  produit  dans  les  mou¬ 
vements  de  l’épaule,  et  est  dû  au  froltement  de  l’omoplate 
sur  les  côtes  chez  les  personnes  amaigries  et  chez  les  malades 
atteints  d’ankylose  de  l’épaule.  Le  contact  de  deux  surfaces 
osseuses,  se  déplaçant  l’une  sur  l’autre,  peut  amener  le  déve¬ 
loppement  d’une  bourse  séreuse  concomitante.  Cette  bourse 
séreuse  présente  une  pathologie  spéciale,  très-utile  à  con¬ 
naître  pour  le  praticien.  M.  le  Dr  Terrillon,  dans  son  mémoire 
des  Archives,  signale  les  inflammations,  les  abcès,  les  hygro- 
mas,  les  kystes  à  grains  riziformes,  etc.,  de  cette  bourse 
séreuse. 

VI.  L’opération  de  la  hernie  étranglée,  sans  ouverture  du 
sac,  a  été  pratiquée,  pour  la  première  fois,  par  J.-L.  Petit,  en 
1720.  Depuis  cette  époque,  cette  opération  a  été  souvent  criti¬ 
quée  par  les  uns,  défendue  par  les  autres,  et  est  cependant  res¬ 
tée  dans  la  pratique  de  certains  chirurgiens  ;  beaucoup  môme, 
avant  d’ouvrir  le  sac  et  de  débrider  son  collet,  sectionnent  les 
anneaux  fibreux  et  essayent  de  réduire  le  sac  avec  les  anses 
intestinales  qu’il  renferme.  Du  reste,  M.  Colson  n’est  pas  ex¬ 
clusif  dans  ses  opinions  :  il  cherche  seulement  à  démontrer 
qu’un  certain  nombre  de  hernies  étranglées  par  le  collet  du 
sac,  qui  ont  résisté  au  taxis  médiat  à  travers  les  téguments, 
peuvent  être  réduites,  quand  on  a  diminué  la  résistance  par 
l’incision  de  l’anneau  fibreux,  ainsi. que  le  reconnaît,  du  reste, 
M.  Gosselin,  dans  ses  leçons  sur  les  hernies. 

L’auteur  recherche  successivement  les  différents  états  du 
col  considérés  au  point  de  vue  de  sa  dilatabilité,  les  avantages 
ffue  peut  présenter  dans  quelques  cas  la  méthode  de  J.-L. 
Pdit.  pour  la  direction  à  donner  aux  efforts  du  taxis  ;  il  dé- 
H^ontre  que  le  taxis  immédiat  à  travers  le  sac  n’exclut  pas  les 
efforts  de  réduction  pratiqués  extérieurement,  et  que  leurs 
indications  sont  les  mêmes.  Par  des  faits  empruntés  principa¬ 
lement  à  la  pratique  de  son  père  et  de  M.  A.  Guérin,  il  établit 
que  les  suites  de  l’opération,  sans  ouverture  du  sac,  sont 
presque  toujours  très-simples,  soit  qu’on  obtienne  la  réunion 
par  première  intention,  soit  que  cette  réunion  échoue.  Enfin, 
il  trace  avec  soin  les  règles  à  suivre  dans  ce  mode  d'opération 
des  hernies  étranglées.  Celte  thèse  écrite  dans  un  style  sobre 
et  très-clair,  est  réellement  digne  d’éloges  et  mérite  une 
lecture  attentive. 

H.  Duket. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE. 

Nouvelle  pince  a  réduire  les  luxations  des  phalanses, 
par  le  Dr  Farabeue. 

Pour  réduire  les  plus  fréquentes  de  ces  luxations,  celles  du  pouce,  un 
grand  nombre  de  procédés  et  d’instruments  ont  été  proposés.  Mais  tous  les 
moyens  employés  jusqu’à  ce  jour,  se  sont  montrés  peu  efficaces  dans  les 
.-.•5.  —  Les  pince*  J  urriie  :..v...; :n;i  ù’npnui, 

ne  peuvent  que  tirer  et  glissent  généralement  si  l’on  tire  un  peu  fort. 
Elles  sont  absolument  défectueuses  au  point  de  vue  des  mouvements 
de  flexion,  d’extension,  de  torsion,  etc.,  qu’il  faut  imprimer  à  la  partie  luxée 
pendant  la  traction.  Elles  embarrassent  en  outre  le  champ  de  la  luxation 
et  empêchent  l’aide  de  bien  fixer  le  membre  et  de  fixer  la  coaptation. 

La  nouvelle  pince  à  phalanges  que  M.  Farabeuf  à  fait  construire  par 
M.  Collin  n’est  point  passible  des  mêmes  reproches.  C’est  un  instrument 
très-simple  qui  saisit  le  doigt  comme  une  pince  porte-abat-jour  saisit  la  bou¬ 
gie  sur  laquelle  elle  est  fixée.  La  concavité  des  mors,  leurs  dimensions,  ont 
été  calculées  de  manière  à  embrasser  parfaitement  le  corps  des  phalanges. 
On  garnit  les  mâchoires  de  l’instrument  en  les  emprisonnant  dans  un  fort 
tube  en  caoutchouc.  [Fig.  7.) 


Appliquée  sur  le  corps  de  la  première  phalange  du  pouce,  par  exemple, 
cette  pince  ne  peut  lâcher  prise,  même  lorsqu’elle  est  maniée  par  une  main 
peu  vigoureuse,  les  mouvements  d’extension,  de  flexion,  de  torsion,  les  se¬ 
cousses,  les  tractions  brusques,  sont]  exécutés  avec  une  grande  puissance. 
Sur  le  cadavre,  les  ligaments,  même  les  plus  forts  sont  rompus  avec  facilité 
et  cependant  la  peau  ne  présente  pas  trace  de  contusion.  Pourquoi  ferait-on 
désormais  des  sections  sous-cutanées,  aveugles  et  aventureuses  dans  les 
luxations  difficiles  ?  La  force  de  l’instrument,  tel  qu’il  est,  a  paru  bien  suf¬ 
fisante  et  c’est  à  dessein  qu’il  a  été  construit  simple  et  léger  sans  aucune 
des  complications  susceptibles  de  développer  sa  puissance  outre  mesure  ou 
de  modifier  son  mode  d’action. 

Grâce  à  MM.  Trélat,  Labbé  et  Guyon,  M.  Farabeuf  a  observé  depuis 
peu  trois  luxations  du  pouce.  Le  malade  de  M.  Trélat  avait  une  luxation 
du  pouce  en  arrière  contre  laquelle  la  pince  à  courroie  fut  impuissante  mais 
qui  néanmoins  put  être  réduite  par  la  coaptation  simple.  Le  malade  de  M. 
Labbé  était  un  homme  âgé,  atteint  de  luxation  du  pouce  gauche  en  avant 
depuis  24  jours.  La  nouvelle  pince  put  briser  les  adhérences  très-solides 
dans  tous  les  sens  et  remettre  le  pouce  en  place  sans  chloroforme,  assez  ra¬ 
pidement  et  sans  excorier  la  peau  le  moins  du  monde.  Le  malade  quitta 
l’hôpital  guéri  après  avoir  porté  un  appareil  contentif  une  quinzaine  de  jours. 
Enfin  le  malade  de  M.  Guyon  était  un  jeune  homme  ayant  depuis  48  heures 
une  luxation  complète,  comme  les  deux  précédentes,  du  pouce  droit  en  ar¬ 
rière.  La  chloroformisation  fut  complète,  et  après  l’échec  de  manipulations 
méthodiques  et  énergiques,  la  réduction  fut  obtenue  avec  la  nouvelle  pince, 
M.  Guyon  tirant,  inclinant  et  tordant  le  pouce  à  son  gré  pendant  qu’un 
aide  fixant  le  métacarpien  employait  ses  pouces  à  la  coaptation.  —  Il 
fallut  une  force  assez  grande  et  un  certain  temps  pour  remettre  la  phalange 
en  place,  et  la  pince  ne  menaça  pas  un  instant  de  glisser.  Aucune  reprise 
ne  fut  nécessaire. —  Ct-s  trois  luxations  se  sont  réduites  graduellemen 
produire  le  moindre  choc,  le  moindre  bruit,  la  moindre  secousse. 

8.  Poudre  contre  le  Coryza. 


Sous-nitrate  de  bismuth .  8  gr. 

Benjoin  en  poudre .  '■  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine .  0  gr.  10. 


Mêlez  pour  deux  paquets.  Prisez  chaque  jour  un  ou  deux  paquets.  ( [Société 
de  pharm  ■  de  Bordeaux .) 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  du  Dr  Trélat.  Salle  Saint-Jean  (H.)  : 
2,  fracture  du  col  du  fémur;  4,  fistule  lacrymale;  5,  bypospadias;  8,  fistule 
anale;  11,  hématocèle  vaginale;  14,  phlegmon  iliaque;  18,  résection  du  cal¬ 
canéum.  —  Salle  Sainte-Rose  (F.)  :  1,  cancer  du  sein;  f  Lis,  épithélioma 
de  la  cuisse;  5,  iritis  syphilitique;  7,  périarthrite  de  l'épaule;  9,  pelvi-périto. 
nite;  11,  abcès  du  sein;  12,  coxalgie  rhumatismale. 

Service  du  D1'  Gosselin.  Salle  Sainte- Vierge  ;  2,  arthrite  fongueuse  du 
torse;  13,  balano-poslhite;  18,  fracture  de  la  colonne  vertébrale;  26,  testicule 
syphilitique;  42,  anthrax  de  la  fesse. 
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Service  du  Dr  Bourdon.  Salle  Saint-Louis  :  10,  rhumatisme  blsnnorha- 
gique  avec  affection  cardiaque;  17,  lésion  mitrale;  19,  syphilis  tertiaire.  — 
Salle  Saint-Basile  ;  I,  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique;  11,  ataxie 
locomotrice;  14,  insuffisance  mitrale. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  du  Dr  d  Heilly.  Salle  Sainte-Monique  : 
6,  ataxie  locomotrice;  7,  phlegmatia  alba  dolens  cancéreuse;  10,  chorée;  18, 
phlegmatia  alba  dolens  puerpérale.  —  Salle  Beaujon  :  6,  paralysie  satur¬ 
nine  des  extrémités;  7,  mal  de  Bright;  10,  pleurésie. 

Service  du  Dr  Moutard  Martin.  Salle  Saint-François  :  3,  pleurésie 
aiguë;  8,  cancer  du  pubis;  11,  rhumatisme  articulaire  aigu;  21,  méningite 
aiguë.  —  Salle  Sainte-Claire  :  2,  métro-péritonite;  7,  laryngite  tubercu¬ 
leuse;  17,  rhumatisme  articulaire  aigu;  22,  albuminurie. 

Service  du  Dr  Gubler,  Salle  Saint -Louis  :  6,  pyélo-néphrite;  8,  hémi¬ 
plégie  faciale;  12,  intoxication  saturnine;  26,  myélite  syphilitique.  —  Salle 
Sainte-Marthe  :  1,  hématémèse;  8,  vomissements  hystériques;  17,  empoi¬ 
sonnement  par  la  belladone. 

Service  du  D1'  Lefort,  Salle  Saint-Gabriel  ;  8,  exstrophie  de  la  vessie; 
17,  épithélioma  de  la  parotide;  18,  coxalgie.  —  Salle  Sainte-Agathe:  1, 
fracture  et  luxation  du  col  du  fémur;  10,  périostite  du  radius;  17,  carie  du 

Service  du  Dr  Dolbeaü.  Salle  Saint-Félix  :  18,  ectopie  des  testicules; 
22,  infiltration  urineuse-,  23,  rupture  du  tympan,  éryrisipèle;  32,  fracture  du 
col  du  fémur.  —  Salle  Saint-Denis  ;  31,  lipomes  symétriques;  43,  chancre 
phagédénique;  53  et  56,  calculs  veineux. 

Service  du  Df  DugueT  :  il,  insuffisance  mitrale;  23.  albuminurie;  30, 
Cirrhose;  32,  insuffisance  aortique.  —  Salle  Saint-Paul  :  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large;  12,  métrite;  13,  aphonie  hystérique. 

Hôpital  temporaire  (rue  de  Sèvres,  42).  —  Service  du  Dr  Audhoui. 
Salle  Sainte-Geneviève  (H.)  :  2,  hémianesthésie;  6,  cirrhose  hypertrophi¬ 
que.  —  Salle  Sainte-Marthe  ••  13,  dyspepsie  alcoolique;  10,  cancer  de  l’es¬ 
tomac;  21,  pleurésie  rhumatismale. 

Service  du  Dr  Damaschino.  Salle  Sainte-Anne  :  1,  mal  dé  Pott  cervical  ; 
4,  affection  mitrale,  infarctus,  pneumonie  périphérique;  7,  lésion  mitrale, 
double  lésion  aortique;  03,  ataxie  locomotrice,  troubles  trophiques  des  extré¬ 
mités  inférieures;  18,  néphrite  parenchymateuse;  24,  hémorrhagie  cérébrale; 
27,  pneumonie  aiguë;  29,  affection  mitrale  double.  —  Salle  Saint-François  : 
3,  4,  tumeur  cérébrale;  5,  perforation  syphilitique  du  voile  du  palais;  9, 
phlegmon  du  ligament  large,  rétrécissement  pulmonaire,  tuberculose  pul¬ 
monaire;  12,  affection  mitrale,  insuffisance  tricuspide,  battements  hépatiques  ; 
16,  syphilis,  scrofule;  17,  rhumatisme  subaigu,  endocardite  aiguë;  19,  érysi¬ 
pèle  de  la  face  après  suppression  brusque  des  règles;  21,  cancer  du  colon 
ascendant;  24,  insuffisance  aortique. 

Service  du  Dr  Terrier.  Salle  Saint-André  (H.)  :  5,  exstrophie  de  la 
vessie;  9,  fissure  de  l’anus;  il,  résection  de  l’extrémité  supérieure  de  I’hu- 
mérus;  17,  tumeur  ganglionnaire  du  cou;  37,  irido-choroïdite;  38,  iritis 
syphilitique;  44,  gangrène  spontanée  (lu  pied  gauche,  affection  mitiale. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  du  Dr  Desnos.  Salle  Sainte-Marthe 
(H.)  ;  23,  insuffisance  aortique,  lésions  mitrales;  28,  rétrécissement  aortique, 
insuffisance  mitrale;  33,  asystolie,  grippe;  36,  cirrhose;  El,  pneumonie  ca¬ 
séeuse  (déplacement  du  c-ceur,  bruits  cardiaques  à  droite);  33,  variole,  myo¬ 
cardite.  • —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  1,  diabète;  8,  sclérose  en  plaques; 
34,  plegmon  rétro-utérin. 

Hôpital  Cochin.  —  M.  le  Dr  A.  Desprès,  a  repris  ses  leçons  clini¬ 
ques  le  mercredi  27  janvier,  et  les  continuera  les  mercredis  et  samedis  sui- 

Enseignenient  médical  libre. 

■  minérales  et  les  maladies  chroniques.  —  M.  le  D1  Du- 
rand-Fardel  commencera  ce  cours  le  jeudi  1 1  février,  dans  l’amphithéâtre 
n“  3  de  l’Ecole  pratique,  à  5  heures  du  soir,  et  le  continuera  les  mardi, 
jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  29  janvier  1873,  on  a  constaté  923  décès,  savoir  :  variole,  1;  — 
rougeole,  8; —  scarlatine,  >;  —  fièvre  typhoïde,  7;  —  érysipèle,  4;  — 
bronchite  aiguë,  40;  —  pneumonie,  73;—  dvssenterie,  2;  —  dut, -Are  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  2;  —  choléra  u  tr  .  ;  -  couenneuse, 

12;  —  croup,  9;  —  aB  -  les,  5;  —  autres  affections  aiguës, 

265;  —  ati  ions  CÎ  [Oes,432  dint  I  .9  dues  a  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  44;  — causes  accidentelles,  21. 

Londres.  —  Population  3,443,160  habita;.1-.  ;  23  janvier 

1,569,  savoir  :  variole,  6;  —  rougeole,  4;  —  scarlatine,  58;  — 
typhoïde,  22;  —  érysipèle,  12;  —  bronchite,  302  ;  —  pneumonie,  113  ; 

—  dvssenterie,  ■-,  —  diarrhée,  13;  —  cho.é 

—  croup,  17;  —  coqueluche,  33. 

;  -  '  -  —  1  sk  Bernard 

Simon  Chaussier  a  légué  à  l'Académie  des  Sciences,  par  testament  en  date 
du  19  mai  1863,  *  une  inscription  de  rente  de  deux  mille  cinq  cents  francs 
par  an,  que  l’on  accumulera  pendant  quatre  ans  pour  donner  un  prix  sur  le 
meilleur  livre  ou  mémoire  qui  aura  paru  pendant  ce  temps  et  fait  avancer 
la  médecine,  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  médecine  pratique. 

Un  décret  en  date  du  7  juillet  1869"  a  autorisé  l’Académie  à  accepter  ce 


legs.  Elle  propose  de  décerner  ce  prix,  de  la  valeur  de  dix  mille  francs, 
dans  sa  séance  publique  de  l’année  1S73,  au  meilleur  ouvrage  paru  dans  les 
quatre  années  qui  auront  précédé  son  jugement.  Les  ouvrages  ou  mémoires 
devront  être  déposés  au  secrétariat  de  l'Institut  avant  le  1er  juin  1875. 

Société  de  Chirurgie.  — •  Prix  Durai.  M.  le  Dr  Raoul  Hervé,  pour  sa 
thèse  intitulée  :  Application  de  la  ouate  à  la  conservation  des  membres  bles¬ 
sés.  —  Mentions.  —  M.  Cauchois  (sur  la  pathogénie  des  hémorrhagies 
traumatiques  secondaires).  M.  Thorens  (Documents  pour  servir  à  l’histoire 
du  piedbot  varus  congénital) . 

Prix  laborie.  —  M.  le  Dr  Chauvel,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce, 
pour  son  travail  intitulé  :  Recherches  sur  la  compression  élastique  comme 
méthode  d’ischémie  dans  les  opérations.  Un  encouragement  de  500  francs  est 
accordé  à  M.  Anceîet,  ainsi  qu’à  M.  Paturot. 

Prix  de  1875  :  1°  Le  prix  Ducal,  à  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  pu¬ 
bliée  dans  le  courant  de  l’année.  2°  Prix  Laborie,  au  meilleur  travail  sur  le 
sujet  suivant  :  Etablir  à  l’aide  d’observations  la  valeur  thérapeutique  de  l’u- 
réthrotomie  interne.  3°  Le  prix  Lrerdy  La  question  à  traiter  est  la  suivante  ; 
Exposé  dogmatique  et  historique -de  l’action  de  l’air  sur  les  plaies.  (Gai.  des 
Up.) 

Vol  a  l’hôpital  d’ AmeTic-les-Bains .  —  On  assure  au  Roussillon  qu’un 
vol  considérable  aurait  été  commis  dans  la  nuit  d'avant-hier  à  l’hôpital  d’A- 
mélie-les-Bains.  Toute  l’argenterie  employée  au  service  de  la  table  des  of¬ 
ficiers,  d’une  valeur  de  8  à  10  mille  francs  aurait  été  dérobée.  (Le  Temps,  du 
2  fév.). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  divers  décrets  en  date  des  6  et  24  dé¬ 
cembre  1874  et  4  janvier  1875,  sont  hommes  : 

1°  Médecins-majors  de  1r0  classe  :  MM.  Avice,  Goguel,  Buffé,  Thomas 
et  Chambé  ; 

2°  Médecins-majors  de  2"  classe  :  MM .  Millet,  Defos,  Du  Ran,  Desmon¬ 
ceaux,  Baeheletet  Bressy. 

3"  Médecins  aide-majors  de  lrc  classe  :  MM.  Coustau,  Bussard,  Fournie, 
Belleau,  Noquet,  Mathelin,  Bédel,  Rullier,  Mendeville,  Cabanie,  Franck, 
Camus,  Benëek,  Malinas,  Romain,  Blanc,  Henne,  Weil,  Chupin,  Maria. 

—  Laval,  Morin,  Auban,  Cohsernne,  Petit,  Klein,  Chatain,  Carayon,  Ro- 
buehon,  Dufour,  Audet,  Neciani,  Boiland,  Gerbault,  Moser,  Pouchet,  Sali¬ 
vas,  Lesbras,  Gremion-Mennau,  Benoit.  —  Sanrey,  Brochai fi. 

Alban,  Ebstein,  Pilliard,  Apostoli,  Ga  dit  Gentil,  Duc,  Langlois,  Salvetat, 
Hoingue,  Ferrandi,  Passabose,  Reverchon,  Isambert,  Maire,  Siffert,  Agut, 
Daymard,  Oppermann,  Jourdan,  Grouille. 

4°  Pharmacien-major  de  1r0  classe  :  M.  Commaille.  —  5"  Pharmacien- 
major  de  2°  classe  :  M.  Burcker.  —  6°  Pharmaciens  aides-major  de  lrc 
classe  :  MM.  Worms,  Karcher,  Brouant,  Trapet,  Prestat,  Forestier,  Jeht, 
Beunat,  Troupeau,  Marteaud,  Déchaad,  Marby.  —  MM.  Thiébaut  et  Du¬ 
rand,  médecins-majors  de  première  classe,  viennent  de  prendre  leur  retraite. 

Académie  de  médecine.  —  M.  le  Dr  Dureau  vient  d’être  désigné,  par 
le  conseil  de  l’Académie,  pour  la  place  de  bibliothécaire-adjoint,  «n  rempla¬ 
cement  de  notre  confrère  Lempereur.  (  Union  médic.) 

Concours  d’agrégation.  —  Avant  de  commencer  les  épreu¬ 
ves  définitives  du  concours  de  l'agrégation,  le  jury  a  dû  pro¬ 
céder  à  l’élimination  de  deux  des  candidats  (MM.  Démangé  et 
Quinquaud)  le  réglement  n’admettant  que  deux  compétiteurs 
par  place. 

Les  leçons  d’une  heure  après  vingt-quatre  heures  de  pré¬ 
paration  ont  eu  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

M.  Straus,  de  l’atrophie  musculaire  ;  —  M.  Rendu,  de  la  diph- 
thérie  ;  —  M.  Ducastel,  de  la  mort  subite  dans  les  maladies 
aiguës  ;  —  M.  Debove,  des  accideuts  nerveux  de  l’alcoolisme  ; 

—  M.  Rathery,  du  pouls  ;  —  M.  Desplats,  du  frisson  ;  —  M.  Re- 
naut,  delinsomnie  ;  —  M.  Audhoui,  de  l’hémiplégie  :  —  M.  Le- 
groux,  de  la  dypsnée  ;  —  M.  Landrieux,  des  hémorrhagies 
dans  les  maladies  aiguës. 

Epilogue  de  l’affaire  Duc.  —  On  se  rappelle  les  débats  à  la  Suite 
desquels  M.  le  D1'  Duc,  traduit  devant  le  jury  de  la  Seine,  fut  acquitté  de 
l’accusation  de  tentative  de  meurtre  -sur  sa  femme.  Dans  ou  accès  de  ja¬ 
lousie  trop  bien  justifié,  il  avait  tiré  sur  sa  femme  un  coup  de  révol  ver  qui 
l’avait  à  peine  atteinte.  Une  demande  en  séparation  de  corps  avait  été  for¬ 
mée  par  Si.  Duc.  M.  le  président  du  tribunal  avait  confié  au  mari  la  garde 
de  ses  deux  jeunes  filles. 

Le  tribunal  vient  de  prononcer  de  piano  la  séparation  contre  Mme  Duc 
pour  injures  graves  envers  son  mari  ;  il  a  maintenu  à  ce  dernier  la  garde 
de  ses  enfauts  et  a  alloué  à  Mme  Duc  ute  pension  alimentaire  que  lui  ser¬ 
vira  son’ mari  (Le  Temps).  Est-ce  que,  dans  semblables  circonstances,  le 
divorce  ne  serait  pas  parfaitement  justifié  ? 

Vacance  médicale.  —  Bonne  clientèle  à  céder  dans  la  ban¬ 
lieue  de  Paris.  S'adresser  à  M.  Glauzy,  14,  rue  Vi vienne,  de  4 
à  6  heures. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bournkville. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU 


PLESSIS,  59. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  M.  iwrrot . 

De  l'athrepsie  (1). 

vi°  leçoM.  —  Troubles  encéphalopathiques. 

Leçons  recueillies  par  E.  TROISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Il  est  un  certain  nombre  de  troubles  nerveux  que  l’on 
voit  Survenir  chez  quelques  malades,  dans  la  période  ter¬ 
minale  de  l’athrepsie. 

Ils  consistent  surtout  en  du  coma  et  deé  convulsions.  S’ils 
sont  plus  rares  que  ceux  précédemment  décrits,  leur  gra¬ 
vité  est  plus  grande  et  leur  apparition  annonce  toujours 
une  mort  prochaine;  ils  coïhcidentfavec  l’extinction  dü  cri, 
l’altération  profonde  du  faciès  et  la  lividité  de  la  peau,  la 
diminution  des  garfle-robeë  et  la  disparition  des  Urines. 

Je  propose  pour  désigner  leur  ensemble  Symptomatique, 
la  qualidcation  à' encéphalopathie  athcepsique. 

Commençons  par  le  doma  qui  salis  contredit  est  de  ces 
manifestations  névropathiques  la  plus  fréquente. 

Jusqu’ici,  il  n’a  pas  attiré  l’attention  des  cliniciens,  et 
M.  Bouchaud  est  le  seul  auteur  qui,  sans  le  nommer,  signale 
les  phénomènes  qui  le  caractérisent.  Il  ne  lui  accorde  d'ail¬ 
leurs  qu’une  simple  mention,  à  propos  de  la  quatrième  et 
dernière  période  de  l’inanition,  qu’il  qualifie  de  léthar¬ 
gique  (2). 

Il  n’est  pas  surprenant  que  le  coma  n’ait  pas  été  remar- 

Îpië  car,  loin  de  s’offrir  à  l’observateur  et  de  s’imposer  à 
ui,  il  semble  le  fuir;  on  né  le  trouve  qu’en  le  cherchant. 

Un  des  premiers  indices  de  son  apparition  est  l'état  silen¬ 
cieux  du  petit  malade.  Après  l'agitation  et  les  cris  auxquels 
il  succède,  on  pourrait  croire  à  un  amendement  du  mal, 
à  une  période  de  calme  provoquée  par  la  fatigue  et  l’agita¬ 
tion  précédentes.  Si  l’on  se  laissait  aller  à  une  pareille 
illusion,  on  eh  serait  bientôt  tiré  par  l’Observation  attentive 
de  ce  qui  se  passe. 

Ici,  en  effet,  les  propriétés  sensorielles  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  voilées,  comme  pendant  lé  sommeil,  elles  sont  trou¬ 
blées  ou  anéanties.  Ce  n’est  plus  du  repos  que  cet  état  où 
sont  les  organes.  Désormais,  leur  activité  ne  peut  être 
mise  eh  jeu  que  par  des  excitations  violentes  ;  il  faut  piquer 
la  peau  ou  la  pincer  fortement  pour  que  les  enfants  grima¬ 
cent  oü  poussent  un  Cri;  encore- ne  parvient- on  pas  tou¬ 
jours  à  les  émouvoir  de  la  sorte,  et  il  peut  se  faire  que  leur 
figure,  en  dépit  des  piqûres  les  plus  profondes,  resté  com¬ 
plètement  immobile.  Quelquefois,  lorsque  la  sensibilité 
n'est  pas  tout-à-fait  abolie,  la  douleur  est  ressentie,  mais 
faiblement,  car  les  mouvements  qui  annoncent  sa  percep¬ 
tion  sont  tardifs  et  très- peu  accentués.  Toutes  ces  manœu¬ 
vres  laissent  en  général  les  enfants  dans  la  torpeur  où  ils 
sont  plongés,  et  si  par  hasard  on  les  en  tire,  ce  n’est  que 
pendant  quelques  secondes. 

Rarement  entr’ouvertes,  les  paupières  sont  presque  tou¬ 
jours  closes.  En  les  soulevant,  on  trouve  les  pupilles  très- 
Contractées  ;  Cette  atrésie  qui  est  permanente,  constitue 
1  un  des  meilleurs  signes  du  coma. 


(0  Voir  les  n,jS  43  à  49,  SI  et  52  du  Progrès  medical  de  I S74  et  noS  1,  2, 
3  de  1873. 

(-)  '  Au  début  peu.  de  tfoùbles  nerveux,  dit  M.  Bouchaud,  (Loc.  eit. 
p.  107),  mais  une  excitation  telle  qu’elle  dévient  un  véritable  délire,  est  le 
résultat  d  une  inanition  avancée  ;  Ventant  s’agite,  crie  Constamment  et  il  de¬ 
vient  impossible  de  l'apaiser.  —  Bientôt  succède  un  abattement  complet, 
toutes  les  fonctions  se  ralentissent,  les  mouvements  sont  presque  nuis,  la 
sensibilité  est  anéantie  et  aucune  excitation  ne  peut  tirer  de  cette  léthargie 
mortelle.  * 


L’intensité  de  cet  accident  est  très-variahle  ;  parfois  il 
est  si  accentué  que  l’on  ne  saurait  le  méconnaître  ;  mais  il 
est  des  cas  où  il  est  si  léger  que  sans  la  plus  grande  atten¬ 
tion,  on  ne  peut  affirmer  son  existence.  Alors  il  est  aisé  de 
le  confondre  avec  le  sommeil.  Vous  éviterez  presque  sûre¬ 
ment  cette  méprise  en  vous  rappelant  les  particularités  que 
je  viens  de  vous  signaler. 

Il  est  assez  malaisé  de  saisir  le  moment  précis  où  débute 
le  coma,  attendu  que,  le  plus  souvent,  c’eët  d’une  façon 
insensible  et  insidieuse  qu’il  envahit  l’organisme.  M*ais 
quand  il  en  a  pris  possession.  C’est  d’une  manière  défini¬ 
tive  ;  il  ne  le  quitte  plus.  On  y  constate  rarement  des  ré¬ 
missions  passagères,  sa  marche  étant  continue  et  progres¬ 
sive.  Il  devient  de  pluB  en  plus  profond,  et  son  aggravation 
indique  celle  de  tous  les  autres  troubles.  Dans  les  derniers 
instants,  quand  toutes  les  grandes  fonctions  s’éteignent, 
l’état  où  il  met  le  malade  est  bien  voisin  de  la  mort  qui 
survient  qeulquefoiS  sans  que  l’on  puisse  en  préciser  le  mo¬ 
ment.  Il  n’est  peut-être  aucune  circonstance  où  la  mort  ap¬ 
parente  soit,  autant  qu’à  cette  période  de  l  'athrepsie,  l’image 
de  la  mort  réelle.  De  là,  des  méprises  fréquentes.  Presque 
chaque  année*  dans  notre  infirmerie  où  pourtant  ces  sortes 
de  cas  sont  bien  GOnnus,  il  arrive  que  l'on  considère  comme 
morts,  du  moins  pendant  quelques  instants,  des  enfants 
que  de  rares  et  obscurs  mouvements  doivent  encore  faire 
maintenir  parmi  les  vivants.  Aussi  l’agbhie  est-elle  par¬ 
fois  très-longue  chez  les  nouveau-nés  qui  succombent  à 
l’athrepsie. 

Le  coma  est  la  manifestation  encéphalopathique  la  plus 
fréquente.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  exste 
sèule;  mais  souvent  il  s'y  joint  d’autres  accidents  névro¬ 
pathiques.  Tantôt  c’est  simplement  la  contraction  anormale 
d’un  ou  de  plusieurs  muscles  ;  d’autres  fois,  avec  ce  trouble 
de  la  myotilité,  coexistent  un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  nerveux  également  ;  et  cet  ensemble  constitue  une 
véritable  attaque  épileptiforme  (1).  Aous  allons  examiner 
successivement  ces  deux  variétés  de  convulsions,  leurs 
combinaisons  diverses,  et  les  relations  qu’elles  affectent 
avec  le  coma. 

Quand  l’affection  est  bornée  aux  muscles,  elle  est  toujours 
partielle,  et  jusqu’ici  je  ne  l'ai  observée  que  dans  ceux 
qui  meuvent  les  globes  oculaires.  Il  en  résulte  un  strabisme 
très-net  et  toujours  divergent.  Après  le  coma,  c’est  le 
symptôme  nerveux  le  plus  fréquent,  et  jamais  il  n’existe 
sans  lui.  Il  est  plus  ou  moins  apparent,  suivant  que  les 
paupières  sont  largement  ouvertes,  demi-closes  ou  complè¬ 
tement  fermées.  Il  est  continu  ou  présente  de  légères  ré¬ 
missions,  pendant  lesquelles  les  yeux  reviennent  à  leur 
position  normale  ;  d’autres  fois,  ce  sont  des  mouvements 
désordonnés,  qui  viennent  rompre  la  contracture  habi¬ 
tuelle.  Celle-ci  cesse  d’ordinaire  quelques  instants  avant 
la  mort. 

Quant  aux  attaques  épileptiformes  que  l’on  désigne 
généralement  sous  le  nom  de  convulsions,  elles  se  pré¬ 
sentent  sous  des  aspects  très-divers,  suivant  leur  inten¬ 
sité.  Presque  toujours  elles  diffèrent  notablement  de  celles 
que  l’on  observe  aux  autres  âges,  et  si  pour  vous  les 
représenter  vous  songiez  à  ces  dernières,  je  n’bésite  pas 
à  vous  dire  que  dans  la  pratique  elles  vous  échapperaient 
le  plus  souvent.  Ainsi,  quelle  que  soit  leur  violence,  on  ne 
constate  jamais  la  succession  des  stades  qui  constituent 


(l)  Les  mouvements  eôüvUlsifs  Sont  rares,  dit  M.  Boüchaud  (Loc.  cit. 
p.  lu?',  chez  les  enfants  qui  succombént  à  l’inanition;  deux  fois  seulement 
j’ai  constaté  quelques  contractions  spasmodiques  à  la  face,  vers  les  derniefs 
moments  de  la  vie. 
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l’attaque  classique  ;  celui  de  stertor  manque  constamment. 
L’écume  labiale  est  tout-à-fait  exceptionnelle. 

Mais  en  dépit  de  ces  différences,  il  est  deux  caractères 
qui  rattachent  nécessairement  ses  convulsions  à  celles  qui 
frappent  les  individus  plus  âgés  :  le  premier  est  l’insensi¬ 
bilité  absolue  de  l’enfant,  qui  l’isole  complètement  du 
monde  extérieur;  le  second  est  la  dilatation  pupillaire. 
Ici,  comme  dans  toutes  les  attaques  de  nature  épileptique, 
elle  est  constante.  Toutes  les  fois  que  je  l’ai  cherchée,  quel 
que  fût  l’état  des  paupières  je  l’ai  trouvée;  et  j’ai  constaté 
qu’elle  marquait  le  début  de  l’accès.  —  Si  vous  remarquez 
que  les  convulsions  se  montrent  constamment  chez  des 
enfants  préalablement  plongés  dans  le  coma,  vous  compren¬ 
drez  aisément  que  pour  les  reconnaître,  on  ne  puisse  tirer 
un  grand  parti  de  l’état  de  la  sensibilité,  et  que  la  dilata¬ 
tion  pupillaire  reste  par  conséquent  leur  caractère  pa¬ 
thognomonique.  J’ajoute,  et  cela  est  bien  digne  de  votre 
attention,  que  parfois,  elle  constitue  à  elle  seule,  toute 
l’attaque. 

Ce  paroxysme  qui  est  réduit  à  son  phénomène  essentiel, 
c’est  la  convulsion  la  plus  simple  que  l’on  puisse  imaginer  ; 
elle  mérite  véritablement  la  qualification  de  convulsion 
interne. 

Vous  concevez  sans  peine  combien  il  est  facile  de  la 
méconnaître,  lorsqu’on  ne  la  recherche  pas  avec  la  plus 
grande  attention,  surtout  lorsque  les  paupières  seront 
closes , 

Ceci  dit  sur  le  fait  fondamental  de  la  convulsion  athep- 
sique,  je  n’ai  que  peu  de  chose  à  ajouter,  pour  vous  faire 
connaître  ses  variétés.  Elles  sont,  on  peut  le  dire,  innom¬ 
brables,  mais  ne  diffèrent  les  unes  des  autres  que  par 
des  nuances,  qui  dépendent  de  la  quantité  des  muscles 
affectés,  de  l’intensité,  de  la  qualité  de  leurs  contractions, 
et  aussi  des  teintes  diverses  qui  peuvent  envahir  certaines 
régions  du  tégument.  Par  exemple,  il  est  des  enfants  chez 
lesquels  à  la  dilatation  de  la  pupille  s’ajoute  uniquement, 
pour  constituer  le  paroxysme,  un  état  cyanosé  ou  môme 
rouge  vineux  de  la  face,  des  extrémités  ou  de  toute  la 
surface  cutanée.  Chez  d’autres  sujets,  à  ces  deux  phéno¬ 
mènes,  ou  simplement  au  premier,  se  joignent  une  sorte  de 
trémoussement  des  yeux  ou  bien  de  petits  mouvements  fibril- 
lnir-ps  éans  des  muscles  faciaux.  A  un  degré  plus  avancé, 
l’agitation  de  la  face  s’accentue;  la  bouche  s’ouvre  légère¬ 
ment,  les  commissures  labiales  sont  déviées  et  les  traits  se 
déforment.  De  la  face,  le  désordre  musculaire  peut  s’étendre 
aux  membres,  où  l’on  observe  tantôt  un  simple  tressaille¬ 
ment,  tantôt  une  série  de  petites  secousses.  Dans  quelques 
cas  très-rares,  celles-ci  se  généralisent  et  prennent  une 
amplitude  qui  donne  au  mal  la  physionomie  typique  de 
l’attaque  épileptique. 

Quelle  que  soit  l’intensité  des  mouvements  convulsifs,  ils 
peuvent  être  généralisés  ou  limités  à  une  partie  du  corps, 
à  la  face,  à  un  côté,  à  un  membre  ou  à  l’un  de  ses  seg¬ 
ments. 

Ces  particularités  suffiraient  déjà  à  donner  aux  convul¬ 
sions  de  l’athrepsie  un  aspect  spécial  ;  mais  il  en  est  une 
autre  beaucoup  plus  importante  et  qui  achève  de  les  carac¬ 
tériser  :  c’est  leur  qualité  tonique.  On  peut  dire  que  cette 
tonicité  est  générale,  mais  elle  atteint  particulièrement 
certains  muscles,  tels  que  ceux  de  la  mâchoire  et  des  ex¬ 
trémités.  Nous  allons  voir  bientôt  comment  elle  modifie 
l’attitude  des  malades,  et  de  quelle  utilité  sa  connaissance 
peut  être  pour  le  diagnostic.  Mais  avant  d’aborder  ce  point 
de  vue,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  des  relations  que 
les  convulsions  affectent  entr’elles  ou  avec  les  autres  trou¬ 
bles  encéphalopathiques. 

Les  attaques  sont  parfois  très-rares,  et  l’on  en  compte 
seulement  deux  ou  trois.  Au  contraire,  il  arrive  que  leur 
nombre  est  considérable  et  qu’elles  se  succèdent  pour  ainsi 
dire,  sans  interruption,  et  cela,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
leur  intensité.  Pour  ce  qui  est  de  celle-ci,  il  est  assez  dif¬ 
ficile  de  préciser  les  modifications  qu’elle  subit,  dans  le 
cours  de  la  maladie  ;  cependant,  je  puis  vous  dire  qu’elle 
décroît  à  mesure  que  l’on  s’approche  du  terme  fatal.  J’ai 
vu  des.enfants  qui,  après  avoir  eu  de  véritables  paroxysmes 


épileptiformes,  finissaient  par  ne  présenter  d’autre  manifes¬ 
tation  de  l’accès  que  la  dilatation  pupillaire  avec  ou  sans 
congestion  faciale.  Cette  décroissance  peut  se  faire  d’une 
manière  brusque  ou  graduelle.  —  Je  n’ai  jamais  observé  de 
convulsions  en  dehors  de  la  période  comateuse,  dont  elles 
viennent,  pour  ainsi  dire,  rompre  le  silence,  avec  une  fré¬ 
quence  très-variable.  Si  donc,  l’on  voulait  classer  les  manifes¬ 
tations  encéphalopathiques  de  l’athrepsie,  suivant  leur  fré¬ 
quence,  qui  est  en  raison  inverse  de  leur  précocité  et  partant 
de  leur  caractère  grave,  on  devrait  donner  la  première  place 
au  coma,  la  seconde  au  strabisme,  que  j’appelle  volontiers 
l’encéphalopathie  musculaire,  et  la  troisième  aux  convul¬ 
sions  proprement  dites.  —  Tous  ces  troubles  de  la  contrac¬ 
tilité  des  muscles,  qu’il  s’agisse  de  ceux  des  membres  et 
du  globe  occulaire,  ou  de  l’iris,  s’éteignent  dans  les  der¬ 
niers  instants  ;  seul,  le  coma  persiste  et  mène  à  la  mort, 
dont  il  présente  parfois  une  image  si  trompeuse. 

Les  considérations  que  je  viens  de  vous  présenter  sur  les 
accidents  névropathiques  de  l’athrepsie,  resteraient  incom¬ 
plètes,  si,  à  propos  de  la  tonicité  des  convulsions,  je  ne 
vous  entretenais  du  tétanos  des  nouveau-nés. 

Cette  affection  appelée  aussi  trismus  et  mal  de  mâchoire, 
et  que  l’on  considère  à  tort  comme  étant  particulière  aux 
climats  intertropicaux  n’a  pas  été  représentée  avec  la  même 
physionomie  par  tous  les  auteurs  ;  cependant  un  certain 
nombre  de  traits  communs  caractérise  le  mal.  Ce  sont  eux 
qui  vont  surtout  fixer  notre  attention  et  qui  nous  permet¬ 
tront  de  reconnaître  qu’il  ne  s’agit  là,  en  réalité,  que  d’une 
forme  de  l’encéphalopathie  athrepsique. 

Une  première  vérité,  facile  à  démontrer,  c’est  que  le  téta¬ 
nos  des  nouveau-nés  et  celui  de  l’adulte  n’ont  de  commun 
que  le  nom.  En  effet,  la  dernière  affection  est  caractérisée 
par  des  convulsions  toniques  qui  affectent  partiellement  ou 
dans  sa  totalité  le  système  musculaire  ;  durant  lesquelles 
l’intelligence  et  les  perceptions  sensorielles  restent  intactes,- 
le  seul  trouble  de  la  sensibilité  que  l’on  observe  étant  de 
l’hyperesthésie. 

Tout  est  bien  différent  dans  le  trismus  infantile,  comme 
on  en  peut  juger  par ,1a  description  suivante,  que  j’emprunte 
à  M.  J.  Matuszynski  (lj. 

Le  mal  débute  ordinairement,  dit  cet  ohservateur,  dans 
le  courant  de  la  première  semaine.  L’enfant  est  inquiet,  il 
se  réveille  en  sursaut,  pousse  des  cris  particuliers  qui  re¬ 
viennent  périodiquement,  saisit  le  mamelon  avec  rapidité, 
puis  le  laisse  échapper.  La  succion  est  difficile  et  même  im¬ 
possible.  Il  y  a  toujours  un  dérangement  des  voies  diges¬ 
tives,  des  éructations,  des  vomissements  et  une  diarrhée 
verdâtre.  Bientôt  la  face  porte  l’empreinte  d’une  souffrance 
profonde  ;  elle  est  grippée.  Le  trismus,  d’abord  intermittent, 
devient  continu.  Le  plus  souvent,  on  constate  de  l’opistho- 
tonos,  qui  se  développe  progressivement.  Tantôt  l’enfant 
est  tranquille,  somnolent,  sa  figure  est  pâle  ;  tantôt  il 
éprouve  des  convulsions  violentes,  des  secousses  répétées 
et  pousse  des  cris.  Sa  respiration  suffoque,  sa  face  est  rouge, 
ses  lèvres  sont  couvertes  de  mousse. Les  bras  et  les  cuisses 
sont  rapprochés  du  tronc,  les  doigts  et  les  orteils  contractés. 
Il  survient  des  crampes  tous  les  quarts  d’heure  ou  toutes  les 
demi-heures.  Les  causes  les  plus  insignifiantes  provoquent 
parfois  des  convulsions  ;  enfin,  après  douze  ou  vingt-quatre 
heures,  le  malade  tombe  dans  un  état  de  collapsus  général, 
l'amaigrissement  est  profond,  la  face  est  pâle  avec  une 
teinte  bleuâtre,  le  pouls  s’évanouit,  la  respiration  devient 
entre-coupée  et  stertoreuse.  La  déglutition  et  la  défécation 
sont  impossibles. 

Le  professeur  Gederschzœld,  fait  de  cette  affection,  qu’il 
observa  en  1835,  à  la  maison  d’accouchements  de  Stockholm, 
un  tableau  (2),  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent. 
Le  mal,  dit-il,  se  manifeste  sous  les  trois  formes  suivantes: 
trismus,  éclampsie,  tétanos.  Les  deux  premières  se  mon- 


(1)  Mémoire  sur  le  tétanos  des  nouveau-nés  (Gaï.  méd.,  1837,  p.  338.) 

(2)  D’après  une  traduction  de  M.  Busch,  dan»  le  Zeitschrift  fiir 
Geburtskuude  de  Siebold,  Ritgen  et  d’Outrepont,  1841,  t,  X,  U“  3,  et  ÀrchiT. 
génér.  de  médee.,  38  série,  t.  XIII,  1842,  p.  3*7. 
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trèrent  alternativement  dans  tous  les  cas,  ce  qui  mériterait 
bien  le  nom  de  irismus-èclampsie.  Le  tétanos  leur  succéda 
beaucoup  plus  rarement.  Dans  le  trismus  la  convulsion  était 
permanente  ;  dans  l’éclampsie  et  le  tétanos  elle  revêtait  le 
caractère  intermittent. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  descriptions,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’accès  éclamptiques,  et  la  place  importante  qu’ils  y 
tiennent.  D’autres  observations,  d’ailleurs,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  épileptique  des  attaques.  C’est 
ainsi  que  MM.  Thore  (1)  et  À.  Ollivier  (2)  insistent  sur  la 
présence  d’écume  à  la  bouche,  sur  l’immobilité  des  pupilles 
et  leur  insensibilité  à  l’action  de  la  lumière,  sur  l’état  obtus 
de  la  sensibilité  cutanée  ou  même  sur  sa  disparition  com¬ 
plète.  —  Ce  n’est  donc  pas  à  un  véritable  tétanos  que  l’on 
a  affaire,  mais  bien,  comme  le  dit  Dugès,  à  une  éclampsie 
têtani forme  (3). 

Après  cela,  il  me  semble  inutile  d’insister  pour  vous  faire 
saisir  la  ressemblance,  je  dirai  même  l’identité  qui  existe 
entre  le  trismus  des  nouveau-nés  et  les  convulsions  athrep- 
siques.  Nous  verrons  plus  tard  que  ce  résultat,  auquel 
conduit  l’étude  des  symptômes,  est  pleinement  confirmé  par 
l’étiologie. 

Si  maintenant  nous  recherchons  l’origine  de  l’erreur  où 
sont  tombés  ceux  qui  ont  pris  pour  du  tétanos ,  un  mal 
qui  spécifiquement  en  est  si  différent,  nous  la  trouvons 
dans  deux  phénomènes  qui  tendent  à  donner  au  corps  la 
roideur  qu’il  a  dans  la  première  affection  ;  à  savoir  :  la  to¬ 
nicité  des  convulsions  et  l’endurcissement  périphérique.  J’ai 
suffisamment  insisté  sur  leurimportance  pour  être  dispensé 
d’y  revenir.  Isolés,  ces  deux  états  pourraient  déjà  causer 
la  méprise,  mais  réunis  ils  la  provoqueront  presque  fata¬ 
lement.  L’un  et  l’autre,  en  effet,  ils  déterminent  la  rigidité 
de  la  mâchoire  et  partant  un  état  qu’il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  de  distinguer  du  véritable  trismus.  Leur  activité 
est  d'ailleurs  favorisée  par  une  particularité  physiologique 
que  vous  aurez  maintes  fois  l’occasion  de  constater  ;  chez 
les  nouveau-nés  à  l’état  de  santé,  on  éprouve  une  grande 
difficulté  à  écarter  les  mâchoires,  les  muscles  qui  les  rap¬ 
prochent  ayant  une  force  relativement  considérable  et  les 
enfants  opposant  une  très-vive  résistance,  dès  qu’on  cherche 
à  leur  ouvrir  la  bouche. 

Ainsi,  une  disposition  normale  et  deux  états  morbides 
pouvant  coexister  :  telles  sont  les  causes  qui  ont  fait  prendre 
pour  du  trismus  ce  qui  n’en  était  que  l’apparence  ;  et  il 
faut  avouer  que  pour  un  observateur  non  prévenu  la  mé¬ 
prise  est  aisée.  —  Il  en  est  de  même  pour  le  tronc  et  des 
membres.  Rappelez-vous  ce  que  j’ai  dit  de  la  roideur  où 
le*  mettent  l’endurcissement  et  les  convulsion  athrepsiques, 
et  vous  aurez  la  clef  de  l’erreur  que  je  vous  signale. 

(A  suivre.) 


(l)  Observations  sur  le  tétanos  des  enfants  nouveau-nés  (Arch.  génér.  de 
méd.,  4e  série,  t.  VIII,  1845,  p.  200).  —  (2)  Observations  de  tétanos  des 
nouveau-nés  (Union  médic.,  1861,  t.  II,  p.  569.) 

(3)  De  l’éclampsie  des  jeunes  enfants,  comparée  avec  l’apoplexie  et  le 
tétanos.  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  t.  III,  p.  303. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas,  de  cette  citation  de  Dugès,  conclure  qu’il 
niât  1  existence  du  tétanos  des  nouveau-nés,  comparable  à  celui  des  adultes. 
Il  pensait  qu’endémique  dans  les  régions  intertropicales,  il  se  présentait  ra¬ 
rement  dans  nos  climats,  et  qu’il  ne  s’y  dessinait  pas  nettement.  Toutefois, 
ajoute-t-il,  il  est  assez  commun  à  Montpellier.  Dugès,  d’ailleurs,  après  avoir 
signalé  l’erreur  dans  laquelle  étaient  tombés  quelques  observateurs,  n’évite 
pas  lui-même  une  étrange  confusion.  Bien  souvent,  dit-il,  le  tétanos  se  montre 
entremêlé  d’accès  éclamptiques.  Il  peut  n’exister  que  comme  complication  de 
quelque  autre  maladie,  par  exemple,  du  sclérème  ou  endurcissement  du 
tissu  cellulaire.  La  forme  qu’il  offre  dans  ces  cas  est  celle  du  trismus,  quel¬ 
quefois  de  l’opisthotonos.  D’autres  fois,  il  peut  être  entretenu  par  une  ara- 
chnitis  cérébrale  ou  spinale,  coniécutive  à  l’éclampsie  apoplectique,  et  c’est 
aux  mains  et  aux  pieds,  aux  doigts,  qu’il  semble  surtout  se  borner  alors. 
Essentiel,  il  ne  reconnaît  d'autre  cause  bien  évidente,  que  le  refroidissement 
succédant  à  une  température  élevée. 


Ecole  de  médecine  de  Besancon.  —  M.  Bomier,  professeur  adjoint,  est 
nommé  professeur  titulaire  de  physiologie  à  ladite  Ecole.  —  M.  Faivre, 
suppléant,  est  nommé  professeur  adjoint  à  ladite  école.  M.  Faivre  est  chargé, 
en  cette  qualité,  de  l’enseignement  de  la  matière  médicale  et  de  la  thérapeu¬ 
tique,  en  remplacement  de  M.  Grenier,  admis  à  la  retraite. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  benjamin  axger. 

Kystes  huileux  traumatiques. 

Messieurs, 

Nous  décrivons  sous  le  nom  de  Kystes  huileux  trauma¬ 
tiques,  la  maladie  chirurgicale  à  laquelle  Morel  Lavallée  a 
donné  le  nom  d’ épanchement  séreux  traumatique.  Ces 
épanchements,  en  effet,  sont  toujours  enkystés,  comme  le 
démontrent  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique,  et  ils  ren¬ 
ferment  un  liquide  que  nous  avons  toujours  trouvé  huileux, 
et  non  séreux,  comme  on  le  dit  généralement  La  cavité 
qui  les  renferme  se  comporte,  sous  l’influence  des  agents 
thérapeutiques,  absolument  comme  les  kystes  des  cavités 
séreuses  normales  ou  pathologiques,  trochantériennes,  pré- 
rotuliennes,  etc. 

Le  traumatisme  peut,  en  effet,  en  faisant  glisser  la  peau 
sur  une  aponévrose,  ou  une  aponévrose  sur  un  os,  détermi¬ 
ner  la  formation  immédiate  d’une  bourse  séreuse,  qui,  à 
peine  formée,  s’enflamme,  et  donne  lieu  à  la  production 
d’une  collection  liquide,  du  genre  de  celle  que  nous  allons 
étudier. 

L’observation  clinique  suivante,  nous  présente  un  exem¬ 
ple  de  cette  maladie,  occupant  un  lieu  où  elle  ne  paraît  pas 
encore  avoir  été  observée. 

Une  femme  de  cinquante  ans  fut  admise  le  7  février  1874, 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Elle  présentait 
des  lésions  graves,  résultant  de  violences  auxquelles  elle 
avait  été  soumise  la  nuit  précédente. 

Voici  ce  qu’elle  raconta:  Se  trouvant  par  hasard  dans  la 
rue  Saint-Antoine  à  une  heure  avancée  de  la  nuit,  elle  fut 
brusquement  assaillie  par  des  hommes  avinés,  qui  la  ren¬ 
versèrent,  et  la  traînèrent  ensuite  sur  le  pavé. 

Quoique  grièvement  blessée,  cette  femme  trouva  néan¬ 
moins  assez  de  forces,  pour  se  rendre  d’elle-même  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine.  Interrogée  sur  son  état,  la  blessée  accusa 
de  violentes  douleurs  à  la  tête.  L’inspection  révéla  que  le 
derme  se  trouvait  superficiellement  excorié,  au  niveau  de 
la  région  auriculo-mastoïdienne  gauche,  et  au  milieu  du 
front. 

Quelques  heures  à  peine,  après  son  entrée  à  l’hôpital,  on 
constata  un  gonflement  énorme  des  parties  lésées,  et  la 
tête  acquit  en  peu  d’instants  un  volume  considérable.  Les 
téguments,  soulevés,  formaient  au-dessus  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  une  tumeur  volumineuse,  et  molle,  où  la  palpation 
faisait  recconnaître  de  la  fluctuation. 

Le  développement  rapide  de  cette  tumeur,  la  persistance 
de  la  coloration  normale  de  la  peau,  me  firent  penser  à  une 
tumeur  emphysémateuse  de  la  voûte  du  crâne. 

Cinq  ou  six  fois,  en  effet,  de  semblables  tumeurs  ont  été 
observées  à  la  voûte  crânienne.  Les  gaz,  qui  se  trouvaient 
épanchés  sous  l’aponévrose  occipito-frontale,  paraissent 
provenir  des  voies  aériennes,  et  résulter  d’une  solution  de 
continuité  des  sinus  frontaux ,  ou  des  cellules  mastoï¬ 
diennes. 

Mais  on  sait  qu’une  infiltration  gazeuse  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  autrement  dit  un  emphysème,  donne  lieu  à  une  cré¬ 
pitation  spéciale,  résultant  du  soulèvement  des  lames  cel¬ 
luleuses,  lorsqu’on  déplace  h*  fluide  par  la  pression  du 
doigt.  —  Souvent  aussi,  les  tumeurs  emphysémateuses, 
offrant  un  certain  volume,  présentent  à  la  percussion  une 
sonorité  tympanique. 

Or,  dans  l’observation  précédente,  il  y  avait  absence 
complète  de  ces  deux  symptômes  :  crépitation  ,  sonorité 
tympanique  ;  je  rejetai  donc  sur-le-champ  l’hypothèse 
d’une  pneumatocèle,  pour  arriver  au  diagnostic  qui  se  trou¬ 
va  vérifié  par  l’opération. 

Morel  Lavallée  (1)  adonné,  le  premier,  la  description  des 
épanchements  séreux,  produits  par  un  glissement  de  la 
peau  sur  les  couches  sous-jacentes.  Si  la  lésion  est  assez 
étendue  pour  qu’il  y  ait  déchirure  du  tissu  cellulaire  sous- 


(l)  Archives  gfnfralts  de  médecine.  Ve  Série,  tome  I.  1853. 
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jacent,  il  se  produit  une  poche  accidentelle,  dans  laquelle 
les  vaisseaux  sanguins  laissent  exhaler  de  la  sérosité. 

L’année  dernière  fléjà,  j’avais  eu  l’occasion  d’observer  un 
de  ces  épanchements  liquides'  situé  à  la  région  externe  et 
supérieure  de  la  cuisse  gauche,  c’est-à-dire  dans  un  point  où 
le  derme,  d’une  épaisseur  considérable,  glisse  sur  l’aponé¬ 
vrose  fascia  lata.  A  l’aide  d’une  ponction,  je  pus  me  con¬ 
vaincre  qu’il  renfermait  un  liquide  d’apparence  huileuse. 
—  Dans  ces  sortes  d’épanchements  liquides,  la  fluctuation 
est  beaucoup  plus  manifeste  que  dans  les  épanchements 
sanguins,  et  la  palpation  la  plus  légère  suffit  pour  faire  os¬ 
ciller  le  liquide  d’un  point  de  la  poche  à  un  autre.  Les  bords 
de  la  tumeur  ne  présentent  pas  trace  d’ecchymose,  et  l’on 
ne  sent  nulle  part  cette  crépitation  sanguine,  ce  qui  tient  à 
ce  que  la  collection  liquide  est  enkystée  dans  vin  sac,  in¬ 
complètement  rempli. 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquerM.  le  professeur  Gosselin  (1), 
ce  liquide  a  tous  les  caractères  de  l’huile,  et  tache  le  papier 
à  la  manière  des  corps  gras.  D’après  cet  observateur,  le  li¬ 
quide  des  kystes  huileux,  examiné  au  microscope,  pré¬ 
sente  de  magnifiques  cristaux  d’acide  margarique . 

Le  diagnostic  de  la  maladie  étant  alors  établi,  d’une  ma¬ 
nière  certaine,  la  tumeur  fut  incisée  à  sa  partie  postérieure 
dans  un  point  tel,  que  le  décubitus  dorsal  favorisait  la  sor¬ 
tie  du  liquide.  Il  en  sortit  immédiatement  deux  ou  trois 
grands  verres  d’un  liquide  huileux,  véritable  synovie,  mé¬ 
langée,  vers  la  fln,  d’une  petite  quantité  de  pus,  La  tête  fut 
recouverte  d’une  couche  de  ouate,  et  fortement  comprimée 
à  l’aide  d’une  bande.  Cette  compression  avait  pour  but  de 
favoriser  le  recollement  des  tissus  qui  fut  vite  obtenu. 

En  résumé,  les  contusions  du  tissu  cellulaire  peuvent  pro¬ 
duire  deux  sortes  d’extravasations  sanguines  :  l’infiltration, 
et  l’épanchement.  Mais,  ainsi  que  notre  observation  clinique 
le  démontre,  il  peut  encore  se  former  un  troisième  mode 
d’épanchement,  non  plus  sanguin  cette  fois,  mais  simplement 
séreux,  ou  encore  huileux. 

Ces  épanchements  traumatiques,  non  sanguins,  indiqués 
avant  Morel  Lavallée  par  Pelletan,  Larrey,  Dupuytren, 
lLaugier,  etc.,  ont  été  observés  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  aux 
eombes,  au-devant  du  ligament  de  Fallope,  etc.  Le  liquide 
st  généralement  d’une  limpidité  parfaite  ou  légèrement 
citrin,  comme  la  sérosité  de  l’hydrocèle;  il  peut  môme  deve¬ 
nir  presque  noir  ;  ce  qui  lui  donne  une  grande  ressem¬ 
blance  avec  le  sang  veineux. 

Dans  nos  deux  observations  cliniques;  le  liquide  était 
huileux,  et  filant,  comme  celui  que  l’on  remarque  dans  les 
kystes  multiloculaires  de  l’ovaire,  ce  qui  nous  a  fait  prendre 
la  dénomination  d’épanchements  huileux  traumatiques. 

_  Ce  liquide  huileux  est-il  produit  par  la  transformation 
d’un  épanchement  sanguin  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  car, 
pour  que  le  sang  se  transforme  en  sérum  et  en  caillot,  il 
faut  plus  de  temps  que  la  tumeur  n’en  met  à  se  former.  En 
outre,  un  épanchement  sanguin,  peu  profond,  s’accompa¬ 
gne  toujours  d’ecchymoses,  etc.  Or,  ni  dans  nos  observa¬ 
tions,  ni  dans  celles  publiées  jusqu’à  ce  jour,  on  n’a  ob¬ 
servé  le  plus  petit  épanchement  sanguin  sous-cutané. 
Ajoutons  enfin  que  dès  son  début,  l’épanchement  huileux 
offre  les  mêmes  caractères,  la  môme  fluidité  et  la  même 
absence  de  crépitation  sanguine,  que  parla  suite. 

Le  liquide  huileux  des  kystes  celluleux  traumatiques,  pré¬ 
sente  en  outre  un  caractère  intéressant  pour  le  diagnostic, 
la  fluctuation  qu’on  y  sent  est  très-franche,  et  la  palpation 
permet  très-bien  d’en  reconnaître  le  flux  et  le  reflux.  La 
visquosité  du  liquide,  imprime  en  outre  à  cette  fluctuation 
un  caractère  spécial  de  tremblottement,  que  la  main  ap¬ 
précie  très-facilement,  mais  qu’il  serait  difficile  de  décrire. 

La  nature  des  kystes  huileux  traumatiques  étant  définiti¬ 
vement  reconnue,  il  ne  nous  parait  pas  nécessaire  d’en  tra¬ 
cer  la  thérapeutique.  —  Comme  dans  tous  les  kystes,  le 
chirurgien  peut  avoir  recours  soit  à  la  ponction  simple,  soit 
à  la  ponction  suivie  d’injection  iodée,  soit  enfin  à  l’incision, 
méthode  qui  nous  a  paru  plus  sûre  et  que  nous  avons  jus- 


(0  Gosselin.  —  Clinique  chirurgicale,  tome  II,  p.  627. 


qu’ici  appliquée,  sans  avoir  observé  d’accident .  Les  moyens 
thérapeutiques  sont  nombreux,  et  leur  application  sera 
presque  constamment  couronnée  de  succès,  car  la  maladie 
très  simple  dans  sa  nature,  est  par  suite  d’une  guérison 
facile,  pour  peu  que  l’on  emploie  une  thérapeutique  ra¬ 
tionnelle,  incisions,  injections,  cautérisations,  etc.  (1), 


PHYSIOLOGIE 

Action  du  jaborandi  et  de  l’atropine  sur  la  sueur; 

Par  M.  le  professeur  VI  I.PIAX  (2). 

Mes  observations  sur  le  jaborandi  et  sur  l’atropine  m’ont 
conduit  à  rechercher  quel  pouvait  être  le  mode  d’action  de  ces 
substances  sur  la  sécrétion  de  la  sueur.  Il  m’a  semblé  que  ce 
mode  d’action  pourrait  être  comparé  à  celui  de  ces  mêmes 
substances  sur  la  glande  sous-maxillaire. 

Les  expériences  de  Keuchel  ont  démontré  que  l’atropine 
paralyse  les  fibres  sécrétoires  de  la  corde  du  tympan.  M.  Hei¬ 
denhain  a  prouvé,  en  outre,  qu’elles  respectent  les  fibres 
vaso-dilatatrices  de  cette  glande,  de  telle  sorte  que  la  faradi¬ 
sation  du  filet  glandulaire,  fourni  par  la  corde  du  tympan  au 
lingual  (c’est-à-dire  la  faradisation  du  lingual,  dans  le  point 
où  ce  filet  ne  s’est  pas  encore  détaché  de  lui  pour  se  rendre  à 
la  glande,)  détermine  encore  l’accélération  du  cours  du  sang 
dans  la  glande,  mais  ne  provoque  plus  l’écoulement  d’une 
seule  goutte  de  salive  par  la  canule  qu’on  a  fixée  préalable¬ 
ment  dans  le  canal  de  Wharton.  On  peut  conclure  de  là  que 
ce  n’est  pas  aux  modifications  circulatoires,  produites  dans  la 
glande  par  l’éleetrisation  de  la  corde  du  tympan,  que  l’exagé¬ 
ration  de  la  sécrétion  salivaire,  déterminée  par  cette  électri¬ 
sation,  est  due,  chez  un  chien  non  atropinisé. 

J’ajoute  que  M.  Heidenhain  a  montré  (et  j’ai  vérifié  tous  ces 
points,)  que  l’électrisation  du  cordon  cervical  du  sympathi¬ 
que,  chez  le  chien  mis  en  expérience,  c’est-à-dire  curarisé, 
puis  atropinisé,  provoque  encore  la  légère  augmentation 
d’écoulement  salivaire,  à  laquelle  elle  donne  lieu  pendant 
quelques  instants  chez  un  chien  simplement  curarisé.  I)’où 
l’on  peut  tirer,  avec  M .  Heidenhain,  cette  autre  conclusion 
que  l’atropine  n’a  pas  agi  sur  les  cellules  propres  de  la  glande; 
autrement,  c’est-à-dire  si  ces  cellules  avaient  été  mises  dans 
l’impuissance  fonctionnelle  par  l’action  de  l’atropine,  l’électri¬ 
sation  du  cordon  cervical  (bout  supérieur)  du  sympathique, 
n’aurait  produit  aucun  effet.  C’est  donc  bien  en  agissant  sur 
les  extrémités  périphériques  des  fibres  sécrétoires  de  la  corde 
du  tympan,  que  l’atropine  paralyse  l’influence  des  excitations 
de  ce  rameau  nerveux  sur  la  sécrétion  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire.  Ceci  posé,  soumettons  un  chien  curarisé  à  l’action  du  ja¬ 
borandi  (ou  de  la  muscarine.)  Si  la  substance  est  injectée,  en 
infusion  Ou  solution  aqueuse,  dans  les  veines,  il  y  a  presque 
aussitôt  salivation  abondante.  La  canule  que  l’on  a  placée 
dans  le  canal  de  'Wharton  laisse  échapper  la  salive  en  gouttes 
précipitées.  Si  l’on  injecte  dans  les  veines  quelques  gouttes 
d’une  solution  assez  forte  de  sulfate  d’atropine,  alors  que 
l’écoulement  salivaire  est  extrêmement  abondant,  on  le  voit 
s’arrêter  complètement  quelques  instants  après  l’injection. 
C’est  un  des  résultats  que  M.  Carville  a  communiqués  à  la 
Société  de  Biologie  :  ce  résultat,  que  j’ai  constaté  avec  lui,  ne 
fait  que  reproduire,  pour  le  jaborandi,  ce  qui  avait  été  observé 
pour  la  muscarine,  par  MM.  Schmiedeberg  et  Koppe.  Les  don¬ 
nées  que  nous  possédons  sur  l’action  de  l’atropine  nous  per¬ 
mettent  de  considérer  le  jaborandi  et  la  muscarine  comme  des 
excitateurs  de  la  sécrétion  salivaire,  agissant  par  la  médiation 
des  extrémités  périphériques  des  fibres  sécrétoires  de  la 
corde  du  tympan,  et  non  par  celle  des  fibres  du  sympathique. 
En  effet,  si  l’action  de  ces  substances  portait  sur  les  fibres 
sympathiques,  destinées  aux  glandes  sous-maxillaires,  l’atro¬ 
pine  ne  la  ferait  pas  cesser,  puisque  l’atropine  ne  paralyse 
pas  ces  fibres. 


(1)  Oq  pourra  consulter  aussi  sur  ce  sujet  le  mémoire  de  M.  G.  Peltier  : 
Des  épanchements  traumatiques  de  sérosité-  (Note  de  la  rédaction.) 

(2)  Note  communiquée  à  la  Société  de  biologie. 
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Je  pense  que  l’en  pourrait  raisonner  de  mêipe  à  l’égard  de 
l’action  de  l’atropine  et  du  jaborandi,  sur  la  sécrétion  sudorale. 
Nous  n’avons  malheureusement  que  des  notions  Lien  incom¬ 
plètes  sur  les  relations  du  système  nerveux  avec  les  glandes 
sudoripares.  Les  expériences  de  Dupuy,  d’Alfort,  ont  fait  voir 
que  l’excision  du  ganglion  cervical  supérieur  sur  le  cheval,  est 
suivie  d’une  exagération  de  la  sécrétion  sudorale  sur  les  parties 
de  la  tête  et  du  cou,  auxquelles  se  distribue  le  sympathique  du 
côté  opéré.  M.  Cl.  Bernard  a  montré  que  la  section  du  cordon 
cervical  du  sympathique  produit  le  même  effet  sur  le  cheval 
que  l’excision  du  ganglion  cervical  supérieur,  et  que  l’élec¬ 
trisation  du  bout  supérieur  de  ce  cordon  fait  cesser  la  sueur. 
Ces  expériences  sont  les  seules  qui  aient  été  faites  pour  étu¬ 
dier  les  relations  directes  des  nerfs  avec  les  glandes  sudori¬ 
pares.  Elles  nous  apprennent  que  les  fibres  et  les  ganglions 
du  sympathique  ont  une  influence  sur  la  sécrétion  de  ces 
glandes  et  que  ces  parties  du  système  nerveux  agissent,  lors¬ 
qu’elles  sont  excitées,  en  arrêtant  la  sécrétion  sudorale.  Elles 
seraient  donc  analogues,  sous  ce  rapport,  aux  fibres  sympa¬ 
thiques  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  car,  ces  dernières  fibres 
produisent  bien  un  écoulement  de  quelques  gouttes  épaisses 
de  salive  lorsqu'elles  sont  électrisées;  mais  elles  déterminent, 
presque  aussitôt  après,  un  arrêt  complet  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire.  N’esl-il  pas  permis  de  supposer  que  les  glandes  sudori¬ 
pares  sont  en  relation  aussi  avec  d’autres  fibres  nerveuses  qui 
joueraient,  par  rapport  à  la  sécrétion  sudorale,  le  rôle  que 
jouent  les  fibres  sécrétoires  de  la  corde  du  tympan,  par  rap¬ 
port  à  la  sécrétion  salivaire  sous-maxillaire  ? 

Je  crois  que  la  similitude  d’action' du  jaborandi  et  de  l’atro¬ 
pine  sur  les  deux  sortes  de  glandes  que  nous  comparons,  nous 
autorise  à  penser  qu’elles  ont  un  mode  très-analogue  d’in¬ 
nervation.  Le  jaborandi  agirait,  d’après  cette  hypothèse,  sur 
les  extrémités  des  fibres  sécrétoires  qui  innervent  les  glandes 
sudoripares,  exciterait  ces  fibres  et  produirait  ainsi  une  exa¬ 
gération  de  la  sécrétion  ;  l’atropine  paralyserait  ces  fibres  et 
annulerait  l’effet  du  jaborandi.  L’innervation  vaso-motrice 
serait  hors  de  cause  presque  complètement,  dans  le  mode 
d’action  de  ces  substances  sur  la  sécrétion  sudorale. 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot  relativement  au  mode  d’action  des 
fibres  de  la  corde  du  tympan  sur  la  sécrétion  salivaire,  et,  par 
conséquent,  au  mode  d’action  des  fibres  que  je  suppose  agir 
de  la  même  façon  sur  les  glandes  sudoripares.  On  a  admis, 
à  la  suite  des  expériences  de  Keuchel  et  d’Heidenhain  que  les 
fibres  glandulaires  de  la  corde  du  tympan  sont  des  éléments 
excito- sécréteurs  ;  qu’elles  se  mettent  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  en  rapport  avec  les  cellules  propres  de  la  glande  sous- 
maxillaire  et  qu’elles  peuvent,  lorsqu’elles  sont  soumises  à 
une  excitation  expérimentale  ou  fonctionnelle,  provoquer  une 
exagération  du  travail  physiologique  de  ces  cellules.  On  pour¬ 
rait,  ce  me  semble,  envisager  autrement  le  rôle  de  ces  fibres. 

La  sécrétion  des  glandes  sous-maxilaires,  d’après  cette  nou¬ 
velle  manière  de  voir,  serait  soumise  à  l’influence  de  gan¬ 
glions  nerveux  qui  exerceraient  sur  elle  une  action  modéra¬ 
trice.  Les  variations  de  cette  action  correspondraient  aux 
variations  de  l’activité  du  travail  fonctionnel  de  ces  glandes. 
Les  fibres  glandulaires  de  la  corde  du  tympan  seraient  en 
relation  avec  ces  ganglions  modérateurs,  et  l’exeitation  de  ces 
fibres  aurait  pour  effet  de  suspendre  le  fonctionnement  de  ces 
ganglions.  L’influence  modératrice,  exercée  par  ces  ganglions, 
venant  à  cesser  par  suite  de  cette  excitation,  la  glande  sous- 
maxillaire  correspondante  pourrait  déployer  toute  son  activité 
sécrétoire.  Le  jaborandi  et  la  muscarine  agiraient  sur  les  gan¬ 
glions  modérateurs,  comme  l’électrisation  de  la  corde  du 
tympan;  l’atropine  exalterait  l’action  normale  de  ces  ganglions. 

Mais  ce  sont  là  des  vues  absolument  hypothétiques  pour  le 
moment,  et,  en  tout  cas,  elles  ne  modifient  pas  au  fond  l’in¬ 
terprétation  que  je  propose  pour  l’action  du  jaborandi  et  de 
l’atropine  sur  les  fonctions  des  glandes  sudoripares,  interpré¬ 
tation  qui  consiste  à  admettre  que  ces  substances  agissent 
sur  ces  glandes  comme  sur  les  glandes  sous-maxillaires,  c’est- 
à-dire  par  la  médiation  de  fibres  nerveuses  jouant,  par  rap¬ 
port  à  la  sécrétion  sudorale,  le  même  rôle  que  les  fibres  glan¬ 
dulaires  de  la  corde  du  tympan  par  rapport  à  la  sécrétion 
salivaire  sous-maxillaire. 
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De  la  liberté  des  indigents  admis  dans  les  hospices. 

Tandis  que  dans  certains  hôpitaux  étrangers  et  entre 
autres  dans  lé  magnifique  hôpital  ouvert  en  1812  à  Cin¬ 
cinnati,  les  mesures  sont  prises  pour  que  les  malades  sen¬ 
tent  le  moins  possible  les  désagréments  du  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal,  où  ils  trouvent  les  soins  dont  ils  ont  besoin  sans  le 
moindre  sacrifice  de  leur  liberté,  —  nos  administrateurs 
paraissent  consacrer  tous  leurs  labeurs  à  la  réalisation  d’un 
idéal  tout  opposé.  La  copie,  qu’on  va  lire,  d’une  affiche  ap¬ 
posée  dans  les  hospices  et  signée  de  MM.  Ferdinand  Duval, 
préfet  de  la  Seine,  et  de  Nervaux,  directeur  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique,  fournira  malheureusement 
une  preuve  trop  évidente  de  la  tendance  regrettable  que 
nous  venons  de  signaler. 

Hospice  de  la  vieillesse  (hommes^ .  —  Le  directeur  de  l’administration- 
générale  de  l’assistance  publique  ;  Vu,  etc...  Arrête  : 

Art.  1er.  —  Conformément  aux  dispositions  de  l’arrêté  du  conseil  des 
hospices  en  date  du  30  fructidor  an  X,  qui  ne  font  que  mettre  en  pratique 
les  prescriptions  de  la  loi  du  16  messidor  an  VII,  les  indigents  admis  dans 
les  hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière,  des  Incurables  et  de  la  Renais¬ 
sance  n’auront,  à  l'avenir,  le  droit  de  sortir  de  la  maison  qu’une  fois  par 
mois.  Ces  sorties  sont  ainsi  réglées  :  Pour  Bicêtre . ;  Pour  la  Salpé- 

Art.  2.  —  Outre  les  sorties  fixées  par  l’article  premier,  deux  permjspipiis 
exceptionnelles  par  mois  pourront  être  accordées  par  le  directeur  de  l’hos¬ 
pice,  mais  ces  exceptions  ne  devront  profiter  qu’aux  administrés  dont  la 
conduite  aura  été  exempte  de  reproches  pendant  tout  la  mois  précédent,  et 
les  directeurs  des  hospices  devront  en  rendre  compte  par  écrit  chaque  mois 
au  directeur  de  l’administration. 

Art.  3.  —  Conformément  aux  dispositions  des  arrêtés  du  Conseil  général 
en  date  du  août  1804,  27  septembre  1820,  et  25  août  1830,  continueront  à 
être  priyés  de  sortie,  les  indigents. admis  d’urgence  dans  les  hospices,  c’est- 
à-dire  les  octogénaires  à  raison  de  leur  état  de  sénilité  et  de  la  surveillance 
dont  ils  ont  besoin;  les  aoettgles,  qui  ne  peuvent  se  conduire  eux-mêmes  dans 
les  rues;  les  épileptiques-,  à  cause  du  danger  que  leur  fait  courir  l'affection 
dont  ils  sont  atteints  ;  les  cancérés  (sic)  et  les  malades  incurables  admis  par 
voie  de  translation  des  hôpitaux  à  cause  des  soins  dé  chaque  jour  nécessités 
par  leur  état  d’impotence  ou  demaladie  entraînant  pour  leur  famille  l’impos¬ 
sibilité  de  les  recevoir  à  domicile.  —  Sont,  en  taot  que  besoin,  rapportés 
dans  leurs  dispositions  contraires,  l’arrêté  du  5  octobre  1817,  l’arrêté  du  17 
janvier  1850  et  la  circulaire  du  30  novembre  1869. 

Fait  à  Paris,  le  20  janvier  1875.  Signé  :  de  Nervaux. 

Vu  et  approuvé.  Paris,  le  22  janvier  1875. 

Le  préfet  de  la  Seine,  signé  :  Ferdinand  Duval. 

Ici,  nous  n’avons  à  examiner  cette  restriction  apportée 
à  la  liberté,  déjà  relative,  des  malheureux  que  leur  pau¬ 
vreté  oblige  à  implorer  le  secours  de  l’Assistance  publique, 
qu’au  point  de  vue  purement  médical. 

Depuis  les  prescriptions  de  la  loi  du  16  messidor,  an  VII, 
la  situation  des  indigents  s’était  sensiblement  améliorée, 
grâce  à  l’intervention  des  médecins  et  de  directeurs  bien¬ 
veillants.  C’est  ainsi  que  les  incurables  et  les  cancérés, 
pour  nous  servir  de  l’expression  administrative,  se  sont 
trouvés,  à  nn  moment  donné,  sur  le  même  pied  d’égalité 
que  les  indigents  ;  c’est  ainsi  encore  que  les  épileptiques, 
dits  simples,  ont  été  autorisés  à  sortir  deux  et  même 
trois  fois  par  mois  et  les  épileptiques,  réputés  aliénés, 
une  fois  par  mois;  c’est  ainsi,  enfin,  que  M.  Husson,  dont 
la  gestion  est  critiquable  à  tant  d’autres  égards,  a  par  sa 
circulaire  en  date  du  30  novembre  1869,  autorisé  «les  ma¬ 
lades  incurables, admis  par  voie  de  translation  des  hôpitaux 
(art.  3),  »  à  sortir  comme  les  indigents.  En  définitive,  les 
directeurs  des  hospices  s’efforcaient  de  faire  accorder  pro¬ 
gressivement  une  plus  grande  somme  de  liberté  à  leurs  ad¬ 
ministrés  (1).  A  cela,  eux  qui  sont  en  rapport  constant  avec 

(i)  A  Bicêtre  et  à  la  Salpétrière,  si  nous  ne  nous  tiompons,  la  généralité 
des  admis  avait  la  possibilité  de  sortir  non  plus  2 fois  mais  3  fois  par  semaine. 
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les  indigents,  ils  ne  voyaient  aucun  inconvénient  sérieux, 
mais  bien  plutôt  des  avantages.  Et,  comme  dans  des  ques¬ 
tions  administratives  le  plus  mince  détail  a  sa  valeur,  nous 
citerons  le  suivant  :  les  aliments  (pain,  vin,  etc.),  qui  au¬ 
raient  été  consommés  par  les  sortants  permettaient  de  ren¬ 
dre  plus  abondante  la  nourriture  de  ceux  qui  demeuraient 
et  en  particulier  des  admis  confinés  dans  les  salles  parleurs 
infirmités.  Inutile  de  dire  que  l’bygiène  y  trouvait  large¬ 
ment  son  compte,  surtout  dans  les  temps  mauvais,  plu¬ 
vieux,  s’opposant  aux  promenades  dans  les  cours,  puisque 
les  sorties  diminuaient  l’encombrement  des  dortoirs  où,  à 
défaut  de  salles  de  réunion,  les  indigents,  les  incurables, 
les  épileptiques,  etc.,  passent  toute  la  journée. 

On  conçoit  sans  peine  l’émotion  que  l’arrêté  des  20-22 
janvier  dernier  a  produite  parmi  les  différentes  catégories 
qui  composent  la  population  des  hospices.  Toutefois,  les 
indigents  proprement  dits  (art.  1)  sont,  à  la  rigueur,  dans 
une  position  comparativement  favorisée  :  ils  n’auront,'  il  est 
vrai,  la  faculté  de  sortir  qu’une  fois  par  mois,  mais  ils  sor¬ 
tiront.  Par  contre  les  malades  incurables,  les  «  cancérés,  » 
ceux  qui,  pour  une  maladie  chronique  quelconque  (rhuma¬ 
tismes,  paralysies,  etc.)  viennent,  plus  ou  moins  jeunes  en¬ 
core,  d’un  hôpital  ordinaire  àBicêtre,à  la  Salpétrière,  etc., 
sont  condamnés  à  l’hospice  forcé  :  les  murs  de  l’établisse¬ 
ment  qui  leur  donne  asile  limitent  à  tout  jamais  leur  hori¬ 
zon.  Et  pourtant,  la  santé  de  beaucoup  de  ces  malades  (dont 
le  médecin  seul  est  capable  de  juger  la  situation)  réclame  le 
rappel  de  cet  arrêté. 

Celui  qui  a  vu  les  épileptiques,  pour  ne  parler  que  de 
ceux-là,  aspirant  après  leur  jour  de  sortie,  attendant  leurs 
parents  qui  doivept  les  accompagner,  veiller  à  leur  sécurité 
et  couvrir  la  responsabilité  du  directeur  de  l’hospice  (1), 
comprendra  la  douleur  que  l’administration,  assurément 
mal  informée,  vient  de  leur  causer.  Ces  sorties  —  dont  on 
les  prive  aujourd’hui  —  outre  qu’elles  leur  étaient  avanta¬ 
geuses  sous  le  rapport  physique,  avaient  en  outre  le  pré¬ 
cieux  avantage  de  servir  de  frein  aux  emportements  que 
détermine  si  fréquemment  la  terrible  maladie  dont  ils  sont 
affligés.  En  effet,  il  suffisait  quelquefois  de  leur  rappeler  que 
le  jour  de  sortie  était  proche,  qu’ils  pouvaient  en  être  privés, 
pour  réprimer  au  moins  en  partie  leurs  écarts  de  con¬ 
duite  .  On  ne  saurait  donc  que  déplorer  celte  mesure  et 
nous  sommes  persuadé  que  si  M.  le  Directeur  et  M.  le  Pré¬ 
fet,  avant  de  se  décider,  avaient  consulté  les  médecins 
des  hospices,  ceux-ci  auraient  été  unanimes  pour  demander 
le  maintien  de  l’ancien  état  de  choses  que,  d’ailleurs,  ils 
avaient  contribué  à  établir,  et  conseillé  de  laisser  dormir 
dans  les  cartons  poudreux  les  réglements  de  l’an  VII,  de 
l’an  XI,  etc.  Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  nous  admet¬ 
tions  un  seul  instant  que  tout  est  permis  aux  indigents. 
Certes  non.  Nous  concevons  parfaitement  que  l’on  punisse 
l’indigent  ou  tout  autre  admis  qui  rentre  ivre  ou  en  retard. 
Mais,  pour  la  faute  de  quelques-uns,  frapper  tout  le  monde, 
c’est  selon  nous  outrepasser  les  bornes.  Est-ce  que,  par 
exemple,  pour  un  soldat  coupable,  on  sévit  contre  tout  le 
régiment?  En  privant  des  vieillards  dont  les  jours  sont 
comptés,  en  privant  des  infortunés  en  proie  pour  la  plu- 

(1)  Les  épileptiques  simples,  admis  par  l'assistance,  pouvaient  sortir,  une 
ou  deux  fois  par  semaine,  sans  autre  formalité  que  d’être  accompagnés  par 
des  parents  ou  des  amis  ;  les  épileptiques,  dits  aliènes  sortaient  une  fois  par 
mois,  sur  liste  visée  par  la  préfecture  de  police  et  l’assistance  et  seulement 
avee  leurs  parents  les  plus  proches. 


part  à  des  souffrances  au-dessus  des  ressources  de  la  scien¬ 
ce,  du  peu  de  liberté  dont  ils  jouissaient  jusqu’alors,  nos 
administrateurs  ne  craignent-ils  pas  de  rendre  bien  amer 
le  pain  de  l’Assistance  ?  Bourneville. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  - 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  février.  — Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Le ven  fait  une  communication  sur  les  gaz  contenus, 
pendant  la  digestion,  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin  grêle. 
Les  physiologistes  font  survenir  ces  gaz  de  l’air  dégluti,  des 
gaz  du  sang  qui  se  sont  dégagés  dans  l’estomac  ou  des  diverses 
réactions  chimiques  qui  accompagnent  la  fermentation  des 
substances  alimentaires.  M.  Leven  ne  partage  pas  cette  opi¬ 
nion  que  condamne,  d’après  lui,  l’étude  sérieuse  de  la  nature 
et  de  la  quantité  des  gaz  intestinaux. 

Ces  gaz  sont  toujours  constitués  par  de  l’oxygène,  de  l’azote 
et  de  l’acide  carbonique.  L’azote  est  constant  ;  il  forme  pour 
ainsi  dire  la  base.  Le  plus  souvent  il  est  mélangé  à  de  l’oxy¬ 
gène,  à  l’acide  carbonique,  mais  assez  souvent  il  se  trouve 
seul,  tandis  qu’il  n’en  est  jamais  ainsi  pour  les  deux  autres 
gaz.  Leur  quantité  est  à  peu  près  constante  quelle  que  soit  l’ali¬ 
mentation  à  laquelle  l’animal  est  soumis,  qu’on  lui  donne  les 
aliments  réputés  les  plus  indigestes  et  les  plus  fermentescibles, 
de  la  graisse,  des  haricots  et  des’choux.  Lorsqu’on  donne  à  un 
chien  de  la  graisse  et  des  choux,  son  estomac  et  son  intestin 
grêles  sont  rouges,  gonflés,  ecchymo tiques,  mais  il  n’existe  pas 
dans  les  voies  digestives  une  plus  grande  quantité  de  gaz. 
Aussi  M.  Leven  n’admet-il  aucun  rapport  entre  le|  genre  d’ali¬ 
mentation  et  la  production  des  gaz  :  le  ballonnement  et  le  mé¬ 
téorisme  seraient  déterminés  par  une  paralysie  des  fibres 
musculaires. 

MM.  Moreau,  Trasbox  et  Ollivier  font  des  réserves  sur  les 
théories  émises  par  M.  Leven.  Ils  pensent  que  les  réactions 
du  bol  alimentaire  peuvent  produire  des  gaz  ;  que  leur  quan¬ 
tité  est  très-variable  et  que  la  paralysie  des  fibres  musculaires 
ne  saurait  toujours  être  invoquée  pour  expliquer  le  météo¬ 
risme.  Ils  se  proposent  de  revenir  sur  ces  faits  lorsque  M.  Le¬ 
ven  reprendra  la  suite  de  sa  communication. 

M.  Galippe  fait  au  nom  de  M.  Bochefontaine  et  au  sien, 
une  communication  sur  l’écorce  du  jaborandi.  Il  résulte  de  leurs 
expériences  qu’il  y  a  identité  d’action  entre  l’iufusion  de 
feuilles,  et  l’infusion  d’écorce.  Ces  expérimentateurs  ont  noté 
de  plus,  dans  diverses  expériences  que  l’infusion  d’écorce 
ainsi  que  l’infusion  de  feuilles  produisait  une  dilatation  no¬ 
table  de  la  pupille,  et  des  selles  diarrhéiques. 

M.  P.  Budin  fait  au  nom  de  M.  Coyne  et  au  sien,  une  com¬ 
munication  sur  les  phénomènes  pupillaires  dans  l’asphyxie  et 
sur  la  différence  de  ces  phénomènes  dans  l’anesthésie  chloro¬ 
formique  et  dans  l’anesthésie  asphyxique.  Dès  le  début  de 
l’éthérisation,  la  question  de  l’asphyxie  était  soulevée.  Il  suf¬ 
fit  de  rappeler  les  travaux  de  MM.  Sédillot,  Faure,  Vulpian,  P. 
Ber't  et  Claude  Bernard.  Il  existe  du  côté  delà  pupille,  des  dif¬ 
férences  entre  l’anesthésie  chloroformique  et  l’anesthésie  as¬ 
phyxique.  Dans  la  première,  lorsqu’elle  est  totale,  on  se  rap¬ 
pelle  qu’il  y  a  contraction  avec  immobilité  de  la  pupille.  Dans 
l’asphyxie,  au  contraire,  il  y  a  d’abord  un  état  de  la  pupille 
intermédiaire  entre  la  dilatation  et  la  contraction,  puis  une 
dilatation  très-large  lorsque  surviennent  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs.  Lorsque  l’anesthésie  est  arrivée,  les  excitations  n’a¬ 
mènent  plus  aucune  modification  dans  l’état  delà  pupille.  Il 
est  facile  d’observer  ces  phénomènes,  en  plaçant  dans  la  tra¬ 
chée  d’un  chien,  une  canule  munie  d’un  robinet  qu’on  ouvre 
et  ferme  à  volonté  (1). 

M.  Schiff  avait  contesté  les  résultats  observés  et  déjà  pu¬ 
bliés  brièvement.  En  donnant  le  chloroforme  à  des  chiens,  il 
déterminait  très-facilement  la  mort  chez  eux,  sans  amener  de 
contraction  pupillaire.  Avec  le  chloral,  M.  Schiff  obtenait,  il 
est  vrai,  à  la  suite  d’une  injection  intra-veineuse,  une  con¬ 
traction  de  la  pupille  avec  anesthésie  totale;  mais  lorsqu’il 


(l)  Voy,  Le  Progris  mdical  et  la  Gazette  medicale.  Septembre  1874. 
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donnait  le  chloroforme  à  l’aide  d’un  sac,  à  l’animal  chloralisé, 
il  voyait  survenir  la  dilatation  delà  pupille.  Pour  lui  le  chloral 
diffère  donc  dans  son  action,  du  chloroforme;  de  plus,  le  chlo¬ 
roforme  n’amène  pas  la  contraetion  avec  immobilité  de  la 
pupille.  MM.  Budin  et  Coyne  prouvent  de  la  façon  suivante  que 
M.  Schiff,  en  donnant  le  chloroforme  à  l’aide  d’un  sac,  déter¬ 
minait  l’asphyxie  ;  ils  répètent  l’expérience  de  M.  Schiff,  en 
la  dédoublant  :  1°  Ils  injectent  dans  les  veines  d’un  chien, 
1  ou  2  grammes  de  chloral,  de  manière  àobtenirune  anesthésie 
totale  pendant  5,  10,  15  minutes  au  plus.  L’anesthésie  totale 
étant  arrivée,  ils  lui  font  inspirer  du  chloroforme  à  l’air  libre  ; 
les  pupilles  restent  constamment  très-contractées  et  immo¬ 
biles.  L’expérience  a  été  prolongée  pendant  une  heure; 
2°  après  lui  avoir  fait  la  trachéotomie,  ils  placent  dans  la  tra¬ 
chée  d’un  chien,  une  canule  munie  d’un  robinet;  3  gr.  de 
chloral  ayant  été  injectées,  l’anesthésie  totale  s’accompagnant 
d’une  contraction  de  la  pupille  qui  devient  punctiforme,  étant 
obtenue,  ils  ferment  le  robinet  ;  l’asphyxie  survient  et  avec 
elle  une  dilatation  progressive  de  la  pupille,  qui  devient  très- 
large.  Ils  ouvrent  le  robinet,  la  pupille  revient  sur  elle-même  ; 
ils  le  ferment,  elle  se  dilate.  Donc,  sans  chloroforme,  avec  Y  as¬ 
phyxie  pure,  ils  reproduisent  les  résultats  de  M.  Schiff.  Du 
reste,  c’est  aussi  la  différence  dans  la  manière  d’opérer,  qui 
explique  les  résultats  différents  obtenus  par  les  oculistes,  par 
Yungken  et  M.  Maurice  Perrin. 

Comme  l’a  montré  M.  Claude  Bernard,  dans  l’administration 
du  chloroforme,  mal  dirigée  au  début,  il  y  a  mélange  d’anes¬ 
thésie  véritable  et  d’anesthésie  asphyxique.  Les  expériences 
de  MM.  Budin  et  Coyne  viennent  ajouter  des  preuves  à  celles 
données  par  l’éminent  physiologiste  du  Collège  de  France. 
Ces  auteurs,  cependant,  sont  loin  de  prétendre  que  l’asphyxie 
soit  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  dans  l'administra¬ 
tion  du  chloroforme;  ces  causes  sont  multiples,  et  parmi  elles 
il  importe  de  citer,  avant  tout,  la  syncope,  comme  l’ont  montré 
MM.  Perrin  et  Lallemand.  —  L’asphyxie  peut  venir  s’ajouter 
a  l’anesthésie  dans  certaines  conditions  spéciales  qui  accom¬ 
pagnent  l’administration  du  chloroforme.  De  plus,  on  sait  au¬ 
jourd’hui  que  le  protoxyde  d’azote  (Jolyet  et  Blanche)  agit 
uniquement  comme  asphyxique.  Il  paraît  en  être  de  même 
du  nitrite  d’amyle  :  avec  cette  dernière  substance,  on  observe 
les  mêmes  phénomènes  pupillaires  que  dans  l’asphyxie 
simple  (Bourneville). 

En  résumé,  l'anesthésie  asphyxique  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  pupillaires  différents  de  ceux  de  l’anesthésie  chloro¬ 
formique.  Il  est  important,  en  pratique,  d’éviter  l’asphyxie 
dans  l’administration  du  chloroforme  (Sédillot,  Cl.  Bernard). 
Enfin,  si  dans  une  anesthésie  chloroformique  bien  dirigée,  on 
constatait  pendant  la  période  d’anesthésie  totale,  un  état  de 
moyenne  dilatation  ou  de  dilatation  de  la  pupille,  au  lieu  de 
la  contraction  qui  est  habituelle,  on  devrait  s’assurer  qu’au¬ 
cune  cause  d’asphyxie  ne  vient  s’ajouter  à  l’anesthésie.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du 9  février  1875.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Poggiaxe  lit  plusieurs  rapports  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  des  Eaux  minérales.  Les  conclusions  sont  adoptées  sans 
discussion. 

M.  Hervieux  donne  lecture  d’un  travail  sur  la  préservation 
par  la  vaccine  humaine.  Il  pose  les  conclusions  suivantes  :  1°  La 
préservation  vaccinale  a  non-seulement  une  durée  temporaire 
mais  encore  les  limites  de  cette  durée  ne  peuvent  être  fixées 
d  une  manière  absolue.  2°  Elle  est  subordonnée  à  des  éven¬ 
tualités  qui  dépendent  de  la  réceptivité  du  sujet  pour  la  vac¬ 
cine  ou  la  variole,  de  l'épidémicité  et  de  la  sporadicité  vario- 
hques,  du  degré  d’intensité  de  l’épidémie.  3°  S’il  est  indifférent 
d  attendre  jusqu’à  10  ou  15  ans  pour  revacciner  quand  il  n’y 
a  pas  d’épidémie,  la  prudence  exige  de  revacciner  même  avant 
5  ans  si  une  épidémie  se  déclare. 

M.  J.  Guérin  trouve  que  M.  Hervieux  appuie  ses  conclusions 
jU£.^es  données  insuffisantes  et  puisque  le  virus  variolique 
différé  de  lui-mème  suivant  que  la  variole  sévit  à  l’état  épidé¬ 
mique  ou  à  i’élat  sporadique,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  que  le 
temps  de  préservation  varie  dans  ces  deux  cas. 


MM.  Depaul  et  Chauffard  appuient  les  conclusions  de 
M.  Hervieux  ;  toutefois,  il  n’y  a  pas  lieu  de  poser  des  règles 
absolues,  mais  il  est  certain  qu’à  l’encontre  de  l’opinion  de 
Jenner,  presque  tous  les  praticiens  admettent  que  la  vaccine 
ne  préserve  pas  indéfiniment  ;  cela  est  si  vrai  que  l’on  revac¬ 
cine  partout  dans  les  pensions,  les  lycées,  les  régiments,  etc. 

M.  J.  Guérin  n’attaque  pas  la  théorie  même  de  M.  Hervieux, 
mais  il  trouve  qu’il  la  base  sur  des  statistiques  incomplètes. 

M. Hervieux  a  voulu  surtout  montrer  qu’on  ne  pouvait  assi¬ 
gner  de  limite  fixe  à  la  durée  de  la  préservation  vaccinale.  En 
tous  cas,  elle  est  souvent  bien  inférieure  à  la  durée  de  15  ou  20 
ans  que  lui  attribuait  récemment  M.  J.  Guérin. 

A  quatre  heures  et  demie  comité  secret.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du6  novembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
9.  Adénopathie  bronchique  cancéreuse:  par  M.  H.  de  Boyer, 
interne  provisoire.  (Dessia  dans  l’album  de  la  Société). 

SapènePaul,  âgé  de  25  ans,  employé  de  nouveautés,  entre 
le  20  octobre  1874,  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  n°  51, 
(service  de  M.  Moissenet).  Ce  malade  se  plaint  d’étouffer  et 
accuse  un  affaiblissement  marqué  depuis  plusieurs  semaines. 
Etant  employé  en  Bohême,  il  y  a  quelques  mois,  il  aurait 
été  forcé  de  suivre  un  traitement  thermal  contre  une  bron¬ 
chite  chronique.  Ses  parents  sont  morts,  le  père  à  un  âge 
avancé,  la  mère  d’accident.  On  ne  retrouve  dans  sa  famille 
aucun  antécédent  tuberculeux  ou  cancéreux. 

Antécédents.  —  Jamais  de  maladies  jusqu’à  l’âge  de  23  ans  ; 
à  cette  époque,  il  contracta  uneblennorhagie  qui,  mal  soignée, 
dura  près  d’un  an  ;  à  la  suite  d’excès  de  table,  il  vit  survenir 
un  gonflement  du  testicule  qu’il  négligea  encore,  croyant  à 
une  orchite  blennorhagique  ;  cependant  le  testicule  augmen¬ 
ta  de  volume,  devint  dur  et  bientôt  fut  le  siège  d’ulcérations  ; 
le  malade  indique  nettement  que  c’était  du  pus  qui  sortit  par 
les  fistules.  Il  fut  alors  à  l’hôpital  de  la  ville  allemande  où  il 
résidait,  et  l’on  jugea  nécessaire  la  castration  du  testicu  le 
droit.  Au  bout  de  15  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  la  plaie  était 
cicatrisée. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  eut  des  accidents  di¬ 
vers.  Tout  d’abord  il  ressentitdes  douleursdans  la  région  lom¬ 
baire  des  deux  côtés,  se  sentit  comme  courbaturé  ;  les  urines 
étaient  normales  comme  quantité  et  couleur  ;  mais  il  remar¬ 
qua  que  ses  jambes  gonflaient  un  peu  au  niveau  des  malléo¬ 
les  et  étaient  quelquefois  le  siège  de  douleurs  névralgiques 
qu’il  attribua  au  rhumatisme  ;  il  souffrait,  en  effet,  beaucoup 
autour  des  genoux  et  dans  les  hanches.  Il  y  a  cinq  mois  ces 
douleurs  remontèrent,  et  il  commença  à  être  essoufflé  après  la 
marche  ;  il  sentit  en  même  temps  une  sorte  de  constriction 
du  thorax  ;  il  continua  à  attribuer  ces  douleurs  au  rhuma¬ 
tisme  et  aujourd’hui  encore  il  se  plaint  des  genoux  et  des  cou¬ 
des.  Ily  a  deux  mois,  l’amaigrissement  se  prononça  beaucoup, 
et  la  faiblesse  devint  telle  qu’il  crut  devoir  revenir  en  France 
et  se  faire  soigner  dans  son  pays,  d’où  il  est  revenu  à  l’hôpital  ; 
depuis  15  jours  il  a  la  voix  éteinte  et  rauque. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  dans  une  cachexie  profonde, 
il  a  la  pâleur  et  la  maigreur  d’un  phthisique  avancé,  il  tousse, 
crache,  se  plaint  surtout  de  ne  pouvoir  respirer  ;  le  pouls  est 
fréquent  (M  6  à  120)  et  petit.  Quant  à  la  température,  elle  varie 
de  38°  le  matin,  à  39°, 2.  —  39°.  —38°,  6.  le  soir.  Sueurs  surtout 
prononcées  le  soir  ;  on  croit  donc  avoir  affaire  à  un  phthi¬ 
sique,  et  onjattribue  l’accident  testiculaire  à  un  testicule  tu¬ 
berculeux. 

Examen  de  la  poitrine.  —  Maigreur  de  la  paroi  thoracique, 
les  creux  sous  et  sus-claviculaires  sont  fort  prononcés,  sauf  à 
gauche,  où  l’on  remarque  un  ganglion  dans  le  creux  sus-cla¬ 
viculaire  ;  dur,  non-douloureux,  il  est  survenu  sans  que  le 
malade  s’en  soit  aperçu,  il  affirme  même  ne  jamais  l’avoir  vu 
avant  que  nous  attirions  son  attention  sur  lui.  Ce  ganglion  a 
le  volume  d’une  noisette  et  est  adhérent  aux  couches  pro¬ 
fondes.  Un  ou  deux  ganglions  plus  petits  sont  sentis  sous  le 
grand  pectoral  du  côté  gauche,  et  dans  l’aisselle  du  même 
côté,  on  en  trouve  plus  que  dans  l’aisselle  du  eôlé  droit. 
Chaînes  ganglionnaires  évidentes  aux  aines,  des  deux  côtés  ; 
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(Le  malade  oie  avoir  eu  des  chancres,  du  reste  on  n’en  trou¬ 
ve  pas  de  traces  sur  la  verge).  La  respiration  se  fait  difficile¬ 
ment. 

A  la  palpation,  on  constate  l’intégrité  des  vibrations  thora¬ 
ciques,  également  accentuées  des  deux  côtés  ;  au  niveau  du 
manche  du  sternum,  on  contate  une  sorte  de  frémissement. 
Cette  exploration  est  assez  douloureuse  ;  on  ne  trouve  du 
reste  aucun  point  répondant  aux  3  points  de  la  névralgie  in¬ 
tercostale  ;  la  douleur  est  provoquée  et  semble  siéger  surtout 
sous  les  clavicules  et  vers  les  échancrures  du  sternum. 

A  la  percussion,  pas  de  matité  bien  nette  sous  les  clavi¬ 
cules  ;  la  sonorité  existe  quoique  assez  faible  en  tous  les  points 
da  la  poitrine,  sauf  en  deux  points  où  elle  fait  ^absolument 
défaut  :  1°  au-delà  du  sternum  de  .chaque  côté,  dans  une  éten¬ 
due  d’au  moins  deux  centimètres;  la  matité  du  sternum  est  de 
beaucoup  augmentée,  surtout  celle  du  manubrium  :  on  cons¬ 
tate  en  ces  points  une  dureté  de  son  absolue,  puis  une  zone 
de  submatité  relie  pette  matité  absolue  et  la  sonorité  périphé¬ 
rique.  La  malité  du  coeur  n’est  pas  augmentée,  le  cœur  bat  sous 
la  5'  côte  et  présente  une  matité  pyriforme  à  pointe  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  —  La  matité  du  foie  est  un  peu  plus  éten¬ 
due  que  normalement,  surtout  à  gauphe.  —  La  rate  semble 
petite. 

2°  Entre  les  deux  omoplates,  dans  la  région  inter-scapulaire, 
matité  absolue,  mais  qu’on  ne  limite  pas  nettement  sur  les  cô¬ 
tés  où  les  deux  sommets  pulmonaires  présentent  de  la  sub¬ 
matité,  tandis  que  les  bases  jouissent  d’une  sonorité  relative. 
—  En  arrière  la  matité  du  foie  est  considérable,  elle  remonte 
assez  haut. 

A  X auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  conservé  en 
bas  et  en  arrière,  mais  aux  sommets  il  est  voilé  par  des  bruits 
anormaux.  En  auscultant  en  avant  et  à  droite,  on  est  frappé 
de  la  netteté  avec  laquelle  on  entend  les  bruits  du  cœur,  et 
comme  on  croit  percevoir  un  souffle,  la  première  chose  que 
nous  faisons  c’est  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  un  anévrysme  ? 
Nous  ne  trouvons  aucun  nouveau  centre  de  battements, 
c’est  une  propagation  simple  des  bruits  du  cœur  ;  il  y  a  donc 
induration  des  sommets  du  poumon  et  du  médiastin.  Les 
bruits  du  cœur  sont  normaux,  sauf  le  1er  à  la  base,  où  Éon 
entend  un  bruit  assez  dur,  et  se  propageant  dans  les  vaisseaux 
du  cou. 

On  n’entend  pas  de  signes  de  ramollissement  du  poumon,  pas  de 
râles  humides,  sauf  en  un  point  très-limité  du  sommet  droit 
où  il  semble  y  avoir  des  craquements  et  un  souffle  profond. 
Il  y  a  peu  de  retentissement  de  la  voix,  mais  comme  le  ma¬ 
lade  parle  très-bas  on  ne  peut  bien  juger  ce  fait. 

En  deux  points  spéciaux,  au  niveau  des  2es  côtes  de  chaque 
côté,  on  perçoit  un  souffle  dur  et  expiratoire  que  M.  Moissenet 
localise  dans  les  grossesbronches  ;  on  n’entend  bien  nettement 
ce  bruit  qu’en  ce  point  et  au  moyen  du  stéthoscope.  Nous  re¬ 
trouvons  ce  souffle  avec  ses  caractères  de  rudesse  dans  la 
région  inter-scapulaire,  absolument  au  niveau  de  la  3e  et  4e 
vertèbres  dorsales. 

Ôn  est  frappé  ici  comme  en  avant  de  la  localisation  de  ce 
bruit  morbide  qui  se  constate  seulement  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  4e  la  trachée. 

La  toux  retentit  énormément  en  ces  points,  et  a  un  timbre 
tout  spécial  ;  elle  est  aboyante  et  rappelle  celle  de  la  coquelu¬ 
che,  étant  comme  celle-ci  quinteuse,  spasmodique  et  suivie 
d’une  inspiration  bruyante. 

L 'expectoration  est  assez  abondante  et  composée  de  crachats 
un  peu  visqueux  et  striés  de  sang,  ainsi  que  de  crachats  spu¬ 
meux  rejetés  peu  à  la  fois  après  chaque  quinte. 

A  côté  de  ces  signes  qui  font  penser  déjà  à  une  compression 
bronchique,  nous  en  avions  d’autres  très-rationnels.  C’est 
ainsi  que  le  malade  a  de  la  dysphagie  et  de  X aphonie  ;  cette 
aphonie  est  survenue  peu  à  peu  et  se  manifeste  par  une 
raucité  de  la  voix,  qui  est  sourde,  entrecoupée,  caverneuse  en 
quelque  sorte.  —  L'examen  laryngoscopique  n’a  pu  être  fait, 
mais  le  malade  ne  semble  pas  jamais  avoir  eu  de  laryngite  et 
jouissait  d’une  voix  forte  il  y  a  encore  un  mois.  On  ne  cons¬ 
tatait  pas  de  cornage  ni  de  tirage  ;  la  respiration  est  fréquente 
et  difficile. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  de  la  paroi  thoracique,  ni  d’œdème  de 


la  face  ;  seulement  un  peu  d’œdème  des  jambes  et  encore  est- 
il  limité  aux  malléoles. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  observés  montrent  que  l’on 
n’a  pas  affaire  à  un  phthisique  ordinaire,  car  :  1°  le  malade  n’a 
pas  d’antécédents  tuberculeux  ;  2°  iln’apasde  signes  d’excava¬ 
tion  des  sommets,  alors  que  son  état  général  répond  à  la  der¬ 
nière  période  de  la  phthisie  ;  3°  il  n’a  jamais  eu  d’affections 
thoraciques  et  n’a  d’hémoptysies  que  depuis  peu  de  temps; 
4°  il  présente  évidemment  des  signes  de  compression  des  or¬ 
ganes  contenus  dans  le  médiastin. 

On  est  donc  porté  à  croire  à  une  altération  des  ganglions 
bronchiques  ayant  marché  plus  vite  que  celle  des  poumons, 
ou  à  une  Phthisie  bronchique,  de  nature  probablement  tuber¬ 
culeuse,  à  cause  de  l’âge  du  malade,  à  cause  surtout  de  la  ma¬ 
nifestation  spécifique  et  ancienne  qui  a  nécessité  l’ablation  du 
testicule  droit  après  son  ulcération.  Ce  diagnostic  est  confirmé 
par  la  dysphagie  et  par  Xaphyxie  lente  du  malade. 

Il  n’y  a  pas  d’ascite,  pas  d’ictère,  rien  dans  les  urines  si  ce 
n’est  un  léger  nuage  albumineux. 

Peu  à  peu  le  malade  devint  de  plus  en  plus  faible,  jusqu’au 
26  octobre  ;  on  s’aperçut  ce  jour-là  que  les  ganglions  du  creux 
sus-claviculaire  gauche  étaient  engorgés  encore  plus  ;  le  gan¬ 
glion  que  nous  y  avons  déjà  signalé  était  augmenté  de  volu¬ 
me  et  plus  superficiel  ;  quant  à  ceux  de  l’aisselle  ils  étaient 
restés  dans  le  même  état. 

Le  30  octobre  le  malade  était  dans  un  état  de  faiblesse  extrê¬ 
me,  et  on  commença  à  noter  un  peu  de  tirage  et  du  cornage, 
les  ganglions  étaient  augmentés;  il  y  avait  deux  ou  trois  nou¬ 
veaux  ganglions  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et  celui  que 
nous  y  avons  noté  était  devenu  du  volume  d’une  noix  et 
très-adhérent  à  la  clavicule.  Des  douleurs  névralgiques  se 
manifestèrent  à  gauche  dans  la  paroi  thoracique  et  dans  le 
bras,  mais  elles  étaient  continuées  et  n’avaient  pas  le  carac¬ 
tère  paroxystique  de  celles  de  l’angine  de  poitrine, 

A  l’auscultation  on  crut  alors  découvrir  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit  des  signes  de  tuberculose  ;  c’étaient  des  râles  mu¬ 
queux  et  une  respiration  caverneuse  ;  l’expectoration  plus 
abondante  était  jaune  et  striée  de  sang  :  on  crut  donc  pouvoir 
alors  être  tout  à  fait  affirmatif,  et  l’idée  de  leucocythémie,  sou¬ 
levée  un  instant,  fut  rejetée  entièrement,  ainsi  que  celle  d’a- 
dénie,  on  crut  à  une  tuberculisation  secondaire  des  ganglions 
bronchiques. 

Enfin  le  2  novembre,  le  malade  commençait  à  ne  plus  pou¬ 
voir  respirer  du  tout.  On  constatait  nettement  le  souffle  bron¬ 
chique  et  le  cornage  :  cés  signes  étaient  à  leur  summum  à  la 
visite  du  soir;  le  malade  mourait  asphyxié  avec  toute  sa  con¬ 
naissance,  se  disait  étranglé,  et  réclamait  une  intervention  mal¬ 
heureusement  impossible.  —  La  mort  eut  lieu  à  8  heures  du 
soir. 

Autopsie  faite  le  4  novembre,  36  heures  après  la  mort.  Le 
sujet  est  profondément  émacié  ;  léger  œdème  des  deux  jambes 
surtout  prononcé  à  la  partie  inférieure.  Cyanose  des  extrémi¬ 
tés.  A  la  percussion  de  la  région  thoracique  on  retrouve  les 
matités  observées  pendant  la  vie  ;  le  yentre  est  plat  et  en  ba¬ 
teau. 

A  l’ouverture  des  grandes  séreuses,  pas  de  liquide  ni  d’ad¬ 
hérences  :  l’épiploon  et  le  mésentère  ont  perdu  toute  leur 
graisse,  jl  y  a  un  léger  tympanisme  du  gros  intestin. 

Rien  au  pharynx  ni  à  la  langue  non  plus  qu’au  reste  du  ca¬ 
nal  alimentaire  ;  seul  l’œsophage  est  un  peu  comprimé  entre 
plusieurs  ganglions  volumineux. 

Appareil  urinaire  normal.  Reins  anémiés;  le  droit  a  subi  un 
commencement  de  dilatation,  car  l’uretère  de  ce  côté  contient 
un  magma  cancéreux  à  la  partie  inférieure  et  est  un  peu  di- 
até.  11  passe  en  effetà  travers  un  groupe  de  ganglions  dégénérés 
qui  occupe  la  région  lombaire  et  la  face  antérieure  des  4  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires  et  englobe  ainsi  les  bifurcations  de 
l’aorte  et  de  la  veine-cave  inférieure. 

Les  poumons  sont  libres  d’adhérences,  mais  sont  parsemés 
de  noyaux  cancéreux  du  volume  d’une  noisette  au  plus  ;  ils  oc¬ 
cupent  principalement  le  bord  antérieur  des  deux  poumons  et 
causaient  ainsi  la  matité  toute  particulière  que  nous  avons 
signalée  de  chaque  côté  du  sternum. 

Aucune  trace  de  pleurésie  soit  ancienne  soit  récente,  sauf 
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une  adhérence  assez  solide  et  ancienne  du  sommet  gauche  ; 
elle  est  striée  de  lymphatiques  dégénérés  qui  semblent  se 
rendre  dans  le  gros  ganglion  sus-claviculaire  sur  lequel  nous 
avons  attiré  l’attention. 

Les  bases  des  deux  poumons  sont  criblées  de  ces  noyaux  ; 
nous  en  comptons  183  rien  qu’à  la  base  droite  ;  ils  sont  sous- 
pleuraux  et  séparés  entre  eux  par  des  places  blanchâtres  bien 
manifestes  surtout  sous  la  plèvre  médiastine.  Ces  traînées  de 
lymphangite  (?)  cancéreuse  sont  visibles  jusqu'aux  ganglions 
du  hile  du  poumon,  où  on  les  perd. 

Aux  sommets,  surtoutà  gauche,  on  remarque  un  plus  grand 
nombre  de  ces  noyaux.  A  la  coupe  on  voit  que  certaines  de 
ces  masses  sont  très-ramollies  et  présentent  l’aspect  du  ra¬ 
mollissement  cérébral  rouge  ;  on  a  une  pulpe  grasse  et  lie  de 
vin  due  à  la  production  de  petites  hémorrhagies  dans  la  masse 
encéphaloïde.  Certaines  de  ces  productions  sont  séparées  du 
tissu  cellulaire  par  une  mince  couche  comme  gélatineuse,  on 
ne  voit  pas  de  bronches  s’ouvrir  dans  leur  intérieur  et  les  vais¬ 
seaux  de  moyen  calibre  ne  sont  pas  oblitérés  tout  autour.  La 
zone  de  tissu  pulmonaire  qui  sert  de  charpente  à  ces  nodules, 
n’est  pas  indurée ,  il  y  a  plutôt  de  l’œdème,  à  la  coupe  un 
liquide  rosé  et  spumeux  s’écoule  en  grande  abondance.  Pas  de 
tubercules. 

Les  ganglions  bronchiques  auxquels  se  rendent  les  lympha¬ 
tiques  du  poumon  sont  très-altérés.  Nous  retrouvons  bien  mar¬ 
qués  les  trois  groupes  signalés  par  M.  Baréty,  c’est-à-dire  que 
la  dégénérescence  a  atteint  :  1°  les  deux  groupes  droit  et  gau¬ 
che  situés  en  avant  de  la  trachée  ;  —  2°  un  volumineux  gan¬ 
glion  ou  pour  mieux  dire  une  poche  ganglionnaire  kystique, 
occupe  la  bifurcation  de  la  trachée  et  a  un  volume  assez  con¬ 
sidérable  (celui  d’un  œuf  de  pigeon),  pour  refouler  l'aorte  et 
l'oesophage  ;  —  3°  les  ganglions  interbronchiques  sont  altérés 
aussi,  c’est  ce  qu’on  voit  principalement  du  côté  droit  ;  —  4° 
les  deux  récurrents  sont  accompagnés  par  des  ganglions  hy¬ 
pertrophiés  et  leurs  deux  crosses  (Baréty)  sont  bien  évidentes 
sur  la  pièce. 

Du  côté  droit,  le  tronc  du  pneumogastrique  est  englobé 
dans  une  de  ces  tumeurs,  ainsi  que  certains  de  ses  rameaux 
œsophagiens,  tandis  que  du  côté  gauche  c’est  le  récurrent  en 
entier  qui  disparait  dans  une  masse  ganglionnaire,  née  au  ni¬ 
veau  du  sommet  de  la  crosse  aortique  et  comprimant  l’ œso¬ 
phage  et  le  récurrent,  ainsi  du  reste  que  la  crosse  aortique 
elle-même. 

On  suit  d’une  manière  évidente,  par  la  dissection,  la  conti¬ 
nuité  de  tous  ces  ganglions,  dont  un  certain  nombre  sont  com¬ 
pris  dans  les  scissures  pulmonaires  ;  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  est  remplacé  en  quelque  sorte  par  des  ganglions 
parmi  lesquels  se  frayent  difficilement  passage  l’aorte,  le  ca¬ 
nal  thoracique,  la  grande  azygos,  l’œsophage  et  surtout  les 
pneumogastriques.  —  Les  phréniques  ne  sont  pas  altérés,  ni 
comprimés. 

Notons  enfin  que  la  veine  cave  supérieure  son  calibre 
notablement  rétréci  par  un  volumineux  ganglion  appartenant 
au  groupe  prétrachéobronchique  droit  et  dont  le  grand  axe 
est  parallèle  à  celui  de  la  veine. 

_  Le  ganglion  sus-claviculaire  du  côté  gauche  est  aussi  kys¬ 
tique,  et  contient  une  bouillie  violacée  ;  il  comprime  un 
peu  la  sous-clavière  dans  sa  deuxième  portion,  ainsi  que  la 
■veine  de  ce  nom,  mais  adhère  principalement  à  la  clavicule 
et  au  Plexus  brachial  qui  fuyait  cependant  en  arrière,  mais 
commençait  à  être  englobé  dans  la  tumeur.  A  droite  au  con¬ 
traire  là  où  le  poumon  n’avait  pas  d’adhérences  aux  sommets 
il  n’y  avait  pas  de  ganglions  sus-claviculaires  engorgés. 

Ainsi  l’autopsie  a  expliqué  l’aphonie,  la  dysphagie  observées 
pendant  la  vie. 

Le  larynx  était  dans  un  état  d’intégrité  remarquable. 

Le  diaphragme  pas  plus  que  les  plèvres  ou  le  péritoine  ne 
contenait  de  carcinome,  même  à  l’état  de  granulations  ; 
mais  le  foie  en  était  rempli.  Il  contenait  des  nodules  cancé- 
reux  et  ramollis  de  volume  variable  ;  au  hile  du  foie  les  gan¬ 
glions  étaient  altérés,  mais  ne  comprimaient  pas  beaucoup 
es  vaisseaux  afférents  :  ainsi  s’explique  l’absence  d’ascite. 

es  ganglions  reliaient  le  foie  à  la  masse  cancéreuse  indurée 
ffui  occupait  l’angle  de  bifurcation  de  l’aorte. 


Sous  cette  masse  on  trouve,  àla  coupe, la  veine-cave  inférieure 
oblitérée  par  un  caillot  ancien  et  ramolli  au  centre,  adhérent 
à  la  paroi  du  vaisseau  et  dont  certaines  parties  sont  en  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Les  veines  iliaques  sont  également 
oblitérées  ;  l’aorte  est  rétrécie  aussi  en  ce  point,  et  son  canal 
aplati  a  une  section  triangulaire  ;  les  iliaques  primitives  ont 
leur  forme  normale.  Plus  profondément  sous  cette  masse  on 
constate  du  cancer  vertébral  dû  évidemment  à  la  propagation 
comme  on  le  voit  sur  un  point  où  un  ganglion  ramolli  a  évidé 
une  portion  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Au 
centre  même  des  corps  vertébraux  existe  une  sorte  de  carie 
cancéreuse. 

La  queue  de  cheval  n’était  pas  altérée,  car  la  cancer  ne  faisait 
pas  saillie  dans  le  canal  rachidien  ;  la  partie  terminale  de  la 
moelle  semblait  normale. 

La  capsule  surrénale  du  eôté  droit  était  également  dégénérée 
et  ramollie,  sans  que  l’on  eût  constaté  de  pigmentation  de  la 
peau  pendant  la  vie  le  testicule  gauche  n’était  pas  altéré. 

En  résumé,  on  avait  donc  un  cancer  du  poumon,  du  foie, 
de  la  capsule  surrénale,  des  corps  vertébraux,  et  des  adénopa¬ 
thies  de  même  nature  fort  étendues.  L’encéphaloïde  était  la 
variété  principalement  répandue. 

Conclusions.  —  À  barri vée  du  malade  ce  qui  dominait 
c’était  la  dyspnée  et  la  cachexie  semblable  à  celle  que  bon 
remarque  dans  la  tuberculose,  on  était  porté  à  admettre  l’adé¬ 
nopathie  bronchique  par  suite  de  la  dysphagie,  de  l’aphonie, 
comme  signes  rationnels  ;  et  surtout  par  suite  des  signes 
physiques,  tels  que  la  matité  considérable  du  sternum,  et 
celle  que  l’on  constatait  en  arrière  entre  les  omoplates  ;  par 
suite  aussi  du  souffle  broncho-trachéal  et  de  son  timbre,  et 
aussi  par  les  signes  douteux  que  l’on  croyait  percevoir  au 
sommet  du  poumon  droit.  C’était  le  moyen  le  plus  simple 
d’expliquer  la  cachexie  et  l’asphyxie,  en  l’absenee  de  lésions 
cavitaires  du  poumon.  Le  caractère  aboyant  de  la  toux  confir¬ 
mait  cette  hypothèse, 

A  quoi  était  due  l’induration  du  médiastin?  on  ne  trou¬ 
vait  pas  de  signes  d’anévrysme  aortique,  pas  de  leuçocythé- 
mie  ni  d’adénie  ;  car  les  tuméfactions  ganglionnaires  sem¬ 
blaient  bien  prédominer  au  thorax  ;  on  n’avait  d’insolite  que 
le  ganglion  sus-claviculaire  gauche,  mais  il  pouvait  se  ratta¬ 
cher  à  la  chaîne  que  nous  soupçonnions  derrière  le  sternum. 
Un  utile  renseignement  nous  était  fourni  par  les  antécédents  : 
c'était  ce  qui  avait  trait  au  testicule. 

Le  malade  racontait  avoir  eu  une  orchite  à  la  suite  d’une 
blennorhagie  ;  il  disait  que  du  pus  s’était  écoulé  et  qu’on 
l’avait  alors  opéré;  on  pouvait  croire  dans  pe  cas  à  un  testicule 
tuberculeux  ayant  succédé  à  une  blennorhagie  qui  peut-être 
aurait  été  en  relation  de  causalité  avec  lui,  (comme  l’a  démon¬ 
tré  M-  Fournier  pour  l’épididymite  pseudo- tuberculeuse).  Il 
était  simple  alors  de  croire  à  une  marche  ascendante  de  la 
dégénérescence  ganglionnaire  et  à  une  phthisie  pulmonaire 
primitive  ou  consécutive,  d’autant  que  l’âge  du  malade  (25 
ans)  autorisait  à  croire  à  une  affection  tuberculeuse.  L’examen 
de  l’autre  testicule  ne  donnait  aucun  renseignement  (il  était 
un  peu  induré  à  la  queue  de  l’épididyme.)  L’hémoptysie  ac¬ 
tuelle,  quoique  légère,  semblait  aussi  devoir  faire  pencher  vers 
cette  idée . 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  l’on  était  en  droit  d’affirmer 
l’adénopathie  bronchique,  et  que  l’hypothèse  d’altération 
tuberculeuse  de  ces  ganglions  était  la  plus  plausible.  L’au¬ 
topsie  a  confirmé  le  diagnostic  tout  en  montrant  l’erreur 
commise  sur  la  nature  des  néoformations.  Une  grande  partie 
de  notre  matité  rétro-sternale  était  due  à  la  confluence  des 
noyaux  cancéreux  aux  bords  antérieurs  des  poumons,  mais 
par  contre  on  n’avait  pas  eu  de  matité  bien  franche  ailleurs, 
où  ces  noyaux  existaient  aussi. 

Les  compressions  de  l’œsophage,  de  la  trachée,  des  récur¬ 
rents  avaient  été  reconnues  pendant  la  vie. 

L’altération  du  foie  avait  été  entièrement  méconnue,  ainsi 
du  reste  que  ceffe  de  la  colonne  vertébrale,  mais  le  malade 
ayant  toujours  été  couché  on  n’a  pas  pu  observer  la  marehe  ; 
du  reste  les  pièces  montrent  que  la  dégénérescence  s’est  faite 
par  propagation  des  ganglions  mésentériques  aux  corps  verté¬ 
braux  et  que  ceux-ci  sont  encore  assez  consistants  pour  ne 
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pas  causer  de  déformation  de  la  région  lombaire,  ni  de  com¬ 
pression  de  l’axe  rachidien. 

Etait-il  possible  dans  ce  cas  de  savoir  au  lit  du  malade 
quelle  était  son  affection  ?  tout  reposait  sur  les  commémora¬ 
tifs,  et  soit  que  le  malade  se  soit  mal  exprimé  ou  que  l’inter¬ 
rogatoire  ait  été  insuffisant,  ils  ont  semblé  en  faveur  du  tes¬ 
ticule  tuberculeux;  cependant  la  marche  rapide  des  accidents, 
la  présence  d’albumine  dans  l’urine,  la  singularité  de  l’adéno¬ 
pathie  et  surtout  la  présence  du  ganglion  sus-claviculaire 
gauche  auraient  pu  mettre  sur  la  voie. 

On  trouve  en  effet  dans  le  travail  de  M.  Baréty  (page  104)  le 
résumé  d'une  observation  de  M.  Liouville,  où  chez  une  femme 
atteinte  de  cancer  de  l’utérus,  on  a  noté  une  œdème  cervical 
indiquant  l’extension  du  cancer  aux  ganglions  du  médiastin  ; 
dans  une  communication  orale,  M.  Liouville  nous  a  signalé 
cette  coïncidence  de  l’engorgement  sus-claviculaire  avec  le 
cancer  du  poumon.  Grisolle  dit  également  avoir  ainsi  réussi  à 
diagnostiquer  le  cancer  du  médiastin.  Walshe  rapporte  des 
cas  analogues.  Cependant  bien  d’autres  signes  ont  manqué, 
et  pour  n’en  citer  que  les  principaux,  l’ascite  a  fait  défaut 
pour  le  cancer  du  foie,  et  l’épanchement  pleural  pour  celui 
du  poumon.  La  cachexie  était  bien  semblable  à  celle  de  la 
tuberculose  ;  le  genre  de  mort  aussi,  c’est  l’asphyxie  qui  a 
emporté  le  malade  et  non  une  hémorrhagie  ou  la  cachexie 
cancéreuse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Périer,  candidat  au  titre  de  membre  de  la  Société,  lit 
une  observation  de  trachéotomie  pratiquée  deux  fois  à  un 
mois  de  distance,  sur  un  enfant  de  cinq  ans.  L’enfant  avait 
le  croup,  l’asphyxie  était  imminente  ;  M.  Périer  se  décide  à 
faire  la  trachéotomie.  L’opération  donna  lieu  à  une  hémor¬ 
rhagie  assez  abondante  qui  s’arrêta  par  l’introduction  de. la 
canule.  La  respiration  ne  se  rétablit  qu’avec  difficulté,  on  dût 
avoir  recours  aux  moyens  artificiels,  pendant  vingt-cinq  mi¬ 
nutes.  Quatre  jours  après,  l’expectoration  et  la  respiration 
s’effectuaient  très-bien  ;  la  canule  fut  enlevée.  Mais  le  dixième 
jour,  un  cornage  inquiétant  se  fait  entendre,  la  dyspnée  de- 
vient croissante,  la  voix  est  presque  éteinte;  on  perçoit  avec 
le  stéthoscope,  du  souffle  trachéal  très-fort,  avec  un  maximum 
d’intensité  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l’opération.  A  nouveau, 
la  trachéotomie  est  pratiquée  sur  le  même  point  que  la  pre¬ 
mière  fois,  et  M.  Périer  a  soin  de  fendre  complètement  le 
tissu  cicatriciel  déjà  formé. 

Il  introduit  une  canule  à  soupape  pour  permettre  au  petit 
malade  de  parler.  Le  soulagement  fut  immédiat,  mais  l’explo¬ 
ration  de  la  trachée  pour  arriver  à  connaître  la  cause  de  l’as¬ 
phyxie,  ne  fut  pas  possible.  19  jours  après,  la  canule  est  en¬ 
levée  et  remplacée  par  un  bouchon  ;  mais  la  gêne  respiratoire 
reparaît  et  on  se  voit  obligé  à  la  remettre  en  place  pendant 
huit  jours.  Cette  fois,  après  l’avoir  enlevée,  M.  Périer  a  soin 
de  cautériser  les  bords  de  la  plaie,  au  nitrate,  acide  de  mer¬ 
cure.  Le  mieux  alla  toujours  croissant  et  la  guérison  fut  com¬ 
plète  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois  de  traitement  tonique. 
M.  Périer  attribue  la  cause  de  l’asphyxie  à  la  formation  du 
tissu  cicatriciel  consécutif  à  la  première  opération.  La  canule, 
laissée  longtemps  en  place  après  la  seconde,  l’a  fait  disparaître 
en  le  comprimant.  Depuis  quelques  années,  on  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  les  cas  de  suffocation  qui  surviennent  à  la  suite  de 
la  trachéotomie;  plusieurs  fois,  on  a  vu  les  enfants  rejeter  des 
caillots  de  sang  ou  de  petits  polypes  qui  occasionnaient  la 
gène  respiratoire.  Dans  ce  cas,  M.  Périer  conseille  d’opérer 
de  nouveau  sur  la  cicatrice,  de  ne  placer  la  canule  qu’après 
avoir  cautérisé  la  plaie,  enfin,  de  laisser  à  demeure  une  ca¬ 
nule  à  soupape  pour  comprimer  les  bourgeons  charnus. 

M.  Gillette, candidat  au  titre  de  membre  de  la  Société,  lit  un 
travail  sur  Y  ostéo-sarcome  articulaire  et  péri-ariiculaire  et  sur 
les  difficultés  de  son  diagnostic.  Cette  affection  est  le  plus  sou¬ 
vent  confondue  avec  la  tumeur  blanche,  et  les  signes  qui 
pourraient  s’en  éloigner  sont  fort  peu  nets.  M.  Gillette  en  a 
observé  à  tous  les  âges,  de  1 3  ans  à  50  ans  ;  quelquefois  elle 
suivait  un  traumatisme,  d’autre  fois  il  y  avait  des  antécédents 


syphilitiques  ou  scrofuleux.  Au  début,  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  est  toul-à-fait  impossible;  mais  bientôt,  la  douleur  prend 
un  caractère  particulier  ;  elle  est  continue  et  résiste  à  l’immo¬ 
bilisation  de  l’articulation;  l’appareil  silicaté-ouaté  ne  fait 
que  l’exaspérer.  Le  mal  se  développe  rapidement,  sans  ré¬ 
mittences;  quelquefois  cependant,  il  reste  quelque  temps  sta¬ 
tionnaire  pour  reprendre  bientôt  son  évolution  rapide.  M.  Gil¬ 
lette  insiste  sur  deux  signes  spéciaux,  et  le  second  surtout  lui 
semble  un  moyen  précieux  de  diagnostic  :  les  mouvements 
de  l’articulation  sont  presque  toujours  conservés;  la  tumeur 
n’a  aucune  tendance  à  suppurer.  L’amputation  constitue  à  elle 
seule  le  traitement. 

M.  Guérin.  Un  jeune  homme  de  23  ans  se  tire  un  coup  de 
revolver  dans  l’oreille  ;  il  perd  d’abord  connaissance  et  ensuite 
on  constate  une  paralysie  du  facial  que  l’on  attribua  de  suite 
à  la  fracture  du  rocher.  M.  Guérin  songeait  à  faire  la  trépana¬ 
tion  des  cellules  mastoïdiennes,  lorsque,  trois  jours  après 
l’accident,  la  fièvre  s’alluma,  il  survint  du  délire,  le  malade 
succomba  rapidement.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  rocher  broyé, 
la  dure-mère  correspondante  absolument  intacte,  et  vis-à-vis 
la  substance  cérébrale  détruite  sur  une  étendue  d’une  pièce  de 
2  francs  et  1  centimètre  et  demi  de  profondeur. 

M.  Després  présente  la  tète  d’une  femme  à  laquelle  il  a 
enlevé  une  exostose  du  sinus  maxillaire.  Cette  exostose  n’était 
pas  pédiculée,  elle  envoyait  des  prolongements  dans  les  fosses 
nasales  et  l’orbite.  L’opération  fut  faite  sans  trop  de  difficul¬ 
tés  ;  six  jours  après  la  plaie  était  cicatrisée.  Mais  il  survient 
une  otite  suppurée  et  la  malade  a  un  frisson,  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  tète,  elle  succombe  au  bout  de  dix  jours.  A  l’au¬ 
topsie,  on  ne  trouve  rien  dans  les  viscères  ;  le  crâne  n’est  pas 
perforé  et  l’on  rencontre  dans  le  cervelet  un  abcès  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette.  M.  Désormeaux  qui  avait  eu  quelque  temps 
auparavant  cette  malade  dans  son  service,  avait  remarqué  une 
otile  suppurée.  Une  discussion  s’engage  sur  les  causes  de 
formation  de  cet  abcès  dans  le  cervelet.  M.  Duplay  en  a  déjà 
vu  plusieurs  exemples  et  M.  Trélat  fait  observer  que  ces  abcès 
peuvent  préexister  et  qu’une  inflammation  de  voisinage  peut 
hâter  leur  évolution.  I.  B. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

I.  Eléphantiasis  de  la  verge  et  dn  scrotum,  par  le  Dr  VoillB- 
mier.  Paris,  G.  Masson. 

II.  Esquisse  de  la  physiologie  de  la  fonction  urinaire,  parle 
Dr  Olinger.  Thèse  de  Paris,  1873. 

III.  Recherches  sur  l’orchite  varioleuse,  par  le  Dr  Faneüil. 
Thèse  de  Paris,  1872. 

IV.  De  l’arthrite  blennorhagique  (travaux  de  Tixier,  thèse  de 
Paris,  1866,  Ferron,  thèse  de  Paris  1868,  Vcelker,  thèse  de  Paris,  1868.) 

V.  Oblitération  du  conduit  éjacula teur  gauche,  par  des  sym- 
pexions  (colique  spermatique),  par  le  Dr  Reliquet. 

I.  M.  Voillemier  vient  de  publier  en  brochure  séparée  la  re¬ 
marquable  observation  d’éléphantiasis  de  la  verge  et  du  scro¬ 
tum  qu’il  avait  déjà  fait  connaître  à  l’époque  de  l’opération 
(1868)  ;  on  peut  voir  le  résultat  rèmarquable  qu’a  obtenu 
M.  Voillemier  sur  les  belles  planches  annexées  à  sa  brochure 
et  sur  un  moulage  déposé  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis. 
L’éléphantiasis  énorme  que  portait  ce  malade  n’avait  pas 
récidivé  quatre  ans  après  l’opération.  Dans  un  second  cas,  re¬ 
laté  à  la  suite  du  premier,  M.  Voillemier  n’a  pas  vu  non  plus 
survenir  de  récidive.  On  sait  pourtant  que  la  reproduction 
de  l’éléphantiasis  n’est  pas  très-rare. 

II.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  à  nos  lecteurs  la  thèse  de 
M.  Olinger  sur  la  physiologie  de  la  sécrétion  urinaire. 

L'auteur  adopte  la  théorie  de  Prévost  et  Dumas,  remise 
récemment  en  honneur  par  M.  Gréhant,  qui  a  démontré  péremp¬ 
toirement  que  l’urée  préexiste  dans  le  sang  et  que  la  sécré¬ 
tion  urinaire  est  à  vrai  dire  une  filtration  (Voyez  à  ce  sujet  le 
Progrès  médical  n°  36,  septembre  1874,  leçon  de  M.  Charcot 
sur  la  physiologie  du  rein) . 

III.  La  relation  si  remarquable  qui  existe  entre  l'orchite  et  la 
variole  n’est  bien  connue  que  depuis  un  assez  petit  nombre 
d’années.  Sauf  quelques  mots  de  Velpeau  (Dictionnaire  en  30 
volumes,  1839)  et  un  rapport  de  M.  Gosselin  à  la  Société  ana- 
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tomique  (1847),  dans  lesquels  la  relation  est  signalée  entre  la 
fièvre  éruptive  et  l’orchite,  il  faut  arriver  jusqu’au  travail  de 
Béraud  sur  l’orchite  et  l’ovarite  varioleuses  pour  voir  ces 
affections  classées  dans  la  science.  Quelques  cas  d’orchite  va¬ 
rioleuse  ont  été  observés  dans  l’épidémie  de  variole  de  1870. 

M.  Faneuil  a  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  un  dans  le  service 
de  M.  Ollivier,  à  Lariboisière,  un  autre  dans  un  service  de 
varioleux  à  la  Charité  annexe,  service  dirigé  alors  également 
par  M.  Ollivier,  et  deux  autres  cas  dans  le  même  hôpital, 
dans  le  service  de  M.  Dsscroizille. 

Si  l’on  tient  compte  du  nombre  des  varioleux  qui  ont  passé 
dans  ces  services  pendant  l’épidémie,  on  voit  qu’à  tout  pren¬ 
dre,  c’est  là  une  complication  rare.  A  l’exemple  de  Béraud, 
M.  Faneuil  divise  les  orchites  varioleuses  en  deux  groupes, 
suivant  les  lésions  :  1°  l’orchite  périphérique,  comprenant 
l’épididymite  et  la  vaginalite;  2°  l’orchite  parenchymateuse. 
Il  n’y  a  rien  du  reste  de  nouveau  à  signaler  dans  son  travail  ; 
outre  les  quatre  observations  qui  lui  sont  personnelles,  il  y 
en  a  seize  autres,  empruntées  principalement  à  Béraud. 
L’influence  de  la  variole  confluente  et  des  varioles  graves 
en  général  ressort  bien  évidemment  de  ces  observations. 
Quant  à  la  question  intéressante  de  savoir  si  l’orchite  vario¬ 
leuse  porte  atteinte  aux  fonctions  du  testicule,  nous  ne  trou¬ 
vons  à  ce  sujet  que  de  simples  hypothèses. 

IV.  Parmi  les  complications  de  la  blennorrhagie,  l’une  des 
plus  graves  et  des  plus  intéressantes  est  sans  contredit  le  rhu¬ 
matisme  bien  norrhagique  :  j  e  dis  l’une  des  plus  graves,  car  bien 
que  ne  menaçant  pas  directement  l’existence,  cette  compli¬ 
cation  tient  souvent  pendant  des  mois  les  malades  au  lit  et 
éloignés  de  leurs  affaires  ;  l’une  des  plus  intéressantes  parce 
qu’elle  semble  établir  une  sorte  de  transition  entre  la  blennor¬ 
rhagie,  maladie  essentiellement  locale,  et  une  maladie  géné¬ 
rale  à  manifestations  variées  comme  le  rhumatisme. 

Personne  ne  regarde  maintenant  l’arthrite  survenant  dans 
le  cours  d’une  blennorrhagie  comme  une  simple  coïncidence  ; 
la  marche  si  particulière  de  l’arthrite  blennorrhagique,  la 
répétition  à  toutes  les  blennorrhagies  chez  les  sujets  qui  y 
sont  prédisposés  ne  permettent  plus  aucun  doute  sur  le  rap¬ 
port  qu’il  y  a  entre  la  blennorrhagie  et  l’inflammation  articu¬ 
laire.  Je  ferai  remarquer  en  passant  combien  les  accidents, 
provoqués  par  la  chaudepisse,  sont  divers  chez  les  différents 
malades,  mais  réguliers  et  uniformes  chez  le  même  sujet  ; 
ainsi,  tel  malade  aura  une  orchite  à  chaque  blennorrhagie,  sans 
autre  complication  ;  tel  autre  aura  de  la  cystite  du  col,  tel 
autre  du  rhumatisme,  et  toujours  la  même  complication  re¬ 
viendra  chez  le  même  sujet.  Cette  régularité  est  frappante  et 
il  est  bon  d’en  tenir  compte.  On  peut  aussi  mettre  en  parallèle 
avec  ces  faits  la  répétition  des  accidents  qui  atteignent  certains 
malades  après  chaque  cathétérisme,  quel  que  soit  le  ménage¬ 
ment  qu’on  apporte  dans  ces  manœuvres .  Ces  diverses  con¬ 
sidérations  pourront  nous  servir  pour  faire  notre  choix  au 
milieu  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  la 
nature  et  la  pathogénie  des  arthrites  blennorrhagiques.  Nous 
n’insisterons  pas  aujourd’hui  sur  les  symptômes  bien  décrits 
de  cette  complication,  sur  sa  durée  si  fatigante  pour  le  malade 
et  pour  le  médecin,  sur  sa  rareté  chez  la  femme,  sur  la  diffi¬ 
culté  de  son  traitement.  Nous  nous  bornerons  à  jeter  un  coup 
d  œil  sur  la  pathologie  proprement  dite  de  ces  arthrites,  en 
no5s  appuyant  sur  les  travaux  que  nous  avons  invoqués. 

Et  d’abord,  s’il  est  vrai  quej’affection  qu’on  appelle  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique  diffère  assez  notablement  par  sa  marche 
au  rhumatisme  vulgaire,  héréditaire  ou  acquis,  il  n’est  pas 
moins  vrai  d’autre  part  qu’elle  est  constituée  par  un  ensemble 
e  symptômes  ou  de  manifestations  ayant  la  plus  grande 
aiogie  avec  celles  du  rhumatisme.  Qu’il  me  suffise  de  citer 
f  S  dintlS  d  oriSine  blennorrhagique,  qu’il  ne  faut  pas  con- 
nar®  avec  l’ophthalmie  de  contagion,  les  névralgies  sciati¬ 
ques  (fi  ournier),  la  forme  noueuse  de  l’arthrite,  suite  de  blen- 
norrfiagie  (voir  la  thèse  de  Ferron  qui  renferme  quelques 
nservations  assez  probantes),  et  l'on  verra  qu’il  y  a  là  quel¬ 
que  chose  de  plus  que  l’arthrite,  et  que  le  mot  de  rhumatisme 
tennorrhagique  mérite  d’être  conservé.  Faut-il  en  conclure 
flue  la  blennorrhagie  éveille  seulement  le  rhumatisme  chez 
des  sujets  prédisposés  ? 

E  est  assez  difficile  de  répondre  par  l’affirmative,  car  ainsi 


que  l’ont  signalé  la  plupart  des  auteurs,  bien  des  sujets 
atteints  d’inflammations  articulaires  à  la  suite  de  leurs  blen¬ 
norrhagies  n’ont  jamais  présenté  de  rhumatisme  en  dehors 
de  l’inflammation  uréthrale,  n’avaient  aucun  antécédent  héré¬ 
ditaire  et  n’avaient  été  exposés  non  plus  à  aucune  des  causes 
ordinaires  du  rhumatisme. 

Il  est  impossible,  d’autre  part,  de  voir  dans  la  blennorrhagie 
une  maladie  constitutionnelle  comme  cela  a  été  soutenu  ;  les. 
quatre-vingt  dix-neuf  centièmes  des  blennorrhagies  sont  là; 
pour  le  témoigner.  Nous  repoussons  toute  idée  de  diathèse 
blennorrhagique. 

Il  reste  donc  l’explication  qu’on  a  voulu  tirer  du  rappro¬ 
chement  qui  a  été  fait  entre  l’arthrite  blennorrhagique  et  les 
arthrites  du  cathétérisme.  C’est  à  cette  théorie  que  nous  nous 
rallions,  mais  avec  bien  des  réserves;  l’arthrite  du  cathétérisme 
est  en  effet  une  rareté,  tandis  que  le  rhumatisme  blennorrha¬ 
gique  est  d’observation  assez  commune;  d’autre  part,  les 
arthrites  du  cathétérisme  ont  une  tendance  à  suppurer  qui  les 
rapproche  bien  plus  des  arthrites  de  l’infection  purulente  que 
du  rhumatisme  proprement  dit  (voyez  à  ce  sujet  Marx,  thèse 
de  Paris  1861  ;  A.  Malherbe,  thèse  de  Paris  1872.)  Enfin  pour  ne 
négliger  aucun  argument  ni  pour,  ni  contre,  je  dirai  que  l’ar¬ 
thrite  blennorrfiagique  et  la  fièvre  urémique  ou  uréthrale  sont 
également  rares  chez  la  femme,  moins  toutefois  qu’on  ne  l’a  cru 
jadis.  Tel  estàpeu  prèsl’étatde  la  question;  il  serait,  je  pense, 
téméraire  de  se  décider  d’une  façon  trop  formelle.  On  pourra 
consulter  avec  fruit  sur  ce  sujet  l’excellent  article  de  M.  Four¬ 
nier  sur  la  blennorrhagie,  dans  le  dictionnaire  de  Jaccoud. 

Y.  Pour  terminer  cet  article,  nous  résumerons  une  intéres¬ 
sante  observation  de  M.  Reliquet  qui  a  été  publiée  in  extenso 
dans  V Union  médicale  du  3  septembre,  et  dont  le  Progrès  a 
déjà  dit  un  mot  à  ses  lecteurs. 

Un  coiffeur  âgé  de  35  ans,  marié,  d’une  constitution  déli¬ 
cate,  pâle  et  amaigri,  se  présenta  à  M.  Reliquet  avec  les  acci¬ 
dents  suivants  dont  le  début  remontait  à  deux  mois  :  Il  avait 
ressenti  tout-à-coup  au  moment  de  l’éjaculation  une  douleur 
allant  de  l’anus  au  périnée.  Depuis  lors  il  souffrait  pour  aller 
à-la  garde-robe,  et  la  marche  lui  donnait  de  fréquentes  envies 
d’uriner.  Les  désirs  vénériens,  l’érection,  produisaient  une 
douleur  très-vive  qui  obligeait  le  malade  à  s’abstenir  de  tout 
contact  avec  sa  femme.  Il  y  avait  de  plus  de  l’hématurie  et 
des  douleurs  vives  à  l’anus  et  à  l’extrémité  de  la  verge  comme 
chez  les  calculeux.  Le  toucher  rectal  montre  que  la  vésicule 
séminale  gauche  est  douloureuse  et  dure.  L’examen  des  voies 
urinaires,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  montre  que  la 
vessie  ne  contient  pas  de  pierre.  Le  passage  du  lithotribe 
explorateur  dans  la  région  profonde  de  l’urèthre  produit  une 
douleur  très-vive. 

Après  l’exploration,  le  malade  s’accroupit  et  expulse  en  uri¬ 
nant  une  quarantaine  de  petits  corps  d’un  blanc  mat,  gros 
comme  une  tête  d’épingle  ou  une  petite  lentille  et  s’écrasant 
facilement  entre  les  doigts.  Cette  expulsion  soulagea  beaucoup 
le  malade  qui,  après  quelque  temps  de  traitement,  ne  conserva 
plus  qu’une  miction  un  peu  fréquente.  Les  petits  corps  blancs, 
examinés  par  M.  Robin,  étaient  des  sympexions  qui  sauf  leur 
volume  et  une  certaine  striation,  présentaient  des  réactions 
et  un  aspect  normal.  Ce  cas,  dont  l’interprétation  fait  honneur 
à  la  sagacité  de  M.  Reliquet,  parait  être  unique  dans  la  science. 

A.  Malherbe. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  des  'Enfante-Malades .  Chirurgie.  Service  du  Dr  de  Saint-Ger¬ 
main.  Salle  Saint-Gome  :  7,  Phimosis  opéré.  —  12,  Onyxis  scrofuleux 
opéré.  —  15,  Pied  bot  équin  opéré.  —  Salle  Sainte-Pauline:  10,  Tumeur- 
blanche  du  poignet.  —  15,  Abcès  sous-maxillaire.  —  17,  Abcès  sous-clavi¬ 
culaire.  —  20,  Brûlure  de  la  région  orbitaire  :  ophthalmie.  —  22,  Abcès  de' 
l’aine.  —  24,  Equin  consécutif  à  une  ostéite  du  tibia.  —  Clinique  tous  les- 
jeudis  à  9  heures. 

Médecine.  Service  du  Dr  Bouchdt.  Salle  Sainte-Catherine  :  2,  Paralysie; 

j  —  t  n  — Q  Rhumatisme  noueux.  —  18,  Pneu¬ 

monie  typhoïde.  —  30,  Paralysie  infantile.  —  Chorées. 

Service  du  Dr  Lasric.  Salle  Saint-Jean:  2,  Chorée,  endocardite.  8, 
Endopéricardite.  9,  Pleurésie.  —  31 ,  Erysipèle  de  la  face.  Endocardite.  — * 
i  -  _  —34,1  eurésie  ad  ve  —  -  Emphysème  pulmonaire» 

—  Chorées.  —  Coqueluches.  —  Angines  et  laryngites  diphthériüques. 

Senïoe  du  Dr  Alcu4MBaüi.t.  Salie  Saint-Louis  :  12,  Tétanos  chronique. 


92 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


—  10,  Entérite  chronique.  —  19,  Albuminurie.  —  21,  Oreillons.  —  Salle 
Sainte- Geneviève  i  22,  Maladie.  mitrale.  —  Coqueluches.  —  Chorées.  — 
Biphthéries. 

Hôpital  Saint- Antoine.  Médëcine.  Service  du  Dr  Péter.  - —  Leçon 
Clinique  le  samedi. 

Service  du  Br  Proust.  (F.)  Salle  Saint-Jeanne:  3,  Fièvre  typhoïde.  — 
16  Insuffisance  mitrale.  —  17,  Syphilis  avec  manifestations  multiples  (iritis,- 

surdité .  etc.)  —  H.  Salle  Saint-Etienne  :  3,  Paralysie  générale  ;  3, 

Tic  convulsif  de  la  face. 

Chirurgie.  Service  du  Dr  Buplay.  (H.)  Salle  Saint-Barnabe  ;  10  et  23, 
Fracture  compliquée  de  jambe.  —  13,  Résection  des  3/4  inférieurs  de  la 
diaphyse  tibiale,  nécrosée  par  /suite  de  périostite  phlegmoneuse.  —  54,  Os- 
téo-périostite  du  frbntaï. — (F.)  Salle  Sainte  Marthe  :  6,  Ffâctüre  du  côl  du 
fémur. —  IL  Ivbré  ors  .  .  -  .  —  Ko  Uvéo-surc  miu  du  fémur. 

—  Leçon  clinique  et  opérations  le  mardi. 

Hôpital  Lariloisitre. —  Service  dü  B1*  Millard.  Salle  Shinte-Joséphine  : 
1/  affection  cardiaque  (mitrale  et  aortique);  2,  pelvi-péritonite;  8,  insuffisance 
mitrale;  9,  dhtjrée  partielle,  hystérie;  10,  bronchite  et  emphysème;  11,  ar¬ 
thrite  aiguë  du  genou  droit;  12,  hystérie  avec  plaques  d’hyperesthésie;  14, 
kyste  de  l'ovaire;  18,  Bjahète;  19  bis,  fongosités  utérines;  22,  cancer  du  foie; 
25,  rhumatisme  polyarticulaire,  hydrothorax.  —  Salle  Saint-Vincent  :  S, 
névralgie  rhumatismale, ,  .herpès  préputiqlis;  31,  32,  intoxication  saturnine. 

Service  du  DJ?  Jaccoud.  Salle  Sainte-Claire:  1,  insuffisance  mitrale;  8, 
insuffisance  mitrale  èt  rétrécissement  aortique  léger;  10,  tubbfcuïose  pulmo¬ 
naire  aiguë:  23,  cancer  dé  l'épiploon:  30,  paraplégie  hystérlqi.  .  — •  Salle 
Saint-Jérôme  :  15  bis,  31,  maladie  de  Bright;  16,  compression  des  bronches 
(cornagfe);  10  bis,  ataxie  locomotrice;  20,  paralysie  générale  progressive;  28, 
intoxication  saturnine. 

Service  du  Dr  Sirebey.  Salle  Sainte-Geneviève  :  3,  hydropneumo thorax; 
7,  colique  hépatique,  congestion  du  foie;  9,  affection  mitrale;  lû,  pleurésie 
droite;  14,  fièvre  typhoïde;  19,  phlegmon  du  ligament  large  ouvert  dans  la 

v  s- . .-  —  s  .  bis  : 

pneumonie  droite;  U,  fièvre  tÿphoMé;  !  16,  ]5tiétitfibnië  doutilë;  22,  coliques 
de  jdosab. 

Servieé  du  Df  Raynaud  .  Salle  Sainte-Mathilde  :  17,  chûtè  de  l’utérus, 

-  1  .  .  - . .  .  s  ...  u  .  é_u  —  '  . - 

Landry  :  14,  gastrite  alcoolique;  19  bis,  caneér  de  l’estomac;  22,  artériecta- 
sie  :  compression  -de  la  trichée  ;et  .de  l’oesophage  j  29,  grippe,  congestion 
pulmonaire;  33,  rhumatisme  articulaire  subaigu;  34,  maladie  de  Bright. 

Hôpital,  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Vekneuil.  Cliniques,  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi  à  9  heures.  Salle  Saint-Augustin  (F.)  :  1,  imperfora¬ 
tion  du.  vagin;  3,  kyste  de  l’ovaire,  injection  iodée;  6,  abcès,  des  parois  cos¬ 
tales  causée  par  une  contusion  pendant  la  grossesse;  13,  tumeur  dii  crâne  et 
du  corps  thyroïde;  18,  ostéomalacie  chez  une  femme  de  23  ans;  19,  abcès 
dsSiffuent  du  pubis;  22,  fistule  recto-vaginale.  —  Salle  Saint-Loüis  (H.)  : 
3,  fracture  du  péronier  avec  luxation  du  pied  en  dehofs;  4,  arthrites  multiples 
du  pied;  7,  éuornie  tümeur  ganglifofttiê  de  lâ  gaine  des  péroniers  au  niveau 
delà  partie  latérale  externe  du  pied;  13,  adénome  sudoripâre  de  la  racine  du 
nez;  15,  syphillome  du  testieule;  23,  testicule  vénérien;  26,  anévrysme  par 
plaie  delà  radiale;  44,  arthrite  du  tarse,  équinisme;  52,  énorme  tumeur  du 
testicule. 

Hôpital  N  ■  —  Service  de  M.  Potaix.  Consultation  le  jeudi.  Salle 
Saint-Louis  ,11/  :  1,  insuffisance  mitrale,  insuffisance  tricuspide  transitoire; 
3,  Intoxication  mërcürîëilë,  attaques  épileptiformes;  i5,  transposition  du 
cœur,  bronchite  chronique;  21,  pleurésie  ancienne,  dilatation  brohehique; 
Và,  rétrécissement  mitral.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  1,  rétrécissement 
6t  insuffisance  aortiques;  23,  épilepsie  et  hystéro-épilepsie;  31,  fièvre  typhoïde. 

Service  du  Br  Chauffard.  Consultations  le  mardi.  Salle  Sainte-Eugé¬ 
nie  :  2,  maladie  de  Bright,  commencement  d’urémie,  grossesse,  amaurose 
brightique;  3,  insuffisance  mitrale,  dernière  période;  5,  pleurésie  secondaire 
à  une  pneumonie,  herpès  labialis,  6,  pneumonie  catarrhale.  —  Salle  Saint- 
Luc  :  1,  insuffisance  et  rétrécissement  mitrai,  période  dé  tolérance;  14,  éry¬ 
sipèle  de  là  face,  forme  atâxo^adyüêmiqué;  17,  iusüffisailéB  Mitrale;  l8,bron- 
chite  chronique,  dilatations  bronchiques,  bronchorrhée;  30,  plomhisme,  ané¬ 
mie,  néphrite,  encéphalopathie;  33,  larvngo-typhus,  élimination  d’un  séques¬ 
tré,  forme  tardive  et  lente. 

Hôtel-Dieu.  Service  dii  Br  Behier.  (H.)  :  1,  phthisie;  2,  bronchite 
tuberculeuse;  4,  saturnin;  affection  cérébrale;  6,  rhumatisme;  8,  sciatique; 
10,  emphysème  pulmonaire;  12,  affection  cardiaque;  14,  ictère;  16,  pleurésie; 
19,  maladie  de  Bright;  22,  pnëumonigf  ài,  hémiplégie;  î6,  paraplégie,  intoxi¬ 
cation  par  le  sulfure  de  carbone;  28,  myélite;  31,  rhumatisme  blenndVfha- 
girpie;  37,  ataxie.  —  (F.)  :  2,  rhumatisme  hléhnorrhagi  . 

tonite;  9,  pleurésie  purulente;  11,  sclérose  en  plaques. 

Enseignement  médirai  liine. 

Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  Br  Rochàrd  fait  tous  lés  lundis  des  con¬ 
férences,  1,  rue  Larrey. 

Electrothérapie.  —  Le  Br  Tripier,  a  fait  le  lundi  8  février  et  fera  les 
lundis  suivants,  à  midi  1/2,  à  la  clinique  de  M.  le -D*’’ Méditez,  rué  Christine, 
n°  3,  des  conféfènces  sur  les  applications  des  coûtants  Continus  et  discon¬ 
tinus  au  traitement'  des  trohhlès  nerveux  des  fonctions  génitales.  (Impuis¬ 
sance,  spermatorrhée.) 

Mortalité  a  Paris,—  Population  1,831,792  liah.  Pendant  la  semaine  fi¬ 


nissant  le  5  février  1875,  on  a  constaté  957  déeès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  7; —  scarlatine,  >;  —  fièvre  typhoïde,  11;  —  érysipèle,  7;  — 
bronchite  aiguë,  61;  — pneumonie,  70; — dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  3;  —  choléra  nostras ,  »;  —  angine  couenneuse, 
6;  —  croup,  26;  1 —  affections  puerpérales,  3;  —  autres  affections  aiguës* 
286-,  —  affections  chroniques, 424,  dont  177  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  39;  —  causes  accidentelles,  14. 

/.  .  —  Population  3,443,100  habitants.  Bécès  du  21  au  30  janvier 

1,650,  savoir  :  variole,  5;  —  rougeole,  8;  —  scarlatine,  61;  —  fièvre 
typhoïde,  23  ;  —  érysipèle,  12  ;  —  bronchite,  248  ;  —  pneumonie,  104 

—  dyssenterie,  ■;  —  diarrhée,  20;  —  choléra,  nostras,  •;  —  diphthérie,  7; 

—  croup,  14;  —  coqueluche,  39. 

•  Bienfaisance,  — .On  bâtit,  en  ce  moment,  .près  du  iourg  de  Beuzevilte 
un  magnifique  hospice.  Il  est  dû  à  la  munificence  d’Un  simple  proprietaire, 
M.  Pierre  Campion,  qui  a  voulu  consacrer  si  fortuné  à  cette  oeuvré  philan¬ 
tropique  .  M .  Campion  tient  à  fonder  rétablissement  de  Stfn  vivant  :  bêla  est 
rare,  les  générosités  de  ce  genre  se  faisant  généralement  pet  testament,  dé 
manière  à  ne  priver  que  lès  héritiers  dü  donateur.  Ce  sera  pour  M.  Campion 
une  grande  consolation  que  d'entendre  les  malheureux  bénir  son  nom,  et 
nous  désirons  que  le  bienfaiteur  de  Beuzeville  trouve,  dans  cette  trop  courte 
notice,  le  premier  hommage  rendu  à  sa  charitable  initiative.  ( Union  républi¬ 
caine  de  l’Eure). 

Société  médicale  des  hoPiTAÙx  de  Paris.  —  Prix  fondé  en  1802  par 
M.  Phillips  sur  la  curatilUé  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  Lâ  Société 
médicale  des  hôpitaux  a  décidé,  ’dattê  sa  sëanbe  du  22  nOVëmtré  1872,  qui 
le  dentier  délai  pour  la  remise  des  mémoires  était  fixé  au  31  mars  1875.  C<? 
prix  sera  de  là  valeur  de  1,200  fr.  —  Voici  le  programme  : 

1°  Biagnostic  différentiel  de  la  méningite  tuberculeuse;  —  2°  De  son  étio¬ 
logie  et  de  son  traitement  préventif:  —  3°  Une  fois  la  maladie  déclarée, 
quelles  sont  les  indications .  thérapeutiques  fournies,  par  les  symptômes  ob¬ 
servés  dans  le  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  '? 

Nota.  —  La  Société  exprime  le  désir  de  voir  les  candidats  apporter  le 
plus,  grand  soin  dans  la  rédaction  dé  leurs  observàtibns  personnelles,  ’  ou  leé 
conditions  d’âge,  de  sexe,  d’hérédité,  d’hygiène  soient  relatées  avéc  la  plus 
sefupdléuèfe  exactitude . 

'  Les  mémoires,  écrits  en  français,  devront  êttè  inédits  et  adressés,  franc 
d8  pott,  avant  le  1er  avril  1875,  à  M.  le  Dr  Ernest  Besnier,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société,  87,  rue  Neuva-des-Mathurins.  Chaque  mémoire  doit 
porter  une  devise.qui  sera  répétée  sur  un  pli  fermé  et  cacheté,  joint  au 
manuscrit,  et  contenant  le  nom  de  l’auteur,  qui  ne  pourra  pas  se  faire  con¬ 
naître  avant  la  décision  delà  Société. 

Universités  allemandes. —  Le  corps  enseignant  deh  vingt  nniversités 
dë  l’empire  d’Allemagne  a  comnté  pendant  le  semestre  d’été  dernier  1,595 
membres  ;  il  y  a  eu  17,704  auditeurs.  Les  membres  dn  corps  enseignant  ont 
été  :  888  professeurs  ordinaires  ;  334  professeurs  extraordinaires  ;  36  profes¬ 
seurs  honoraires  et  338  PHvat-Bocenteu. 

Les  professeurs  ordinaires  y  ont  été  :  à  Munich,  06  ;  à  Berlin,  59  ;  à 
Qœttingue,  58  ;  à  Bonn,  57  ;  à  Leipzig,  57  ;  à  Strasbourg,  31  ;  àBresleau,  50; 
à  Halle,  48  ;  à  Kœnigsberg,  46  ;  à  Tubingue,  46  ;  à  Heidelberg,  41  ;  à  Mar- 
burg,  38  ;  à  Greifswald,  37  ;  è  Iviel,  37  ;  à  Fribourg,  36;  à  Giessen,  36;  à 
Wurzburg,  36  ;  Ërlangen,  33  ;  à  léna,  29  ;  à  Kostock,  27. 

Les  professeurs  extraordinaires  (agrégés)  ont  été  :  à  Berlin,  57  ;  à  Leipzig, 
48  ;  à  Bonn,  26  ;  à  Gœttingue,  23  ;  à  Breslau,  22  ;  à  Halle,  22  ;  à  Heidelberg, 
22  ;  à  Strasbourg,  17  ;  à  léna,  13  ;  à  Tutbingüe,  12  ;  à  Ërlangen,  11  ;  à  Gies¬ 
sen,  11  ;  à  Greifswald,  11  ;  à  Marbüfg,  9  ;  à  Munich,  9  ;  à  Kœnigsberg,  8  ; 
à  Fribourg,  7  ;  à  Kiel,  6;  à  Würzbourg,  6;  à  Kostock,  4. 

Professeurs  honoraires  :  Munich j  11;  léna,  8;  Burlin,  4;  Breslau  3; 
Leipzig,  2  ;  Bonn,  Ërlangen,  Fribourg,  Giessen,  Gœttingne,  Heidelberg, 
Tubingue,  1  pour  chaque  ;  8  universités  n’en  comptent  point. 

Les  Privât  Docenten  ont  été  pour  :  Berlin,  02  ;  Leipzig,  30  ;  Heidelberg, 
28  ;  Breslau,  24  ;  Munich,  23  ;  Halle,  20  ;  Tubingue,  20;  Gœttingue,  19  ;  Kiel, 
13  ;  léna,  14;  Kœnigsberg,  14  ;  Bonn,  13;  Marburg,  13;  Wurzburg,  13  ; 
Strasbourg,  8  :  Greifswald,  7;  Kostock,  6;  Fribourg,  5;  Giessen,  5: 
Ërlangen,  1. 

Berlin  compte  donc  pour  120  professeurs,  Ci  Privat-Boeenteu,  tandis  que 
Ërlangen  n’a  qu’un  Pr’vat-Dbcent  pour  45  professeurs. 

Il  y  a  eu  15,965  étudiants  inscrits,  1,739  auditeurs  bénévoles,  total  : 
17,701,  ce  qui  donne  un  membre  enseignant  pour  9  à  10  étudiante  et  10  à  1 1 
auditeurs.  Sur  les  13,963  étudiants,  un  compte  3,717  étudiants  en  médecine 
qui  ont  été  :  à  Wurzburg,  518  ;  à  Leipzig,  502  ;  à  Munich,  310  ;  à  Berlin, 
299  ;  à  Grèifsvvald,  281  ;  à  Strasboürg,  184  ;  à  Bresleau,  170  ;  à  Halle,  163  ;  à 
i:  .  I  : 

Marburg,  132  ;  à  Bonn,  126  ;  à  Fribourg,  117  ;  à  Hidelberg,  83  ;  à  léna  ;  78  à 
à  Giessen,  65  ;  à  Kiel,  55  ;  à  Kostock,  29.  (  Wiener.. Médit.  Wochenschrift.) 

Lu  Iran-':  a.  é  s  ,  d  la  it  lu  M.  î  H  1  v  i 

MANN,  médecin  cantonal  de  Brumath  qu’une  affection  pulmonaire,  datant 
de  plusieurs  années  vient  d’enlever  à  sa  famille  et  â  nombreuses  clientèle. 

Errata.  —  K°  3,  p.  66,  col.  1,  au  lieu  de  •  leçons  de  son  métier  ■  Usez 

•  leçons  de  son  maître  •  —  N1'  0,  p.  76,  col.  1,  au  lieu  de  ■  Jules  Prévost  » 
lisez  •  Jïilés  Grndiws  *. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Bournevilt.e. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  BU  PLESSIS,  59, 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  G, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  trélat. 

De  la  réunion  primitive  et  secondaire  des  plaies. 

Leçon  recueillis  par  P.  RECLUS  et  E.  OkY,  internes  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Avant  de  terminer  ces  entretiens  cliniques,  je  voudrais 
vous  exposer  les  opinions  que  je  professe  sur  un  sujet  inté¬ 
ressant  a  bien  dos  titres:  ■  /  '  .  -  secon¬ 

daire  des  plaies.  Mais  cette  étude  est  si  vaste  que  je  devrai, 
puisque  le  temps  me  presse  ,  en  indiquer  seulement  les 
points  principaux;  aussi,  serai-je  bref  et  passerai-je  rapi¬ 
dement  sur  l'historique  de  la  question.  Je  l’ai  d’ailleurs 
traité  avec  quelques  détails,  l'année  dernière,  dans  mon 
cours  à  l’Ecole  de  Médecine. 

La  réunion  primitive  est,  pendant  très-longtemps,  restée 
inconnue  des  chirurgiens;  sans  doute,  ils  devaient  assister 
parfois  à  de  pareilles  cicatrisations,  mais  ils  ne  la  recher¬ 
chaient  pas.  Il  faut  arriver  jusqu’au  dernier  siècle  pour  que 
ce  mode  de  guérison  les  préoccupe  et  devienne,  pour  eux, 
le  résultat  d'une  méthode  ;  l'Académie  de  Chirurgie  s'em¬ 
pare  de  la  question,  elle  en  pose  nettement  les  termes  ;  ce¬ 
pendant  on  voit  déjà  s’établir  une  confusion  regrettable,  et 
qui  deviendra,  plus  tard,  la  source  de  discussions  et  d'er¬ 
reurs  :  l’idée  de  suture  est  si  intimement  liée  à  celle  de 
réunion  primitive  que  l’on  confond  le  résultat  avec  les 
moyens  employés  pour  l'obtenir.  Cet  abus  de  langage  se  re¬ 
trouve  encore  au  commencement  de  ce  siècle,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  dans  le  mémqire  de  Lombard  sur  les 
Plaies  récentes. 

A  cette  époque ,  les  tendances  s'accusent  ;  la  réunion 
primitive  est  proposée  par  les  uns ,  violemment  attaquée 
par  les  autres,  et  tandis  qu’elle  compte  en  Angleterre  de 
nombreux  défenseurs,  elle  est  en  France,  à  Paris  surtout, 
presque  systématiquement  exclue.  Ne  voit* an  pas  même, 
vers  1840,  Roux,  un  des  rares  adhérents  de  cette  nouvelle 
doctrine  ,  la  défendre  beaucoup  et  la  pratiquer  très-peu. 
Mais  si  l’Académie  de  Chirurgie  est  unanime  pour  ap¬ 
prouver  la  réunion  secondaire  par  bourgeonnement  des 
surfaces,  à  Montpellier,  au  contraire,  on  était  moins  ex¬ 
clusif. 

Toutes  ces  discussions,  d’ailleurs  n'auraient  que  bien 
lentement  entraîné  les  esprits,  car  dans  les  deux  camps  on 
développait  des  arguments  d'une  incontestable  valeur. 
Les  partisans  de  la  réunion  tiennent  un  langage  fort 
séduisant  :  obtenir  la  cicatrisation  prompte,  n’est-ce  pas 
supprimer  tous  les  accidents  '?  se  mettre  à  l'abri  des  dan¬ 
gers  inhérents  aux  suppurations  longues,  de  l'affaiblisse¬ 
ment  consécutif  de  tout  le  cortège  des  fièvres  ?  Plus  d'éry- 
1  L  plus  d'infection  putrid  e  —  Mais,  leur  répondait  on, 
un  S1  Leau  résultat  l'obtenez-vous  ?  Vos  cicatrisations  sont 
incomplètes,  les  parties  profondes  ne  se  réunissent  pas  et 
vous  avez  alors  de  larges  décollements,  des  clapiers,  des 
i  usées  purulentes,  des  rétentions  de  matières  septiques,  qui 
deviennent  des  foyers  d’infection,  et  comme  d’autre  part 
la  réunion  superficielle  a  pu  s'opérer,  vous  vous  endormez 
dans  une  sécurité  trompeuse.  Ne  vaut-il  pas  mieux  laisser 
_  s  et  surveiller  avec 

soins  les  progrès  des  bourgeons  charnus  ?  Notre  méthode 
est  plus  lente,  mais  plus  sûre. 

-  '  ilt  un  ter- 

VV.n  commun  où  se  rencontrèrent  les  deux  Ecoles.  Ne 
auait-il  pas  reconnaître  que  la  réunion  primitive  était  in- 
Qispensable  dans  les  autoplasties,  opération  acceptée  et 


pratiquée  par  tous  les  chirurgiens?  On  eut  ainsi  de  plus 
fréquents  exemples  de  réunions  primitives  ,  les  avantages 
purent  ci  <'t r. •  anpiv.-ié-;  et  fa.-conJ  devint  plus  facile. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant,  que  ces  discussions 
lu ss  nt  resté,  s  siéiil  is;  elles  eurent  pour  résultat  de  pro¬ 
voquer  d'utiles  recherches.  Chacun  perfectionna  sa  mé¬ 
thode  et  inscrivit  à  son  actif  d’utiles  améliorations.  Les 
uns  choisirent  et  avivèrent  leurs  lambeaux  avec  plus 
de  soin,  en  survoillèrut  la  nutrition,  et  rendirent  l’af¬ 
frontement  1*1  tw  nvcvot  on  mnHiplic.il’  le»  SIUU1CS.  iAJS  UU- 

tres  ont  cherché  les  meilleurs  pansements  et  diminué 
la  suppuration  par  le  choix  judicieux  des  topiques  et  des 
appareils.  Ils  ont  étudié  les  maladies  des  bourgeons  char¬ 
nus  et  surtout  les  moyens  de  les  prévenir.  De  cette  préoc¬ 
cupation  naquirent  les  préparations  à  l’alcool  ,  à  l’acide 
phonique,  à  la  glycérine  ;  les  bandelettes  par  occlusions, 
les  bandelettes  unissantes  ;  et  dans  ces  derniers  temps,  les 
pansements  ouatés  de  M.  A.  Guérin,  qui  ont  rendu  de  si 
grands  services  à  la  chirurgie. 

Tout  le  monde  en  profita;  on  reconnut,  en  présence  de 
ces  améliorations  successives,  que  les  deux  moyens  pou¬ 
vaient,  suivant  les  cas,  donner  do  bons  résultats.  Pour 
moi,  Messieurs,  mon  opinion,  à  ce  sujet,  est  fortement 
assise,  je  crois  que  ce  qu'il  faut  le  plus  rechercher  c'est 
la  réunion  primitive.  On  ne  doit  pas  cependant  l’em¬ 
ployer  en  aveugle:  elle  a.  comme  toute  méthode  chirurgi¬ 
cale,  des  indications  et  des  contre-indications  qu'il  faut 
déterminer  avec  soin. 

Qui  oserait,  par  exemple,  proposer  la  réunion  pi’imitive 
pour  une  plaie  contuse,  par  éclat  d’obus  ?  Ne  serait-ce  pas 
un  non-sens  ?  Dans  les  ablations  ;  mineuse», 

les  carcinomes  du  sein,  où  l’on  doit  suivre  les  prolonge- 
s  mu  ;rée  des  plaies  anfract  iuses  la  réu- 

niou  peut-elle  être  tentée  ?  Certainement  non.  Vous  ne 
pourriez  mettre  en  contact  les  parties  profondes,  la  réunion 
ne  serait  que  superficielle  et  vous  aui'iez  ainsi  des  accumu¬ 
lations  de  pus,  Ceci  est  déjà  une  contradiction  formelle,  et 
dans  ces  cas,  la  réunion  primitive  doit  être  rejetée. 

Je  suppose  même  cet  accollenient  possible,  toutes  les  con- 
.  ditions  sont-elles  remplies  ?  Non,  et  «vous  devez  encore 
rechercher  s’il  existe  dans  votre  plaie  un  corps  étranger, 
de  quelque  nature  qu’il  puisse  être.  Or,  le  sang  épanché 
est  un  corps  étranger,  qui  doit,  pour  être  éliminé,  subir 
des  transformations  régressives;  aussi  y  a-t-ii  contre-indi- 
-  .  .  ides  caillots 

s’amassent  au-dessous  des  lambeaux.  Les  tendons  et  les  apo¬ 
névroses.  les  surfaces  osseuses  fiénud  les  se  mortifient,  les 
fibres  musculaires  privées  de  leurs  vaisseaux  nourriciers 
se  sphacèlent,  les  amas  graisseux,  les  poussières  osseuses 
dans  les  amputations,  tous  ces  corps  sont  devenus  étrangers 
à  l’organisme  et  comme  tels  sont  condamnés  à  l'élimination. 
A  plus  forte  raison  en  sera-t-il  de  même  si  la  plaie  contient 
dos  balles,  des  esquilles,  des  morceaux  d'étoile,  ou  simple¬ 
ment  des  fils  à  ligature.  Le  chirurgien  doit  calculer  les 
chances  de  vie  des  tissus  qui  constituent  son  lambeau,  il 
doit  juger  de  -a  vascularisation,  de  sa  vitalité  et  ne  se  dé¬ 
cider  qu’à  bon  escient.  C'est  ici  qu’intervient  réellement 
l'art  ;  ce  n'est  plus  une  question  de  science  ou  de  doctrine! 

Il  faut  bien  l'avouer  cependant,  malgré  une  appréciation 
exacte  des  indications ,  lorsqu'on  croit  avoir  accumulé 
toutes  les  chances  de  réussite,  il  peut  survenir  tel  accident, 
qui  compromet  le  résultat  de  l’opération.  On  ne  saurait 
tout  prévoir  :  les  hémorrhagies  en  nappe  qui  peuvent 
-■  1  •■’  les  ruptures  se¬ 
condaires  d’artères  plus  considérables.  Le  sang  s’écoule 
entre  les  lambeaux,  décolle  les  lèvres  de  la  plaie  et  la  gué¬ 
rison  se  trouve  nécessairement  compromise. 
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Ne  faut-il  pas  même  compter  sur  l’indiscipline  du  ma¬ 
lade,  qui,  par  des  mouvements  intempestifs,  peut  déplacer 
l’appareil,  détruire  des  adhérences  en  voie  de  formation? 
Mais  n’oubliez  pas  surtout  le  rôle  prépondérant  que  joue 
l’état  général  du  patient,  car  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
ce  point  :  une  opération  bien  conduite  échouera  miséra¬ 
blement  chez  un  individu  affaibli  et  qui,  dans  le  cours  de 
la  cicatrisation,  est  plus  exposé  qu’un  autre  aux  influences 
morbides.  Rappelez-vous  le  petit  malade,  couché  au  n°  5 
de  notre  salle  des  femmes,  et  opéré  d’un  bec  de  lièvre  in¬ 
complet.  La  réunion  paraissait  marcher  régulièrement, 
lorsque  nous  avons  vu  l’enfant  s’affaiblir,  être  pris  de  diar¬ 
rhée  et  de  toux,  la  nutrition  s’est  mal  faite,  et  nous  n’avons 
obtenu  qu’une  cicatrisation  partielle.  Aussi,  me  voyez-vous 
attendre  le  rétablissement  complet  de  ses  forces,  avant  de 
tenter  de  nouveau  la  réunion.  N’est-ce  pas  au  même  titre 
que  vous  verrez  à  la  suite  d’une  amputation,  s’ulcérer  le 
nérioste  et  l’os  se  mortifier  chez  les  gens  anémiés  ou  ca- 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  il  est  certains  cas  où  les  in¬ 
dications  précises  sont  délicates  à  saisir,  c’est  par  le  sou¬ 
venir  des  faits  déjà  observés  qu’on  arrive  à  régler  sa  con¬ 
duite,  qui  devient  pour  ainsi  dire  le  résumé  de  la  pratique 
chirurgicale.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  la 
méthode  à  choisir  est  soumise,  le  plus  souvent,  à  des  indi¬ 
cations  et  à  des  contre-indications  que  l’on  doit  rechercher. 

Si  le  malade  est  affaibli,  s’il  y  a  menace  d’hémorrliagie 
primitive  ou  secondaire,  la  contradiction  est  formelle  ;  elle 
l’est  encore,  s’il  existe  un  corps  étranger,  si  la  plaie  est 
anfractueuse,  si  l’affrontement  est  impossible,  si  les  lam¬ 
beaux,  peu  vasculaires,  mal  nourris,  sont  prêts  à  se  morti¬ 
fier.  Dans  ces  cas,  on  pourrait  tout  au  plus  essayer  une 
réunion  partielle  dans  un  point  circonscrit  de  la  plaie. 

Mais  vous  ne  devez  pas  oublier  que  les  procédés  mis  en 
usage  sont  d’une  incontestable  importance.  Le  mode  d’in¬ 
cision,  par  exemple,  la  forme  du  lambeau,  ses  rapports  avec 
le  lambeau  correspondant,  peuvent  à  eux  seuls  déterminer 
une  réunion  primitive.  N’est-ce  pas  ce  qu’a  fait  de  Graeffe, 
—  et  c’est  son  plus  grand  mérite,  —  dans  ses  opérations 
sur  la  cornée  ?  N’est-ce  pas  ce  qu’on  recherche  dans  toutes 
les  méthodes  dites  linéaires.  Ici,  par  leur  situation  même, 
les  lèvres  de  la  plaie  s’affrontent  exactement  et  vous  savez, 
Messieurs,  que  ce  point  est  des  plus  importants.  Vous 
m’avez  vu  faire,  cette  année,  plusieurs  opérations  de  phi¬ 
mosis,  et  vous  vous  rappelez  avec  quel  soin  je  mettais  en 
contact  le  bord  de  la  muqueuse  et  celui  de  la  peau.  Pour 
plus  de  sûreté,  je  me  charge  toujours  de  cette  partie  déli¬ 
cate  de  l’opération,  confiant  à  mes  aides  l’application  des 
serre-fines. 

Si  je  devais  résumer  en  quelques  mots  les  indications  de 
la  réunion  primitive,  je  vous  dirais  :  tentez-la  toutes  les 
fois  que  V accotement  des  parties  profondes  est  possible , 
c'est  la  condition  indispensable,  sans  laquelle  échoueront 
tous  vos  efforts. 

Et  du  reste,  cette  réunion  des  parties  profondes  peut  être 
obtenue  plus  souvent  qu’on  ne  croit.  Dans  une  discussion 
de  la  Société  de  chirurgie,  j’ai  rapporté  deux  cas  d’extrac¬ 
tion  de  lipomes,  certainement  aussi  volumineux  que  le 
poing,  et  ce  ne  fut  pas,  sans  étonner  mes  collègues,  que  je 
leur  déclarai  avoir  tenté  avec  succès  la  réunion  primitive. 
Or,je  devais  cet  heureux  résultat  à  laméthodeque  j’emploie 
toujours  dans  ces  conditions  et  que  je  ne  saurais  trop  vous 
recommander  : 

J’affronte  exactement  les  parties  profondes  ,  parfois 
même,  en  sacrifiant  la  régularité  de  la  réunion  superfi¬ 
cielle.  C’est  ce  que,  dernièrement  encore,  vous  m’avez  vu 
faire,  lors  de  l’ablation  d’une  petite  tumeur  de  l’aisselle  ; 
puis  je  maintiens  les  parties  en  contact,  avec  des  plaques 
d'amadou,  qui  exercent  une  compression  élastique  et  assez 
forte  sur  les  parties  à  effectuer.  Je  cherche,  enfin,  pour 
la  région,  la  plus  grande  immobilité,  leur  repos  absolu  est 
en  effet  un  élément  important.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Ilouzé  de  l’Aulnoit  produisait  à  la  Société  de  Chirurgie 
un  certain  nombre  d’amputations  qu’il  avait  pratiquées 


avec  succès  :  il  attribuait  ces  succès  au  soin  qu’il  prenait 
de  recouvrir  l’extrémité  osseuse,  par  un  lambeau  périos- 
tique.  N'est-ce  pas  plutôt  l’immobilité  parfaite  dans  la¬ 
quelle  il  maintenait  le  membre  qu’il  faudrait  glorifier  ? 

Aussi,  Messieurs  ,  aurez-vous  le  droit  d’espérer  une 
prompte  guérison,  toutes  les  fois  que  vous  saurez  vous 
mettre  dans  ces  conditions,  que  je  regarde  comme  indis¬ 
pensables  :  le  maintien  des  parties  profondes  dans  le  con¬ 
tact  le  plus  parfait;  une  légère  compression  élastique  et 
l’immobilité.  Ce  sont  ces  principes  qui  m’ont  guidé  dans 
une  récente  auto  plastie.  Il  s’agissait  d’un  large  caneroïde 
de  la  joue  et  de  l’aîle  du  nez,  la  perte  de  substance  était 
considérable,  elle  a  dû  être  comblée  par  un  lambeau  fort 
étendu.  Après  m’être  assuré  que  tout  épanchement  de  sang 
avait  cessé,  après  avoir  nettoyé  les  surfaces  ,  j’ai  affronté 
avec  soin  les  tissus,  j’ai  multiplié  les  points  de  suture,  en 
évitant  tout  tiraillement. 

Vous  m’avez  vu,  ensuite,  supperposer  le  longdes  sutures, 
des  bandelettes  d’amadou,  elles  avaient  le  double  but  de 
maintenir  l’accollement  des  parties  et  d’exercer  une  com¬ 
pression  méthodique. 

Dès  les  premiers  jours,  nous  pouvions  constater  que  l’ad¬ 
hésion  était  obtenue,  et  cela,  sans  fièvre,  presque  sans 
rougeur  et  sans  gonflement;  qu’il  n’existait  nulle  part  de 
rétention  de  pus,  et  que  la  guérison  était  proche,  malgré 
l’âge  avancé  du  malade.  N’est-ce  pas  aux  précautions  prises 
que  nous  devions  un  aussi  heureux  résultat  ? 

Messieurs,  l’heure  s’avance,  et  je  suis  loin  d’avoir  épuisé 
le  sujet  qui  nous  occupe.  Bien  des  points  sont  restés  dans 
l'ombre,  qui  méritaient  de  longs  développements,  bien  des 
détails,  ont  été  omis,  qui  ne  seraient  pas  sans  utilité.  Je  ne 
puis  achever  aujourd’hui,  mais  j’aurai  sans  doute ,  soit  au 
lit  du  malade,  soit  dans  les  leçons  cliniques  que  je  repren¬ 
drai  l’an  prochain,  l’occasion  de  compléter  ces  notions  et 
de  plaider  encore,  devant  vous,  la  cause  de  la  réunion  pri¬ 
mitive. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Pleurésie  purulente;  Sixthoracentèses ;  Guérison; 

Par  E.  BARIÉ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  K...  Jean,  journalier,  âgé  de  19  ans,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  (service  de  M.  Mesnet),  le  5  janvier  1874. 
—  Le  malade  nous  dit  que,  depuis  un  an  environ,  il  se  sentait 
gêné  pour  respirer,  qu’il  toussait  assez  fréquemment  et  qu’il 
perdait  ses  forces  peu  à  peu.  Malgré  cet  état  maladif,  il  conti¬ 
nua  à  travailler,  mais  vers  le  milieu  de  février  la  toux  et  la 
dyspnée  ayant  augmenté,  il  cessa  tout  travail,  et  pendant 
deux  mois  garda  le  lit  ou  la  chambre.  Durant  ce  temps,  un 
médecin  lui  fit  appliquer  successivement  trois  vésicatoires 
sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  A  la  suite  de  ce  traitement, 
il  se  sentit  mieux,  et  reprit  ses  occupations;  mais, la  toux 
augmentait  tous  les  jours,  il  maigrissait  considérablèment  et 
fut  de  nouveau  obligé  de  reprendre  le  lit  vers  le  mois  de 
juillet.  Trois  vésicatoires  successifs  furent  appliqués  sur  le 
côté  gauche. 

Vers  la  fin  du  mois  de  novembre,  il  fut  pris,  tout  d’un  coup, 
et  pour  la  première  fois,  d’un  point  de  côté,  très-douloureux, 
à  gauche.  Malgré  cet  état  général  grave,  le  malade  ne  cessa 
pas  complètement  ses  occupations,  travaillant  deux  jours, 
se  reposant  deux  autres  jours,  et  ne  se  décida  à  entrer  à 
l’hôpital  qu’alors  qu’il  lui  fut  impossible  de  se  lever.  Comme 
antécédeuts,  nous  ne  trouvons  aucune  maladie  grave  :  le  ma¬ 
lade  nous  dit  que  jamais  il  n’avait  toussé  avant  cette  maladie, 
et  que  jamais  il  n’avait  craché  de  sang. 

Le  5 janvier,  à  son  entrée,  le  malade  est  pâle,  amaigri,  et  a 
l’aspect  souffreteux  ;  il  n’a  pas  de  dyspnée.  Respiration  à  20  ;  K., 
tousse  un  peu  et  expectore  quelques  crachats  blancs  et  aérés. 
Nous  le  faisons  mettre  debout,  et  rien  qu’à  la  simple  inspec¬ 
tion,  nous  constatons  une  différence  très-notable  dans  l’am¬ 
plitude  des  deux  côtés  du  thorax  :  le  côté  gauche  est  déformé 
et  considérablement  élargi  ;  une  mensuration  comparative, 
nous  donne  le  tableau  suivant  ; 
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Côté  gauche.  Gâte'  droit. 

Haut _ 47  centimètres.  Haut....  46  centimètres. 

Milieu. . .  46  -  Milieu...  44  — 

Bas .  43  —  Bas . 42  — 

Celte  mensuration  est  pratiquée  de  la  façon  suivante  :  l"Un 
point,  point  sternal ,  est  pris,  sur  le  milieu  de  la  ligne  inter- 
mamelonnaire  ;  2°  Un  second  point,  point  rachidien,  est  pris 
en  arrière,  sur  la  colonne  vertébrale,  en  ayant  soin  de  le  faire 
passer  dans  le  même  plan  que  le  premier  ;  3°  Deux  autres 
points  rachidiens  sont  pris,  l’un  à  1 0  centimètres  au-dessus, 
l’autre  à  10  centimètres  au-dessous  du  précédent.  Cela  fait, 
on  applique  l’extrémité  d’un  mètre  en  étoffe,  sur  le  point  ster¬ 
nal,  et  on  mesure,  de  chaque  côté  du  thorax,  la  distance  qui 
sépare  ce  point  des  trois  points  rachidiens. 

Quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  on  constate 
que  le  cœur  est  déplacé,  il  occupe  la  partie  droite  du  thorax, 
et  ses  battements  sont  visibles  par  des  mouvements  ondula¬ 
toires  brusques  de  la  paroi  thoracique]  sabaseparaîtètredansle 
3'  espace  intercostal  droit,  et  sa  pointe  bat  dans  le  5°  espace,  à 
1  centimètre  en  dedans  du  mamelon  du  même  côté.  La  partie 
gauche  du  thorax  forme  une  voussure  antérieure  considé¬ 
rable. 

La  percussion  dénote  une  matité  absolue,  en  avant  et  en  ar¬ 
riéré,  occupant  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche.  Dans  les 
mêmes  points,  l’auscultation  montre  une  absence  complète  du 
murmure  respiratoire.  Pas  de  souffle,  ni  d’égophonie.  Pas  de 
vibrations  thoraciques.  Au  niveau  de  la  pointe  du  coeur, 
souffle  râpeux  très-intense,  au  premier  temps. 

L’ensemble  de  ces  signes  permet  donc  d’établir  le  diagnos¬ 
tic  :  Epanchement  pleurétique  gauche,  considérable,  chez  un 
individu  non  tuberculeux,  l'auscultation  ayant  montré  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  morbide  dans  les  sommets. 

6  janvier.  Le  lendemain  le  malade  est  calme,  unpeudedys- 
pn  R.  20;  P.  84;  T.  38°.  —  Soir ;  P.  90.  T.  A.  38°.  —l.e  ma¬ 
lade  ne  peut  se  coucher  que  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  gauche. 

8.  Même  état.  P.  90;  T.  A.  38°, 2 .—Soir.  P.  90;  T.  A.  38», 4. 

9.  La  dyspnée  a  augmenté.  On  se  décide  à  pratiquer  la  tho- 
racentèse.  La  ponction,  pratiquée  dans  le  5e  espace  intercostal 
gauche,  est  faite  avec  l’appareil  aspirateur  Potain.  Il  s'écoule 
780  grammes  de  pus  bien  lié  et  inodore.  On  ne  pousse  pas  plus 
loin  la  ponction,  de  peur  que  le  retrait  brusque  du  liquide 
n’amène  un  déplacement  brusque  ducœur,  pouvant  occasion¬ 
ner  une  syncope,  etc.  Après  la  thoracectèse,  P.  80  ;  T.  A.  37°, 2. 
—  Soir,  P.  90;  T.  38°. 

10.  Le  malade  se  trouve  mieux,  il  est  moins  gêné  pour  res¬ 
pirer.  P.  90  ;  T.  A.  37», 3.  —  Soir  P.  9b  ;  T.  38», 2. 

U.  La  percussion  et  l’ausculation dénotent  les  mêmes  signes. 
P.  90;  T.  38°, 8. 

IL.  Seconde  thoracentèse  (faite  avec  trocart  ordinaire  et  sac 
de  baudruche.)  Il  s'écoule  1,000  grammes  de  pus.  L’opération 
se  fait  sans  difficultés,  le  malade  est  calme  et  ne  tousse  pas. 
Après  la  ponction  :  P.  80;  T.  37°, G.  —  Soir,  P.  90  ;  T.  3S°.  Le 
malade  dit  qu’il  a  beaucoup  toussé  pendant  la  journée. 

15.  La  matité  a  diminué  un  peu  en  arrière  et  en  haut,  et 
dans  la  fosse  sus-épineuse  on  commence  à  entendre  un  peu 
de  murmure  vésiculaire. 

16,  17,  28.  Le  malade  est  beaucoup  mieux.  Deux  portions. 
R.  18. 

2b.  Nous  trouvons  quelques  petits  filets  de  sang  dans  son 
crachoir.  Matin  P.  84  ;  T.  37°, 6.  Soir  P.  90  ;  T.  38°, 4. 

27.  Depuis  hier,  le  malade  dit  être  un  peu  gêné  pour  respi¬ 
rer  et  réclame  lui-même  une  nouvelle  ponction. 

28.  Seconde  mensuration; 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Haut....  44  ceutimètres.  Haut....  45  centimètres. 

Milieu...  44  —  Milieu...  45  — 

Bas - .43  _  Bas .  43  — 

31.  Troisième  thoracentèse  (trocart  ordinaire  et  sac  de  bau¬ 
druche).  Il  s’écoule  1,000  gr.  de  pus  après  la  ponction.  P.  90  ; 
T.  37°, 9. 

1er  février.  Dans  la  journée  d’hier,  après  la  ponction,  le  ma¬ 
lade  a  beaucoup  toussé  ;  crachats  blancs. 

8.  Le  malade  se  lève  toute  la  journée  ;  il  prend  de  l'embon¬ 
point  et  a  un  très-grqud  appétit. 


13.  Epistaxis  pendant  la  nuit,  — 14.  Un  peu  de  dyspnée.  P.  90. 

16,  Quatrième  thoracentèse.  Il  s’écoule  1,000  gr.  de  pus. 

17.  Mensuration : 

Côté  gauche .  Côté  droit. 

Haut....  45  centimètres.  Haut....  46  centimètres. 

Milieu ...  44  --  Milieu ...  45  — 

Bas . 43  —  Bas .  43  — 

29.  La  matité  ne  monte  plus  que  jusque  vers  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate.  On  entend  le  murmure  vésiculaire  très- 
net  au  sommet  gauche  et  en  arrière. 

2  mars.  Mensuration  : 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Haut....  45  centimètres.  Haut....  46  centimètres. 

Milieu.  . .  44  —  Milieu. . .  45  — 

Bas . 43  —  Bas . 43  — 

3  mars.  Cinquième  thoracentèse.  —  1,800  gr.  de  pus.  Après  la 
poncliou:  P.  90;  T.  37°, 8.  —  Soir.  P.  90;  T.  37°, 8. 

4.  Sous  la  clavicule  gauche,  on  constate  un  souffle  tubaire 
intense,  mélangé  pendantla  toux,  de  bulles  de  râles  muqueux. 
Ces  bruits  ne  sont  autre  chose  que  l’indice  du  murmure  vési¬ 
culaire  qui  pénètre  à  nouveau  dans  des  alvéoles  imperméa¬ 
bles  jusqu’alors.  En  arrière,  la  matité  n’existe  plus  que  dans 
la  moitié  inférieure  du  poumon;  dans  la  moitié  supérieure,  il 
n’y  a  plus  qu’un  peu  de  submatité,  et  dans  ce  point  on  entend 
les  bruits  respiratoires  très-nets.  Le  cœur  est  ramené  lente¬ 
ment  vers  la  partie  gauche  du  thorax,  sa  pointe  qui  battait  à 
1  centimètre  en  dedans  du  mamelon  droit,  bat  maintenant 
vers  la  moitié  gauche  du  sternum. 

26.  Voici  les  résultats  fournis  par  la  mensuration  : 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Haut....  45  centimètres.  Haut....  46  centimètres. 

Milieu...  43  —  Milieu...  45  — 

Bas .  43  —  Bas .  43  — 

27.  En  faisant  mettre  le  malade  debout,  uous  constatons  uu 
aplatissement  latéral  de  la  partie  gauche  du  thorax,  des  plus 
notables.  11  est  donc  certain  que  la  cavité  pleurale  se  rétrécit 
île  jour  en  jour  par  le  retrait  des  côtes. 

28.  M.  Mesnet  pratique  la  sixième  thoracentèse  (1,330  gr.  de 
pus).  —  Pendant  toute  la  durée  du  mois  d’avril,  l’état  du  ma¬ 
lade  s’améliore  de  plus  en  plus  ;  l'appétit  est  excellent,  il  se 
lève  toute  la  journée  et  descend  au  jardin. 

2  mai.  La  mensuration  donne  les  chiffres  suivants. 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Haut....  43  centimètres.  Haut....  40  centimètres. 

Milieu...  42  — '  Milieu...  45  — 

lias . 42  —  Bas .  45  — 

15.  Le  malade  est  absolument  bien,  il  faitle  service  des  salles, 
respiration  facile.  Il  a  aujourd’hui  beaucoup  d’embonpoint  et 
depuis  plus  de  6  semaines,  il  ne  tousse  plus. 

27.  Une  dernière  mensuration  est  pratiquée. 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Haut-...  43  ceutimètres.  Haut....  46  centimètres. 

Milieu...  41  —  Milieu...  45  — 

Bas .  39  —  Bas .  46  — 

Le  côté  gauche  du  thorax  présente  un  aplatissement  latéral 
considérable. 

24.  Le  malade  quitte  l’hôpital.  Etat  général  excellent.  La 
portion  inférieure  gauche,  montre  toujours  de  la  matité;  mais 
les  trois  quarts  supérieurs  ont  un  peu  de  sonorité  ;  dans  ces 
points  la  respiration  est  presque  aussi  pure  que  du  côté 
droit. 

Réflexions.  —  L’observation  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  est  un  bel  exemple  de  pleurésie  purulente,  guérie 
...  ... 

la  plèvre. 

Pendant  les  six  mois  que  le  malade  a  passés  dans  notre 
service,  six  thoracentèses  ont  été  pratiquées,  enlevant  près 
de  1  litres  de  pus.  Jamais,  durant  cette  longue  période,  le 
malade  n’a  éprouvé  ni  malaise,  ni  frissons,  ni  accès  de 
lièvre  ;  jamais,  non  plus,  la  qualité  du  pus  n’a  été  altérée, 
et  dans  la  dernière  thoracentèse  le  liquide  était  aussi 
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crémeux,  aussi  inodore,  que  iors  des  premières  ponc¬ 
tions  . 

Aidée  par  l'évacuation  graduelle  du  liquide,  la  guérison 
s’est  faite  par  l’affaissement  et  le  retrait  progressif  de  la 
cage  thoracique;  et  si  nous  comparons  la  première  mensu¬ 
ration  avec  la  dernière,  nous  aurons  èn  chiffres  l'évalua¬ 
tion  de  l’affaissement  des  côtes. 

Côté  gauche. 

Première  mensuration.  Deuxième  mensuration. 


Haut....  47  centim.  Haut....  43  centim.  Affaissement.  4  centim. 
Milieu...  46  —  Milieu...  41  —  —  3  — 

Bas . 45  —  Bas .  39  —  —  6  — 


Ajoutons  enfin  que  le  malade,  pâle  et  très-amaigri  à 
son  entrée,  a  quitté  l’hôpital  dans  un  état  de  santé  ex¬ 
cellent. 


Rétrécissement  congénital  de  l’aorte  ;  Athérome  ;  hy¬ 
pertrophie  du  cœur  ;  absence  d’une  des  valvules 
sigmoïdes  ; 

Par  MOCT\E8-MiRTIV,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Leclerc  N.  J.,  6’d  ans,  charron  (né  à  Paris)  entre  le  26  octobre 
Salle  Saint-Augustin,  (Service  de  M.  Constantin  Paul.) 

D’une  bonne  santé  habituelle,  sauf  une  petite  vérole  dont  il 
fut  atteint  dans  son  enfance,  ce  malade  n’a  jamais  ressenti  de 
douleurs  articulaires,  et  n’a  jamais  souffert  de  rhumatismes. 

Depuis  deux  ans  environ,  sa  respiration  est  devenue  courte, 
et  il  éprouve  de  la  difficulté  à  marcher  vite,  à  courir,  à  mon¬ 
ter  :  l’essoufflement  et  l’oppresion  ont  sensiblement  aug¬ 
menté  depuis  deux  mois  ;  toutefois,  le  malade  n’a  jamais  res¬ 
senti  de  vives  douleurs  à  la  région  précordiale,  tout  au  plus 
quelques  légères  palpitations  ;  depuis  quelques  semaines,  les 
jambes  sont  fréquemment  gonflées. 

L’examen  physique  donne  les  résultats  suivants  :  Tout 
d’abord,  le  malade  parait  plus  jeune  qu’il  ne  l’est  en  réalité 
tout  le  sommet  du  crâne  est,  il  est  vrai,  dépourvu  de  cheveux! 
mais  ceux  qui  restent  sont  noirs  ;  toutefois  un  examen  atten¬ 
tif  montre  un  léger  cercle  sénile  à  la  partie  supérieure  de  la 
cornée,  et  l’exploration  de  l’artère  radiale  révèle  un  athérome 
avancé. 

L’auscultation  des  poumons  ne  fournit  aucun  renseignement 
important  :  la  respiration  est  sibilante,  emphysémateuse, 
l’expiration  légèrement  prolongée.  Au  cœur,  la  percussion 
confirme  l’existence  d’une  hypertrophie;  on  trouve  le  choc  de 
la  pointe  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  du  mamelon.  L’auscultation  montre,  à  la  pointe,  un 
souffle  doux  et  au  Ie--  temps;  tandis  qu’à  la  base,  on  rencontre 
un  souffle  rude  systolique,  dont  il  faut  absolument  rapporter 
le  maximum  au  niveau  de  la  3=  articulation  synchondro-cos- 
tale  gauche.  —  En  présence  de  ces  signes,  et  bien  que  dési¬ 
reux  de  rattacher  tous  les  bruits  pathologiques  à  un  seul  des 
orifices  cardiaques,  on  porte  le  diagnostic  suivant  :  Rétrécis- 
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athérome ,  (le  pouls  radial  possédait  en  effet  tous  les  caractères 
de  rigidité  et  de  faiblesse  qu’il  doit  a  l’altération  de  la  paroi 
artérielle,  et  aux  flexuosités  du  vaisseau),  —les  fémorales  ne 
parurent  pas  atteintes  par  la  dégénérescence. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume  normal  :  épanchement 
léger  dans  la  péritoine.  Œdème  peu  marqué  au  niveau  des 
malléoles  et  à  la  partie  interne  des  cuisses.  —  L’urine  ne  con¬ 
tient  pas  d’albumine,  le  malade  n’accuse  aucune  douleur  au 
niveau  des  reins.  Pas  de  troubles  de  la  vue. 

Cet  état  subsista  pendant  trois  jours,  durant  lesquels  on  con¬ 
tinua  d'ausculter  le  cœur,  dans  le  but  de  localiser  à  un  seul 
orifice  l’altération  pathologique.  L’auscultation  pratiquée  à  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine  ne  fournissait  aucun  rensei¬ 
gnement  ;  sur  le  trajet  des  carotides,  on  entendait  un  bruit  de 
souffle  dû  à  la  propagation  de  celui  de  la  base.  Le  malade  fut 
pris  de  dyspnée  le  28  octobre ,  celle-ci  continua  malgré  l’appli¬ 
cation  de  trente  ventouses  sèches,  elle  augmenta  même  jus¬ 
qu’au  lendemain  :  le  malade  était  cyanosé,  asphyxiant  :  des 
râles  humides  s’entendaient  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et 

(I)  Société  anatomique,  1874. 


une  œgophonie  légère  à  gauche,  avec  diminution  du  bruit  res¬ 
piratoire,  devint  manifeste  :  les  vibrations,  faibles  des  deux 
côtés,  ne  paraissaient  pas  sensiblement  diminuées. — Rien  de 
nouveau  du  côté  du  cœur.  —  L’œdème  augmente  ainsi  que 
l’ascite.—  La  dyspnée  ne  fit  que  s’accroître,  et  le  malade  suc¬ 
comba  le  1er  novembre. 

autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Poumons  emphyséma¬ 
teux,  congestionnés  à  leur  base.  Dans  la  plèvre  gauche,  épan¬ 
chement  peu  abondant  de  sérosité  claire  ;  quelques  fausses 
membranes  légères  nagent  dans  le  liquide.  Bien  de  particulier 
dans  l’abdomen  :  épanchement  modéré,  viscères  sains  et  nor¬ 
maux. 

L’appareil  de  la  circulation  doit  attirer  toute  notre  attention. 
Le  cœur  et  l’aorte  jusqu’à  sa  terminaison  sont  détachés  avec 
soin.  —  Ce  qui  frappe  avant  tout,  c’est  l’hypertrophie  énorme 
du  cœur  qui,  dans  sa  portion  ventriculaire  seulement,  mesure 
18  centimètres  de  la  base  au  sommet.  Les  oreillettes  sont  éga¬ 
lement  volumineuses.  Au  péricarde,  ni  épanchement,  ni  tra¬ 
ces  d’inflammation.  La  pointe  du  cœur  est  formée  exclusive¬ 
ment  aux  dépens  du  ventricule  gauche  dont  les  parois 
mesurent  25  mm.  d’épaisseur.  Le  ventricule  gauche,  est  en 
même  temps  dilaté  :  le  doigt  introduit  dans  sa  cavité  et  dirigé 
vers  l’orifice  aortique  est  arrêté  par  le  rétrécissement  qui 
siège  à  ce  niveau.  Ventricule  droit  sain.  Trou  de  Boial  oblitéré. 
Oreillettes  droite  et  gauche  hypertrophiées  et  dilatées,  rem¬ 
plies,  ainsique  les  ventricules,  de  caillots  agoniques.  Valvule 
tricuspide  saine.  Valvule  mitrale  légèrement  rugueuse,  épais¬ 
sie,  avec  coloration  blanchâtre  au  niveau  de  sa  valve  gauche 
(lésions  qui  suffisent  à  expliquer  le  souffle  de  la  pointe.)  Dans 
l’oreillette  droite,  quelques  taches  blanches,  traces  d’endocar¬ 
dite,  dont  une  surtout  très-marquée  au  voisinage  de  la  cloi¬ 
son  inter-auriculaire.  Orifice  aortique,  formé  par  deux  valvu¬ 
les  seulement  et  considérablement  rétréci  :  il  a  2  c.  de  diamè¬ 
tre,  et  7  c.  de  circonférence;  l’index  ne  peut  passer  entre  ces 
deux  valvules  considérablement  épaissies,  devenues  cartila¬ 
gineuses  et  même  ossifiées,  dont  la  partie  ventriculaire  porte 
des  bourgeons  exubérants,  et  qui,  par  l’impossibilité  qu’ap¬ 
porte  leur  rigidité  à  l’adossement  de  leurs  bords,  sont  légère¬ 
ment  insuffisantes;  aucune  trace  de  l’existence  d’une  troisième 
valvule  sigmoïde,  ni  de  la  fusion  de  deux  en  une  seule. 

Crosse  de  l’aorte  dilatée,  surtout  depuis  l’origine  du  vais¬ 
seau  jusqu’au  tronc  innominé.  Elle  mesure,  au  niveau  des 
artères  coronaires,  83  mm.  de  circonférence,  et  à  trois  centi¬ 
mètres  plus  haut,  95  mm.  Les  artères  qui  naissent  de  la  crosse 
sont  normales,  mais  sensiblement  dilatées  :  le  diamètre  des 
sous-clavières  et  des  carotides,  à  leur  origine,  égale  pour  les 
premières  17  mm.  et  pour  les  secondes  1  cent.  Le  tronc 
innominé  mesure, ôsa  naissance,  b  cent,  de  circonférence,  et  les 
sous-clavières  43  mm.;  la  gauche  offre  à  son  origine  un  ren¬ 
flement  marqué.  La  circonférence  de  l’aorte  un  peu  avant  la 
naissance  de  ce  vaisseau  égale  62  mm.  Un  peu  plus  loin  (à 
1  cent,  au-delà  du  canal  artériel)  nous  trouvons  un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  du  calibre  de  l'aorte,  qui  se  traduit  au  dehors 
par  une  déformation  de  la  paroi  du  vaisseau,  analogue  à  celle 
que  lui  ferait  éprouver  l’application  d’une  ligature,  et  qui  à 
l’intérieurn’admetpasle  petit  doigt.  Il  mesure  verticalement  13 
mm.  et  horizontalement  1  cent.  La  paroi  postérieure  de  l’aorte 
semble  contribuer  à  sa  formation  pour  une  large  part,  et  faire 
dans  l’intérieur  du  vaisseau  une  plus  forte  saillie  que  la  paroi 
antérieure;  celle-ci  parait  se  continuer  insensiblement  avec  le 
segment  du  vaisseau  qui  précède  le  rétrécissement;  l’autre 
au  contraire  parait  établir  avec  ce  segment  une  limite  plus 
marquée,  d’une  forme  générale  arrondie;  son  diamètre  verti¬ 
cal  l’emporte  cependant  sur  son  diamètre  horizontal.  L’aorte 
reprend  ensuite  ses  dimensions  normales  :  elle  mesure,  à  trois 
centimètres  au-delà  du  rétrécissement,38  mm.,  et  au  niveau 
du  tronc  cœliaque,  6  cent,  de  circonférence.  Les  artères  qui 
naissent  au-dessus  de  l’obstacle  apporté  à  la  circulation  sont 
toutes  dilatées  ;  la  mammaire  interne  (la  seule  des  branches 
de  la  sous-clavière  que  nous  ayons  pu  examiner)  avait  13  mm. 
de  circonférence;  elle  était  béante,  épaissie,  sinueuse. 

L’existeace  de  lésions  athéromateuses  offrait  cette  particu- 
mit  ie  a  i  département  vascu¬ 
laire  situé  au-dessus  du  rétrécissement  :  ainsi,  un  peu  au- 
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dessus  des  coronaires,  on  trouve  des  plaques  athéromateuses, 
on  rencontre  une  plaque  calcaire  au  point  d'origine  de  la  sous- 
clavière  droite;  une  série  de  plaques  à  des  degrés  différents 
de  leur  évolution  précédant  le  rétrécissement  :  ces  lésions 
n’occupent  en  résumé  qu’une  étendue  restreinte  de  la  paroi  aor¬ 
tique  :  au  niveau  du  canal  artériel  ou  plutôt  un  peu  après 
son  embouchure,  se  trouve  une  incrustation  calcaire.  Le  ca¬ 
nal  artériel  est  représenté  par  un- cordon  fibreux,  volumineux, 
absolument  imperméable,  et  contenant  des  dépôts  athéroma¬ 
teux  à  sa  partie  voisine  de  l’aorte,  sous  forme  d'une  longue 
aiguille,  dont  la  pointe  est  tournée  vers  l’art ère  pulmonaire. 
Au  niveau  du  rétrécissement  lui-même,  il  existe  seulement  un 
état  dépoli  et  rugueux  de  la  membrane  interne;  au-delà,  à 
peine  trouve-t-ou  sur  l'aorte  quelques  taches  jaunâtres  ;  rien 
absolument  dans  les  artères  auxquelles  elle  donné  naissance, 
les  fémorales  comprises.  Au  contraire,  en  deçà  du  rétrécisse¬ 
ment,  non-seulement  la  mammaire  interne  est  couverte  de 
plaques  athéromateuses,  non-seulement  les  artères  du  cer¬ 
veau  (carotide  interne,  surtout  au  niveau  de  sa  bifurcation,  et 
tronc  basilaire)  offrent  des  lésions  de  même  nature,  mais  les 
artères  du  cœur  lui-même  sont  à  la  fois  dilatées,  flexueuses, 
épaissies  et  incrustées.  La  coronaire  gauche  mesure  23  mm. 
de  circonférence  à  son  origine.  Enfin,  l’exploration  du  pouls 
par  le  toucher  et  par  le  sphygmographe  nous  avait  montré 
la  même  altération  sur  les  artères  des  membres  thoreciques. 

Rien  à  noter  dans  le  cerveau,  si  ce  n’est  l’existence,  au  point 
où  l’on  trouve  normalement  la  communicante  antérieure,  de 
deux  artères  semblables,  dont  la  première  occupe  la  place  ordi¬ 
naire,  tandis  que  la  seconde  nait  à  S  mm.  après  elle,  intercep¬ 
tant  ainsi  une  sorte  de  petit  quadrilatère  entre  ces  deux  com¬ 
municantes  et  les  deux  cérébrales  antérieures. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  offre  donc  à  noter 
les  particularités  suivantes  :  Rétrécissement  congénital  de 
l’aorte  au  niveau  du  canal  artériel.  —  Athérome  des  artères 
situées  en-decàdu  rétrécissement.  —  Rétrécissement  aorlique 
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sigmoïdes).  —  Hypertrophie  considérable  du  cœur  a  ec  dila¬ 
tation.  —  Insuffisance  mitrale  légère.  —  Existence 
artères  communicantes  antérieures,  au  niveau  de  l’hexagone 
artériel. 

Joue  fais  que  signaler  en  passant  l’absence  congénitale  d’une 
des  valvules  sigmoïdes.  Le  fait  est  rare.  Cependant,  celte  année 
même,  on  a  présenté  à  la  Société  anatomique  plusieurs  cas  de 
ce  genre  ;  d’ailleurs  rien  dans  l’examen  de  l’orifice  aortique 
n’autorise  à  croire  qu’il  y  ait  eu  fusion  pathologique  des 
deux  valvules  en  une  seule. 

Le  rétrécissement  de  l’aorte  que  je  viens  de  décrire  est-il 
congénital?  Rien  ne  permet  de  penser  que  le  dépoli  et  l’état 
rugueux  de  la  membrane  interne  aient  été  suffisants  pour  pro¬ 
duire  ce  rétrécissement  :  d’ailleurs  son  siège  est  celui  auquel 
se  rencontrent  habituellement  les  rétrécissements  congénitaux 
qui  ont  été  décrits  au  nombre  de  cinquante-cinq  dans  l’arti- 
tie  du  Dictionnaire 

Charcot  et  Bail.  L’occlusion  du  trou  de  Botal,  et  celte  du  ca¬ 
nal  artériel  que  nous  trouvons  dansl’observation  qui  précède, 
comme  dans  la  plupart  des  autres,  doit-elle  infirmer  notre  ma¬ 
nière  de  voir?  Nous  ne  le  pensons  point,  car  la  persistance  de 
ces  deux  organes  normalement  transitoires  ne  parait  nulle¬ 
ment  nécessaire  pour  expliquer  la  formation  du  rétrécisse¬ 
ment  congénital,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’hypothèse  à  la¬ 
quelle  on  se  rattache  :  que  l'on  adopte  l’opinion  de  M.  Dumont 
pallier  et  que  l’on  veuille  avec  lui  faire  intervenir  une  propa¬ 
gation  à  l’aorte,  de  l'inflammation  physiologique  nécessaire  à 
1  occlusion  normale  du  canal  artériel;  ou  qu’ou  se  rattache  à 
la  doctrinede  Rokilansky,  pour  lequelau  contraire  une  occlu¬ 
sion  prématurée  du  canal  ariériol  est  la  cause  du  rétrécisse¬ 
ment  qui  siège  &  ce  niveau.  Dans  les  deux  hypothèses  il  est 
admis  que  le  canal  est  oblitéré.  Quant  à  la  persistance  du  trou 
de  Botal,  c’est  à  peine  si  on  peut  la  rencontrer  dans  un 
sixième  des  observations  publiées. 

L  hypertrophie  énorme  du  cœur  n’a  rien  qui  doive  étonner  : 
elle  est  constante  dans  ces  cas,  et  d’ailleurs  l’existence  de  deux 
rétrécissements,  l’un  congénital  et  l’autre  pathologique,  le 


premier  au  niveau  de  ce  qui  fut  l’isthme  de  l’aorte,  le  second 
au  niveau  de  l’orifice  aortique,  suffit  à  expliquer  le  développe¬ 
ment  considérable  qu’avait  dû  prendre  le  cœur  pour  surmon¬ 
ter  ce  double  obstacle,  et  par  suite  l’affection  secondaire  de 
la  valvule  mitrale. 

Mais  faut-il  voir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’existen¬ 
ce  du  rétrécissement  congénilal,  et  l’apparition  dans  l’aorte  et 
les  branches  Dées  au-dessus  du  rétrécissement  de  lésions 
athéromateuses  nombreuses  et  avancées,  tandis  qu'au- dessous 
de  lui  elles  sont  rares  et  insignifiantes?  Eu  un  mot,  le  rétré¬ 
cissement  aorlique  est-il  secondaire,  et  l’affection  cardiaque 
(hypertrophie  avec  insuffisance  mitrate  légère)  relève-t-elle  du 
même  processus  ?  Nous  pensons,  avec  Traube,  que  l’augmen- 
tion  de  la  pression  et  le  ralentissement  du  cours  du  sang  en 
deçà  du  premier  rétrécissement,  c’est-à-dire  du  congénital 
rendent  suffisamment  compte  des  désordres  et  des  altérations 
secondaires  que  nous  venons  de  signaler,  c’est-à-dire  du  dé¬ 
veloppement  de  l’athérome,  du  rétrécissement  aortique  et  de 
l’bypertrophie  cardiaque. 

Remarquons  enfin  que,  dans  l’observation  précédente,  le 
pouls  crural  n’a  pas  offert  la  diminution  notable  signalée  dans 
quelques  observations,  et  que  les  branches  delà  sous-clavière 
qui  servent  ordinairement  à  rétablir  la  circulation  collatérale 
n’ont  révélé  aucune  pulsation  sur  leur  trajet.  Il  en  a  été  de 
même  de  l’épigastrique  qui  n’atteignait  pas  la  dilatation  con¬ 
sidérable  fréquente  dans  ces  cas  et  qui  a  pu  parfois  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 
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Du  coma  diabétique. 

Des  complications  du  diabète, l’une  des  plus  graves  et  des 
plus  mal  connues,  en  France  tout  au  moins,  est  le  Coma 
diabétique.  Défait  suivant,  observé  par  l’un  de  nous,  il  y  a 
de  cela  bientôt  trois  ans,  attira  pour  la  première  fois  notre 
attention  sur  ce  sujet.  C’est  donc  par  lui  que  nous  com¬ 
mencerons  l’exposé  des  faits  que  nous  avons  réunis. 

M.  S...,  55  ans,  -vivant  très-Gonfortablement,  obèse,  mais  se  livrant 
toutefois  à  un  exercice  physique  régulier,  n’avait  offert  aucun  symptôme  ap¬ 
parent  de  diabète,  ni  soif  exagérée,  ni  polyurie,  ni  amaigrissement  lorsqu’il 
eut  un  pbl  au  niveau  d’un  car  siégeant  sur  l’un  des 

petits  orteils.  Le  phlpgmon  suppura  vite  et  s’ouvrit  spontanément.  Dès  le 
second  jour  de  la  suppuration,  il  se  montra  un  commencement  de  gangrène 
eu  même  temps  que  le  malade,  contrairement  à  son  caractère,  donnait  des 
i  du  Ir  ùsième  jour,  M.  S .  .  .  fut  très- 
surexcité,  il  causait  beaucoup,  était  d’une  gaieté  exagérée.  La  nuit  fut  un 
peu  agitée.  Le  jour  suivant,  il  survint  de  V assoupissement,  suivi  le  lendemain 
lise  termina  par  la  mort  en  58  heures.  Les  urines,  exa¬ 
minées  à  la  Maison  de  santé  où  M.  S.  . .  avait  été  conduit,  renfermaient  une 
grande  quantité  de  sucre. 

M.  Charcot  auquel  nous  eûmes  l’occasion  de  communi¬ 
quer  les  détails  de  ce  fait,  nous  dit  qu’il  avait  à  diverses 
reprises  observé  ce  mode  de  terminaison  du  diabète,  et 
nous  rapporta  brièvem  nt  1  le  l'une  de  ses  ma¬ 

lades. 

Mme  X.  . .,  âgée  de  35  ans,  était  diabétique  depuis  deux  ou  trois  ans. 
Néanmoins,  elle  était  très-active  et  avait  conservé  tous  les  dehors  de  la  santé. 
La  veille  de  son  départ  pour  la  Suisse,  son  pays,  qu’elle  devait  aller  habiter 
définitivement,  elle  fit  à  pied,  dans  Paris,  de  nombreuses  courses  soit  pour 
visiter  des  amis,  soit  pour  faire  des  achats.  C’était  eu  été.  Après  avoir  mar¬ 
ché  durant  toulo  la  journée,  elle  rentra  épuisée  de  fatigue.  Vers  8  ou  7 
heures,  la  parole  devint  embarrassée  comme  dans  l’ivresse,  Mmû  X...  fut 
prise  de  dyspnée  et  tomba  promptement  danî  le  coma.  Les  extrémités  étaient 
froides  et  cyanosées.  L'auscultation  ne  dénota  aucun  bruit  anormal.  Le  pouls 
était  précipité.  Les  urines  étaient  rares.  Mm“  X  mourut  le  lendemain  ma¬ 
fia  (1). 

Après  nous  avoir  montré  les  analogies  qui  rapprochaient 
l’observation  de  sa  malade  de  la  nôtre.  M.  Charcot  nous 
apprit  que  le  coma  diabétique,  dont  les  auteurs  français 

(l)[La  sœur  de  cette  dame  est  diabétique  aussi  et  affectée,  en  outre,  de  ca¬ 
chexie  exophthalmique. 
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ne  parlent  pas,  était  de  connaissance  vulgaire  en  An¬ 
gleterre  et,  sur  ses  conseils,  nous  avons  rassemblé  des  in¬ 
dications  qui  nous  ont  paru  mériter  d’être  communiquées 
à  nos  lecteurs  avec  d’autant  plus  de  raison  que.  dans  une 
circonstance  récente,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que 
les  travaux  d’Outre-Manche  n’avaient  pas  encore  pour  tout 
le  monde  franchi  le  détroit. 

Prout,  en  1848,  écrivait  (1)  que,  dans  le  diabète,  la  vie 
ne  tient  souvent  qu’à  un  fil  (2)  et  que  les  circonstances  en 
apparence  les  plus  insignifiantes  étaient  susceptibles  de 
déterminer  la  mort.  Pour  justifier  son  assertion,  il  raconte 
l’histoire  d’individus  qu’il  a  vus  Succomber  à  la  suite  de  la 
fatigue  et  de  l’excitation  produites  par  le  voyage  de  la  pro¬ 
vince  qu’ils  habitaient  à  Londres  où  ils  venaient  le  con¬ 
sulter.’ Il  résume  son  expérience  sur  ce  point  dans  ces 
termes  : 


Le  premier  malade  était  un  gentleman  de  Channel  Island  qui,  ayant 
souffert  beaucoup  du  froid  et  du  mal  de  mer  pendant  le  voyage,  mourut 
dans  la  matinée  qui  suivit  son  arrivée  dans  la  ville. — Un  second  malade  suc¬ 
comba  avant  que  je  ne  le  visse,  presque  aussitôt  après  s’être  installé  chez 
ses  amis.  —  Un  troisième  mourut  presque  dans  ma  maison.  J’étais  absent 
quand  il  vint  me  consulter.  Incapable  d’aller  plus,  il  m’attendit.  Je  le 
trouvai  pour  ainsi  dire  sans  voix  et  ce  ne  fut  qu’après  un  généreux  re¬ 
cours' aux  stimulants  qu’il  se  remit  suffisamment  pour  être  capable  d’indi¬ 
quer  l’adresse  de  ses  amis.  Il  fut  conduit  sur  le  champ  chez  eux  avec  tout 
le  soin  possible,  mais  il  n’en  continua  pas  moins  à  décliner  rapidement  et 
succomba  en  quelques  heures.  —  Un  quatrième  eut  le  même  sort  peu  après 
son  débarquement  à.Londres. .  .  » 

Prout  fait  remarquer  que  ces  malades,  en  quittant  leur 
domicile,  étaient  dans  leur  état  de  santé  ordinaire  et  que  la 
terminaison  fatale  ne  peut  être  mise  que  sur  le  compte  des 
fatigues  du  voyage.  Aussi  pense-t-il  que  les  diabéti¬ 
ques,  doivent  toujours  être  avertis  des  dangers  qu’ils 
courent  quand  ils  se  fatiguent  ou  entreprennent  de  longs 
voyages,  surtout  si  le  temps  est  très-froid  ou  très-chaud . 
Richardson  répète  à  son  tour  les  mêmes  conseils  et  cite  à 
l’appui  deux  cas  empruntés  à  sa  pratique , 

Lorsque  j’exerçais  la  médecine  à  Tumbridge  Wells,  écrit-il,  j’observai 
deux  cas  de  mort  subite  chez  des  diabétiques  qui  venaient  d’accomplir  un 
long  voyage.  L’un  d’eux  qui  venait  de  faire  200  milles  fut  pris  de  vomis¬ 
sements  deux  heures  après  son  arrivée.  Je  le  vis  aussitôt;  il  était  dans  un 
état  demi-comateux  ;  le  pouls  était  presque  absent.  Rien  ne  suspendit  les 
vomissements  ;  le  coma  devint  de  plus  en  plus  profond  èt  la  mort  eut  lieu  le 
soir  même.  —  Le  second  malade  après  avoir  fait  un  voyage  de  100  milles, 
fut  pris  également  de  vomissements,  tomba  dans  le  coma  et  mourut  en 
24  heures  (3). 

M.  Hilton  Fagge  et  M.  F.  Taylor  ont  publié  récemment 
deux  observations  qui  ont  ici  leur  place  naturelle.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  auteurs  rappelle  au  début  de  sa  relation  qu’il 
est  «  bien  connu  que  parmi  les  causes  directes  de  mort 
dans  le  diabète,  l’une  d’elles  est  l’apparition  du  coma  (4).  » 
Voici  l’histoire  abrégée  de  son  malade. 

James  M.  . .,  38  ans,  remarqua  en  juillet  1872  qu’il  rendait  une  grande 
quantité  d’urine,  qu’il  était  très-altéré  et  que  son  appétit  était  accru.  En 
septembre,  faiblesse  générale  qui  va  en  augmentant  au  point  que,  en  dé¬ 
cembre,  il  fut  obligé  de  rester  chez  lui  pendant  une  semaine.  Il  reprit  en¬ 
suite  son  travail  jusqu’au  8  février.  Ce  jour-là,  il  était  si  ailaibii  qu’il  ne 
sortit  pas.  Le  12  février,  perte  de  l’appétit  ;  dans  la  nuit  du  12  au  13,  délire 
et  vomissements.  Aucun  traitement  depuis  l’origiue  du  diabète.  Le  malade, 


(1)  On  the  Nature  and  Treatment  of  Stomaeh  and  Rénal  Diseuses.  5°  édit. 
London,  1848,  p.  32 . 

(2)  As  illustrations  of  the  frail  tenure  of  life  and  fatal  f.esuîts  from  slight 
causes  in  Diabètes,  I  mav  mention  tbat  no  lcss  tlian  four  in.dividuals  bave 
died  from  the  fatigue  and"  excitement  incidentaljto  ajourney  irom  the  couutry 
to  consultme. 

13)  Remarhs  on  Diabètes.  London,  1871,  p,  93. 

Y'Jrny’S  S'>V‘iia[  Sports,  vol. XIX,  p.  173, 1873.— Pavy  (On  the  m, 
a/td  / reaitncttf  of  Diabètes )  cite  (lausèa  1™  édition,  l’opiuioa  de  Pruul. 


à  son  entrée  à  Guy's  Hospital,  le  14  février,  était  dans  le  coma  :  paupières 
demi-closes,  globes  oculaires  dirigés  en  haut,  pouls  imperceptible,  respira¬ 
tion  1  -  1 2  -  -  1--  i  -u  r-s  et  L  i- 

rine  contient  une  grande  quantité  de  sucre  et  un  peu  d’albumine.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’injection  dans  les  veines  d’uue  solution  de  phosphate,  de  soude 
et  de  chlorure  de  calcium,  le  malade  se  réveilla  en  partie,  put  parler,  boire, 
s’asseoir,  etc.  L’amélioration  se  maintint  pendant  24  heures  environ.  Alors 
que  sa  situation  était  meilleure,  on  donna  au  malade  de  la  codéine.  A  par¬ 
tir  de  ee  moment,  il  s’assoupit  graduellement,  ses  pupilles  sè  contractèrent 
et  il  mourut  30  heures  1  jï  plus  tard. 

M.  H.  Fagge  incline  à  rendre  la  codéine  responsable  du  ’ 
retour  du  coma .  Peut-être  y  a-t-il  des  réserves  à  faire  re¬ 
lativement  à  cette  interprétation.  En  effet,  dans  l’observa¬ 
tion  recueillie  par  M.  Taylor,  également  à  Guy' s  Hospital, 
l’injection  saline  n’a  pas  produit  une  amélioration  bien 
sensible  et  le  coma,  momentanément  diminué,  a  reparu 
aussi  profond  qu’auparavant,  sans  qu’on  ait  pourtant  ad¬ 
ministré  la  codéine. 

,S.  B. .  .,  22  ans,  était  très-épüisée  lors  de  son  admission  le  27  février 
1874.  Elle  rendait  des  quantités  considérables  de  sucre.  Grâce  à  uu  traite- 
tement  approprié,  l’excrétion  quotidienne  du  sucre  diminua  d'un  cinquième. 
Le  6  mars,  après  s’être  promenée  dans  la  salle  et  s’être  plaint  d’avoir  des 
douleurs  par  tout  le  corps,  S.  B . . .  tomba  promptement  dans  un  état  co¬ 
mateux  combiné  avec  un  certain  degré  de  collapsus.  Le  D1’  H.  Fagge,  qui 
vit  cette  femme,  compara  sa  situation  à  celle  du  malade  qu’il  avait  ranimé 
par  une  injection  saline.  La  même  opération  fut  pratiquée  à  cette  femme. 

Il  y  eut  un  amendement  tout  à  fait  passager.  La  température  s’éleva  de  35°1, 
à  35°, 9.  La  mort  eut  lieu  deux  heures  après  l’injection  (l). 

A  ces  faits  empruntés  à  la  littérature  médicale  anglaise 
et  qu’il  serait,  croyons-nous,  facile  de  multiplier  en  com¬ 
pulsant  les  recueils  périodiques,  nous  en  ajouterons  trois 
autres  consignés  par  M .  Kussmaul  dans  un  mémoire  très- 
intéressant  (2). 

X. .  33  ans.  Soif  exagérée  durant  l’été  de  1872.  La  présence  du  sucre 

dans  les  urines  est  constatée  pour  la  première  fois  en  décembre  1872.  L’a¬ 
maigrissement  se  prononce  pendant  l’hiver  de  1873  et  augmente  au  prin¬ 
temps  ainsi  que  la  faiblesse. 

Le  16  mai  1873,  X.  . .  fait  une  promenade  de  deux  lieues  et  revient  tres- 
fatiguée.  Le  17  et  le  18,  état  habituel.  Dans  la  nuit  du  18  au  19,  elle  est  ré¬ 
veillée  à  2  heures  du  matin  par  une  forte  dyspnée  et  de  violentes  douleurs 
à  l’hypogastre.  Celles-ci  sont  attribuées  à  la  venue  prochaine  des  règles. 

Le  19,  à  11  heures  du  matin,  anxiété  très-marquée,  craintes  de  mourir, 
face  et  tronc  frais,  membres  froids.  P.  très-petit,  à  135- 140  ;  R.  bruyante, 
à  36  ;  rien  à  l’auscultation.  Soif  intense.  L’urine  renferme  beaucoup  de 
sucre  et  un  peu  d’albumine.  —  La  malade,  paraissant  en  grand  danger, 
on  pratique  li  ta  sang  de  1  s  (120  gr  .  X..  se  entit 

soulagée  ;  le  pouls  se  releva,  mais  resta  à  130;  la  respiration  ne  changea 
pas.  Le  soir,  l’amélioration  se  maintenait.  Dans  la  nuit  du  19  au  20,  l’agi¬ 
tation  et  la  dyspnée  reparaissent.  Injections  repétées  de  morphine  sans  résul¬ 
tat.  Le  20  au  matin,  aggravation.  X.  .  .  se  plaint  d'une  grande  oppression  ; 
elle  est  pâle,  un  peu  cyanosée.  L’auscultation  est  négative.  R.  de  30  à  40  ; 
P.  petit,  à  140.  Tête  et  corps  plus  chauds  qu’auparavant.  Vers  midi,  la 
malade  tombe  dans  un  état  soporeux  et  meurt  à  9  heures  du  soir . 

De  même  que  dans  les 'cas  signalés  par  Prout,  M.  Charcot 
et  Richardson,  les  accidents  ont  apparu  chez  cette  femme 
après  une  promenade  fatigante.  Ici  encore,  après  la  trans¬ 
fusion  ainsi  qu’après  l’injection  saline  (cas  de  H.  Fagge  et 
de  Taylor),  il  y  a  eu  une  amélioration  temporaire;  mais 
bientôt,  des  injections  de  morphine  ayant  été  pratiquées, 
le  coma  reparaît  comme  on  l’avait  remarqué  après  l’injec¬ 
tion  de  la  codéine  (Cas  de  M.  Fagge),  et  la  mort  survient 
rapidement.  Voyons  maintenant  le  second  cas  de  M.  Kus¬ 
smaul. 

X.-.,  17  ans,  paraît  être  diabétique  depuis  la  fin  de  1871.  En  février  1873, 
on  s’aperçut  que  cette  jeune  fille,  qui  avait  séjourné  plusieurs  fois  à  l’hôpital, 
buvait  outre  mesure.  De  là,  examen  des  urines  et  constatation  du  diabète 
sucré.  Elle  est  mise  en  tr.  itement,  se  fatigue  bientôt  de  la  viande  crue  et 
pour  s’en  débarrasser  quitte  l’hôpital.  Elle  y  revient  le  3  janvier  1874,  dans 


(1)  Guy' s  Hospital  Reports,  même  volume,  p.  521. 

(2)  Diabète  suent;  D'un  genre  de  mort  particulier  chez  les  diabettgues,  de 

'acétonémie,  etc.  [Deutsch  Ânh-  ftir  Klin,  Medicin,  eoflt  1874. 
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un  état  lamentable.  Les  urinés  sont  toujours  sucrées.  Amaigrissement, 
faiblesse  extrême,  dyspnée.  T.  38”,  3  —  3S°,  5,  etc. 

Le  6  janvier,  la  malade  se  sent  plus  faible,  ne  mange  presque  plus,  mais 
boit  beaucoup.  Le  7,  à  9  heures,  elle  se  met  tout  à  coup  à  crier,  s’agite,  se 
plaint  d’une  oppression  considérable.  Vers  10  heures,  elle  perd  connaissance 
et  tombe  dans  le  coma.  Face  pâle,  un  peu  bleuâtre.  Pas  de  gonflement  des 
veines  du  cou.  P.  petit,  à  130.  Membres  frais.  A  midi,  transfusion  du  sang 
de  la  carotide  d’un  jeune  agneau  dans  la  veine  du  bras  de  la  malade.  Il  ne  se 
manifeste  qu’une  très-légère  amélioration.  La  malade  retombe  dans  le 
coma  et  la  mort  a  lieu  à  2  heures  112  du  matin . 

Ici  encore  la  succession  des  accidents  est  la  même  :  ex¬ 
citation,  dyspnée,  assoupissement  et  coma.  Voici  enfin  le 
dernier  cas . 

X...,  16  ans.  Début  probable  du  diabète  en  décembre  1873.  A  la  fin  de 
janvier  1874,  on  note  la  présence  du  sucre  dans  les  urines.  Traitement  (Lait, 
viande,  eau  de  Vichy,  etc.)  —  Le  2  mars,  soif  vive,  douleurs  abdominales, 
constipation,  faiblesse  extrême  et  somnolence.  R.  haute,  forte  ;  P.  37°,  6. 
Le  3  mars,  répugnance  au  mouvement,  pâleur,  oppression.  Rieu  àl'auscul- 
lation  Sucre  dans  les  urines  ;  pas  d’albumine. 

4  mars.  Nausées  ;  inquiétude.  —  5  mars ■  Le  malade  dort,  respire  avec 
peine -et  irrégulièrement.  P.  112  ;  R.  24  ;  P.  R  35’,  9. —  11  s  éveille  parfois, 
beaucoup,  veut  se  lever,  gémit  et  retombe  sans  force.  —  A  midi  et  demi,  l’en¬ 
gourdissement  augmente.  Une  inhalation  d’oxygène  est  faite  sans  résultat. 
A  1U  heures  du  soir,  le  malade  était  dans  un  assoupissement  profond.  Res¬ 
piration  bruyante,  plaintive  ;  front  cyanosé,  déglutition  lente  et  difficile. 
P.  radial  insensible.  Peau  remarquablement  fraîche.  Mort  le  6  mars  à  4  heures 

Toutes  les  observations  que  nous  venons  de  résumer  ont 
entre  elles  la  plus  grande  analogie.  Dans  presque  toutes 
le  coma,  provoqué  par  de  longs  voyages,  des  •  courses  fati¬ 
gantes  (faits  de  Prout,  Charcot,  Richardson,  Kussmaul), 
a  été  précédé  d’une  période  d’excitation  qui  nous  avait  vi¬ 
vement  frappés  dans  le  cas  que  nous  avons  observé.  Sou¬ 
vent,  aussi  le  coma  s’est  compliqué  d’une  dyspnée  qui  sem¬ 
blait  être  le  symptôme  le  plus  pénible  pour  les  malades. 

Si  l’on  en  juge  d’après  les  faits  qui  précèdent  le  pro¬ 
nostic  de  cette  complication  est  extrêmement  grave.  Tous 
les  malades  ont  succombé  et  aucun  des  traitements  mis  à 
contribution  n’a  pu  enrayer  les  accidents.  Prévenu  de  la 
gravité  de  la  période  d’excitation  qui  se  montre  avant  le 
coma,  le  médecin  à  l’avenir  pourra  intervenir  peut-être 
d’une  manière  plus  efficace.  D’un  autre  côté  en,  avertis¬ 
sant  les  diabétiques  des  dangers  auxquels  les  exposent  les 
fatigues  corporelles,  il  est  possible  qu’on  diminue  la  fré¬ 
quence  des  cas  de  ce  genre. 

La  pathogénie  du  coma  diabétique  n’est  pas  connue.  Les 
théories  invoquées  sont  insuffisantes.  A  défaut  d’une  ob¬ 
servation  rigoureuse  (analyses  chimiques  des  urines  et  du 
sang,  notations  thermométriques  régulières,  etc.)  il  est  dif¬ 
ficile,  en  effet,  de  formuler  une  opinion  sérieuse.  Faut-il 
l’approcher  le  coma  diabétique  du  coma  urémique  avec  le¬ 
quel  il  semble  avoir  une  grande  ressemblance  ?  Kussmaul 
ne  le  pense  pas  et  il  s’efforce  de  faire  ressortir  les  diffé¬ 
rences  qui  les  sépareraient;  or,  ces  différences  sont  loin  à 
notre  avis  d'être  très-démonstratives  ;  elles  reposent 
en  général  sur  des  nuances  trop  difficiles  à  saisir. 

Malgré  les  lacunes  que  présente  encore  l’histoire  de  l’en¬ 
semble  symptomatique,  désigné  sous  le  nom  de  coma  dia¬ 
bétique,  on  voit  cependant  qu’il  s’agit  là  d’une  complication 
d  un  intérêt  véritable  au  point  de  vue  clinique  et  dont  l’ap¬ 
parition  possible  doit  être  présente  à  l’esprit  de  tous  ceux 
qui  ont  à  donner  leurs  soins  à  des  malades  atteints  de  dia¬ 
bète.  Bourneville  et  E .  Teinturier  . 

t  (l)  «  La  plus  grande  différence  consisterait  dans  une  dyspnée  considéra¬ 
ble,  se  raanilestant  par  des  mouvements  respiratoires  d’une  amplitude  frap¬ 
pante,  les  voies  aériennes  étant  libres,  et  constituant  le  symptOuje  prtido- 
fujusiit  du  coin#  diabétique,  i 
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Séance  du  13  février.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Paul  Bert,  après  la  lecture  du  procès-verbal,  fait  remar¬ 
quer  à  M.  Leven  que  dans  leur  analyse  des  gaz  intestinaux, 
Planer  et  Chevreul  ont  trouvé  d’autres  gaz  que  ceux  qu’il 
signale,  entr’autres  de  l’hydrogène  carboné.  Peut-être  se¬ 
rait-il  bon  de  refaire  des  expériences  dont  le  résultat  est  en 
désaccord  avec  les  résultats  obtenus  par  des  savants  aussi 
compétents. 

M.  Paul  Bert  remet  ensuite,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Boucheron,  une  noie  sur  l’examen  ophthalmoscopique  de 
l’œil  des  oiseaux  et  sur  les  fonctions  du  peigne.  —  Le  peigne 
est  une  membrane  pigmentée,  siluée  dans  l’humeur  vitrée 
des  oiseaux  et  auimée  de  mouvements  volontaires  saccadés. 
La  fonction  de  cet  organe  est  de  former,  au  gré  de  l’oiseau, 
un  écran  complet  ou  incomplet,  pour  les  rayons  lumineux 
venant  d’en  haut.  L’examen  oplUhalmoscopique  permet  de 
voir  les  mouvements  du  peigne,  les  différents  modes  d’oc¬ 
clusion  de  la  pupille  dans  certaines  positions  de  l’œil  et  la 
direction  de  haut  en  bas  qu’il  prend  pour  intercepter  les 
rayons  lumineux. 

La  section  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  au  fond  de  l’or¬ 
bite,  supprime  les  mouvements  saccadés  du  peigne,  la  con¬ 
traction  de  la  pupille  et  les  mouvements  de  la  seconde  pau¬ 
pière.  L’arrachement  du  ganglion  supérieur  du  grand  sym¬ 
pathique  paraît  être  sans  effet  sur  le  peigne. 

Il  en  résulte  que  l’oiseau  pour  se  diriger  en  avant,  pour 
chercher  sa  nourriture  u’ohs  .rue  pas  sa  pupille  et  ne  peut  pas 
l’obstruer.  Il  ne  se  sert  de  son  peigne  que  pour  éviter  1 
blouissement  que  lui  causerait  le  vif  éclat  du  soleil .  i,' exis¬ 
tence  de  ce  peigne  explique  pourquoi  les  oiseaux,  de  «;l15îe 
jusqu’à  l'aigle  »  peuvent  regarder  le  soleil. 

M.  Jobert  (de Dijon)  fait  une  intéressante  commuuicEiioù' 
sur  les  tubes  spermatophores  des  écrevisses. 

M.  Onimus  expose  une  expérience  sur  laquelle  noustÿe-) 
viendrons.  Elle  a  trait  à  la  production  des  proto-organismes 
en  vase  clos.  —  La  société  procède;  pendant  la  séanc  ï,  à  la  no-* 
mination  d’un  membre  titulaire.  M.  PonCet,  professeur  du 
Val-de-Grâce  est  élu.  Nous  sommes  d’autant  plus  heureux  de 
celle  nomination  que  M.  Poncet  est  un  de  nos  collaborateurs 
les  plus  distingués.  Paul  Reclus. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  février  1875.—  Présidence  de  M.  Gossi  in. 

M.  le  secrétaire  perpétuel  annonce  que  le  Ministre  de 
l'Instruction  publique  a  ratifié  le  choix  de  l’académie  en  nom¬ 
mant  M.  le  D1'  Dureau  bibliothécaire-adjoint. 

M.  Pasteur.  Hier  M.  Gosselin  a  présenté  à  l’Académie  des 
Sciences,  au  nom  de  M.  A.  Bergeron,  un  travail  sur  lequel  je 
désire  faire  quelques  observationsv 

L’auteur  a  ouvert  sur  différentes  personnes  et  dans  diver¬ 
ses  régions  18  abcès  chauds  ou  froids;  bien  que  ces  abcès 
n’aient  eu  aucun  contact  avec  l’air  extérieur,  il  a  trouvé  dans 
le  pus  des  uns  des  organismes  microscopiques,  et  rien  de 
semblable  dans  d’autres.  L’auteur  a  encore  remarqué  que 
la  pus  où  on  ne  trouvait  pas  de  ferments  provenait  d'abcès 
ouverts  sur  des  eufauts  ou  des  adultes  âgés  de  moins  de  22 
ans  et  que  le  pus  où  on  trouvait  des  ferments  provenait  d’ab¬ 
cès  ouverts  sur  des  personues  âgées  de  22  à  7u  ans. 

M.  Pasteur  demande  qu’une  Commission  soit  nommés  pour 
examiner  le  fait  rapporté;  s’il  est  exact,  voilà  le  problème  de 
la  génération  spontanée  résolu.  A  ce  propos,  l’orateur  trouve 
qu’on  accepte  beaucoup  trop  facilement,  eu  France,  et  sans 
les  contrôler  toutes  les  expériences.  Ainsi  MM.  Legros  et 
Onimus  ont  affirmé  qu’en  dépouillant  un  œuf  de  sa  première 
euveloppe  et  en  le  plongeant  dans  de  l’eau  contenant  de  la 
levître  de  bière,  ou  retrouverait  bientôt  dans  l'œuf  de  la  levure 
qui  s'y  serait  formée  spontanément.  M.  Pasteur  nie  lofait;  on 
ue  trouve  pas  toujours  de  la  levfire  de  bière  dans  l’œuf  et  si 
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on  y  en  trouve,  c’est  qu’elle  y  a  pénétré  par  une  solution  de 
continuité  de  la  seconde  membrane. 

M.  le  Président.  L’académie  ne  peut  nommer  une  commis¬ 
sion  pour  examiner  un  travail  qui  ne  lui  a  pas  été  présenté.  ' 

M.  Bouillaud  se  réserve  de  faire  dans  la  prochaine  séance 
quelques  observations  sur  les  faits  infirmés  par  M.  Pasteur. 

L’Académie  a  nommé  un  correspondant  national  dans  la 
2e  section.  La  commission  avait  présenté  dans  l'ordre  suivant: 
■1°  M.  Simonin;  —  2°  M.  Bourgeois;  —  3°  M.  Burguet;  —  4° 
[ex  œqvo)  MM.  Courly,  Duboué,  Hergott.  72  votants,  majo¬ 
rité  37.  Au  1er  tour  M.  Simonin  a  été  élu  par  38  voix  contre  8 
données  à  M.  Hergott,  3  à  M.  Courly,  2  à  M.  Burguet,  1  à  M. 
Duboué.  —  A4  heures  1i4  comité  secret  peut  entendre  la  lec¬ 
ture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  va¬ 
cante  dans  la  section  d’anatomie  pathologique:  en  l,e  ligne, 
Empis  ;  —  en  2°,  Parrot  ;  —  en  3e,  Lancereaux  ;  —  en  4e,  V. 
Cornil  ;  —  en  5e,  A.  Voisin.  G  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  13  novembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

14.  Structure  des  granulations  «la  la  conjonctive  ; 

par  M.  A.  Rémy,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  1  honneur  de  présenter  est  un  lambeau 
de  conjonctive  granuleuse,  excisé  sur  la  paupière  supérieure, 
le  plus  près  possible  du  cul-de-sac  supérieur.  A  sa  surface, 
on  voit  les  petites  saillies  arrondies,  formées  par  le  tissu  gra¬ 
nuleux,  et  c’est  le  même  aspect  que  j’ai  toujours  retrouvé  sur 
47  lambeaux  de  conjonctives  granuleuses  qui,  dans  l'espace 
de  14  mois,  ont  été  excisés  par  M.  Galezowski.  Ce  sur  quoi 
j’appelle  l’attention,  c'est  que  ces  opérations  n’ont  pas  amené 
-  de  rétractions  à  leur  suite.  J'ai  vu  également  uu  assez  grand 
.^nombre  de  malades  opérés  depuis  un  plus  long  temps,  et  les 
-^tfrçS&sultats  étaient  également  satisfaisants. 

-v  ‘^feuant  à  la  structure  des  granulations,  on  peut  en  avoir  une 
5  ç  1  bonne  idée  par  la  figure  représentée  dans  le  traité  des 

;  ^fcÜdAIflies  des  yeux  de  M.  Galezowski.  Ce  tissu  est  uniquement 
•  *  v rSji  de  cellules  jeunes,  qui  reposent  sur  le  tissu  conjonctif 
;  C  ""  «de®  partie  profonde  de  la  conjonctive.  Les  cellules  n’étant 
'r  Â^Çirwccolées  les  unes  aux  autres,  ce  tissu  est  extrêmement 

m.  Houel.  Il  est  important  de  suivre  les  malades  pendant 
longtemps;  car  j’ai  vu  des  cas  où  l’ablation  des  granulations 
faites  par  Furnari,  par  Richard,  avait  semblé  amener  la  gué¬ 
rison,  et  pourtant  la  lésion  finit  par  se  reproduire. 

M.  Remy.  Dans  plusieurs  des  faits  que  j’ai  observés,  la  ma¬ 
ladie  datait  de  3  ou  4  ans  ;  les  opérés  ont  toujours  été  suivis 
pendant  6  mois  au  moins,  et  quelques-uns  pendant  un  an. 
Je  n’ai  jamais  observé  de  rétraction,  pas  plus  que  de  repro¬ 
duction  de  la  lésion. 

M.  Giraldès.  Lorsque  les  granulations  sont  très-volumi¬ 
neuses,  (et  dans  le  cas  contraire,  elles  guérissent  sans  opéra¬ 
tion),  on  peut  en  pratiquer  l’ablation  sans  amener  de  rétraction; 
celle-ci  ne  se  produit  que  si  l’on  enlève,  avec  le  tissu  de  gra¬ 
nulations,  une  certaine  portion  de  la  membrane  conjonctivale; 
ces  cas  ne  sont  du  reste  pas  rares,  et  pendant  les  12  années 
que  j’ai  passées  à  l’hôpital  des  Enfants -Malades,  j’ai  vu  très- 
souvent  des  enfants  présentant  des  lésions  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  consécutives  à  une  ablation  mal  faite. 

M.  Charcot.  D’après  le  dessin  présenté  par  M.  Remy,  la 
structure  des  granulations  conjonctivales  ressemble  beaucoup 
au  tissu  qui  se  produit  à  la  suite  des  perles  de  substance,  et 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  tissu  de  granulation. 

28.  Sareoaie  glan«lulairc  «le  la  voûte  palatine;  par  M.  Coynf. 

M.  Coyne  montre  une  tumeur  de  la  voûte  palatine,  enlevée 
par  M.  Després  et  qui  a  été  l’objet  de  La  part  de  ce  chirurgien, 
d’une  communication  à  la  Société  de  chirurgie.  Cette  tumeur 
est  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  elle  en  a  la  forme  ovoïde, 
elle  est  lobulée  extérieurement  et  présente  à  sa  périphérie  des 
bosselures  de  dimensions  variables.  Sa  consistance  est  assez 
molle  et  presque  fluctuante  au  niveau  des  bosselures  les  plus 


volumineuses.  Elle  est  limitée  dans  toute  sa  périphérie,  par 
une  capsule  d’apparence  fibreuse  qui  la  sépare  nettement  des 
autres  parties  constituantes  du  côté  du  palais.  L’épaisseur  de 
cette  capsule  développée  est  variable  suivant  les  points,  elle 
envoie  dans  l’intérieur  une  trace  également  fibreuse,  transver¬ 
sale,  très-épaissie  et  qui  divise  la  surface  de  la  coupe  en  deux 
parties  à  peu  près  égales. 

La  portion  de  la  tumeur  qui  est  en  avant  de  cette  travée  est 
constituée  par  une  cavité  kystique  du  volume  d’une  noix, 
limitée  dans  les  deux  tiers  de  son  pourtour  par  la  membrane 
d’enveloppe  ;  de  l'angle  formé  parla  réunion  de  la  travée  avec 
la  capsule  fibreuse ,  part  une  végé  tation  proéminant  légèremen  t 
dans  cette  cavité  kystique.  Celte  végétation  est  formée  d’un 
tissu  assez  mou,  compacte,  jaunâtre,  le  reste  de  la  cavité  est 
rempli  par  un  magma  brunâtre,  couleur  chocolat,  formé  de 
leucocytes  granuleux,  de  fibrine  en  voie  de  désintégration 
granulo-graisseuse,  d’hématies  à  différents  stades  de  destruc¬ 
tion  et  de  corpuscules  deGluge  contenant  dans  leur  intérieur 
des  granulations  pigmentaires  d’origine  hématique,  enfin  par 
des  débris  de  tumeurs  formées  de  l’élément  fusiforme  plus  ou 
moins  granuleux. 

Lorsqu'on  a  enlevé  cette  bouillie,  on  s’assure  que  les  autres 
points  de  la  périphérie  de  cette  poche  sont  recouverts  de 
saillies  arrondies,  charnues,  dont  quelques-unes  ressemblent 
à  des  circonvolutions  cérébrales  comme  forme  et  comme  dis¬ 
position  extérieure.  Quelques-unes  de  ces  végétations  sont 
en  voie  de  destruction,  tant  elles  sont  ramollies  et  commen¬ 
cent  à  former  le  magma  qui  remplissait  la  cavité  kystique. 
La  partie  de  la  coupe  qui  est  au-dessous  de  la  travée  trans¬ 
versale  est  formée  par  de  nombreuses  cavités  kystiques 
arrondies,  de  volume  variable  et  remplies  par  des  végétations 
arrondies,  nettement  pédieulées  d’une  teinte  blanc-jaunâtre 
à  la  coupe. 

Ces  végétations  sont,  les  plus  grosses,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  les  plus  petites  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d’un 
grain  de  blé.  Leur  consistance  est  plus  dense,  plus  ferme  que 
celles  des  végétations  que  l’on  rencontrait  dans  le  grand 
kyste.  La  cloison  transversale  qui  sépare  la  tumeur  en  deux 
parties  est  constituée  de  la  façon  suivante  :  elle  semble  partir 
d’une  sorte  de  hile  au  niveau  duquel  la  capsule  fibreuse  envoie 
un  volumineux  faisceau  également  fibreux  formant  la  par¬ 
tie  centrale  de  cette  cloison,  les  deux  bords  de  cette  cloison 
dans  les  parties  où  ils  correspondent  aux  cavités  kystiques 
sont  formés  d’un  tissu  blanc  jaunâtre  analogue  à  celui  qui 
entre  dans  la  constitution  des  végétations.  . 

On  doit  se  demander  quelle  a  été  l’origine  de  ces  cavités  et 
des  végétations  qu’elles  contiennent.  Des  recherches  minu¬ 
tieuses  ont  été  faites  pour  retrouver  à  la  périphérie  de  la  tu¬ 
meur  des  parties  dans  lesquelles  l’aitération  à  son  début  per¬ 
mit  d’établir  la  filiation  des  unes  et  des  autres.  Ces  recher- 
clies  ont  été  infructueuses.  M  è  re  frappé 

de  l’analogie  qui  existe  entre  cette  tumeur  et  les  tumeurs  de 
même  nature  que  l’on  trouve  dans  la  glande  mammaire,  et  de 
cette  identité  d'aspect  extérieur,  de  composition  intérieure, 
de  point  de  départ,  on  peut  conclure  sans  crainte  d’erreur  à 
un  mode  de  formation  le  même,  dans  dos  traits  généraux  du 
moins. 

On  sait  que  les  tumeurs  kystiques  mammaires  se  dévelop¬ 
pent  de  la  façon  suivante  :  le  tissu  périacineux  prolifère 
abondamment,  amène  par  suite  de  celte  hyperplasie  des  dé¬ 
formations  mécaniques  des  éléments  glandulaires,  déforma¬ 
tions  qui  donnent  naissance  à  des  lacunes  plus  ou  moins 
considérables  ;  plus  tard,  l’hyperplasie  continuant,  le  tissu 
néoformé  déforme  la  membrane  limitante  de  l'élément  glan¬ 
dulaire  repoussé  dans  l’intérieur  de  là  cavité  lacunaire.  — C'est 
ainsi  que  se  forment  les  végétations  intra-o 
Nous  pensons  que  c’est  ce  môme  processus  qui  a  présidé  ou 
développement  de  la  tumeur  que  nous  venons  de  décrire.  — 
Dans  une  glande  du  voile  du  palais  —  glandes  qui,  on  le 
sait,  sont  acineuses  et  multiiobées—  le  tissu  conjonctif  quien- 
vironne  les  éléments  glandulaires  et  les  réunit  les  uns  aux 
autres,  a  donné  naissance  à  une  série  de  modifications  des 
parties  sécrétantes  dont  le  dernier  terme  a  été  la  production 
du  centre  kystique  et  des  végétations  contenues  dans  ces  ca¬ 
vités. 
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Examen  microscopique.  —  Sur  des  coupes  étendues  faites  en 
différents  points  ne  la  tumeur,  on  constate  les  caractères  sui¬ 
vants  :  La  capsule  d’enveloppe  est  formée  de  tissu  conjonctif 
fibreux,  très-dense,  séparé  de  la  couche  musculaire  et  de  la 
couche  muqueuse  du  voile  du  palais  par  un  tissu  conjonctif 
lamelleux  fort  lâche; — sur  sa  face  interne,  elle  est  recouverte 
d’une  couche  d’épaisseur  variable,  plus  molle,  formée  d’élé¬ 
ments  qui  paraissent  arrondis  et  ont  les  dimensions  de  gros 
noyaux.  Mais  lorsque  la  coupe  a  porté  dans  un  sens  favora¬ 
ble  à  leur  étude,  on  s’assure  que  ce  sont  des  cellules  ovoïdes 
analogues  à  des  éléments  fibro-plasliques,  pressées  les  unes 
contre  les  autres  et  donnant  naissance  à  des  sortes  de  fais¬ 
ceaux  parallèles.  Cette  couche  d’éléments  embryonnaires  est, 
avons-nous  dit,  d’uue  épaisseur  variable,  mais  elle  est  conti¬ 
nue  et  forme  la  périphérie  des  cavités  kystiques  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Le  tissu  constituant  des  végétations  qui 
remplissent  les  cavités  est  de  même  nature  et  constitué  par 
les  mêmes  éléments  anatomiques  fusiformes  ou  ovoïdes. 

Les  végétations  ainsi  que  le  pourtour  des  cavités  kystiques 
qui  les  contiennent,  sont  recouvertes  d'une  couche  d'épithé¬ 
lium  aplati,  dont  les  noyaux  sont  tuméfiés.  —  Les  vaisseaux 
sanguins  contenus  dans  ce  tissu  embryonnaire  présentent 
certaines  modifications  sur  lesquelles  nous  devons  insister. 
—  Les  veines  se  présentent  sous  forme  de  vastes  lacunes  rem¬ 
plies  d’hématies  et  de  leucocytes,  leurs  parois  sont  entière¬ 
ment  embryonnaires  et  il  est  impossible  de  se  rendre  compte 
des  dimensions  des  différentes  couches  qui  les  constituent 
à  l’état  normal.  I.es  cellules  endothéliales  qui  tapissent  les 
limites  de  la  lumière  vasculaire  sont  gonflées;  —  leurs  noyaux 
beaucoüp  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal  proéminent 
dans  la  lumière  du  vaisseau.  Cette  dernière  disposition,  indice 
certaine  d’une  irritation  très-marquée,  est  surtout  très-pro¬ 
noncée  sur  les  veines  de  petit  et  de  moyen  calibre. 

Dans  toutes  les  artérioles,  on  constate  la  disparition  de  leur 
gaine  conjonctive  qui  est  remplacée  par  une  accumulation 
d’éléments  embryonnaires,  de  telle  sorte  que  l’on  ne  peut  dis¬ 
tinguer  cette  partie  des  tuniques  artérielles  du  tissu  propre 
de  la  tumeur.  —  Pour  un  certain  nombre  d’artères,  l’altéra- 
t:o  1  des  parois  s’arrête  à  ce  degré  ;  —  la  couche  moyenne  et  la 
tunique  interne  sont  facilement  reconnaissables,  mais  pour 
d’autres  de  ces  vaisseaux  sanguins,  toutes  les  tuniques  sont 
remplacées  par  des  éléments  embryonnaires  fusiformes  qui, 
cependant,  sont  disposés  circulairement  et  concentriques  à  la 
lumière  du  vaisseau,  ils  apparaissent  offrant  cette  disposition 
et  cet  aspect  immédiatement  au-dessous  de  l’endothélium 
qui,  dans  ce  cas,  présente  des  traces  manifestes  d'irritation  et 
proémine  dans  la  cavité.  Enfin,  d’autres  artérioles  sont  encore 
plus  profondément  modifiées  :  —  elles  ont  cessé  d’ètre  per¬ 
méables  au  liquide  sanguin  ; — leur  lumière  est  oblitérée  par  un 
caillot  ancien,  très-réfringent  et  dont  le  centre  est  occupé  par 
des  granulations  pigmentaires  brunâtres  ;  —  ces  dernier-  veis- 
seaux  se  trouvent  surtout  dans  les  végétations  qui  sont  en 
voie>de  désagrégatiofi. 

Lorsqu’on  étudie  avec  soin  certaines  coupes  pratiquées 
dans  les  parties  récentes  de  la  tumeur,  on  constate  ce  fait  que 
si  la  plus  grande  partie  de  la  surface  de  section  est  formée  par 
du  tissu  embryonnaire,  il  existe  par  petits  ilôts  isolés  des 
parcelles  de  tissu  conjonctif  ordinaire.  Les  faisceaux  qui  les 
constituent  sont  très-réfringents,  mais  moins  volumineux 
ffu'à  l’état  normal. 

Les  cellules  piales  qui  tapissent  les  faisceaux  sont  tumé- 
iees  ;  leurs  noyaux  plus  apparents  en  certains  points  de  ces 
1  °ts,  les  cellules  plates  en  proliférant  ont  donné  naissance  à 
es  sortes  de  nids  remplis  d’éléments  embryonnaires  qui,  à  la 
périphérie  des  ilôts  de  tissu  conjonctif,  se  confondent  insen¬ 
siblement  avec  le  tissu  sarcomateux. 

De  ces  considérations,  nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

-  '  -  n  ■  ; '  gré  s 

aes  une  glande  ;  —  28  qu’elle  mérite  la  dénomination  de  sar- 
come  glandulaire  ;  —  3°  qu’elle  a  débuté  par  un  fibrome,  sui- 

ntla  règle  et  que  plus  tard  seulement,  elle  a  pris  le  carac- 
ere  sarcomateux  ;  —  que  ces  tumeurs  doivent  être  enlevées 
otahte  avant  que  le  processus  irritatif  ait  dépassé  les  li¬ 


mites  fibreuses  de  la  tumeur.  —  C’est  à  cette  condition  seule 
que  l’opération  peut  être  utile. 

M.  Després.  Cette  tumeur  datait  de  quinze  ans,  elle  n’a 
pris  d’accroissement  sérieux  que  dans  ces  derniers  temps.  Il 
est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’admettre  que  clini¬ 
quement  cette  production  fut  un  sarcome.  Pendant  longtemps 
elle  avait  été  considérée  comme  syphilitique,  et  la  malade  avait 
pris  infructueusement  des  quantités  considérables  d’iodure 
de  potassium.  Au  point  de  vue  de  la  marche  des  symptômes  de 
la  durée,  elle  représente  tout  à  fait  ce  que  l’on  est  convenu 
d’appeler  l'adénome  de  la  voûte  palatine. 

M.  Coyne.  L’examen  delà  pièce  montre  que  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  tumeur  ne  sont  pas  de  même  nature  ni  de  même 
âge.  Il  y  a  des  zones,  des  îlots  où  le  tissu  embryonnaire  et 
les  lésionsinflammatoires, d’apparence  sarcomateuse.dominent. 
Ces  îlots  ont  successivement  envahi  la  presque  totalité  de 
la  tumeur.  Il  s’est  donc  produit  là  une  double  phase  dans 
l’évolution  du  néoplasme. 

Il  a  commencé  par  être  fibreux,  puis  il  est  devenu  sarcoma¬ 
teux  :  les  éléments  fibreux  de  la  trame  fondamentale  se  trans¬ 
formant  en  cellules  embryonnaires.  C’est  l'inverse  du  processus 
indiqué  par  M.  Verneuil  dans  certains  adénomes  sudoripares, 
pour  lesquels  il  admet  _e  retour  des  éléments  fibro-plastiques  ou 
embryonnaires  à  l’état  de  tissu  conjonctif. 

M.  Ledexttj.  M.  Després  an  nom  de  la  cliniaue.  M.  rnyna 
au  nom  de  l’histologie,  viennent  d’énoncer  une  loi  qui  tend  de 
plus  en  plus  à  se  justifier  pour  toutes  les  tumeurs  ;  c’est  que 
l’idée  de  durée  est  en  rapport  avec  la  structure  fibreuse  du 
tissu,  et  d’autre  part  que  des  tumeurs  antérieurement  bénignes 
peuvent  prendre  un  caractère  malin,  au  fur  et  à  mesure  que 
leur  structure  devient  plus  embryonnaire.  On  peut  en  inférer 
que  le  diagnostic  d'une  tumeur  bénigne  se  fonde  en  grande 
partie  sur  la  durée  de  son  existence,  la  lenteur  de  sesprogrès, 
et  la  consistance  de  son  tissu:  mais  que  cette  même  tumeur 
après  une  évolution  plus  ou  moins  longue  est  susceptible  de 
se  transformer  et  alors  de  prendre  un  accroissement  rapide. 
L’apparence  kystique  de  cet  adénome  vient  tout  à  fait  à  l’appui 
de  ce  que  je  viens  de  dire.  Cette  apparence  se  retrouve  dans 
presque  toutes  les  tumeurs  glandulaires,  particulièrement 
dans  les  tumeurs  du  sein.  Or,  beaucoup  de  ces  kystes,  liés  à  la 
présence  des  tumeurs,  ont  souvent  une  évolution  très  lente, 
jusqu’au  jour  où  ils  grandissent  rapidement  et  prennent  les 
allures  des  tumeurs  malignes.  J’en  citerai  un  exemple  fort 
concluant  à  mon  avis. 

Une  malade  du  service  de  M.  Richet,  avait  une  tumeur  kys¬ 
tique  du  sein  datant  de  longues  années.  Cette  tumeur  avait 
subi  un  développement  rapide  depuis  quelques  mois.  On  en 
fit  l’extirpation,  et  l’on  trouva  des  houppes  de  tissu  nucléaire, 
sarcomateux,  formant  des  végétations  au  milieu  des  kystes. 
La  récidive  ne  se  fit  point  attendre,  et  l’année  suivante,  à  la 
place  du  kyste  il  y  avait  en  apparence  un  tissu  mollasse,  fluc¬ 
tuant,  d'apparence  colloïde.  Avant  de  l’extirper,  une  ponction 
explorative  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide 
séro-purulenl  ;  mais  derrière  la  poche  kystique  se  sentait  une 
production  solide.  M.  Richet  l’opéra  une  deuxième  fois,  retira 
une  masse  de  tissu  colloïde,  et  la  malade  guérit.  Une  troisième 
fois,  au  bout  de  quelques  mois,  la  répullulation  se  fit  à  nou¬ 
veau,  et  celle  fois,  de  grands  kystes  suppurèrent  largement: 
chaque  fois,  l’examen  de  la  tumeur  montrait  une  prédomi¬ 
nance  de  l'élément  embryonnaire  et  du  tissu  colloïde.  L’opéra¬ 
tion  put  être  encore  pratiquée  avec  succès.  Mais  cette  année 
même,  une  quatrième  récidive  s’est  produite,  et  la  malade, 
observée  eu  ce  moment  par  M.  Longuet.est  actuellement  inopé 
rable.  Ainsi,  voici  un  exemple  d'une  tumeur  primitivement 
bénigne,  qui  devient  de  plus  en  plus  maligne  au  fur  à  mesure 
que  s'accroissent  les  cellules  à  noyaux  dans  l'intérieur  de  sa 
trame  :  ce  qui  était  primitivement  un  adénome  se  comporte  à 
la  fin  comme  un  cancer. 

M.  Després.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  rappeler  à  la  société 
le  fai:  de  Velpeau,  dans  lequel  une  tumeur  adénoïde  du  sein 
examinée  par  M.  Robin  et  reconnue  bénigne  a  récidivé  dix  ans 
plus  tard,  cette  fois  avec  une  marehe  envahissante  et  maligne. 
Ces  faits  sont  du  même  genre,  et  la  présence  du  kyste  dans 
les  tumeurs  du  sein  est  souvent  déjà  un  indice  de  malignité: 
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Toutefois,  il  y  a  évidemment  plusieurs  types  bien  différents 
dont  la  séparation  clinique  est  encore  impossible,  car  dans  la 
véritable  maladie  kystique  de  la  mamelle,  la  tumeur  peut 
rester  près  de  20  aus  stationnaire  sans  progresser. 

M.  Coyne.  Si  le  sarcome  glandulaire  peut  rester  très-long¬ 
temps  inoffensif,  cela  tient  à  ce  qu'il  est  entouré  primitive¬ 
ment  d’une  épaisse  coque  de  tissu  fibreux  qui  pendant  long¬ 
temps  sert  de  barrière  a  l'envahissement  du  mal. 

M.  Cornil.  Si  le  fait  clinique  est  exact,  l’interprétation  me 
parait  fausse.  On  peut  admettre  le  passage  du  tissu  fibreux 
au  sarcome  parce  que  ce  sont  deux  dérivés  d’un  tissu  fonda¬ 
mental  commun,  le  tissu  conjonctif  :  mais  jusqu’ici  rien  n’au¬ 
torise  à  supposer  qu’un  sarcome  puisse  se  transformer  en 
carcinome  encéphaloïde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  février  1873.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Goyon  lit  un  rapport  sur  un  cas  d ’hypospadias,  opéré  par 
M.  Th.  Anger.  Le  malade  est  très-bien  guéri  sans  sonde  à 
demeure  après  l’opération. 

M.  Tillaux  a  opéré  aussi  un  hypospadias  périnêc-scrotal  ; 
mais  il  a  laissé  la  sonde  à  demeure  pour  la  formation  du 
canal  ,  manœuvre  qu’il  croit,  d’ailleurs,  absolument  néces¬ 
saire.  L'operation  a  été  suivie  d'un  succès  complet,  attendu 
que  le  malade  a  pu  se  servir  de  sa  verge  après  être  sorti  de 
l’hôpital. 

M.  Terrier  lit  deux  observations  de  kystes  dermoides  de 
l'ovaire  qu’il  a  opérés  avec  succès,  ces  observations  seront 
consignées  dans  les  archives. 

M.  Guéniot  présente  un  enfant  auquel  il  a  amputé  le  bras 
depuis  62  jours.  Une  des  deux  ligatures  est  tombée  le  14e  jour 
tandis  que  l’autre  malgré  des  tractions  réitérées  est  encore 
retenue  dans  le  moignon.  En  ce  moment,  il  pratique  une  traction 
nouvelle  et  la  ligature  tombe.  Une  discussion  s’engage  à  ce 
sujet  entre  MM.  Dubrueil,  Després,  Verneuil,  Trélat  et  Perrin, 
qui  sont  d’avis  que  la  cliùte  tardive  de  cette  ligature  peut  être 
due  à  trois  causes  :  ou  à  un  dépôt  fibrineux,  ou  à  des  esquilles 
osseuses,  ou  bien  aux  bourgeons  charnus  qui  auront  enlacé 
le  fil.  I.  B. 


BIBLIOGRAPHIE 

Clinique  médicale,  par  le  Dr  Noël  Guéneau  de  Mussy,  médecin  de 
l’Hôtel-Dieu,  etc.  T.  I.  1874.  Un  vol.  in-80  de  675  pages,  chez  Dela- 
haye. 

La  plupart  des  leçons  qui  composent  ce  volume  ont  déjà  été 
publiées  dans  différents  recueils  périodiques  ;  mais  outre 
qu’elles  acquièrent  ici,  parleur  réunion  et  la  comparaison  qui 
en  résulte,  un  intérêt  particulier,  «  elles  ont  été  amplifiées  et 
rajeunies  par  un  grand  nombre  d’observations  et  de  dévelop¬ 
pements  que  l’expérience  et  les  années  ont  permis  à  l’auteur 
dy*  ajouter.  » 

L’ouvrage  commence  par  une  introduction  où  sont  étudiées, 
dans  leurs  rapports  avec  la  clinique,  les  notions  essentielles  de 
la  pathologie  générale’ et  les  principes  de  la  thérapeutique. 
Nous  ne  pouvons  songer  à  analyser,  eD  quelques  lignes,  cet 
important  chapitre,  mais  nous  nous  bornerons  à  lui  emprunter 
quelques  citations  qui  suffiront  peut-être  à  indiquer  la  façon 
dont  M.  Guéneau  de  Mussy  comprend  les  études  de  clinique. 
Entre  les  deux -doctrines  qui  considèrent  la  vie  :  lune  comme 
étant  seulement  le  résultat  du  jeu  des  organes,  l’autre  comme 
étant  une  force  qui  domine  l’organisme,  se  place  une  opinion 
intermédiaire.  «  Le  raisonnement  et  l’observation,  dit  M.  Gué¬ 
neau  de  Mussy,  se  réunissent  pour  nous  faire  admettre  une 
force  différente  des  forces  inorganiques,  force  qui  produit  les 
phénomènes  de  la  vie  et  que  nous  appelons  force  vitale...  » 
a  Ces  forces  ou  éléments  inorganiques,  coordonnés  par  la 
force  vitale  pour  constituer  l’organisme, 'sont  harmoniquement 
subordonnés  à  cette  force,  mais  conservent  cependant  leurs 
facultés,  leurs  attributs,  agissent  conformément  à  leurs  lois 
propres,  en  tant  que  ces  lois  ne  sont  pas  en  contradiction  avec 
les  lois  de  la  vie. . .  »  En  outre,  le  médecin  doit  également  te¬ 
nir  compte  des  actes  moraux  et  intellectuels. 

Quant  à  la  maladie,  elle  est  définie,  «  Lue  évolution  d’aefi  g 


anormaux,  résultat  et  manifestation  d'un  conflit  entre  l’orga¬ 
nisme  vivant  et  une  cause  qui  en  trouble  l’harmonie  fonc¬ 
tionnelle.  »  Il  faut  donc  «  étudier  l’organisme,  c’est-à-dire  le 
terrain  où  s’exerce  l’action  morbide,  puis  cette  action  morbide 
elle-même....  »....«  Après  avoir  réuni  les  renseignements 
que  donne  le  malade,  on  interroge  soigneusement  toutes 
les  fonctions,  tous  les  organes  avec  le  secours  des  procédés 
et  des  instruments  d’exploration  que  l’art  moderne  nous  a 

fournis .  et  alors  le  foyer  principal  de  l’état  morbide  étant 

connu,  il  faut  étudier  ses  irradiations  sur  toute  l’économie, 

. Ses  retentissements,  qui  varieront  suivant  les  tendances 

de  chaque  maladie  et  suivant  les  dispositions  individuelles 
de  chaque  malade. 

Tels  sont  les  principes  qui  doivent  guider  le  clinicien,  et 
qui  ont  inspiré  les  leçons  dont  voici  maintenant  l’énuméra¬ 
tion  :  De  la  congestion  en  général  et  de  la  congestion  mens¬ 
truelle  en  particulier.  —  De  la  dérivation.  —  De  l’insomnie. 

—  Du  vertige  et  de  ses  différentes  variétés.  —  Tremblement 
mercuriel.  —  Paralysie  hystérique.  —  Paralysie  du  nerf  mo¬ 
teur  oculaire  commun. — Périnévrite  optique  et  apoplexie  réti¬ 
nienne.  —  Tumeur  du  cervelet.  —  Arthralgie  saturnine,  etc. 

—  Sensibilité  réflexe. — De  la  chlorose.— Considérations  sur  la 
médecine  sociale.  —  Du  rhumatisme  aigu  et  chronique. —  Du 
rhumatisme  et  de  la  goutte.— De  l’athérome  artériel  et  des  in¬ 
durations  des  artères.  —  De  la  diathèse  arthritique  et  de  ses 
diverses  manifestations.  —  De  la  péricardite.  —  Du  diagnostic 
des  affections  du  cœur  et  de  leur  évolution.  —  Anévrysme 
de  l’aorte  thoracique.  —  De  l’asthme  et  de  la  tuberculisation 
pulmonaire.  —  Des  cautérisations  du  larynx  dans  certaines 
maladies.  — Delà  tuberculisation  pulmonaire.  —  Emphysème 
et  asthme. — Rhino-bronchite  spasmodique  ou  asthme  de  foin. 

—  Adénopathie  bronchique  chez  l’adulte.  —  De  la  toux.  —  De 
la  totalité  des  sons  organiques  et  des  signes  diagnostiques  que 
l’on  en  peut  tirer.  —  Des  modifications  du  diamètre  de  la  poi¬ 
trine.;—  De  la  pleurésie  diaphragmatique.  —  De  lathoracentèse 
dans  les  épanchements  anciens. 

On  voit,  par  cette  énumération  rapide,-  combien  sont  diver¬ 
ses  les  matières  abordées  dans  ces  leçons.  Nous  en  restons  là 
pour  aujourd’hui,  nous  réservant  de  revenir  un  jour  ou  l’autre 
sur  quelques  unes  d’entre  elles.  A.  Sevestre. 


.Y o u veaux  éléments  de  pharmacie,  par  M.  Andouard. 

In-8  de  884  pages  ;  J. -B.  Baillère,  éditeur. 

M.  Andouard,  professeur  de  chimie  à  l’Ecole  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Nantes,  vient  de  faire  paraître  à  la  librairie 
J.  -B.  Baillière  un  nouveau  traité  de  Pharmacie,  en  un  volume. 
Cet  ouvrage  est  rédigé  avec  beaucoup  de  soin,  il  ne  comporte 
pas,  il  est  vrai,  tous  les  détails  théoriques  qui  pourraieut 
trouver  place  dans  chaque  article  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  dans  un  seul  volume  l’auteur  a  dû  forcément  se  res¬ 
treindre.  Ce  livre  est  surtout  bien  rédigé  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  et  pour  cela  il  doit  trouver  sa  place  non-seulement  dans 
la  bibliothèque  de  l’étudiant,  mais  aussi  dans  celle  du  pra¬ 
ticien.  L’auteur  a  recherché  avec  soin  et  consigné  tous  les 
travaux  nouveaux  faits  en  France  pendant  ces  dernières  an¬ 
nées,  tant  pour  la  pharmacie  chimique  que  pour  la  pharmacie 
galénique. 

M.  Andouard  adopte  la  chimie  comme  base  de  classification 
pharmaceutique,  et  partage  les  médicaments  en  deux  séries 
qui  correspondent  à  la  division  généralement  adoptée  des 
médicaments  chimiques  et  galéniques.  La  pratique  lui  a 
démontré  Futilité  de  cette  modification. 

Dans  le  chapitre  premier  de  l’ouvrage ,  l’auteur  passe  en 
revue  les  diverses  manipulations  pharmaceutiques  ,  cette  in¬ 
troduction  est  bien  développée  et  confient  de  très-bons  pas¬ 
sages.  M.  Andouard  entre  ensuite  dans  l’étude  des  médicaments 
qu’il  divise  en  deux  grandes  classes  :  viinéraux  et  organiques. 

11  subdivise  les  minéraux  en  corps  neutres  ,  acides,  alcalins 
et  sels  et  adopte  le  même  ordre  pour  les  médicaments  organi 
ques.  Il  consacre  un  chapitre  spécial  à  l’étude  des  alcools, 
éthers, phénols, etc.,  qu’il  désigue  sous  le  nom  de  corps  neutres 

L’ensemble  de  ces  chapitres  forme  le  livre  premier  de 
l’ouvrage, 

Lé  livre  second  est  consacré  à  l’élude  de  la  pharmacie  galé 
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nique.  Après  quelques  considérations  générales  sur  la  récolte 
et  la  conservation  des  médicaments,  l’auteur  passe  en  revue 
les  diverses  formes  et  pi'oduits  pharmaceutiques.  En  premier 
lieu,  vient  l’étude  des  produits  naturels  qui  sont  administrés 
sans  mélange  ou  servent  à  composer  les  préparations  magis¬ 
trales.  Ces  diverses  formes  pharmaceutiques  sont  les  poudres, 
les  sucs,  gui  se  divisent  en  sucs  animaux ,  sucs  végétaux  aqueux, 
gommeux  et  résineux-,  ces  derniers  se  subdivisent  en  sucs  lai¬ 
teux,  thérébentines,  résines  proprement  dites  et  baumes-,  les  sucs 
huileux  terminent  le  chapitre. 

L’étude  des  préparations  officinales,  proprement  dites,  oc¬ 
cupe  ia  dernière  partie  de  l’ouvrage.  M.  Andouard  les  divise 
en  médicaments  préparés  avec  l'eau,  l'alcool ,  la  glycérine ,  l'éther , 
les  corps  gras,  les  essences,  le  vin,  le  vinaigre  et  la  bière.  Les 
médicaments  préparés  avec  Veau ,  et  qui  sont  les  plus  nom¬ 
breux,  comprennent  les  eaux  distillées ,  les  extraits  aqueux,  les 
sirops,  les  mélisses  et  les  préparations  magistrales  de  toute 
nature,  potions,  émulsions ,  lotions,  etc.  Cette  partie  de  l’ouvrage 
est  très-étendue  et  renferme  de  précieux  renseignements. 

L’auteur  termine  par  quelques  détails  sur  des  préparations 
aujourd’hui  un  peu  sorties  du  domaine  de  la  pharmacie,  mais 
dont  le  pharmacien  doit  au  moins  surveiller  la  préparation, 
ce  sont  les  granules,  les  dragées  et  les  capsules. 

En  résumé,  le  nouveau  traité  de  pharmacie,  dont  nous  ve¬ 
nons  de  faire  rapidement  l’examen,  est  un  livre  utile  et  appelé 
à  rendre  de  grands  services  ;  nous  lui  souhaitons  donc  cor¬ 
dialement  la  bienvenue.  Yvon. 


VARIA 

NÉCROLOGIE  :  Mort  de  Valléi  ian. 

Un  jeune  interne  des  Hôpitaux,  M.  Yallérian,  vient  de 
•  succomber  à  une  variole  contractée  dans  son  service.  Mardi 
dernier  une  foule  nombreuse  composée  d’étudiants,  d’amis, 
de  compatriotes  et  surtout  d’internes  des  Hôpitaux,  assistaient 
à  son  inhumation.  Plusieurs  professeurs  de  la  faculté  et  des 
médecins  des  Hôpitaux  qui  avaient  pu  apprécier  les  qualités 
du  défunt,  témoignaient  par  leur  présence  à  son  convoi,  de 
l’estime  qu’avait  su  leur  inspirer  ce  malheureux  jeune  homme. 

En  voyant  passer  celte  longue  suite  de  jeunes  gens,  le  pu¬ 
blic,  étonné,  demandait  la  cause  de  ce  deuil  si  nombreux,  et 
semblait  prendre  part  à  la  tristesse  commune.  Sur  la  tombe, 
M.  Rjgal,  chef  de  service  de  Vallérian,  a  rappelé  les  qualités 
-du  défunt.  Il  avait  conquis  le  titre  d’interne  à  22  ans,  et  son 
passé  promettait  un  brillant  avenir. 

On  dit.  à  propos  des  funérailles  de  ce  jeune  homme  qui  avait 
rendu  des  services  incontestables  à  l’assistance  publique,  que 
cette  administration  s’est  montrée  peu  généreuse.  On  nous 
dit  aussi,  chose  qui  nous  parail  incroyable,  que  l’administra¬ 
tion  n’avait  pas  cru  utile  de  se  faire  représenter  à  cette  triste 
cérémonie . 

Les  internes  de  l’Hôpital  temporaire  de  la  rue  de  Sèvres  ont, 
dit-on,  l’intention  d’ouvrir  une  souscription  pour  élever  sur 
la  tombe  de  Yallériau  un  monument  funéraire.  Nous  sommes 
•certains  que  leur  proposition  sera  bien  accueillie  par  les  inter¬ 
nes  et  que  beaucoup  de  chefs  de  service  s’empresseront  de 
prendre  part  à  cette  manifestation  des  regrets  que  laisse  une 
•mort  aussi  prématurée. 


L’Assistance  publique  et  ies  étudiants  en  médecine. 

Hn  étudiant  en  médecine,  stagiaire  à  l’hôpital  Beaujon, 
ôtant  tombé  malade,  jugea  convenable  de  demander  à  son 
chef  de  service,  un  lit  dans  ses  salles.  Il  sortit  bientôt  guéri. 
Grand  fut  son  étonnement  de  recevoir  quelque  temps  après, 
] a  lettre  suivante  que  nous  empruntons  au  journal  Le  XIXe 
Siècle. 

Administration  générale  de  l’assistance  publique  a  paris.  , 


DES  HOPITAUX 

et  des 

HOSPICES. 


Paris,  le  8  février 


1875. 


N°  289.  Monsieur, 

En  exécution  de  la.  loi  du  7  août  185),  voiis  êtes  débiteur  envers  mon 
administration  de  la  somme  de  13  fr.  05,  plus  25  centimes  pour  timbre  delà 


quittance  obligatoire,  pour  prix  de  cinq  journées  que  vous  avez  passées  en 
traitement  dans  l’hôpitiil  Beaujon,  Veuillez,  Monsieur,  acquitter  cette  somme 
dans  ie  :  lus  1  ve:  le.ui  :  -,1.  )■■. 

Recevez,  Monsieur,  mes  salutations. . 

Le  directeur  de  l’administration  générale 
de  l’ Assistance  publique. 

Signe  :  de  Nervaux. 

Par  autorisation  :  Lé  chef  de  la  division  des  hospices, 

Le  chef  de  bureau. 

Signe  ;  Pinçard. 

Nota.  —  Envoyer  un  mandat  sur  la  poste  à  M.  le  receveur  de  l’admi¬ 
nistration,  ou  se  présenter  à  la  caisse,  de  dix  heures  à  deux  heures,  avenue 
Victoria,  3. 

Tout  commentaire  nous  paraît  superflu. 

Soeséfé  médicale  de  l'arrondissement  de  l’Elysée. 

La  Société  médicale  de  l’Elysée  (8e  arrondissement)  frappée  des  avan¬ 
tages  qui  résulteraient  au  point  de  vue  scientifique  et  professionnel  de  la 
création  de  rapports  constants  entre  les  Sociétés  médicales  des  divers  arion- 
dissements  de  Paris,  cherche  les  voies  et  moyens  pour  faciliter  l'établisse¬ 
ment  de  ces  relations. 

Une  Commission  a  été  nommée  pour  étudier  cette  question.  Elle  se  réu¬ 
nira  pour  la  première  fois,  le  vendredi  26  février  prochain,  à  8  heures  du 
soir,  28, rue  de  la  Ferme-des-Mathurins,  chez  M.Ie  docteur  Du  Vivier,  pré¬ 
sident  de  la  Société  médicale  de  l’Elysée. 

La  Commission  espère  que  vous  voudrez  bien  honorer  cette  réunion  de 
votre  présence,  et  prendre  part  à  ses  délibérations. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  président  et  très-lionoré  confrère,  l’assurance 
de  mes  sentiments  les  plus  distingués, 

Lise  crétair*.  général, 

Dr  A.  Riant. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Nouvelle  clé  à  tiens. 


M.  led''Thuau,deChâteau-Grontier,  Mayenne)  a  fait  présenter  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  (séance  du  2  fé¬ 
vrier)  une  clé  à  dents  construite 
par  M.  Aubry  fabricant  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie  et  qui  présente 
les  avantages  suivants  [Fig.  8 )  :  A. 
Tige  maintenant  le  crochet  au  pan¬ 
neton  et  munie  d’une  petite  saillie 
pour  faire  tourner  le  crochet.  — 
B.  Tige  munie  de  sa  saillie. —  C. 
Crochet  représentant  l’encoche 
dans  laquelle  s’engage  la  saillie 
de  la  tige  B .  —  D.  Vis  fixant  la 
tige  tout  en  ia  laissant  tourner. 

En  tournant  la  çlé  A,  on  peut 
fixer  les  dents  qu’on  doit  arracher 
sans  être  obligé  de  mettre  le  doigt 
dans  la  bouche  où  Ton  risquait 
d’être  mordu. 

Le  panneton  est  disposé  pour 
mettre  une  rondelle  de  caoutchouc, 
cé  qui  est  plus  simple  et  plus  pro¬ 
pre  que  de  garnir  de  linge.  On 
peut  en  mettant  le  crochet  au  bout 
de  l’encoche  de  la  tige  au  dernier 
cran,  s’en  servir  pour  les  grosses 
la  g.  8.  molaires. 


O.  Injection  antiblennon-liagique.  — J.  Hligh > 

Bromure  de  potassium .  6  grammes. 

Glycérine .  12  "  — 

Eau  distillée .  150  — 

Faites  dissoudre,  —  Une  injection  toutes  les  quatre  heures,  en  même 
temps  que  le  bromure  de  potassium  est  administré  à  l’in.érieur.  L’auteur 
prescrit  cette  injection  non-seulemeBt  daas  la  blennorrhagie  chronique  ou 
subaiguë,  mais  encore  dans  la  période  aiguë,  et  même  dans  la  forme  surai¬ 
guë  ou  cordée.  Quand  la  ma’adie  lomche  à  sa  fin,  on  asssocie  un  astringent 
a  celte  solution,  si  011  le  juge  cuuveuable.  r — Abstinence  de  hière  et  de 
boissons  stimulantes  ;  tisanes  émollientes,  si  l’urine  n’est  pas  assez  abon¬ 
dante.  —  [Union  med.) 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Sainte-Eugénie .  — Service  du  doc'eur  Bergeron.  Visite  tous 
-  •  fièvre  typhoïde  ;  6,  endocar¬ 
dite;  méningite  rhumatismale;  11,  croup;  13,  péritonite  tuberculeuse;  17,scar- 
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iatize  :  i'  jai  bi  à  :  b  :  —  >2 b:.:  --Mu  :  .  -  ï  .  :  -  : 

mitrale  ;  10,  hypertrophie  de  la  rate  consécutive  à  des  fièvres  intermittentes  ; 
16,  scarlatine  et  pneumonie  ;  23  et  24,  fièvre  typhoïde. 

Service  du  docteur  Marc  Sise.  Visite  à  8  h.  l/2,  consultation  tous  les 
jours.  Sainte-Eugénie.  —  1,  fracture  de  jambe  ;  4,  hydarthrose  du  genou 
droit  ;  7,  évidement  du  cubitus  gauche  par  nécrose  consécutive  à  une  ostéo- 
périoslite  diffuse  ;  32,  syphilis  ;  24,  fracture  de  1  extrémité  inférieure  de  1  hu¬ 
mérus  ;  27,  fracture  de  jambe. 

Hôpital  CoMn.  —  Service  du  Dr  Bucquov.  Salle  Saint-Jean  (H.): 
5,  pleuro-pneumonie  double  ;  6,  kyste  hydatique  du  foie;  8,  anévrysme  du 
tronc  brachio-céphalique;  14,  pneumonie;  15,  affection  cardiaque,  asystolie; 

18,  hépatite  alcoolique,  ascite;  23,  cirrhose  hypertrophique.  —  Salle  Saint- 
Philippe  (Fr)  :  2,  néphrite  subaiguë;  5,  ataxie  locomotrice:  0,  insuffisance 
mitrale  et  aortique;  il,  hémichorée  rhumatismale;  20,  grossesse  de  6  mois, 
accident  syphilitique  secondaire,  ictère,  érysipèle  de  la  face. —  Salle  Sainte- 
Marie  (F.)'  :  6,  phthisie  aiguë;  10,  pleuro-pneumonie. 

»  Chirurgie.  —  Service  du  Dr  Deserés.  Salle  Cochin  (H.)  :  2,  érysipèle 
de  la  face,  phlegmon  de  la  paupière-,  6,  contusion  cérébrale;  8,  phlegmon  de 
la  main;  19,  fracture  compliquée  de  jambe.  —  Baraque  I  (H.)  :  l,cancerdu  rec¬ 
tum,  fongus  bénin  du  testicule;  5,  otite  moyenne  purulente,  suppuration  des 
cellules  mastoïdiennes;  37,  cystite  chronique,  fistules  urinaires  consécutives  à 
un  abcès  de  la  prostate;  14,  fongus  bénin  du  testicule.  —  Baraque  II  (H.)  : 
26,  fracture  du  maxillaire  inférieur.  —  Baraque  III  (H.)  :  18,orchite  par  oreil¬ 
lons.  --Salle  Saint-Jacques  (F.):  2,  phlegmon  périrectal;  12,  hypertrophie 

Hôpital  Béait jan. —  Service  du  D r  Duguet.  Salle  Saint-Jean  :  3,  ectasie 
aortique;!,  syphilis  tertiaire  ;  12,  dothiénoaterie  ;  14,  cancer  de  l’estomac; 

19,  pneumonie.  —  Salle  Sainte -Pauls  :  t,  goitre  exophthalmique  ;  3,  phleg¬ 
mon  (lu  ligament  large  ;  5,  phlegmatia  alba  dolens  ;  16,  cancer  du  sein 
généralisé  au  poumon. 

Service  du  D''  Moutard  Martin.  Salle  Saint-François  :  6,  phthisie  ;  11, 
rhumatisme  articul.  aigu;  13,  fièvre  typhoïde;  19,  pneumonie;  21,  épilepsie; 
26,  pleurésie.  —  Salle  Sainte-Claire  ;  2,  métro-péritonite  ;  10,  périostite 
dans  une  convalescence  de  fièvre  typhoïde:  15,  rétrécissement  miirul  ;  2u. 
pleurésie  tuberculeuse  ;  29,  myélite  chronique  ;  37,  scarlatine. 

Service  du  Dr  Lelort.  Salle  Saint-Gabriel  :  11,  phlegmon  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  ;  9,  gangrène  du  3e  orteil  ;  18,  coxalgie  -.  47,  phlegmon 
du  cou.  —  Salle  Sainte-Agathe  :  1,  luxation  iliaque;  5,  cancer  du  seiu  ;  6, 
esthiomène  de  la  vulve  ;  10,  phlegmon  de  la  main  ;  12,  kyste  du  foie. 

Service  du  Dr  Dolbeau.  Salle  Ambroise-Paré  :  10,  fracture  de  jambe.  — 
Salle  Saint-Félix  :  18,  fracture  de  l’humérus  ;  24,  érysipèle  phlegmoneux  de 
l’avant-bras  ;  22,  fracture  du  fémur,  plaie  contuse  de  la  région  temporale  ; 
24,  plaie  par  arrrchement  de  la  région  poplitée  ;  28,  anevrysme  artérioso-vei- 
neux  de  la  cuisse.  —  Salle  .  Saint-Denis  :  33,  phlegmon  de  l’avant-bras, 
plaie  de  la  bourse  séreuse  olécrânienne  ;  36,  luxation  du  pouce  ;  46,  abcès 
épiphysaire  du  péroné. 


NOUVELLES 

Société  de  biologie.  Prix  Godard.  C’est  avec  un  bien  grand 
plaisir  que  nous  apprenons  que  la  Société  de  biologie  vient  de 
décerner  le  prix  Godard  à  notre  excellent  ami  et  collaborateur, 

H.  Duret,  pour  ses  belles  Recherches  sur  la  circulation  du  sys¬ 
tème  nerveux  cérébro-spinal.  —  Des  mentions  honorables  ont 
été  accordées  à  MM.  Bochefontaine  et  Troisier, 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  12  février  1875,  on  a  constaté  964  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  11;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  19;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  63;  —  pneumonie,  86; —  dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  6;  —  choiera  nostrâs ,  ■;  —  arigine  couenneuse, 
16; — croup,  21;  — affection»,  puerpérales,  2;  —  autres  affections  aiguës, 
250;  —  affections  chroniques, 434,  dont  167  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  25;  —  causes  accidentelles,  21. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  31  au  G  février: 

I, 332.  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  9;  —  scarlatine,  43;  —  fièvre 
typhoïde,  18;  —  érysipèle,  18;  —  bronchite,  278  ;  —  pneumonie,  88; 
• —  dyssenterie,  —  diarrhée,  9;  —  choiera  nostras,  ■;  —  ùy 

—  croup,  20;  —  coqueluche,  47. 

Incinération.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris  ayant  décidé  par  sa  dé¬ 
libération  du  14  août  1874  que  <  les  mesures  nécessaires  seraient  prises  pour 
ouvrir  un  concours  dans  le  but  de  rechercher  le  meilleur  procédé  pratique 
d’incinération  des  corps  ou  tout  autre  système  conduisant  à  un  résultat  ana¬ 
logue  *,  M.  le  Préfet  de  la  Seine  a  nommé  une  commission  chargée  de 
déterminer  las  conditions  et  le  programme  du  concours.  C.ette  commission  est 
composée  comme  il  suit  :  E  Hérold,  vice-président  du  Conseil  municipal, 
présidant;  MM.  Degeuv.-Denucques,  Cadet,  Ch.  Lolseau,  Mallot,  Yiollet- 
le-Duc  et  Deligpy,  conseillers  municipaux  ;  M.  Pelletier,  directeur  de  l'ad¬ 
ministration  générale  ;  M.  Feydeau,  inspecteur  général  des  cimetières  ; 
MM.  Baube,  chef  de  division  à  la  préfecture  de  police,  et  Bouchardat,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine,  membres  du  conseil  d’hygiène  ;  M.  Motheré, 
chef  de  bureau  à  la  préfecture  de  la  Seine,  secrétaire,  avec  voix  consultative. 


Concours  pour  le  prix  de  l’enseignement  libre.  —  Ce  prix,  fondé 
par  M.  Fort,  professeur  libre  d'an  atomie,  sera  décerné,  à  la  suite  d’un 
concours  d’anatomie  et  de  physiologie,  dans  les  conditions  suivantes  extrai¬ 
tes  du  règlement  qui  se  trouve  dans  le  •  Guide  de  l'etudiant,  ■  année  sco¬ 
laire  1874-75 .  Ce  prix  est  de  500  fr.  ;  il  eonsiste  en  une  médaille  de  vermeil 
de  la  valeur  de  100  fr.  et  en  une  somme  de  400  fr. 

Le  concours  aura  lieu  le  dimanche  21  février,  à  2  heures  précises,  dans 
l’Amphithéâtre  de  la  rue  Antoine-Dubois.  Les  élèves  admis  à  concourir  se¬ 
ront  :  1»  Tous  les  élèves  de  notre  cours  particulier  n  avant  pas  encore  subi 
leur  premier  examen  de  doctorat  ;  2”  un  nombre  égal  d’élèves  ne  faisant 
pas  partie  de  nos  cours,  se  trouvant,  du  reste,  dans  les  mêmes  conditions 
et  ayant  disséqué  pendant  l’hiver  dans  l’un  des  pavillons  de  l’Ecole  pra¬ 
tique.  Les  questions,  traitées  en  une  seule  composition  écrite,  seront  au 
nombre  de  deux,  choisies  parmi  cinquante  questions,  ainsi  réparties  :  dix  de 
structure,  quinze  d’anatomie  descriptive,  dix  de  régions,  cinq  d’anatomie 
générale,  cinq  de  puysiologie,  trois  d’embryologie,  deux  de  préparations 

.  b  -  ..V  :  -  .  r  b  - 

de  préparations.  Les  copies  ne  seront  pas  signées.  Le  candidat  mettra  son 
nom  sous  enveloppe,  avec  un  signe  particulier  répété  sur  la  copie  et  sur 
l’enveloppe  ;  :1  fixera  l’enveloppe  à  sa  copie.  Aucune  enveloppe  ne  sera  ou¬ 
verte  avant  que  les  compositions  ne  soient  jugées.  Tout  candidat  qui  fera 
la  moindre  tentative  pour  se  -faire  connaître,  même  par  une  simple  visite  à 
l’un  des  juges,  sera  irrévocablement  exclu.  Les  copies  seront  examinées 
par  quatre  juges,  Si  le  jury  hésite  entre  deux  concurrents,  il  pourra  leur 
faire  subir  une  épreuve  supplémentaire . 

On  s’inscrira  pour  16  concours  le  ■  samedi,  20  février,  à  midi  précis,  • 
dans  l’amphithéâtre  de  M,  Fort,  rue  Antoine-Dubois,  n°  2.  Les  premiers 
inscrits  seront  seuls  admis.  Ils  devront  remettre  leur  adresse,  leur  feuille 
d’inscription,  leur  carte  de  dissection  à  l’Ecole  pratique  et  une  note  in¬ 
diquant  qu’ils  se  trouvent  dans  les  conditions  du  programme. 

Association  française  contre  l’abus  du  tabac  et  des  boissons  al¬ 
cooliques.  —  Cette  association  vient  de  renouveler,  ainsi  qu'il  suit,  son 
liui'JU  p’.’ir  r..nnëv  INT  .  !':■■  id-’iti  ■ ■ -I  K- ...  vur  -  MM  le-  leur;  Jolly  et 

Jules  Guérin,  de  l' Vad.'We  du  -Jeune.  — Président  •  M.  le  docteur  Oh. 
Boucher;  —  Vice-présidents  :  MM.  de  Beaupré,  Cri  lii,  D.v.-roix  et  Du- 
bail;  —  Secrétaire  général  :  M.  Germoml  de  Lavigue;  —  Secrétaires  des 
séances  :  MM.  ( ria .iro-Muiiuv et  Léon  Fontaine;  —  Seci  aire  pour  l’é¬ 
tranger  :  M.  Crivelii;  archiviste  :  M.  Pot-bon  ;  trésorie  — 

Les  travaux  et  communications  doivent  être  a  Iressés  au  siège  Je  l'Associa¬ 
tion.  12,  rue  Cbanoines;e. 

Hospices  civils  de  Toulouse.  —  Par  décision  de  la  commission  admi¬ 
nistrative  des  hospices,  les  nominations  suivantes  ont  été  faites  à  partir  du 
1er  janvier  1875  :  M.  le  D1'  Rességuet,  chirurgien  chef  de  service  àThospice 
Saint-Joseph  de  la  Grave,  passe  au  même  titre  à  l'Hôtel- Dieu,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Batut,  dont  le  mandat  est  expiré.  —  M.  Dr  Molinier,  chirur¬ 
gien  adjoint  à  la  Maternité,  est  nommé  chirurgien  chef  de  service  et  profes¬ 
seur  des  élèves  sages-femmes,  en  remplacement  de  M.  Despaignol,  dont  le 
i  -  . 1  -  -  r  -,  —  M.  i  D  I, 

rui'gien  chef  de  service  à  l’hospicè  St-Joseph  de  la  Grave;  eu  remplacement 
de  M.  Rességuet. —  M.  le  D1' Puntous,  médecin-adjoint,  est  nommé  au 
même  titre  à  la  Maternité . 

Nomination.  Le  docteur  Boureau,  médecin-adjoint  de  l’hospice  annexe 
delà  maison  de  détention  de  Saint-Lazare,  a  été  nommé  médecin  titulaire 
en  remplacement  de  M.  Boys  de  Lourv,  décédé.  Le  docteur  Aimé  Martin 
est  nommé  médecin-adjoint  de  cet  établissement.  ( France  médic.) 


AVIS  ET  RESSEIGMMEiVFS  DIVERS 
Les  affections  du  cerveau  et  du  système  nerveux,  si  commu¬ 
nes,  depuis  quelques  années,  se  présentent  avec  des  formes 
trop  variées  pour  qu’une  seule  médication  suffise  à  leur  trai¬ 
tement,  C’est  pour  obvier  à  cette  difficulté  que  MM.  Peunès 
et  Pelisse,  pharmaciens  à  Paris,  ont  mis  à  profit  leurs  con¬ 
naissances  en  chimie  et  en  thérapeutique  pour  composer  : 
1°  Un  sirop  à  base  de  Bromure  d 'Ammonium,  qui  a  la  proprié¬ 
té  réelle  de  déprimer  le  cervelet,  par  conséquent  de  préserver 
les  constitutions  apoplectiques  des  congestions  cérébrales,  des 
étourdissements,  comme  aussi  de  combattre  les  accidents  cau¬ 
sés  par  la  paralysie,  et  les  spasmes  convulsifs  ;  2°  Un  sirop  à 
base  de  Bromure  de  Potassium,  qui  agit  promptement  dans 
les  cas  d’éclampsie,  épilepsie  et  vertige  ;  3°  Un  sirop  à  base  de 
Bromure  de  Sodium,  qui  produit  des  effets  moins  énergiques 
que  ceux  qui  précèdent,  mais  dont  l'efficacité  est  constante 
lorsqu’il  est  pris  méthodiquement  pour  modifier  et  placer  les 
accès  hystériques,  les  attaques  de  nerfs,  les  douleurs  de  tête,  les 
étouffements,  les  insomnies,  les  névroses  et  les  vapeurs. 

Nous  engageons  nos  lecteurs  à  expérimenter  ces  différents 
produits  pour  se  convaincre  de  leur  efficacité. 
_ Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 
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MALADIES  DU  LARYNX. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  isambest. 
in®  leçon.  —  Classification  des  maladies  du  larynx 
et  du  pharynx  (1). 

Leçons  recueillies  par  MM.  AFFRE  et  MOIZARD,  internes  du  service. 

Messieurs, 

Nous  abordons  aujourd’hui  l’étude  de  la  pathologie  la¬ 
ryngée  proprement  dite  ;  mais  avant  de  passer  à  l’étude 
clinique  de  chaque  maladie,  nous  devons,  pour  fixer  le  lan¬ 
gage  dont  nous  aurons  à  nous  servir,  tracer  la  nomencla¬ 
ture  générale  de  ces  maladies,  et  selon  le  programme  que 
nous  nous  sommes  tracé,  chercher  une  classification  qui 
puisse  s’appliquer  à  la  fois  aux  affections  du  larynx  et  à 
celles  des  organes  voisins,  qui  ont  tant  de  connexités  avec 
l’organe  vocal,  c’est-à-dire  aux  affections  du  pharynx;  de 
la  bouche  et  des  fosses  nasales.  L’ancien  nom  d’angine,  qui 
s’appliquait  aussi  bien  aux  angines  pharyngées  que  laryn¬ 
gées,  sera  celui  que  nous  conserverons  provisoirement  pour 
établir  les  bases  de  cette  classification,  puisque  son  sens 
vague  répond  précisément  au  caractère  de  généralité  que 
nous  cherchons  à  donner  à  notre  nomenclature. 

On  a  classé  les  angines.de  différentes  manières. Les  uns  ont 
adopté  des  divisions  purement  anatomiques,  et  après  avoir 
distingué  les  angines  laryngées  et  les  angines  pharyngées,  ils 
ont  divisé  ces  dernières,  selon  la  région  affectée,  en  amyg¬ 
dalite,  pharyngite  supérieure  ou  sus-palatine ,  pharyngite 
moyenne  et  pharyngite  mfêrieure.  Ces  dernières  divisions, 
sauf  l’amygdalite  qui  constitue  une  espèce  très-naturelle, 
sont  purement  fictives  :  l’inflammation  ne  se  réduit  pas  à 
des  régions  aussi  bien  délimitées  ;  le  plus  grand  inconvé¬ 
nient  de  cette  classification  topographique  est  de  ne  nous 
donner  aucune  notion  sur  la  nature  de  l’affection,  et  par 
suite  de  ne  fournir  aucune  indication  thérapeutique,  en 
dehors  des  simples  antiphlogistiques. 

D’autres  classifications,  encore  anatomiques,  ont  fait  un 
pas  de  plus  vers  la  vérité  en  distinguant  dans  les  angines 
les  éléments  anatomiques  qu’elles  atteignaient  :  on  a  ainsi 
établi  l’angine  glanduleuse ,  l’angine  superficielle  et  l’an¬ 
gine  sous-muqueuse.  C’est  là  un  progrès,  mais  il  est  encore 
insuffisant:  L’angine  glanduleuse  est,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  une  espèce  très-difficile  à  définir  :  souvent  elle  pa¬ 
raît  purement  locale,  d'autrefois  elle  reconnaît  des  causes 
plus  générales,  telles  que  l’alcoolisme;  d’autres  fois,  elle  est 
liée  à  laconstitution  même  du  sujet,  aux  diathèses  dartreu- 
se,  herpétique,  scrofuleuse  et  tuberculeuse.  L’angine  pha¬ 
ryngée  superficielle  répond  bien  au  catarrhe  simple,  mais 
les  angines  sous-muqueuses  se  retrouvent  dans  plusieurs 
espèces  d’angines  graves,  et  d’ailleurs  l’expression  de  sous- 
muqueuses  manque  elle-même  de  précision;  il  faudrait  dis¬ 
tinguer  encore  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  de  celle  qui  se  passe  sous  le  péricliondre  et  à  la 
surface  même  des  cartilages  laryngiens. 

Nous  voyons  déjà  qu’il  est  nécessaire  d’invoquer  d’autres 
considérations  que  celles  de  l’anatomie  de  région  ou  de 
structure,  et  que  la  nature  des  lésions  doit,  comme  dans 
toute  question  de  pathologie,  acquérir  une  importance 
majeure.  Aussi  la  plupart  des  nosologistes  ont-ils  appliqué 
aux  angines  pharyngées  et  laryngées  les  classifications 
anatomo-pathologiques  adoptées  pour  d’autres  organes,  et 
ont-ils  décrit  successivement  : 

La  congestion  ; 

L’inflammation  simple  ; 


(l)  Voir  les  n09  3,  4  et  5  du  Progris  Médical. 


L’inflammation  pseudo-membraneuse  ; 

»  ulcéreuse  ; 

»  gangréneuse  ; 

»  œdémateuse  ; 

auxquels  ils  ont  ajouté  : 

Les  périostites  et  les  périchondrites  ; 

Les  rétrécissements  (sténoses  et  ankylosés). 

Nous  sommes  déjà  sur  un  terrain  plus  satisfaisant,  mais 
que  d’objections  on  peut  encore  adresser  à  cette  classifica¬ 
tion  purement  anatomo-pathologique  !  En  effet,  si  nous 
nous  bornons  à  décrire  les  lésions  seules,  sans  faire  inter¬ 
venir  la  symptomatologie  et  surtout  l’étiologie  de  ces  lé¬ 
sions,  nous  allons  confondre  des  choses  fort  dissemblables, 
des  maladies  aiguës  avec  des  maladies  chroniques,  des  ma¬ 
ladies  saisonnières  avec  des  maladies  infectieuses  ou  cons¬ 
titutionnelles.  Ainsi  l’angine  pseudo-membraneuse  se  trouve 
dans  la  diphthérie proprement  dite,  dans  la  scarlatine,  dans 
l’angine  diphthéroïde,  dans  l’herpès  guttural. 

Les  ulcères  s’observeront  dans  la  syphilis,  dans  la  scro¬ 
fule,  dans  la  tuberculose,  et  peut-être  dans  le  catarrhe 
simple;  les  gangrènes  et  les  nécroses  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  dans  la  scrofule,  dans  la  tuberculose. 

L’œdème  de  la  glotte,  dont  beaucoup  de  pathologistes  font 
encore  une  espèce,  s’observe  en  réalité  dans  toutes  les  an¬ 
gines  graves,  comme  épiphénomènes. 

Aussi,  sans  méconnaître  l’importance  des  lésions  anato¬ 
mo-pathologiques,  et  tout  en  étant  très-résolu  à  leur  em¬ 
prunter  des  éléments  de  classification,  nous  devons  recon¬ 
naître  que  les  lésions  seules  ne  nous  fournissent  pas  une 
classification  complète.  La  plupart  des  pathologistes  y  ont 
ajouté  des  catégories  tirées  de  l’enchaînement  des  symptô¬ 
mes,  de  la  marche,  de  l’évolution  de  la  maladie,  et  ont  dis¬ 
tingué  tout  d’abord  des  angines  aigues,  des  angines  chroni¬ 
ques,  des  angines  secondaires,  et  la  plupart  ont  admis  la spé- 
cifité,  au  moins  pour  la  diphthérie  et  les  fièvres’ éruptives. 
Il  est  évident,  en  effet,  que  pour  arriver  à  une  nomenclature 
philosophique,  et  à  des  espèces  vraiment  naturelles,  il  faut 
faire  appel  à  toutes  les  notions  dont  se  compose  notre  scien¬ 
ce  pathologique. 

M.  le  professeur  Lasègue,  dans  son  Traité  des  angines, 
ouvrage  rempli  d’observations  délicates  et  d’aperçus  ing,  - 
nieux,  a  adopté  une  nomenclature  dont  nous  devons  tenir 
grand  compte,  non-seulement  à  cause  du  nom  et  de  la  po¬ 
sition  scientifique  de  son  auteur,  mais  surtout  pour  l’origi¬ 
nalité  des  vues  qui  l’ont  inspiré.  Frappé  des  relations  de 
certaines  angines  aiguës  avec  les  maladies  générales  fé¬ 
briles,  frappé  des  manifestations  des  fièvres  éruptives  sur 
les  muqueuses  des  premières  voies,  et  de  l’analogie  anato¬ 
mique  de  ces  muqueuses  avec  le  tégument  externe,  l’auteur 
s’est  demandé  s’il  n’existerait  pas  une  dermatologie  de 
l’arrière-gorge,  dont  les  espèces  répondraient  aux  espèces 
des  dermatologistes,  et  si  l’on  ne  pourrait  établir  ainsi  des 
espèces  naturelles,  analogues  aux  familles  botaniques  (P. 
VII) .  Dans  ces  idées,  il  a  réparti  les  angines  pharyngées 
dans  les  cadres  suivants  : 

Angines  éruptives  :  scarlatineuse  ; 

morbilleuse  ; 
varioleuse  ; 
herpétique  ; 
syphilitique  : 
acnéique  ; 

urticaire  gutturale  ; 
psoriasique  et  pemphigus. 

!  Angine  érysipélateuse  ; 

—  rhumatismale  ; 

—  phlegmoneuse  ; 

—  diphthéroïde  ; 
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—  diphthérique  (il  ne  la  décrit  pas) . 

—  catarrhales  ; 

—  chronique  diffuse  ; 

—  pharyngite  catarrhale  (il  y  fait  rentrer  l’angine 

glanduleuse)  ; 

—  amygdalite  chronique; 

—  catarrhe  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  ; 
et  il  y  ajoute  : 

tumeurs  et  affections  cancéreuses  ; 
névroses. 

Il  y  a  un  grand  nombre  d’objections  à  faire  à  cette  no¬ 
menclature  :  d’abord  ce  n’est  pas  une  classification,  et  l'au¬ 
teur  n’a  pas  eu  la  prétention  d’ea  faire  une.  Il  s’en  défend 
lui-même  dans  son  introduction.  Ce  n’est  pas  même  une 
nomenclature  complète  ;  il  signale  lui-même  un  bon  nom¬ 
bre  de  lacunes  qu’il  n’a  pu  remplir,  telles  que  les  angines 
toxiques,  les  angines  des  grandes  pyrexies  (f.  typhoïde, 
choléra). celle  des  phthisiques  qu’il  avoue  n’avoir  pu  carac¬ 
tériser  suffisamment.  ( Traité  des  angines,  introduction,  p. 
XV  à  XXII). 

C’est  donc  simplement  une  revue  d'espèces,  qu’il  nous  a 
présentée,  espèces  ingénieusement  observées  et  décrites, 
mais  qui,  sauf  le  premier  groupe,  ne  présentent  aucune 
idée  d’ensemble. 

Ainsi  le  second  groupe  n’est  pas  formé  :  M.  Lasègue 
énumère  et  décrit  l’une  après  l’autre  les  angines  érysipé¬ 
lateuse,  rhumatismale,  plilegmoneuse,  diphthéroïde  et 
diphthérique  (il  passe  à  dessein  cette  dernière  sous  silence), 
sans  leur  assigner  de  grands  caractères  généraux  ;  ce  sont 
des  incertœ  sedis,  qui  n’ont  aucun  lien  entre  elles,  si  ce 
n’est  de  coïncider  avec  des  affections  générales,  de  précé¬ 
der,  d’accompagner  ou  de  suivre  des  états  fébriles  graves  ; 
or  ce  caractère  de  généralité  appartenait  déjà  à  un  premier 
groupe,  et  l’on  peut  se  demander  pourquoi  l’angine  érysi¬ 
pélateuse  n’est  pas  rangée  parmi  les  angines  éruptives. 
L’angine  rhumatismale  n’a  pas  d’autre  caractère  propre 
que  celui  de  coïncider  avec  un  rhumatisme  aigu.  Ses  carac¬ 
tères  extérieurs  ne  permettraient  guère  de  la  distinguer 
d’une  angine  aiguë,  telle  que  l’angine  érysipélateuse  et  la 
phelgmoneuse. 

Le  troisième  groupe,  les  angines  catarrhales,  est  encore 
moins  systématisé  peut-être  :  l’origine  catarrhale  en  est  le 
seul  lien  commun,  sans  qu’elle  soit  toujours  bien  démontrée. 
Mais  les  subdivisions  sont  purement  topographiques,  ou 
résultant  d’apparences  symptomatiques.  On  s’étonne  d’y 
voir  figurer  l’amygdalite  chronique,  qui  résulte  plutôt  d’un 
état  congénital  ou  diathésique  que  d’une  influence  catar¬ 
rhale. 

Le  premier  groupe,  celui  des  angines  éruptives,  est  cer¬ 
tainement  le  mieux  tracé.  Les  angines  des  fièvres  éruptives 
proprement  dites  sont  parfaitement  décrites,  et  font  admi¬ 
rablement  ressortir  les  connexions  des  grandes  pyrexies 
avec  les  localisations  inflammatoires  des  premières  voies. 
L’esprit  est  également  satisfait  du  rapprochement  de  l’her¬ 
pès  guttural  avec  ce  groupe  naturel.  Mais  nos  idées  patho¬ 
logiques  sont  froissées  quand  nous  rencontrons  à  côté  la 
syphilis.  Quoi,  cette  maladie  est-elle  une  éi'uption,  est-elle 
une  fièvre  éruptive  ?  M.  Lasègue  nous  dit,  il  est  vrai,  qu’il 
rend  au  mot  éruption  son  sens  primitif,  son  sens  le  plus 
large,  le  plus  vulgaire  désignant  toute  espèce  d’exanthème 
cutané.  D'accord,  mais  il  y  a  quelque  inconvénient  à  faire 
rétrograder  le  langage  scientifique,  quand  il  a  pris,  fût-ce 
même  à  tort,  une  signification  particulière  ;  par  exemple, 
on  fait  difficilement  comprendre  aujourd’hui  que  le  nom 
d’apoplexie  ne  veuille  dire  hémorrhagie  cérébrale.  Invo¬ 
lontairement,  c’est  toujours  le  premier  sens  que  nous  lui 
attribuons.  Mais  pour  la  syphilis  l’expression  d’éruption  est 
encore  plus  forcée.  La  syphilis  n’est  pas  seulement  un 
exanthème;  si  les  roséoles,  les  plaques  muqueuses,  et  quel¬ 
ques  syphilides  résolutives  peuvent  être  ainsi  désignées, 
il  n’en  est  plus  de  même  des  ulcères  profonds,  des  derma¬ 
toses  invétérées,  et  encore  moins  des  gommes,  des  exos¬ 
toses,  des  nécroses  que  produit  cette  grande  intoxication. 
Or,  toutes  ces  lésions  graves  ont  leurs  analogues  dans  la 


gorge,  il  faut  les  prévoir  dans  une  classification.  L’angine 
acnéique,  l’urticaire  gutturale,  le  pemphigus  et  le  psoria¬ 
sis  guttural  sont  loin  d’être  suffisamment  précisés  dans  le 
livre  de  M.  Lasègue,  et  leur  étiologie  reste  obscure. 

En  somme,  on  peut  reprocher  à  l’éminent  professeur 
d’avoir  basé  ses  espèces  presque  exclusivement  sur  des  ca¬ 
ractères  extérieurs.  Il  invoque,  pour  justifier  sa  nomencla¬ 
ture  l’exemple  des  dermatologistes  qui  ont  décrit  «  les  lé¬ 
sions  spécifiques  désignées  sous  les  titres  de  vésicule,  de 
pustule,  de  bulle,  etc.  »  ( Traité  des  Angines,  p.  2),  au  mo¬ 
ment  même  où  la  dermatologie  vient  de  renoncer  à  cette 
histoire  naturelle  stérile,  pour  puiser  dans  la  notion  des 
diathèses  une  rénovation  féconde  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Pour  employer  une  comparaison,  dont  M.  Lasègue, 
fils  d’un  botaniste  distingué,  reconnaîtra  lui-même  la  jus¬ 
tesse,  les  espèces  qu’il  établit  me  rappellent  trop  les  famil¬ 
les  botaniques  de  Linné  et  de  Tournefort,  basées  sur  des 
caractères  extérieurs.  Nous  voulons  essayer  d’aller  plus 
loin,  et  de  faire  une  classification  analogue  à  la  méthode 
naturelle  de  Jussieu  pour  ne  pas  nous  perdre  dans  un  mor¬ 
cellement  indéfini  des  espèces  et  des  types. 

Rendons  d’ailleurs  toute  justice  à  M.  Lasègue.  La  no¬ 
menclature  qu’il  ne  nous  a  présentée  lui-même  que  comme 
un  essai  provisoire,  a  mis  parfaitement  en  lumière  l'idée 
fondamentale  qui  nous  a  guidé  ensuite  dans  la  classification 
que  nous  allons  proposer  :  c’est  la  notion  d’affection  géné¬ 
rale,  rendue  à  un  grand  nombre  d’angines,  dans  lesquelles 
les  traités  de  pathologie  ne  voyaient  que  des  maladies  loca¬ 
les,  c’est  l’état  général  fébrile  qui  domine  bien  des  manifes¬ 
tions  locales,  dont  la  localisation  est  déterminée  par  cette 
cause  vague,  mais  réelle  qu’on  appelle  la  prédisposition 
pour  les  maladies  aiguës  ;  c’est  pour  les  angines  chroni¬ 
ques,  la  diathèse,  dans  laquelle  M.  Lasègue  a  nettement 
entrevu  [Ibid.,  Introduction,  p.  XII)  la  base  réelle  d’une 
classification  méthodique  des  angines.  «  11  est  certain,  dit- 
il,  que  la  nosologie  des  affections  angineuses  chroniques  ne 
sera  assise  sur  sa,  vraie  base  que  le  jour  où  on  aura  le 
droit  d’ouvrir  un  chapitre  à  l’angine  chronique  herpétique 
ou  goutteuse  au  même  titre  qu’à  l’angine  morbilleuse  ou 
scarlatineuse.  Nous  sommes  encore  loin  d’une  si  souhai¬ 
table  précision.  » 

M.  Lasègue  s’est  donc  arrêté  par  modestie  sur  la  route  de 
la  vérité  qu’il  avait  indiquée.  Nous  avons  fait  pour  notre 
part  quelques  tentatives  pour  marcher  plus  avant  dans  cette 
voie,  et  après  avoir  obtenu  quelque*  résultats  pratiques, 
nous  n’hésitons  pas  à  présenter  une  classification  basée  sur 
cette  nosologie  vraie  qu’invoquait  M.  Lasègue.  (A  suivre ). 


CLINIQUE  OPHTHALMOLOGIQUE 

Sur  la  valeur  séméiologique  de  l’hémiopie  dans  les 
affections  cérébrales, 

Par  lo  Dr  CH.  ABADIE. 

Malgré  les  progrès  considérables  de  la  physiologie  et  de 
l’anatomie  pathologique,  il  est  encore  difficile  de  diagnos¬ 
tiquer  le  siège  des  lésions  cérébrales  ;  aussi  ne  doit-on 
jamais  négliger  l’examen  minutieux  des  symptômes  qui 
peuvent  nous  guider  dans  cette  voie.  La  physiologie  peut 
retirer  grand  bénéfice  de  ce  genre  de  recherches  car  l’ana¬ 
tomie  pathologique  aidant  c’est  une  méthode  sûre  pour 
arriver  à  connaître  le  rôle  fonctionnel  des  diverses  parties 
de  l’encéphale.  A  ce  titre  le  symptôme  de  l’hémiopie  mé¬ 
rite  de  fixer  notre  attention. 

L’hémiopie  est  caractérisée  par  la  suppression  de  la 
vision  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane  de  telle 
sorte  que  le  malade  ne  distingue  plus  que  la  moitié  des 
objets  placés  exactement  devant  lui .  Si  la  vision  est  abo¬ 
lie  à  droite  l’hémiopie  est  dite  latérale  droite,  si  c’est  à 
gauche  l’hémiopie  latérale  est  gauche. 

Voici  un  malade  qui  offre  un  exemple  très-net  d’hémio- 
pie  latérale  gauche  ;  son  histoire  peut  se  résumer  en  quel¬ 
ques  mots. 

Cet  homme,  âgé  de  63  ans,  exerce  la  profession  de  co- 
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cher.  Il  offre  toutes  les  apparences  d'une  constitution  ro¬ 
buste  et  a  toujours  joui  jusqu’ici  d’une  excellente  santé. 
Bien  que  sa  face  soit  un  peu  injectée,  ce  n’est  pas  un  alcoo¬ 
lique  :  il  boit  rarement  de  l’eau-de-vie  et  des  liqueurs  et  ne 
s’enivre  jamais.  Il  y  a  huit  jours  environ,  sans  cause  ap¬ 
préciable,  sa  vision  diminua  subitement  à  tel  point  qu’il 
fut  obligé  de  suspendre  son  travail.  Il  resta  sans  rien  faire 
espérant  une  guérison  spontanée,  mais  aujourd’hui,  fatigué 
■d’attendre  en  vain,  il  vient  réclamer  nos  soins. 

A  l’extérieur  les  yeux  ont  un  aspect  normal.  Les  milieux 
transparents  permettent  d’explorer  à  l’ophthalmoscope  les 
parties  profondes  qui  sont  dans  un  état  d’intégrité  absolue. 
La  papille  possède  sa  coloration  rosée  habituelle,  les  vais¬ 
seaux  rétiniens  offrent  un  calibre  normal.  Il  n’existe  au¬ 
cune  lésion  ni  dans  la  région  de  la  macula,  ni  dans  les  par¬ 
ties  équatoriales  de  la  rétine.  Cet  examen  négatif,  assi¬ 
gnant  déjà  à  l’amblyopie  une  cause  extra-oculaire  et  par 
suite  probablement  cérébrale,  il  importait  de  déterminer 
avec  précision  le  trouble  de  la  vision.  Il  fallut  pour  cela 
explorer  le  champ  visuel  et  mesurer  l’acuité  visuelle  res¬ 
tante.  Le  malade  fut  placé  dans  ce  but  au-devant  d’un  ta¬ 
bleau  noir  sur  lequel  une  croix  blanche  tracée  au  centre 
servait  de  point  de  fixation,  l’œil  gauche  fermé  et  l’œil 
droit  immobile  dirigé  vers  la  croix,  pendant  qu’un  mor¬ 
ceau  de  craie,  tenu  à  la  main,  était  promené  sur  toute  la 
surface  du  tableau.  Or,  tant  que  le  morceau  de  craie  se 
trouvait  à  la  droite  du  malade,  il  le  distinguait  facilement, 
mais  à  gauche  toute  vision  était  abolie.  Une  ligne  verti¬ 
cale  tracée  sur  le  tableau  et  passant  par  le  point  de  fixa¬ 
tion  séparait  nettement  la  partie  droite  du  champ  visuel 
restée  sensible  de  la  partie  gauche  devenue  insensible.  La 
même  épreuve,  répétée  sur  l’œil  gauche,  donna  le  même 
résultat,  vision  conservée  à  droite,  abolie  à  gauche.  Il 
s’agissait  donc  d 'une  hémiopie  latérale  gauche . 

Dès  lors,  soupçonnant  une  affection  cérébrale  et  nos 
interrogations  étant  faites  à  ce  point  de  vue,  nous  apprîmes 
que  la  diminution  de  la  vision  avait  été  accompagnée  de 
douleurs  violentes  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  douleurs 
qui  persistaient  encore  au  moment  de  l’examen.  Pourtant 
aucun  trouble  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité  ne  témoignait  d’une  lésion  grave.  Huit  sangsues 
appliquées  à  l’apophyse  mastoïde  du  côté  droit  firent  dis¬ 
paraître  rapidement  la  douleur,  le  malade  accusa  aussi  une 
amélioration  notable  de  la  vision,  mais  l’exploration  du 
champ  visuel  prouva  que  l’hémiopie  existait  toujours. 

Cette  observation  succincte  renferme  quelques  particula¬ 
rités  intéressantes  qu’il  importe  de  mettre  en  relief.  Nous 
voyons  tout  d’abord  que  chez  les  malades  atteints  brus¬ 
quement  d’hémiopie,  la  diminution  de  la  vision  les  frappe 
plus  que  tout  autre  symptôme,  c’est  aussi  pour  cela  qu’ils- 
vont  souvent  consulter  les  spécialistes. 

Dans  ces  cas,  l’ophthalmoscope,  quoique  ne  fournissant 
que  des  preuves  négatives,  est  d’un  utile  secours,  car  il 
nous  permet  d’affirmer  que  la  lésion  est  extra-oculaire  et 
nous  fait  songer  à  une  affection  de  l’encéphale.  Une  fois 
l’esprit  en  éveil  et  sur  la  voie  du  diagnostic,  il  est  rare 
qu’une  interrogation  minutieuse  ne  fasse  pas  découvrir 
d’autres  signes  jusqu’alors  passés  inaperçus  qui  viennent 
le  confirmer .  Ici  c’était  l’élément  douleur  persistant  de¬ 
puis  huit  jours  et  localisé  dans  le  côté  droit  de  la  tète. 
Dans  un  autre  cas  d’hémiopie  latérale  droite  que  j’ai  ob¬ 
servé  récemment,  le  malade  n’accusait  aussi  qu’un  trouble 
de  la  vision  mais  en  cherchant  avec  soin  on  trouvait  une 
douleur  persistante  du  côté  gauche  de  la  tête  et  des  four¬ 
millements  très-accusés  dans  la  main  droite.  L’hémiopie 
pourrait  être  facilement  méconnue  et  confondue  avec 
l’amblyopie,  on  évitera  cette  erreur  en  recherchant  l’état 
du  champ  visuel  par  le  procédé  indiqué  ci-dessus.  L’amélio¬ 
ration  de  la  vision,  qui  survient  au  bout  de  quelques  jours, 
n’est  qu’apparente  et  tient  à  ce  que  les  malades  s’habituent 
à  mieux  utiliser  par  des  déplacements  latéraux  de  la  tête 
la  portion  <le  rétine  restée  encore  sensible.  Enfin  nous 
ferons  observer  que  pour  les  travaux  de  lecture  et  d’écri¬ 
ture,  ritémiopie  latérale  droite  est  évidemment  beaucoup 


plus  gênante  que  l’hémiopie  latérale  gauche  puisqu’on  lit 
et  écrit  de  gauche  à  droite. 

Ce  symptôme  d’hémiopie,  déjà  intéressant  par  lui-même, 
l’est  encore  davantage  quand  on  en  cherche  la  significa¬ 
tion.  Il  permet,  en  effet,  de  diagnostiquer  le  siège  de  la 
lésion  cérébrale  dont  il  est  la  manifestation  et  grâce  à  lui 
un  point  délicat  de  la  physiologie  des  nerfs  optiques  se 
trouve  élucidé.  Pour  mieux  nous  faire  comprendre,  pre¬ 
nons  un  exemple,  occupons-nous  de  l’hémiopie  latérale 
gauche  qui  existait  chez  notre  malade  et  voyons  ce  qui  se 
passe  en  pareil  cas.  Jetons  un  coup  d’œil  sur  la  figure  9 
où  se  trouvent  représentés  les  globes  oculaires.  Le  chias- 
ma  C  des  nerfs  optiques  où  se  fait  l’entrecroisement  partiel 
ou  semi-décussation  des  bandelettes  optiques  B,  B’. 


La  vision  étant  complètement  abolie  du  côté  gauche  cela 
indique  que  la  moitié  nasale  R’  de  la  rétine  de  l’œil  gauche, 
et  la  moitié  temporale  R  de  la  rétine  de  l’œil  droit  sont 
paralysées.  Or,  comme  d’après  la  disposition  anatomique 
des  parties,  les  fibres  nerveuses  de  ces  deux  portions  d 
rétine,  proviennent  exclusivement  de  la  bandelette  opti¬ 
que  B  du  côté  droit,  on  est  autorisé  à  conclure  que  la  lésion, 
cause  de  l’hémiopie,  doit  siéger  quelque  part  sur  le  trajet 
de  cette  bandelette,  ou  dans  la  région  du  cerveau  circon- 
voisine.  Inversement  une  lésion  de  la  bandelette  optique  du 
côté  gauche  entraînerait  une  hémiopie  latérale  droite. 

Il  faut  bien  le  dire  la  théorie  de  la  semi-décussation  ou 
entrecroisement  partiel  des  nerfs  optiques  soupçonnée  par 
Newton  et  Wollaston,  admise  par  Muller  et  Longet,  n’a  été 
jusqu’ici  démontrée  ni  par  l’anatomie,  ni  par  la  physio¬ 
logie.  C'est  encore  unehypothèse,  mais  dont  l’hémiopie  est 
la  puissante  confirmation,  car  ce  symptôme  facilement 
explicable  ainsi  devient  incompréhensible  si  l’on  admet,  une 
disposition  différente  des  fibres  nerveuses.  Que  l’anatomie 
pathologique  vienne  confirmer  les  données  fournies  par  la 
clinique,  et  les  preuves  seront  alors  complètes,  irréfu¬ 
tables,  ce  problème  de  physiologie  sera  définitivement 
résolu. 

Malgré  les  présomptions  qui  plaident  en  faveur  de  la 
semi-décussation  des  nerfs  optiques,  Basidiecki  (1),  Michel 
(2),  Mandelstamm  (3),  se  sont  efforcés  récemment  de  dé¬ 
montrer  qu’au  niveau  du  chiasma,  l’entrecroisement  des 
nerfs  était  complet  et  non  partiel. 

Pour  renverser  l’ancienne  théorie,  et  établir  la  nouvelle, 
ces  différents  auteurs  invoquent  :  1“  de  nouvelles  recher¬ 
ches  anatomiques  et  miscroscopiques;  2°  des  expériences 
faites  sur  les  animaux  ;  3°  l’observation  clinique.  En  sui¬ 
vant  pas  à  pas  leur  argumentation,  il  nous  sera  facile  de 
réfuter  leurs  objections,  et  de  montrer  que  le  but  qu’ils 
s’étaient  proposé  n’est  pas  atteint. 

Pour  leur  démonstration  anatomique  de  l’entrecoisement 
complet  deux  méthodes  ont  été  employées  :  1°  La  dissocia- 
ciation  directe,  l’isolement  de  chaque  fibre  nerveuse  des 
bandelettes  dont  il  serait  possible  de  suivre  la  direction 
jusque  dans  le  tronc  du  nerf  ;  2°  les  coupes  microcopiques 


(t)  Klinische  monastsblatter  fïir  augcnhctlkunds,  1869,  p.  428. 
2  .  ta  •  ' 

(3)  Archivlfûr  opMhalmologit.  Tome  19,  2"  partie,  p.  39.., 
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horizontales,  faites  àtravers  le  chiasma.  En  ce  qui  concer¬ 
ne  la  dissociation,  personne  n’en  ignore  les  difficultés  con¬ 
sidérables  et  chacun  sent  combien  il  doit  être  malaisé  de 
se  reconnaître  dans  un  inextricable  fouillis  de  fibres  ner¬ 
veuses  tel  que  le  chiasma,  d’autant  plus  que,  d’après  l’aveu 
même  de  ces  anatomistes,  l’entrecroisement  ne  se  ferait 
pas  d’une  façon  simple,  directement  transversale.  Les  fais¬ 
ceaux  de  la  couche  supérieure  de  la  bandelette  droite  con¬ 
tourneraient  le  chiasma  avant  de  se  rendre  dans  le  nerf  op¬ 
tique  gauche,  et  de  supérieurs  deviendraient  inférieurs; 
une  disposition  analogue  existerait  pour  les  fibres  des 
couches  inférieures,  l'entrecroisement  ne  serait  régulier 
que  dans  la  partie  moyenne . 

On  conviendra  de  même  qu’il  est  difficile  déjuger  sur  des 
coupes  microscopiques  horizontales  si  l’entrecroisement  des 
flores  est  partiel  ou  complet  .  Aussi  ces  pj\ç»yes  .anal.Q®i.q,ues 
seules  peuvent-elles  être  considérées  comme  insuffisantes, 

Les  expériences  physiologiques  de  Brown-Séquard,  Lon¬ 
get  (1),  Luys  (2),  Mandelstamm  (3),  semblent  au  pre¬ 
mier  abord  avoir  plus  de  valeur  ;  mais  une  seule  objection 
suffit  pour  les  réduire  à  néant.  La  section  intra-crânienne 
d’une  bandelette  optique  chez  certains  animaux  amène,  il 
est  vrai,  une  atrophie  complète  du  nerf  optique  du  côté  op¬ 
posé,  mais  qu’est-ce  que  cela  prouve  ?  Que  l’entrecroise¬ 
ment  est  peut-être  complet  chez  ces  animaux  où  la  vision 
binoculaire  n’existe  pas,  où  le  champ  visuel  est  distinct  de 
chaque  côté,  mais  rien  n’autorise  à  conclure  qu’il  en  est  de 
même  pour  l’homme  qui  possède  la  v Lion  binoculaire,  fonc¬ 
tion  bien  différente  de  la  vision  monoculaire. 

Quant  à  l’observation  clinique,  il  est  facile  de  constater 
que,  quoi  qu’on  en  dise,  elle  s’adapte  beaucoup  mieux  à  l’an¬ 
cienne  théorie  qu’à  la  nouvelle. 

N’est-il  pas,  en  effet,  plus  rationnel  d’admettre  une  hy¬ 
pothèse  expliquant  la  généralité  des  cas,  qu’une  autre 
s’adressant  à  l’exception.  Cette  règle  imposée  par  la  logique 
n’a  pourtant  pas  été  suivie  par  Mandelstamm.  Car  cet 
auteur  laissant  de  côté  l’hémiopie  latérale,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  s’est  surtout  préoccupé  d’expliquer  l’hémio- 
pie  nasale.  Dans  cette  forme  rare  (il  n’en  existe  que  3  ou  4 
cas  dans  la  science),  la  moitié  temporale  de  la  rétine, est  para¬ 
lysée  de  chaque  côté,  de  telle  sorte  que  la  vision  se  trouve 
abolie  à  droite  et  à  gauche  du  côté  nasal.  Avec  l’hypothèse  de 
la  semi-décussation,  il  faut  admettre  que,  pour  produire  cette 
variété  d’hémiopie,  une  lésion  symétrique  intéresse  de 
chaque  côté  de  la  base  du  crâne  les  faisceaux  externes  des 
bandelettes  optiques  (voyez  fïg.  9),  ce  qui  eé  invraisembla¬ 
ble,  tandi'  -  -  g  .  thèse  de  l’entrecroisement  com¬ 
plet  (voyez  fig.  10)  il  suffît  que  la  lésion  L  occupe  l’angle 


Fig.  10, 

postérieur  du  chiasma  G  pour  abolir  la  sensibilité  dans  les 
régions  temporales  des  deux  rétines  et  produire  ainsi  l’hé- 
miopie  nasale.  Tel  est  le  principal  argument  invoqué  par 
Mandelstamm  en  faveur  de  l’entrecroisement  complet.  Il  est 
facile  de  répondre,  nous  l’avons  déjà  dit  :  ces  cas  sont  très- 
peu  nombreux;  déplus,  quand  on  lit  attentivement  les  obser¬ 
vations  qui  s’y  rapportent,  le  diagnostic  paraît  des  plus  dou¬ 
teux.  Il  y  est  noté,  en  effet,  qu’à  l’ophthalmoscope  les  nerfs 
optiques,  rouges,  vascularisés,  présentaient  tous  les  earac- 

(l)  Physiologie  du  système  nerveux. 

(Z)  Archives  de  physiologie,  1872.  Tome  VI. 

(3)  Looo'citato. 


tères  de  la  névrite.  Pourquoi  dès  lors  admettre  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  affection  extra-oculaire  dont  la  lésion  occupait 
précisément  l'angle  postérieur  du  chiasma.  L’intensité  du 
processus  morbide  dans  telle  ou  telle  partie  du  nerf  ne  suffit- 
elle  pas  pour  expliquer  la  lacune  particulière  du  champ  visuel 
des  deux  côtés?  Dans  la  véritable  hémiopie  de  cause  extra-ocu¬ 
laire,  il  n’existe  au  début  aucune  lésion  appréciable  à  l’oph- 
thalmoscope,  ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  l’atrophie  des¬ 
cendante  est  arrivée  jusqu'à  la  papille,  qu’on  voit  celle-ci 
pâlir  et  se  décolorer  dans  la  moitié  de  son  étendue.  Quant 
à  l’hémiopie  latérale,  la  plus  fréquente  de  toutes,  la  mieux 
observée,  elle  serait  due,  suivant  Mandelstamm,  à  une  lé¬ 
sion  occupant  l’un  des  angles  latéraux  du  chiasma.  Dans 
la  fig,  10  par  exemple  (entrecroisement  complet),  la  lésion 
L’  occupant  l’angle  latéral  droit  du  chiasma  produirait  une 
hémiopie  latérale  gauche.  Il  est  facile  de  voir  que  cette 
hypothèse  est  peu  conforme  aux  données  de  la  clinique. 
S’il  en  était  réellement  ainsi,  comment  expliquer  la  déli¬ 
mitation  si  précise  du  champ  visuel  qui  se  trouve  aboli  exac¬ 
tement  à  partir  de  la  ligne  médiane?  Est-il  admissible 
qu’une  lésion,  siégeant  dans  le  chiasma  lui-même,  n’inté¬ 
resse  qu’un  nombre  de  fibres  nerveuses  parfaitement  déter¬ 
miné?  Le  processus  n’aurait-il  pas  de  la  tendance  à 
s’étendre,  à  envahir  les  parties  voisines  et  comment  conce¬ 
voir  dès  lors  que  l’hémiopie  latérale  reste  stationnaire, 
comme  cela  est  noté  dans  toutes  les  observations  ?  La  semi- 
décussation  explique  donc  mieux  les  faits  que  l’entrecroi¬ 
sement  complet. 

Un  mot  encore  sur  l’hémiopie  temporale  signalée  quel¬ 
quefois  et  qui  peut  avoir  une  grande  valeur  sémiologique. 
Dans  cette  variété  d’hémiopie,  la  moitié  nasale  de  la  rétine 
est  paralysée  de  chaque  côté,  et  la  vision  abolie  à  droite  et 
à  gauche  du  côté  temporal.  Or,  comme  les  fibres  nerveuses 
paralysées  sont  fournies  précisément  par  les  faisceaux  croi¬ 
sés  des  bandelettes  (yoy.  fig.  9),  il  en  résulte  que  la  lésion 
L”,  dans  ce  cas,  doit  occuper  l’angle  antérieur  du  chiasma. 
C’est  ce  que  l’on  trouve  consigné,  en  effet,  dans  une  ob¬ 
servation  remarquable  de  Samisch  où  grâce  à  ce  symptôme, 
le  siège  d’une  tumeur  de  cette  région  avait  pu  être  diag¬ 
nostiqué  pendant  la  vie  (1) . 

Nous  formulerons  en  terminant  les  quelques  proposi¬ 
tions  suivantes  qui  résument  tout  ce  qui  précède. 

L’hémiopie,  latérale  droite  ou  gauche,  est  symptomatique 
d’une  lésion  intéressant  la  bandelette  optique  du  côté 
opposé  ou  la  région  cérébrale  circonvoisine. 

La  gravité  du  pronostic  de  l'hémiopie  est  subordonnée  à 
la  gravité  des  lésions  encéphaliques.  Si  le  malade  ne  suc¬ 
combe  pas  il  conserve  intacte  la  vision  qui  lui  reste  (2). 

L’hémiopie  temporale,  c’est-à-dire  l'abolition  de  ia  vision 
du  côté  temporal,  dénote  une  paralysie  des  deux  moitiés 
internes  (nasales)  de  la  rétine;  elle  est  symptomatique 
d'une  lésion  occupant  l’angle  antérieur  du  chiasma.  Dans 
la  plupart  des  cas  signalés  jusqu’ici  il  s’agissait  d'une  tu¬ 
meur  de  cette  région. 

L’hémiopie  latérale  observée  fréquemment  en  clinique, 
fournit  la  meilleure  preuve  démonstrative  de  l’entrecroise¬ 
ment  partiel  ou  semi-décussation  des  nerfs  optiques,  cette 
disposition  anatomique  permettant  seule  d’expliquer  ce 
symptôme  d'une  façon  rationnelle. _ 

(l)  Klinische  monatsblatter  fer  aitgenheilkunde,  1809,  p.  51. 

(2'  Userait  tout-à-fait  extraordinaire  qu'une  lésion  symétrique  vînt  inté¬ 
resser  la  bandelette  optique  du  côté  opposé. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,79?  h  ab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  19  février  1875,  on  a  constaté  1,003  décès,  savoir  :  variole,  4;  — 
rougeole,  2;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  14;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  53; —  pneumonie,  113; — dvssenterie,  *;  —  diarr) \(e  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  •;  —  choléra  nostràs,  •;  —  angine  couenneuse, 
— 

207.  —  affections  chroniques, 450,  dont  168  dues  à  la  phthisie  pulm  i  — 
affections  chirurgicales,  40;  —  causes  accidentelles,  14. 

Londres.  —  Population  3,445,100  habitants.  Décès  du  7  au  13  février: 
1,720,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  11  ;  —  scarlatine,  46;  —  fièvre 
typhoïde,  8,  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  332  ;  — pneumonie,  117; 

—  dyssenterie,  •,  —  diarrhée,  13,  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthérie,  8; 

—  croup,  18,  —  coqueluche,  92. 
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phthisie  granuleuse  simulant  la  fièvre  typhoïde  ;  tu¬ 
bercules  de  la  choroïde  ;  diagnostic  par  l’ophthal- 
moscope  ; 

Par  STOICESCO,  interne  des  hôpitaux. 

Le  26  du  mois  dernier ,  on  amena,  dans  le  service  de 
M.  Bouchut,  salle  Sainte-Catherine,  n°3,  l’enfant  Dumesnil 
Eugénie,  âgée  de  13  ans.  Les  parents  nous  donnaient,  sur 
l'état  antérieur,  des  renseignements  un  peu  vagues;  cependant 
il  paraît  que  le  père  était  mort  poitrinaire,  et  la  mère  morte 
phthisique,  à  la  fin  de  septembre  de  cette  année;  à  peu  près  à 
cette  époque,  l’enfant  fut  prise  brusquement  d’une  très-grande 
courbature  avec  fièvre  presque  continue,  un  peu  de  céphalalgie, 
de  l’inappétence,  sans  diarrhée  ni  vomissements  et  sans  gène 
de  la  respiration  ;  ses  parents  lui  firent  garder  le  lit  pen¬ 
dant  quelques  jours,  et  l’enfant,  quoique  un  peu  faible  et 
très-mal  à  l’aise,  recommença  ses  habitudes  antérieures.  Huit 
jours  après,  c’est-à-dire  deux  semaines  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  elle  fut  prise  tout  d’un  coup  d’un  violent  point  de 
côté  à  gauche;  l’oppression  était  tellement  intense  que,  deux 
jours  avant  son  entrée,  elle  eut  plusieurs  accès  de  suffocation. 
Tous  les  autres  symptômes  du  début  s’étaient  beaucoup  plus 
accentués. 

Au  moment  de  l’entrée,  la  première  chose  qui  frappe  c’est 
l’état  général  typhique  et  la  dyspnée.  L’enfant  en  orthopnée 
fait  péniblement  70  respirations  par  minute.  La  figure  est  pâle, 
avec  des  plaques  rouges  lie-de-vin  sur  les  deux  pommettes, 
les  yeux  sont  excavés,  les  paupières  à  demi-closes.  La  phy¬ 
sionomie  a  une  expression  de  langueur  dhs  plus  manifestes. 
En  outre,  il  existe  une  hyperesthésie  générale,  mais  de  beau¬ 
coup  plus  marquée  sur  le  thorax;  à  la  moindre  pression  sur 
un  point  quelconque,  l’enfant  pousse  des  cris.  L’intelligence 
est  nette,  les  réponses  sont  correctes  et  sans  hésitation.  La 
céphalalgie  frontale  est  peu  accusée.  Les  pupilles  dilatées  sont 
peu  impressionnables. 

Emaciation  notable  de  tout  le  corps.  Le  ventre  est  souple, 
non  ballonné,  indolent  et  sans  taches.  La  langue  est  sèche, 
sans  fuliginosités;  les  selles  sont  régulières,  non  diarrhéiques. 
Pas  de  vomissements.  Pas  d’épistaxis.  Aucun  trouble  du  côté 
des  voies  urinaires.  Les  mouvements  et  le  rhylhme  des  bruits 
cardiaques  paraissent  normaux. 

La  paroi  antérieure  gauche  de  la  poitrine  donne,  à  la  per¬ 
cussion,  une  résonnance  un  peu  plus  obscure  que  du  côté 
opposé,  l’élasticité  semble  aussi  diminuée.  La  sonorité,  de 
môme  que  l’élasticité,  sont  normales  à  droite  et  en  avant. 
L’auscultation  à  gauche,  immédiatement  sous  la  clavicule, 
révèle  un  peu  de  râle  sous- crépitant  fin,  dans  les  fortes  ins¬ 
pirations,  et  après  les  efforts  de  toux,  quelques  bouffées  de 
râle  sous-crépitant  lointain.  A  droite  et  en  avant,  le  murmure 
vésiculaire  a  son  ampleur  normale.  En  arrière,  à  gauche,  la 
respiration  est  nette,  sans  aucun  bruit  pathologique  ;  à  droite, 
le  déplissement  des  alvéoles  se  fait  moins  bien,  l’expiration 
surtout,  paraît  un  peu  soufflante;  de  temps  eu  temps  on  perçoit 
des  râles  sous-crépitants.  La  résonnance  est  normale  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine  en  arrière,  ta  voix  ne  présente  aucune 
modification.  T.  39°, 5;  P.  140;  R.  70. 

27  octobre.  Délire  pendant  la  nuit.  Même  état  qu’hier.  T.  38», 6. 
Dix  sangsues  sur  la  région  épigastrique,  potion  gommeuse 

avec  30  gr.  de  cognac. 

Soir.  L’état  général  parait  meilleur.  Aucune  autre  modi¬ 
fication.  A  droite,  en  avant,  la  respiration  est  un  peu  plus 
rude.  T.  37°, 8;  P.  128:  R.  64. 

28  octobre.  L’enfant  est  plus  abattue;  diarrhée.  T.  39°. 

Soir.  Les  râles  sont  plus  nombreux  à  gauche  sous  la  cla¬ 
vicule.  T.  39», 3;  P.  128;  R.  64. 

29  octobre.  Même  état  adynamique.  M.  Bouchut  fait  l’exa¬ 
men  ophthalmoscopique  et  constate  dans  les  deux  choroïdes 
l’existence  de  plusieurs  tubercules;  nous  avons  pu  nous- 
même  les  reconnaître  séance  tenante.  A  partir  de  ce  moment, 
plus  d’hésitation,  plus  de  doute  sur  la  nature  de  l’affection, 
il  s’agissait  d’une  tuberculose  miliaire;  le  diagnostic  était  éta¬ 
bli,  grâce  à  l’ophthalmoscope.  L’enfant  n’accusait  aucun  trou¬ 
ble  de  la  vue.  T.  39°, 3. 


Soir.  Les  symptômes  thoraciques  sont  plus  accusés;  les  râles 
gagnent  en  intensité  et  en  étendue,  à  gauche,  aussi  bien  en 
avant  qu’en  arrière;  à  droite,  sous  la  clavicule,  ily  a  quelques 
râles  humides;  en  arrière,  au  sommet ,  l’expiration  est  souf¬ 
flante,  il  nous  semble  avoir  entendu  quelques  craquements. 
Aux  deux  bases,  la  respiration  est  normale.  La  diarrhée  con¬ 
tinue.  T.  40»;  P.  136;  R.  48. 

30  octobre.  Même  état.  T.  38°, o.  —  Soir.  T.  39°, 4;  P.  132;  R.  52. 

31  octobre.  T.  38°,  1.  —  Soir.  T.  39°, 6;  P.  132;  R.  64. 

lSr  novembre.  La  percussion  est  toujours  peu  significative 
des  deux  côtés,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière,  cependant  la 
résonnance  parait  plus  diminuée  à  droite.  Les  râles  à  gauche 
prennent  les  caractères  du  gargouillement.  T.  38°. 

Soir.  T.  39°, 3;  P.  132;  R.  48. 

2  novembre.  T.  37°, 9.  —  Soir.  T.  39°,3;  P.  128;  R.  54. 

3  novembre.  T.  39°.  —  Soir.  T.  39°;  P.  132;  R.  60. 

4  novembre.  L’état  général  s’est  aggravé.  Les  lésions  pul¬ 
monaires  ont  fait  des  progrès,  les  râles  humides  s’entendent 
par  bouffées  dans  presque  toute  l’étendue  des  poumons.  La 
diarrhée  continue.  T.  39°,8.  Soir.  T.  40°;  P.  152;  R.  62. 

5  novembre.  T.  38°.  —  Soir.  T.  39°;  P.  128;  R.  54. 

6  novembre.  T.  38°,  1.  —  Soir.  T.  40»;  P.  138;  R.  54. 

7  novembre.  Délire  pendant  la  nuit.  L’hématose  est  beau¬ 
coup  plus  compromise  ,  la  surface  du  corps  commence  à 
prendre  les  caractères  de  la  cyanose.  Râles  sous-crépitants 
dans  toute  l’étendue  des  poumons.  T.  38°.  —  Soir.  T.  38°, 6  ; 
P.  132;  R.  60.  —  8  nov.  T.  38».  —  Soir.  T.  3S°,9;  P.  138;  R.  60. 

9  novembre.  L’enfant  succombe  dans  la  journée  avec  une 
température  de  37°, S. 

Autopsie.  Quarante-deux  heures  après  la  mort  (1). —  Les 
deux  poumons  sont,  pour  ainsi  dire ,  farcis  de  petites  granu¬ 
lations  miliaires  ;  au  sommet  du  poumon  gauche,  il  existe  une 
caverne  pouvant  loger  une  petite  noix.  Les  plèvres,  en  dehors 
de  quelques  adhérences  récentes,  présentent  ça  et  là  plusieurs 
granulations  semblables  à  celles  des  poumons.  On  en  remar¬ 
que  aussi  quelques-unes  dans  la  rate  (non  hypertrophiée)  et 
dans  la  substance  corticale  des  reins.  A  peine  pouvons-nous 
en  trouver  une  dizaine  dans  le  péritoine  et  l’intestin  ;  la  mu¬ 
queuse  de  ce  dernier,  et  surtout  celle  de  l’intestin  grêle,  est 
congestionnée.  Le  foie  est  gros. 

Le  cœur  flasque,  présente  sur  le  bord  de  chaque  valvule, 
mais  notamment  sur  celui  de  la  mitrale ,  ce  liseré  rouge, 
boursouflé,  caractéristique  de  la  lésion  que  M.  Bouchut  con¬ 
sidère  comme  une  endocardite  végétante. 

Les  méninges  ne  sont  pas  congestionnées,  on  peut  compter 
une  vingtaine  de  granulations  sur  la  pie-mère  ;  au  milieu  de 
la  scissure  sylvienne  gauche,  plusieurs  sont  englobées  dans 
une  petite  collection  purulente,  grosse  comme  un  pois.  La 
masse  encéphalique  a  sa  consistance  normale.  La  moelle  est 
ferme,  sans  altération;  aucune  trace  de  tubercules  miliaires. 

Les  yeux  sont  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe  an¬ 
téro-postérieur  et  examinés  sous  l’eau  :  on  constate  d’abord 
l’état  normal  des  milieux  réfringents  ;  une  fois  la  rétine  sou¬ 
levée  lentement,  nous  trouvons  le  pigment  choroïdien  intact, 
et  de  chaque  côté  des  nerfs  optiques,  plusieurs  points  gros 
comme  de  petites  têtes  d’épingles,  blanchâtres,  opaques  et  un 
peu  saillants.  Dans  l’œil  droit,  trois  tubercules  faisant  un 
triangle,  se  trouvent  tout  près  du  nerf,  trois  autres  un  peu 
plus  loin.  Dans  l’œil  gauche,  il  n’y  en  a  que  deux  dans  la 
proximité  du  nerf,  et  huit  autres  disséminés  sur  la  choroïde. 

Pour  terminer ,  il  faut  signaler  un  petit  infarctus  sous- 
cutané  à  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche. 

Réflexions.  —  Le  fait  que  nous  venons  d’exposer  présente 
uu  grand  intérêt.  —  C'est  une  observation  qui  mérite  d’atti¬ 
rer  l’attention,  non-seulement,  par  sa  forme  clinique,  mais 
surtout  par  les  lésions  anatomiques  caractéristiques  vues 
pendant  la  vie.  Avant  d’insister  sur  le  point  principal  de  ce 
fait,  qu'il  nous  soit  permis  de  remarquer  un  symptôme  per¬ 
sistant,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin,  et  d’une  in¬ 
tensité  telle  qu’il  semblait  dominer  tout  l’ensemble  sympto¬ 
matique,  je  veux  parler  de  l’hyperesthésie,  surtout  thoracique; 
M.  Bouchut  nous  a  fait  remarquer,  plus  d’une  fois,  ce  signe 
qui  a  une  très-grande  valeur. 


\  (l)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Soctiti  anatçmifua, 
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Certes,  en  présence  d’un  symptôme  tel,  en  présence  d'un 
renseignement  précieux  en  ce  qui  concerne  l’hérédité,  le 
diagnostic  pouvait-il  rester  encore  douteux?  Pouvait-il  être 
posé  d’une  façon  nette,  d’une  façon  précise  ?  —  La  -  première 
pensée  de  M.  Bouchut  fut  celle  d'une  pneumonie  double,  mais 
d’une  pneumonie  bâtarde,  insolite  ;  —  le  lendemain,  nouvelle 
hésitation,  et  l’idée  d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  thoracique 
nous  vint  à  l’esprit;  le  désaccord  entre  les  symptômes  locaux 
et  l’état  général  nous  mettait  sur  la  voie.  —  Le  29,  c’est-à-dire 
le  troisième  jour  de  son  entrée,  et  j’insiste  beaucoup  sur  cette 
date,  l’ophthalmoscope  vint  dicter,  pour  ainsi  dire,  le  diag¬ 
nostic.  Voici  le  fait  principal  :  D’abord  le  diagnostic  des  tu¬ 
bercules  de  la  choroïde,  pendant  la  vie  même,  et  ensuite 
comme  conséquence,  le  diagnostic  de  la  maladie,  de  la  tuber¬ 
culose  miliaire. 

Nous  sommes  bien  convaincu  que  l’ophlhalmoscope ,  dans 
une  affection  telle  que  la  phthisie  aiguë,  peut  rendre  les 
plus  grands  services;  ce  serait  trop  de  dire  avec  Cohnheim  que 
les  tubercules  de  la  choroïde  sont  constants  dans  la  tubercu¬ 
lose  miliaire  (Berliuer  klin.Wochenschr.  n°  6, 1867),  mais  d’un 
autre  côté,  il  faut  croire  qu’ils  existent  beaucoup  plus  souvent 
qu’on  ne  le  pense. 
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L’Assistance  publique  et  le  Conseil  municipal. 

Dans  ses  séances  des  15  et  19  février,  le  Conseil  munici¬ 
pal  a  eu  à  s’occuper  de  deux  affaires  particulièrement  inté¬ 
ressantes  pour  le  service  des  hôpitaux.  La  première  était 
relative  au  pavillon  isolé  que  M.  le  Dr  Tarnier  a  obtenu 
l’autorisation  de  faire  construire  pour  les  accouchements  à 
l’hospice  de  la  Maternité.  Il  faut  reconnaître  que  l’affaire 
a  été  assez  mal  conduite.  D’après  les  premiers  plans  et  de¬ 
vis,  un  crédit  d’environ  30,000  francs  devait  suffire.  Ces 
30,000  francs,  l’ancien  Conseil  les  avait  votés.  Mais  voici 
que,  par  suite  de  changement  de  plans  sur  lesquels  l’avis  du 
Conseil  n’a  point  été  pris,  on  vient  demander  au  nouveau 
Conseil  un  supplément  de  crédit  de  35,000  francs,  aujour¬ 
d’hui  nécessaire  à  l’achèvement  dudit  pavillon  ! 

Le  Dr  Martin,  rapporteur,  tout  en  exprimant  le  regret  que 
le  Conseil  n’eût  pas  été  appelé  à  émettre  son  avis  sur  les 
plans  ultérieurement  adoptés,  a  conclu  à  l’approbation  du 
devis  supplémentaire. 

Le  Dr  Clémenceau  s’est  élevé  avec  force  contre  l’adminis¬ 
tration  del’Assistance  publique  et  contre  l’architecte  qui  s’est 
permis  de  substituer,  aux  plans  approuvés  parle  Conseil, 
de  nouveaux  plans  et  devis  qui  ont  porté  la  dépense  à  plus 
du  double  du  crédit  voté,  et  a  demandé  au  Conseil  de  voter 
le  crédit,  mais  de  formuler  un  blâme  contre  l’Administration 
de  l’Assistance  publique. 

M.  Ernest  Lefèvre,  estimant  que  cette  sanction  était  loin 
d’être  suffisante,  a  demandé  que  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  fût  mise  en  demeure  de  fournir  des  explica¬ 
tions  sur  cette  affaire  et  a  proposé  le  renvoi  à  la  Commis¬ 
sion.  Le  renvoi  a  été  prononcé  et  M.  le  directeur  de 
l’Assistance  puhlique,  appelé  devant  la  Commission,  a  dé¬ 
cliné  toute  responsabilité  dans  cette  affaire,  mais  n’a  pas 
hésité  à  regretter  le  fait,  imputable  à  son  prédécesseur,  et 
à  prendre  l’engagement  de  consulter  le  Conseil  à  l’avenir, 
en  cas  de  modifications  sérieuses  aux  projets  sur  lesquels  il 
aurait  été  consulté.  Dans  sa  séance  du  19,  le  Conseil,  blâ¬ 
mant  la  façon  dont  cette  affaire  a  été  conduite  et  prenant 
acte  des  déclarations  du  directeur  de  l’Assistance  publique, 
a  voté  les  conclusions  de  la  Commission  favorables  à  l’achè¬ 
vement  du  pavillon  isolé  d’acoouchements. 


Nul  n’a  pensé  dans  le  Conseil  à  entraver  l’intéressante 
expérience  que  veut  faire  M.  le  Dr  Tarnier.  Mais  nous  com¬ 
prenons  que  le  Conseil  tienne  à  ne  pas  se  trouver  à  son  insu 
engagé  dans  des  dépenses  doubles  de  celles  qu’il  a  approu¬ 
vées. 

L’autre  affaire  intéressante  pour  nous,  —  il  ne  s’agissait 
pas,  dans  ce  cas,  d’une  délibération  à  prendre  par  le  Conseil, 
—  était  relative  à  l’arrêté  du  directeur  de  l’Assistance  publi¬ 
que  modifiant,  et,  dans  certains  cas  supprimant  les  sorties 
dont  jouissaient  depuis  longtemps  les  indigents  admis  dans 
les  hospices. 

Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  encore  l’article  que  nous 
avons  publié  sur  ce  sujet  dans  le  Progrès  médical,  du  13 
courant.  C’était  le  15  que  le  Conseil  municipal  se  réunissait 
et  MM.  Leneveux,  Martin,  Marmottan,  Talandier,  ont  pris 
chaleureusement  la  défense  des  pauvres  gens  que  cette  me¬ 
sure  regrettable  frappe  en  masse  pour  ce  qui  n’est  que  la 
faute  de  quelques-uns. 

M.  le  Préfet  a  déclaré  que  cette  mesure  n’avait  pas,  dans 
la  pensée  de  l'administration,  la  portée  extraordinaire  qu’on 
lui  donnait  dans  le  public  ;  qu’il  s’agissait  de  mettre  un 
terme  à  des  abus  devenus  intolérables,  et  qu’une  fois  les 
choses  rentrées  dans  l’ordre,  les  permissions  seraient 
accordées  à  tous  cêux  qui  pourraient  en  profiter  utilement; 
que  d’ailleurs  il  s'engageait  à  faire  étudier  la  question  et 
que  le  Conseil  pouvait  être  assuré  qu’il  n’avait  nullement 
l'intention  de  changer  en  prisons  les  hospices  de  Paris. 

Après  la  lecture  de  l’arrêté  en  question  par  M.  Martin,  et  la 
lecture  d’une  partie  de  notre  article  du  13,  par  M.  Talandier, 
lecture  ayant  pour  but  de  montrer  que  les  craintes  qu’avait 
fait  naître  cet  arrêté  n’étaient  point  exagérées,  l’incident  a 
été  clos  sur  la  promesse  réitérée  du  préfet  que  l’affaire  se¬ 
rait  examinée  avec  toute  l'attention  qu’elle  mérite  et  que 
les  malades  indigents  ne  seraient  soumis  à  aucune  sévérité 
inutile.  Nous  espérons  que  la  lumière  ne  tardera  pas  à  se 
faire  dans  l’esprit  de  M.  le  Préfet  et  que,  cédant  au  désir 
manifesté  par  leConseil  municipal,  aux  pétitions  adressées 
!  parles  indigents  à  M.  le  Directeur,  et  approuvées  par  les 
|  médecins,  dont  l’avis  a  bien  quelque  importance,  il  réta- 
j  blira  tout  simplement  i’aneien  état  de  choses. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

.  Séance  du,  20  février.  —  Pkésidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Leven  continue  la  série  de  ses  communications  sur  les 
gaz  intestinaux.  Il  n’est  pas  seul,  dit-il,  à  ne  pas  avoir  ren¬ 
contré  l’hydrogène  et  l’hydrogène  protocarboné.  D’autres 
observateurs  que  lui  ne  l’ont  jamais  trouvé.  Il  fait  remarquer 
en  outre  que  si  les  gaz  intestinaux  provenaient  de  la  fermen¬ 
tation  des  aliments  dans  l'intestin  grêle,  ces  gaz  seraient  sur¬ 
tout  abondants  pendant  la  digestion.  Or,  il  n’en  est  rien  et  c’est 
surtout  lorsque  l’animal  est  à  jeun  qu’on  peut  constater  leur 
existence. 

M.  Bert,  à  propos  du  procès-verbal,  dit  que  s’il  avait  tracé 
l’historique  de  ce  qui  a  pu  être  fait  sur  1  &  peigne  des  oiseaux, 
il  aurait  dû  citer  le  nom  de  M.  Fieuzal  qui,  il  y  a  peu  de 
temps,  avait  observé  sur  la  poule,  une  sorle  d’écran  qu’il 
croyait  être  une  dépendance  des  procès  ciliaires. 

M.  Rabuteau  fait  une  communication  sur  le  bromure 
d’éthylène.  Il  en  présente  un  échantillon.  11  a  expérimenté 
sur  lui  cette  substance  et  a  reconnu  que  ses  propriétés  anes¬ 
thésiques  seraient,  si  elles  existent,  bien  moindres  que  celles 
de  l’éther,  du  broruoforme  et  du  chloroforme,  Mais  il  a  pu 
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constater  un  ralentissement  considérable  et  rapide  de  la  respi-  i 
ration.  Il  considère  cette  substance  comme  un  antispasmo-  j 
dique  puissant.  Du  reste,  il  continuera  les  expériences  qu’il  a 
déjà  commencées. 

M .  Duptjy  a  recherché  ce  qu’avait  d’exact  l’opinion  des  phy¬ 
siologistes  qui  assimilent  l’aciion  de  la  strychnine  à  celle  du 
curare.  Il  a  voulu  voir  si  réellement  la  strychnine  agissait 
sur  les  nerfs  moteurs  de  telle  sorte  que  leur  excitation  n’est 
plus  suivie  de  la  contraction  des  muscles.  Il  n’en  est  rien. — 
Lorsqu’une  grenouille  a  été  empoisonnée  par  la  strychnine, 
donnée  à  haute  dose,  elle  tombe  il  est  vrai  en  résolution,  et 
.  la  période  de  convulsion  passée,  elle  parait  absolument  inerte  ; 
mais  si,  à  ce  moment,  on  excite  le  sciatique  mis  à  nu,  on 
constate  une  contraction  immédiate  des  muscles  de  la  jambe. 
Les  nerfs  moteurs  n’ont  donc  pas  été  paralysés  par  la 
strychnine. 

M.  Claude  Bernard.  Je  ferai  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Dupuy,  une  simple  remarque,  mais  qui  prouve  combien 
sont  complexes  souvent  et  délicates  les  expériences  physio¬ 
logiques  et  leur  interprétation.  M.  Martin-Magron,  en  effet,  et 
d’autres  avec  lui,  ont  prétendu  que  la  strychnine  et  le  curare 
avaient  une  action  analogue  —  et  leurs  observations,  certai¬ 
nement  bien  faites,  les  conduisaient  à  dire  que,  chez  les  gre¬ 
nouilles  strychuisées,  l'excitation  des  nerfs  moteurs  n’était 
pas  suivie  de  contraction.  Gela  est  vrai  en  été,  mais  en  hiver 
il  n'en  est  pas  ainsi  et  les  muscles  de  la  grenouille  réagissent 
toujours  dans  cette  saison. 

Aussi-  je  ne  saurais  partager  l’opinion  de  ces  auteurs  et,  pour 
ma  part,  il  me  semble  prouvé  que  le  curare  et  la  strych¬ 
nine  doivent  être  considérés  comme  des  antagonistes.  Une 
expérience  bien  nette  le  démontre.  Qu'on  fasse  la  ligature  du 
train  postérieur  de  la  grenouille  en  ne  respectant  que  les  nerfs 
de  la  région  et  qu’on  donne  de  la  strychnine  à  l'animal  ainsi 
préparé,  on  observera  des  contractions  de  muscles  postérieurs 
mais  la  sensibilité  aura  disparu.  Si,  au  contraire,  le  curare  est 
employé  la  sensibilité  persistera,  mais  la  motililé  fera  défaut 
absolument.  Cette  expérience  ne  prouve-t-elle  pas  que  ces 
substances  sont  antagonistes  ?  L’une,  le  curare,  agit  d’abord 
sur  les  nerfs  moteurs  sans  atteindre  la  sensibilité  tandis  que 
l’autre,  la  strychnine  agit  d'abord  sur  les  nerfs  sensitifs  et 
n’agit  que  beaucoup  plus  tardivement  sur  les  nerfs  moteurs. 

M.  Gallippe  a  étudié  l’action  de  l’écorce  du  jaborandisur  la 
pupille  et  il  a  vu  que  cette  action  l’emportait  sur  celle  de  la 
feuille. 

M.  Jolyet  fait  une  communication  sur  l'écartement  et  le  rap¬ 
prochement  que  peuvent  opérer  les  incisives  intérieures  des 
rats.  Ces  mouvements  sont  dus,  l’écartement  aux  muscles 
massélers  qui  font  basculer  en  dehors  les  deux  bouts  externes 
du  maxillaire,  le  rapprochement  aux  mylo  hyoïdiens. 

M.  Hénocque  fait  remarquer  que  l’anatomie  explique  bien  la 
possibilité  de  ce  double  mouvement,  car  il  existe  deux  liga¬ 
ments  lâches  qui  seuls  forment  la  symphyse. 

M.  Nicati  a  étudié  l’entrecroisement  des  faisceaux  du  nerf 
optique  dans  la  papille  de  la  grenouille.  Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  23  février.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Trélat  présente  un  appareil  de  Dieulafoy  auquel  M.  le 
Dr  Leblond  a  ajouté  un  récipient  et  un  index  permettant  de 
faire  facilement  la  transfusion  du  sang  sans  introduire  de  l’air. 
(Nous  donnerons  une  note,  avec  figures,  dans  notre  prochain 
numéro). 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  pathologique.  L’ordre 
de  présentation  était  :  1°  M.  Empis  ;  —  2°  M.  Parrot  ;  —  3“  M. 
Cornil  ;  —  4o  M.  Lancereaux  ;  —  8°  M.  A.  Voisin . 

Votants  81,  majorité  41.  Au  premier  tour  M.  Empis  a  été 
nommé  par  58  suffrages.  M.  Parrot  a  obtenu  16  voix,  M.  Lan¬ 
cereaux  6,  M.  Cornil  1. 

M.  Blot  lit,  le  rapport  sur  la  vaccine  en  France  pendant  les 
années  1872-73.  La  situation  esL  satisfaisante,  cependant  plu¬ 
sieurs  départements  n’ont  pas  envoyé  de  documents.  Cela 
tient  à  la  négligence,  mais  beaucoup  aussi  aux  allocations  in¬ 
suffisantes  et  souvent  dérisoires  votées  parles  Conseils  géné¬ 


raux  pour  le  service  vaccinifère.  La  Commission  émet  le  vœu 
que  les  vaccinations  et  les  re vaccinations  deviennent  obliga¬ 
toires.  Ces  dernières  réussissent  dans  la  proportion  d’un  tiers. 

M.  Dbpaül  demande  que  l’Académie  transmette  au  Ministre 
compétent  le  vœu  qu’il  y  ait  un  dépôt  de  vaccin  dans  chaque 
département  et  un  service  bien  organisé. 

M.  Bouillaud.  —  Dans  la  dernière  séance  M.  Pasteur  a 
montré  avec  quelle  légèreté,  on  acceptait  en  France  certaines 
doctrines  basées  sur  des  expériences  mal  faites  ou  incomplè¬ 
tes.  M.  Pasteur,  par  ses  magnifiques  travaux,  a  réduit  à  néant 
les  théories  de  la  plupart  de  ses  adversaires ,  mais  il  faut  avouer 
que  les  siennes  ont  trouvé  peu  de  soutien.  Il  est  vrai  qu’il  a 
toujours  offert  de  faire  des  expériences  concluantes  devant  ses 
contradicteurs  et  que  ceux-ci  ont  refusé.  Le  travail  de  M.  A. 
Bergeron  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  patho¬ 
génique  et  pathologique  ;  l’orateur  demande  qu’une  commis¬ 
sion  soit  nommée  pour  examiner  la  question. 

M.  Gosselin.  —  Le  travail  de  M.  A.  Bergeron  a  été  fait  et 
publié  sous  ma  direction  et  d’après  mes  conseils,  je  dois  donc 
le  défendre.  Je  dois  dire  qu’il  a  été  fait  avec  les  soins  voulus 
et  que  le  reproche  de  légèreté  adressé  par  M.  Pasteur  à  d’au¬ 
tres  travaux,  dans  la  dernière  séance,  ne  peut  pas  s'appliquer 
à  celui-là.  On  n’a  pas  cherché  à  résoudre  le  problème  de  la 
génération  spontanée.  M.  Bergeron  a  ouvert  18  abcès  chauds 
ou  froids.  Dans  quelques-uns  des  abcès  chauds,  sans  com¬ 
munication  apparente  avec  l’air  extérieur,  il  a  trouvé  des  vi¬ 
brions  et  desjbacléries;  ces  abcès  étaient  sur  des  personnes 
âgées  de  tz  à  70  ans.  Voici  le  fait.  —  Au  point  de  vue  patholo¬ 
gique,  il  est  intéressant  aussi  :  l’auteur  a  voulu  établir  une 
priorité.  Il  est  certain  que  les  ferments  ont  pu  être  trans¬ 
portés  dans  le  pus  par  le  sang,  etc.,  etc.  L’orateur  établit  cette 
hypothèse  :  bieu  que  ne  présentant  pas  de  phénomènes  putri¬ 
des,  les  abcès  où  on  trouve  des  ferments  ont  des  tendances  à 
devenir  septiques. 

M.  Chauffard.  —  On  pourrait  établir  l’hypothèse  contrai¬ 
re  :  tous  les  abcès  contenant  des  ferments  ne  sont  pas  putrides. 

M.  Collin.  —  Il  serait  important  de  savoir  quelle  espèce  de 
vibrions  se  trouvait  dans  le  pus  observé.  Etaient-ce  des  vibrions 
à  noyaux  ou  des  vibrions  articulés  en  chapelet  ? 

M.  Gosselin.  —  Il  y  en  avait  des  deux  espèces. 

M.  A.  Guérin.  —  Quelles  sont  les  précautions  qui  ont  été 
prises  pour  ouvrir  les  abcès  ? 

M.  Gosselin. — Le  pus  a  été  recueilli  dans  des  tubes  de 
verre  lavés  à  l’hyposulfite  de  soude  et  chauffés  à  la  lampe,;  les 
mêmes  précautions  ont  été  suivies  pour  les  bistouris. 

M.  Pasteur.  —  L’hyposulfite  de  soude  ne  détruit  pas  les 
ferments,  ainsi  que  l’affirme  M.  Bergeron  dans  son  travail,  ils 
y  vivent  très-bien.  En  outre,  M.  Bergeron  va  bieu  plus  loin 
que  M.  Gosselin,  il  n’admet  pas  que  les  ferments  aient  été 
portés  dans  le  pus  des  abcès  eu  question,  soit  par  le  sang 
exsudant  à  travers  les  vaisseaux,  soit  par  un  contact  extérieur 
Donc,  et  bien  qu’elle  ne  soit  pas  nommée  en  propres  termes, 
la  théorie  de  la  génération  spontanée  se  trouve  implicitement 
comprise  dans  le  travail  mentionné  plus  haut.  En  terminant, 
M.  Pasteur  prie  M.  Gosselin  de  vouloir  bien  le  faire  prévenir 
et  lui  donner  accès  dans  ses  salles  de  clinique  la  prochaine 
fois  qu’il  aura  un  abcès  à  ouvrir.  —  A  8  heures  et  demie,  co¬ 
mité  secret.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  13  novembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

18.  Disjonction  des  symphyses  du  bassin;  fractures  de  l'os 

iliaque  et  du  sacrum;  par  M.  Kirmisson,  interna  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Roche  François,  âgé  de  30  ans,  fumiste,  est  ap¬ 
porté  le  23  octobre  1874,  à  8  heures  du  matin,  dans  le  service 
de  M.  Guérin,  salle  Saint-Antoine,  n°  7,  à  l'Hôtel-Dieu.  Cet 
homme  vient  de  tomber  d’un  cinquième  étage  ;  la  perte  de 
connaissance  qui  a  accompagné  sa  chute  a  été  de  courte  du¬ 
rée  ;  actuellement,  il  répond  bien  aux  questions  qu’on  lui 
adresse.  Dès  qu’on  l’examine,  on  est  frappé  tout  d’abord  par 
l'existence  d’une  lésion  singulière  du  pénis.  La  peau  de  la 
verge  a  été  coupée  à  la  base  de  l’organe  dans  une  étendue  de  3 
centimètres  environ  ;  la  section  forme  uae  courbe  à  convexité 
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supérieure,  dirigée  à  droite  et  en  dehors.  La  peau  se  rétrac¬ 
tant  a  laissé  à  nu  toute  l’étendue  des  corps  caverneux,  de 
sorte  que  la  verge  se  présente  complètement  dépouillée,  le 
prépuce  retourné  en  bas  cachant  toute  la  surface  du  gland 
et  le  méat  urinaire  ;  le  malade  n'a  pu  uriner  depuis  l’accident. 
Ce  déplacement  de  la  peau  de  la  verge  est  facilement  réduit, 
et  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  affrontés  au 
moyen  de  deux  serre-fines,  le  catéthérisme  est  pratiqué  sans 
difficultés  ;  l’urine  ne  renferme  pas  de  sang. 

Outre  cette  lésion  de  la  verge,  on  aperçoit  une  large  ecchy¬ 
mose  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du 
côté  gauche  ;  la  pression  détermine  en  ce  point  une  vive  dou¬ 
leur  ;  il  n’existe  pas  de  fracture  des  membres  inférieurs  ;  mais 
quand  on  fléchit  la  cuisse  gauche  sur  le  bassin,  en  même  temps 
qu’on  applique  la  main  sur  la  fosse  iliaque  externe,  on  per¬ 
çoit  une  grosse  crépitation  et  une  mobilité  anormale  qui  font 
diagnostiquer  une  fracture  verticalede  l’os  coxal, siégeant  non 
loin  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Le  malade  est  placé  dans 
une  gouttière  de  Bonnet. 

Dès  le  lendemain,  le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  le  pouls 
petit  et  très-fréquent;  burine  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 

Le  25,  les  symptômes  de  péritonite  s’exagèrent,  le  météo¬ 
risme  est  très-marqué,  surtout  à  l’épigastre  ;  la  température 
est  tombée  à  36°,  5. 

Le  26  matin,  on  constate  une  teinte  ictérique  de  la  peau 
très-prononcée  au  visage;  vomissements  bilieux  incessants. 

Le  27,  aux  symptômes  précédents  se  joint  du  délire,  et  le 
malade  succombe  le  28,  à  3  heures  du  matin. 

A  I’autopsie.  on  trouve  une  péritonite  généralisée  qui,  par 
places,  a  passé  déjà  à  la  suppuration,  des  caillots  fibrineux,  et 
une  certaine  quantité  de  sang  libre  dans  la  cavité  péritonéale, 
surtout  dans  le  petit  bassin. 

Les  muscles  psoas  et  iliaque  sont  aussi  infiltrés  de  sang  ;  il 
il  n’y  a  rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  autres  organes, 
sauf  de  la  stase  veineuse  dans  les  méninges  et  une  congestion 
très-marquée  des  poumons  à  leur  partie  postérieure.  La  ves¬ 
sie  et  l’urèthre  sont  intacts  ;  mais  les  bourses  et  les  testicules 
sont  le  siège  d’un  gonflement  considérable  ;  le  testicule  droit 
est  distendu  par  un  épanchement  sanguin,  siégeant  surtout 
entre  le  parenchyme  de  l’organe  et  la  tunique  albuginée; 
cette  dernière  membrane  est  intacte;  il  n’en  est  pas  de  même 
du  côté  gauche,  où  la  membrane  albuginée  a  été  rompue  et 
où  l’on  trouve  une  notable  quantité  de  sang  liquide  dans  la 
tunique  vaginale  ;  de  plus,  le  ventricule  est  occupé  par  un 
caillot  sanguin  épais,  que  des  adhérences  molles  et  filamen¬ 
teuses  relient  déjà  à  la  face  pariétale  de  la  séreuse.  Les  deux 
lèvres  de  la  déchirure  de  l’albuginée  sont  écartées  et  forment 
un  V  dont  la  pointe  est  dirigée  en  dehors.  Une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  coagulé  existe  aussi  entre  le  parenchyme  sécré¬ 
teur  et  la  face  interne  de  la  membrane  d’enveloppe. 

Il  existe  un  écartement  de  la  symphyse  pubienne  mesurant 
2  centimètres  et  demi  ;  de  plus,  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  est  le  siège  d’une  disjonction  qui  laisse  entre  les  os  un 
écartement  d’un  demi-centimètre  environ  ;  les  surfaces  arti¬ 
culaires  sont  nettement  séparées  l’une  de  l’autre,  les  liga¬ 
ments  antérieurs  complètement  rompus,  mais  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’articulation  est  demeurée  intacte,  la  disjonction 
porte  seulement  sur  la  surface  auriculaire  de  l’articulation  ; 
l’os  iliaque,  en  arrière  de  cette  surface,  est  le  siège  d’une 
fracture  verticale  nette  et  parfaitement  régulière  ;  du  côté  de 
l’aile  gauche  du  sacrum,  il  existe  aussi  une  fracture  verticale, 
mais  irrégulière  et  incomplète  ;  elle  s’étend  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’os  au  deuxième  trou  sacré  antérieur  ;  en  dehors 
de  ces  orifices,  supérieurement,  la  largeur  du  fragment  déta¬ 
ché  est  de  2  centimètres  environ  ;  en  bas,  il  n’a  plus  qu’un 
demi  centimètre.  Cette  fracture  longitudinale  est  coupée  au 
niveau  du  premier  trou  sacré  antérieur,  par  une  fracture 
transversale;  le  fragment  situé  au-dessus  de  la  fracture  hori¬ 
zontale  est  complètement  détaché  du  reste  de  l’os;  au -des¬ 
sous  la  fracture  est  incomplète. 

Enfin  il  existe,  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  du  côté  gauche,  une  fracture  incomplète,  parallèle 
au  bord  supérieur  de  l’os,  occupant  une  longueur  de  3  centi¬ 


mètres  ;  le  fragment  tient  encore  au  reste  de  l’os  par  une  mince 
lamelle,  mais  il  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  dedans  vers  la 
fosse  iliaque  interne. 

En  résumé,  il  y  a  eu  fracture  incomplète  de  l’os  iliaque  par 
le  choc  direct  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  ;  la  violence  du  choc  a  produit  l’écartement  de  la  sym¬ 
physe  pubienne,  puis  elle  a  eu  pour  résultat  la  disjonction  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  ;  mais  celle-ci  ne  s’est  pro¬ 
duite  que  dans  le  point  où  les  moyens  d’union  sont  le  moins 
solides,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  surface  auriculaire  ;  les 
ligaments  interosseux  de  la  partie  postérieure  ont  résisté,  et  la 
violence  a  produit  la  fracture  de  l’os  iliaque  plutôt  qu’une 
rupture  de  ces  ligaments.  Quant  à  la  fracture  du  sacrum,  elle 
a  été  produite  par  l’arrachement  ;  mais  il  ne  s’agit  pas  de  la 
fracture  verticale  du  sacrum,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par 
M.  Yoillemier  :  cette  dernière,  en  effet,  passe  par  les  trous  sa¬ 
crés,  tandis  qu’ici  la  solution  de  continuité  siège  en  dehors 
de  ces  orifices.  C’est  que  la  disjonction  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  a  eu  pour  effet  de  concentrer  la  violence  au  niveau  de 
l’articulation  sacro-iliaque  ;  cette  dernière  a  cédé  en  partie, 
et  dès  lors,  l’aile  gauche  du  sacrum  n’a  poinl  été  détachée  en 
totalité  ;  il  y  a  eu  seulement  arrachement  d’une  partie  de  sa 
surface  au  niveau  de  l’insertion  des  ligaments  antérieurs, 
eux- mêmes  déchirés. 

•13.  Péricardite  purulente  chez  un  nouveau-né;  par  M.  Ho- 

molle,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  enfant  dont  la  mère  est 
morte  d’infection  purulente.  Il  existe  une  péricardite  séro-pu- 
rulente  très-caractérisée,  sans  traces  d’endocardite. 

46.  Fibrome  de  la  région  fessière;  par  M.  Léger, 
interne  des  hôpitaux. 

Delarue  (Michel),  âgé  de  43  ans,  gardien  de  la  paix,  entre 
le  5  novembre  à  l’hôpilal  Cochin,  salle  Gochin,  n°  12  (service 
de  M.  Després).  —  Il  s’est  aperçu  de  l’existence  d’une  petite 
grosseur  à  la  fesse,  en  1863,  à  sa  sortie  de  la  Pitié,  où  il  avait 
fait  un  séjour  de  trois  semaines  pour  des  plaies  contuses  du 
crâne  (bousculade  dans  une  fête  publique). 

A  l’examen  du  malade,  on  voit  à  droite  de  l’anus  une  tu¬ 
meur  oblongue  du  volume  d’une  petite  orange,  surplombant 
la  partie  voisine  du  pli  fessier.  La  peau,  sans  changement  de 
couleur ,  glisse  sur  la  tumeur  qui  roule  elle-même  sur  les 
parties  profondes.  Au  toucher,  on  voit  qu’elle  est  composée  de 
trois  lobes  indépendants,  indolores  et  très-durs,  convergeant 
vers  un  môme  point  profond,  et  qu’elle  rejoint  le  côté  droit  du 
bulbe.  —  En  présence  de  tous  ces  caractères,  M.  Després  diag¬ 
nostique  un  fibrome  et  en  fait  l’ablation  avec  le  bistouri. 

Cette  tumeur  examinée  par  M.  Hanot,  a  présenté  tous  les 
caractères  du  fibrome  fasciculé.  Elle  est  intéressante  à  cause 
de  son  siège.  M.  Després  pense  aussi  que  le  début,  qui  peut 
èire  rapporté  à  un  traumatisme,  est  un  point  qui  doit  fixer 
l’attention. 

23.  Kysîe  séreux  congénital  de  la  nuque  et  du  eou  chez  un 

fœtus  de  quatre  mois  et  demi  ;  par  M.  Guillaumet,  interne  à 
St-Lstarê. 

La  femme  A...,  âgée  de  30  ans,  jardinière,  est  d’une  vigou¬ 
reuse  constitution.  Elle  a  été  réglée  à  16  ans,  mariée  à  18.  — 
Dix  mois  après  son  mariage,  elle  accouche  d’un  premier  enfant 
qui  meurt  à  7  mois  de  convulsions.  —  Au  bout  de  deux  ans, 
2e  enfant  qui  succombe  de  la  même  manière  à  2  mois  li2,  puis 
viennent  deux  autres  enfants  actuellement  vivants  et  bien 
portants.  Un  cinquième  vient  au  monde  à  huit  mois  de  gros¬ 
sesse  et  meurt  au  bout  de  quinze  jours.  Le  sixième  est  celui 
qui  fait  l’objet  de  cette  observation.  Quand  elle  entre  à  l’infir¬ 
merie,  la  malade  annonce  une  grossesse  de  quatre  mois,  et  se 
plaint  de  douleurs  intermittentes  dans  le  ventre.  Elle  prétend 
avoir  eu  ses  dernières  règles  le  11  janvier,  ce  qui  pouvait 
faire  croire  à  une  grossesse  de  plus  de  cinq  mois,  tandis  que 
l’examen  du  col,  et  la  hauteur  de  l'utérus  dans  l’abdomen, 
n’annonçent  pas  une  gestation  de  plus  de  4  mois  et  demi  au 
maximum. 

Le  11  juillet,  à  il  heures  du  soir,  elle  fut  prise  de  douleurs 
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(ru  elle  comparait  aux  douleurs  du  travail,  mais  elle  ne  vou- 
I  lut  réveiller  personne  et  continua  de  souffrir  progressivement 
déplus  en  plus,  surtout  à  partir  do  2  heures,  jusqu'au  ma¬ 
tin  ;  à  7  heures,  quand  nous  fûmes  appelé,  la  poche  des  eaux 
faisait  saillie  à  la  vulve  ;  une  légère  traction  amena  l’œuf  in- 
j  tact  avec  le  placenta.  La  malade  nous  dit  alors  que  la  veille 
de  son  entrée  à  l’infirmerie,  elle  était  passée  en  jugement  et 
en  avait  ressentie  une  très-violente  émotion.  Son  enfant,  qui 
d’après  son  dire  avait  commencé  à  remuer  quelques  jours 
avant,  cessa  à  partir  de  cette  époque  de  manifester  son  exis¬ 
tence. 

Cinq  ou  six  jours  avant  cet  accouchement  prématuré,  elle 
avait  éprouvé  une  douleur  assez  vive  dans  le  côté  droit  ; 
mais,  assez  dure  à  la  souffrance,  elle  n’avait  pas  jugé  à  pro¬ 
pos  de  se  plaindre.  L’ouverture  des  membranes  laissa  échap¬ 
per  un  liquide  brun,  couleur  café  au  lait  foncé,  et  un  fœtus 
qui  nous  a  paru  digne  d’intérêt  à  plus  d’un  titre.  D’abord,  l’é¬ 
piderme  macéré  se  détache  en  longues  lamelles  sur  presque 
tontes  les  parties  du  corps.  Les  pieds,  les  mains,  sont  le  siège 
d’un  œdème  aussi  marqué  à  la  face  dorsale  qu’à  la  face  plan¬ 
taire  ou  palmaire. 

Les  membres  eux-mêmes  n’échappent  pas  à  cette  infiltration, 
et  sont  un  peu  plus  volumineux  que  ne  le  comporterait  leur 
longueur  ;  mais  le  liquide  y  est  en  petite  quantité,  il  n’a  pas 
altéré  sa  forme  et  on  distingue  très-aisément  les  muscles.  Les 
téguments  de  la  partie  supérieure  du  crâne  participent  aussi, 
bien  que  faiblement,  à  cet  état  général.  Le  ventre  lui-même 
parait  plus  gros  qu’à  l’état  normal. 

Enfin,  à  la  nuque,  existe  une  tumeur  du  volume  d’une  pe¬ 
tite  orange,  recouverte  de  téguments  d’apparence  normale,  un 
peu  irrégulière,  mais  avec  une  large  base  d’implantation.  La 
circonférence  de  base  s’étend  au  dos  et  jusqu’aux  parties  laté¬ 
rales  du  cou.  Dans  toute  son  étendue,  la  tumeur  est  molle  et 
manifestement  fluctuante.  On  ne  perçoit  dans  son  intérieur 
aucune  saillie,  aucun  corps  dur.  Au  crâne,  point  de  bourrelet 
osseux.  On  ne  peut  apprécier  sur  l’occipital  et  sur  la  colonne 
vertébrale  aucune  solution  de  continuité  ;  mais,  cette  explora¬ 
tion  est  imparfaite  à  cause  de  la  présence  du  liquide,  et  sur 
tout  du  volume  de  la  tumeur.  La  pression  ne  fait  pas  diminuer 
la  tumeur,  ce  qui  pourrait  être  un  indice  de  l’absence  de  com¬ 
munication  avec  la  cavité  crânienne.  Le  liquide  de  la  poche 
est  transparent.  Pas  de  résonnance  à  la  percussion,  par  consé¬ 
quent,  pas  de  gaz  dans  la  cavité.  Faire  Je  diagnostic  de  cette 
tumeur,  sans  l’ouvrir,  avec  les  seules  ressources  que  nous 
venons  d’énumérer,  chez  un  fœtus  aussi  jeune,  et  dans  l’état 
de  mort,  alors  que  la  vie  aurait  pu  fournir  de  si  précieux  ren¬ 
seignements,  n’était  pas  chose  facile.  Aussi  avons-nous  voulu 
présenter  devant  la  Société  anatomique  le  sujet  tel  que  nous 
l’avons  reçu,  nous  réservant  postérieurement  d’élucider  la 
question  par  l’ouverture  de  la  poche,  et  une  dissection  atten¬ 
tive  de  ses  enveloppes.  Nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  quelque 
intérêt  à  voir  le  volume  de  cette  tumeur  considérable  relati¬ 
vement  à  l’individu. 

,  Bn  présence  de  l’infiltration  du  sujet,  on  aurait  pu  croire 
a  une  conséquence  de  l’état  général.  Mais  le  volume  de  la  tu¬ 
meur,  et  de  petits  cheveux  argentés,  déjà  visibles  à  l’œil  nu,  et 
très-distincts  à  la  loupe,  s’étendant  sur  presque,  toute  la  sur- 
mce  delà  tumeur,  firent  éloigner  l’idée  d’une  altération cada¬ 
vérique.  Bien  que  l’état  du  fœtus  indiquât  une  mort  remon- 
ant  à  plusieurs  jours,  la  seule  présence  de  ces  cheveux  mon- 
rait  qu’il  s’agissait  d’un  cas  pathologique  dont  l’existence 
avait  précédé  la  mort. 

Restait  donc  l’hypothèse  d’une  tumeur  de  nature  kystique 
ou  d’une  méningocèle  et  d’un  spina-bifida  réunies,  bien  que 
®  spina-bifida  de  cette  région  soit  une  exception.  On  ne  pour¬ 
rait  songer  à  un  hématome,  à  cause  de  la  transparence  ab- 
tue  du  liquide,  pas  plus  qu’aux  autres  tumeurs  de  cette  ré- 
si°n  qui  Se  caractérisent  par  des  signes  distinctifs  et  en  quel¬ 
que  sorte  pathognomoniques. 

do  ouyerture  de  la  tumeur,  faite  devant  la  Société  anatomique, 
une  issue  à  une  dizaine  de  grammes  d’un  liquide  rougeâtre 
sez  semblable  à  celui  qui  s’écoule  à  la  2e  ou  3e  Donction  de 
certaines  pleurésies. 

u  se  trouve  alors  en  présence  d’une  vaste  cavité  partout 
Pissée  par  une  membrane  de  tissu  cellulaire  qui  contraste 


par  sa  couleur  blanche  avec  les  tissus  voisins.  Cette  mem¬ 
brane  est  peu  épaisse  et  fort  translucide,  assez  comparable  à 
une  baudruche  très-mince.  La  poche  s’étend  en  hauteur 
depuis  la  partie  supérieure  de  la  bosse  occipitale  jusqu’à  la 
région  dorsale  qui  correspond  à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate;  mesurant  par  sa  partie  convexe  10  cent,  et  5  mil., 
tandis  que  la  distance  qui  sépare  la  bosse  occipitale  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  après  l’ouverture  n’est  que  de  5  cent. 
7  mil.  La  longueur  totale  du  fœtus  est  de  19  cent,  et  6  mil. 
La  poche  est  partagée  en  trois  loges.  Une  grande  loge  qui  est 
la  plus' superficielle  et  deux  autres  qui  se  trouvent  sur  les 
côtés  de  la  colonne  vertébrale  séparées  de  la  grande  par  une 
sorte  de  tente  étendue  de  la  colonne  aux  parois  latérales,  à  la 
manière  de  la  tente  du  cervelet  ;  percée  à  gauche  de  deux 
ouvertures  circulaires  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20  cent.  ;  à 
droite  d’une  seule  ouverture  de  la  circonférence  d’une  pièce 
de  1  franc, 

Ce  qui  montre  que  ces  ouvertures  ne  sont  pas  le  fait  d’une 
déchirure  accidentelle  pendant  l’ouverture  de  la  tumeur,  c’est 
qu'eiles  présentent  à  leur  circonférence  comme  un  anneau 
formé  de  même  tissu,  mais  plus  épais,  et  que  leur  bord,  au 
lieu  d’être  nettement  déchiré,  est  mousse  et  arrondi.  La  logé 
profonde  droite  s'étend  dans  la  région  mastoïdienne  jusque 
derrière  l’oreille  qu’elle  soulève  dans  la  région  latérale  du  cou 
et  au  dessus  du  moignon  de  l’épaule  par  l’intermédiaire  d’une 
nouvelle  petite  poche  communiquant  avec  la  précédente  à  la 
manière  de  celles  dont  nous  avons  parlé  déjà. 

Le  même  phénomène  s’observe  du  côté  gauche  avec  cette 
différence  qu’il  n’y  a  qu’une  poche  secondaire  au  lieu  de  deux. 
Notons  qu’en  avant  du  cou,  ces  poches  semblent  n’avoir 
trouvé  de  barrière  que  dans  les  muscles  des  régions  sus  et 
sous  hyoïdiennes.  Elles  descendent  sur  les  côtés  jusqu’à  la 
clavicule  et  à  l’acromion.  La  dissection  des  enveloppes  nous 
a  démontré  qu’aucune  communication  n’existait  avec  le  crâne 
ou  la  colonne  vertébrale.  Au  crâne,  aucune  ouverture,  aucune 
hernie. 

Partout  le  péricrâne  èst  intact  et  parfaitement  résistant.  A 
la  colonne  vertébrale  aucune  trace  d’absence  de  réunion.  Il 
s’agit  donc  bien  d’une  tumeur  absolument  extérieure  et  sans 
communication  avec  le  crâne  et  la  colonne  vertébrale. 

C’est  un  kyste,  un  kyste  à  plusieurs  loges  communiquant 
entre  elles,  kyste  considérable  par  rapport  au  fœtus  qui  fort  pro¬ 
bablement  aurait  pris  encore  du  développement  si  la  grossesse 
avait  suivi  son  cours.  La  vie  du  fœtus  n’était  pas  incompatible 
avec  cette  tumeur  qui,  n’intéressant  aucun  des  organes  indis¬ 
pensables  à  l’existence,  ne  jouait  qu’un  rôle  passif.  On  est 
donc  en  droit  de  songer  aux  difficultés  d’un  accouchement  à 
terme,  dans  ces  conditions,  et  à  l’embarras  où  se  trouverait 
l’accoucheur  dans  le  cas  de  volume  considérable  de  la  tumeur. 
Ce  cas,  sans  être  absolument  rare,  est  cependant  loin  d’être 
commun. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2i  février  1875.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Delens  fait  une  communication  sur  deux  cas  de  confor¬ 
mation  vicieuse  de  l’anus .  Un  enfant,  âgé  de  4  ans  et  demi, 
présente  entre  les  deux  fesses  deux  orifices  semblables  à  l’ori¬ 
fice  anal  ;  ils  sont  situés  de-chaque  côté  d’une  étroite  languette 
de  peau  de  b  mm.  de  largeur  qui  occupe  la  ligne  médiane. 
Celui  de  droite  seul  est  perforé;  celui  de  gauche  n’est  qu’un 
Cui_(ie-Sac  :  il  n’y  a  pas  de  gène  pour  la  défécation.  Le  père 
de  l’enfant  désirant  l’opération,  M.  Delens  enlève  d’un  coup 
de  ciseaux  la  cloison  médiane;  les  suites  ont  été  heureuses. 
Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  enfant,  né  depuis  48  heures, 
qui  avait  un  anus  imperforé.  Le  coccyx  est  réséqué  et  l’imper- 
foration  détruite;  il  n’y  a  pas  eu  d’accidepts  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration,  mais  il  est  survenu  quelque  temps  après  un  prolapsus 
permanent  du  rectum. 

M.  Trélat  communique  une  observation  de  résection  du  cal¬ 
canéum.  Un  homme  de  30  eus  avait  eu  en  1869  le  talon  écrasé 
par  une  roue  de  voiture;  il  est  soigné  pendant  un  an  à  l'hôpi¬ 
tal  Suint-Louis,  mais  n’en  sort  pas  guéri.  A  diverses  reprises, 
la  face  plantaire  du  talon  s’ulcère,  les  douleurs  sont  intoléra¬ 
bles;  enfin,  en  mai  1874,  M,  Tréiat  gui  avait  reconnu  la  pré- 
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sence  d’une  exostose  à  la  face  inférieure  du  calcanéum,  lui 
résèque  une  partie  de  l’os  :  la  cicatrisation,  lente,  ne  s’opère 
qu’à  la  suite  de  nombreuses  greffes  épidermiques  ;  la  cicatrice 
s’ulcère  de  nouveau  ;  l’extirpation  du  calcanéum  est  pratiquée 
le  9  décembre.  M.  Trélat  emploie  un  procédé  qui  tient  le  mi¬ 
lieu  entre  ceux  de  Clifton  Morok  et  d’Ollier;  il  fait  une  in¬ 
cision  au-dessous  de  la  malléole  externe,  du  tendon  d’Achille 
au  cuboïde  ;  il  rejette  le  lambeau  en  haut  et  rugine  la  surface 
plantaire  de  l’os.  L’opération  est  laborieuse,  car  le  ligament 
interosseux  qui  unit  si  puissamment  le  calcanéum  à  l’astra¬ 
gale  est  difficile  à  atteindre  ;  de  plus  la  petite  apophyse  du 
calcanéum,  retenant  cet  os  sur  l’astragale  à  la  manière  d’un 
crochet,  lui  a  rendu  cette  opération  encore  plus  pénible. 
Aussi  conseille-t-il,  dans  un  cas  semblable,  de  la  scier  ou  de 
la  sectionner  avec  une  pince  de  Liston. 

M.  Verneuil  trouve  que  cette  division  des  os  à  l’aide  des 
cisailles  permet  de  les  extirper  tout  en  ne  faisant  qu’une  plaie 
fort  peu  étendue;  il  a  enlevé  un  astragale  de  cette  manière. 

M.  Tillaux,  dans  ses  leçons  de  médecine  opératoire,  ensei¬ 
gne  un  procédé  qu’il  croit  plus  rapide 'que  celui  de  M.  Trélat  :  il 
consiste  à  faire  une  incision  qui  réunit  en  arrière  les  deux  mal¬ 
léoles,  àruginerla  surface  de  l’os  et  à  faire  basculer  le  calca¬ 
néum  ,  après  avoir  préalablement  détaché  le  tendon  d’Achille. 
—  M.  Houel  a  pratiqué  une  fois  cette  opération  avec  une 
grande  difficulté,  il  lui  a  fallu  employer  des  manoeuvres  vio¬ 
lentes  qui  ont  dû  léser  ou  les  vaisseaux  ou  les  nerfs,  car  cinq 
jours  après,  le  pied  était  sphacélé.  —  M.  Giraldès  croit  que 
l’extirpation  du  calcanéum  est  préférable  à  l’évidement  dans 
la  plupart  des  affections  de  cet  os. 

M.  Perrin  pense  qu’il  y  aurait  danger  à  sectionner  la  petite 
apophyse  du  calcanéum  à  cause  du  voisinage  si  intime  des 
vaisseaux  et  nerfs  plantaires.  —  Une  discussion  s’engage  entre 
M  if.  Giraldès  et  Després  sur  la  question  de  l’évidement  et  de 
l’extraction  du  calcanéum.  I.  B. 
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19  décembre  1874). 
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VI.  Cas  de  rupture  de  l’utérus,  par  Th.  More  Madden, 

[The  Sritish  medical  Journal,  19  décembre  1874) . 

I.  La  rigidité  cadavérique  peut-elle  exister  au  moment  de 
l’accouchement,  chez  des  fœtus  qui  ont  succombé  avant  leur 
expulsion  ?  Telle  est  la  question  qui  vient  d’être  agitée  dans 
le  British  medical  Journal.  Le  docteur  Grigg  publia  le  pre¬ 
mier  l’observation  suivante  :  Le  16  août  1874,  à  11  h.  du  soir, 
dix  minutes  après  la  rupture  des  membranes,  il  assistait  à 
l’accouchement  d’une  femme  multipare  qui  avait  été  amenée 
à  l’hôpital  pour  une  insertion  vicieuse  du  placenta,  s'accom¬ 
pagnant  d’hémorrhagie.  L'enfant  était  livide,  les  bras  étaient 
pliés  sur  la  poitrine,  les  cuisses  étaient  fléchies  sur  l’abdomen, 
la  mâchoire  était  fortement  fixée,  ainsi  que  la  tête  et  les  extré¬ 
mités  ;  les  parties  abdominales  étaient  flasques.  L’enfant  sem¬ 
blait  être  dans  l’effort  qui  précède  le  cri.  On  crut  même  qu’il 
était  vivant,  et  on  voulut  essayer  la  respiration  artificielle, 
mais  il  ne  fit  aucun  mouvement,  et  le  docteur  Grigg  éprouva 
une  grande  difficulté  à  lui  introduire  le  doigt  dans  la  bouche  : 
il  dut  faire  fixer  préalablement  le  tronc  avant  de  pouvoir  al¬ 
longer  les  membres.  La  mort  de  l’enfant  avait  dû  avoir  lieu 
une  heure  auparavant  ;  il  était  en  état  de  rigidité  cadavéri¬ 
que. 

Telle  ne  fut  pas  l’opinion  de  J.  Ashburton  Thompson1  qui, 


rapportant  un  fait  semblable  qu’il  avait  observé  six  années 
auparavant,  crut  que  les  phénomènes  observés  étaient  dus, 
non  à  la  rigidité  cadavérique,  mais  à  un  spasme  tétanique  qui, 
survenu  in  articulo  mortis  s’était  prolongé  après  la  mort.  Si 
la  rigidité  cadavérique  pouvait  exister,  dit-il,  on  l’aurait  si¬ 
gnalée  plus  souvent.  Cette  opinion'  du  spasme  tétanique,  pet. 
sistant  après  la  mort,  ne  pouvait  soutenir  l’examen,  maigri 
l’opinion  émise  par  Carpenter,  aussi  M.  A.  Thompson  ne  ls 
défendit-il  point  par  la  suite.  Du  reste,  si  l’on  en  juge  par  les 
observations  rapportées  depuis  par  MM.  Young  et  Watts  Pau- 
kinson  (2  obs.),  cette  rigidité  cadavérique  du  fœtus,  n’est  pas 
aussi  rare  qu’on  pourrait  le  supposer  au  premier  abord. 

Ce  dernier  cite,  de  plus,  le  fait  d’une  jeune  dame  qui  fut  ac- 
cusée  d’infanticide.  Le  médecin,  homme  assez  considérable 
se  fondait  sur  la  rigidité  cadavérique  qu’il  avait  constatée 
pour  affirmer  que  l’enfant  était  né  vivant.  Il  n’était  même 
pas  nécessaire,  selon  lui,  de  faire  l’autopsie.  La  dame  fut  ac¬ 
quittée.  Cette  question  de  la  rigidité  cadavérique  du  fœtus  a 
donc  une  certaine  importance,  non  pas  qu’elle  puisse  être 
une  cause  de  dystocie,  comme  le  suppose  un  des  auteurs  qut 
nous  avons  cités,  mais  au  point  de  vue  médico-légal.  Elle  a  été 
signalée,  du  reste,  par  Taylor  et  Càsper,  dans  leurs  traités. 

II.  Dans  le  traitement  des  insertions  vicieuses  du  placenta, 
il  peut  être  nécessaire  de  connaître  quel  est  le  diamètre  du 
col  qui  laissera  passer  et  le  délivre  et  la  main  de  l’accoucheur 
D’un  certain  nombre  d’expériences,  faites  par  le  docteur  M, 
Duncan,  il  résulte  que  le  placenta  exige  en  moyenne,  pour 
sortir,  sans  être  déchiré,  un  orifice  mesurant  S  centimètres  el 
demi  de  diamètre,  en  supposant  que  cet  orifice  soit  circu¬ 
laire.  Pour  laisser  passer  la  main  de  l’accoucheur,  un  dia¬ 
mètre  de  6  cent,  et  demi  à  7  cent,  et  demi  sera,  au  contraire, 
nécessaire.  On  remarquera  que  le  placenta  est  mou,  se  laisse 
facilement  déchirer  et  n’est  guère  capable  de  dilater  le  col.  Lî 
main,  au  contraire,  est  résistante  et  forte  ;  elle  peut  distendre 
l’orifice  cervical.  On  en  conclura  donc  (le  col  étant  rarement 
rigide,  dans  les  cas  d'insertion  vicieuse  du  placenta),  que  si  le 
main  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  il  sera  possible 
d’extraire  le  délivre  sans  le  déchirer.  —  Ajoutons  que  la  mé¬ 
thode  qui  conseille  d’enlever  le  placenta  en  le  déchirant  et 
l’arrachant,  n'est  point,  par  conséquent,  justifiée. 

III.  M.  Matthews  Duncan  a  fait  sur  la  résistance  à  l’exten¬ 
sion  que  peut  présenter  le  cou  du  fœtus,  des  expériences  fort 
intéressantes.  Il  prend  un  enfant  mort,  et  sa  tète  étant  pas¬ 
sée  dans  une  certaine  ouverture  qui  représente  le  détroit  su¬ 
périeur  rétréci,  il  attache  des  poids  au-dessus  de  la  chevift 
d’une  des  jambes,  poids  qu’il  augmente  progressivement.  K 
ces  expériences,  il  résulte  :  1°  Que  la  colonne  cervicale  s’es* 
toujours  rompue  la  première  sous  l’influence  d’une  tractioi 
égale  en  moyenne,  à  39  kilogr.  ;  2°  que  la  décapitation  est  sur 
venue  après  l’emploi  de  44  kilogr.  800.  Une  fois  la  colonne  ver¬ 
tébrale  rompue,  il  ne  faut  donc  plus  qu’une  faible  tracti® 
(b  k.  800)  pour  amener  la  rupture  des  autres  tissus.  Il  en  ré-i 
suite  aussi  que  les  tractions  sur  une  seule  jambe  sont  suffi¬ 
santes  pour  déterminer  la  rupture  du  cou,  et  que  la  résistant*! 
du  membre  inférieur  est  plus  grande  que  celle  de  la  colonel 
cervicale.  M.  Duncan  ajoute  que,  contrairement  à  ce  qu’àj 
croit  en  Angleterre,  la  force  de  traction  qui  peut  être  employé 
avec  le  forceps,  sans  compromettre  la  vie  de  l'enfant,  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  celle  dont  on  peut  faire  usa?; 
sans  danger,  en  pratiquant  la  version  podalique. 

Ces  deux  mémoires  de  l’auteur,  ancien  élève  de  Simpson c 
de  Paul  Dubois,  aujourd’hui  professeur  à  Edimbourg,  et  G 
des  obstétriciens  les  plus  autorisés  et  les  plus  ingénieux 
la  Grande-Bretagne,  viennent,  du  reste,  d’être  reproduits  m 
cemment  dans  un  livre  remarquable:  Mechanism  of  naW\ 
and  morbid  Parturition,  ouvrage  dont  nous  aurons  bien10 
l’occasion  de  rendre  compte  à  nos  lecteurs. 

IY.  Le  docteur  Macdonald  a  lu  devant  la  Société  obstéû1' 
cale,  un  mémoire  important  et  très-intéressant  sur  la  naW|- 
et  le  traitement  des  cas  difficiles  lorsque  la  tète  présente*' 
sommet  en  position  occipito-postérieure.  Ce  travail  état' 
fondé  sur  26  observations  personnelles  à  l’auteur,  nous  nou' 
bornerons  à  exposer  les  principaux  résultats  qu’il  a  obtenu’ 
les  principales  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé.  Nous  c‘ 
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le  discuterons  pas  pour  deux  raisons  :  la  première,  c’est 
qu’un  trop  grand  nombre  de  questions  auraient  besoin  d’être 
soulevées,  ainsi  que  le  reconnaissent  ses  compatriotes  eux- 
mêmes;  la  seconde,  c’est  que  l’auteur  a  fait  complètement 
abstraction  des  travaux  français  sur  ce  sujet,  travaux  dus  à 
Smellie,  Jacquemier,  Depaul,  Pajot,  Blot,  Tarnier,  Bailly,  Chan- 
tereau,  Sentex,  etc.,  dans  lesquels  il  aurait  puisé  beaucoup 
d’indications  utiles,  travaux  importants  qui  ont  réglé  presque 
définitivement,  chez  nous,  la  conduite  de  l’accoucheur  dans 
les  cas  de  présentation  du  sommet  en  position  occipito-posté- 
rieure  (1).  Pour  M.  Macdonald,  les  occipito-iliaques  gauches 
postérieures  sont  beaucoup  moins  rares  que  ne  l’indique  Næ- 
gelé  ;  il  les  a  rencontrées  8  fois  sur  26  cas  difficiles. 

Dans  les  occipito-postérieures,  lorsque  l’accouchement 
spontané  n'a  pas  lieu,  on  peut  terminer  la  délivrance  :  1°  ou 
bien  l’occiput  restant  en  arrière  (25  p.  400)  ;  2°  ou  bien  l’occi¬ 
put  exécutant  un  mouvement  de  rotation  qui  le  ramène  der¬ 
rière  la  symphyse'pubienne.L’absence  du  mouvement  de  rota¬ 
tion,  c’est-à-dire  la  persistance  de  l’occiput  en  arrière,  existe¬ 
rait  surtout  dans  les  occipito-iliaques  gauches  postérieures. 
Lorsque  la  tête  ne  tourne  pas,  celte  absence  du  mouvement 
de  rotation  est  due  à  une  conformation  particulière  du  bas¬ 
sin,  ou  à  une  disproportion  de  volume  entre  la  tête  foetale  et 
le  diamètre  du  pelvis.  D’où  M.  Macdonald  tire  la  conclusion 
que  toute  tentative,  ayant  pour  but  d’exécuter  cette  rotation 
avec  dès  instruments,  échouera  ou  sera  même  dangereuse. 
Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  laisser  l’occiput  se  dégager  en 
arrière,  au-devant  de  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve.  En  prenant  un  certain  nombre  de  précautions,  on 
pourra  empêcher  la  rupture  du  périnée  qui,  dans  ces  cas,  est 
fort  distendu. 

Ce  qui  fait  croire  à  M.  Macdonald,  que  l’absence  du  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  la  tète  foetale,  est  dû  à  une  conformation 
particulière  du  bassin,  c’est  qu’il  a  vu  très-fréquemment  ces 
directions  de  l’occiput  en  arrière  se  reproduire  chez  les  mêmes 
femmes,  dans  des  accouchements  différents  ;  il  en  cite  quel¬ 
ques  exemples. Chez  une  malade,  il  rencontre,  sur  trois  accou¬ 
chements,  deux  présentations  du  sommet  en  occipito-posté- 
rieure,  et  une  présentation  de  la  face.  Chez  une  seconde,  qua¬ 
tre  accouchements,  dont  trois  occipito-postérieures.  Chez  une 
troisième,  quatre  accouchements,  dont  une  présentation  de 
la  face  et  trois  présentations  du  sommet  en  occipito-posté- 
rieure. 

L’auteur  insiste  aussi  sur  un  autre  point.  Il  est  complète¬ 
ment  inutile,  dit-il,  d’essayer  d’imprimer  à  la  tête,  à  l'aide  du 
forceps,  un  mouvement  de  rotation.  Il  suffit,  l’instrument 
étant  appliqué,  d’exercer  une  certaine  traction  ;  on  augmente 
alors  la  flexion  de  l’extrémité  céphalique,  et  si  elle  doit  tour¬ 
ner,  elle  exécutera  seule  son  mouvement  de  rotation  entre  les 
branches  de  l’instrument.  Elle  entraîne  alors  le  forceps  qui 
Peut  déterminer  des  lésions  du  côté  de  la  muqueuse  vaginale. 
Aussi  préfère-  t-il,  aussitôt  que  la  tête  est  fortement  fléchie, 
retirer  l’instrument  et  laisser  la  sortie  de  la  tête  s’effectuer 
seule,  sous  l’influence  des  contractions  utérines.  Peut-être, 
ajoute-t-il,  pourrait-on  appliquer  alors  le  forceps  droit,  si  ces 
contractions  n’étaient  pas  suffisantes.  Les  lésions  du  vagin, 
ffue  redoute  M.  Macdonald,  paraissent  surtout  tenir  à  ce 
tfii’il  ne  fait  pas  une  application  oblique  du  forceps,  c’est-à- 
dire  à  ce  qu’il  ne  place  pas  les  cuillers  en  rapport  avec  les 
deux  extrémités  du  diamètre  bi-pariétal  de  la  tète  du  fœtus, 
cette  tête  est  alors  saisie  irrégulièrement. 

L’auteur  anglais  discute,  en  outre,  d’une  manière  fort  inté¬ 
ressante,  un  certain  nombre  de  points  qui  sont  relatifs  au 
mécanisme  de  l’accouchement,  dans  les  cas  de  présentation 
du  sommet  en  positions  occipito-postérieures. 

.  V-  Dans  certains  cas  où  il  est  difficile  de  mesurer  par  la  pel- 
mmé trie  interne  les  diamètres  du  bassin,  M.  J.  R.  Hardie 
Propose  de  mettre  en  usage  le  procédé  suivant  :  Après  avoir 
débarrassé  la  vessie  et  le  rectum  de  leur  contenu,  on  fait  cou¬ 
cher  lu  femme  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen. 
On  applique  la  main  sur  la  paroi  abdominale,  un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic,  on  déprime  avec  force,  et  on  arrive  di- 


0/  Voy.  Tarnier.  Dict.iemfdec.  pratiç.,  art.  Forceps,  p.  383  et  suivantes. 


rectement  sur  le  promontoire  du  sacrum.  Sur  ce  promontoire, 
on  fixe  avec  le  pouce  gauche  un  mètre  en  ruban,  dont  on  porte 
l’autre  partie  avec  la  main  droite,  sur  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne.  On  parvient  de  la  sorte,  beaucoup  plus 
facilement  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord,  à 
mesurer  le  diamètre  conjugué. 'M.  Hardie  énumère  les  circons¬ 
tances  où  ce  procédé  peut  être  efficacement  employé;  il  existe 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  évidem¬ 
ment  le  mettre  en  usage.  Dans  vingt  cas  où  l’on  s’était  servi 
de  ce  mode  de  mensuration,  on  a  pu  vérifier,  après  décès, 
l’exactitude  des  chiffres  obtenus. 

VI.  Les  ruptures  de  l’utérus  pendant  l’accouchement  sont 
d’une  gravité  exceptionnelle,  cependantil  ne  faudrait  pas  croire 
que  cet  accident  est  fatalement  mortel.  En  France,  M.  Jolly  (1) 
avait  déjà  rapporté  100  guérisons  sur  580  cas,  il  avait  même 
trouvé  63  cas  de  guérison  sur  88  dans  lesquels  l’enfant  était 
passé  dans  la  cavité  abdominale  et  36  seulement  sur  191  d'ex¬ 
traction  du  fœtus  resté  dans  l’utérus.  M.  Th.  More  Madden 
donne  dans  sa  note  le  tableau  des  cas  observés  à  la  Rotunda 
de  Dublin.  Sur  61,814  accouchements,  il  y  a  eu  92  ruptures 
de  l’utérus .  Ces  92  ruptures  atteignirent  5  primipares  et  87 
multipares;  6  fois  la  guérison  eut  lieu.  A  cette  statistique 
M.  Th.  More  Madden  ajoute  un  cas  de  guérison  observé  dans 
sa  pratique  particulière.  Par  suite  d’une  rupture  étendue  du 
col  et  du  corps  de  l’utérus,  il  se  faisait  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante  dans  la  cavité  péritonéale  :  l’auteur  trempa  alors  une 
éponge  dans  une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer  et 
l’appliqua  sur  les  parois  de  la  rupture.  L’effet  fut  instantané, 
l’hémorrhagie  s’arrêta.  La  malade  eut  de  la  métro-péritonite, 
mais  elle  guérit  assez  rapidement.  P.  Budin. 


PHARMACOLOGIE. 


De  l’eau  de  goudron. 

Employé  avec  succès  depuis  un  temps  immémorial  dans  les 
affections  des  bronches,  celles  des  voies  urinaires,  et  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  cutanées,  le  goudron  a  été  presque 
exclusivement  administré  sous  forme  d’hydrolé.  Et  depuis 
longtemps  on  fabrique  cet  hydrolé  au  moyen  de  liqueurs, dites 
concentrées,  qui  évitent  les  lenteurs  et  les  désagréments  de 
l’ancien  procédé  par  macération. 

Mais  ces  liqueurs,  obtenues  par  émulsion,  —  ou  par  solu¬ 
tion  à  l’aide  d’un  excès  d’alcali,  de  tous  les  principes  du  gou¬ 
dron  ne  reproduisent  pas  véritablement  l’hydrolé,  qui  ne  con¬ 
tient  que  les  principes  solubles  dans  l’eau.  Dans  les  liqueurs 
alcalines  en  outre,  le  goudron  est  complètement  dénaturé, 
puisque  les  résines  qui  agissent  en  tant  qu’acides,  sont  trans¬ 
formées  en  résinâtes  alcalins. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  un  pharmacien  de  Paris, 
M.  Freyssinge,  a  fait  connaître  deux  procédés  de  concentra¬ 
tion  de  l’eau  de  goudron  qui  permettent  de  la  reproduire  exac¬ 
tement.  —  Dans  le  premier,  —  abandonné  aujourd’hui, —  l’eau 
de  goudron  était  distillée  à  basse  température  et  les  produits 
volatils  réunis  aux  principes  fixes  qui  restaient  dans  l’alam¬ 
bic  après  l’évaporation  de  la  plus  grande  partie  de  l’eau.  — 
Dans  le  second,  beaucoup  plus  facile  à  exécuter,  on  mélange 
le  goudron  avec  un  excès  de  sable  qui  le  divise  à  l’infini, 
puis  on  brasse  le  tout,  après  y  avoir  ajouté  10  fois  son  poids 
d’eau  à  50  degrés.  —  Ce  brassage  se  fait  dans  une  sorte  de 
grande  baratte,  et  au  moyen  d’un  arbre  vertical  muni  de 
palettes,  qui  tournent  avec  une  extrême  rapidité.  —  Le  Gou¬ 
dron  cède  ainsi  à  l’eau  ses  principes  solubles,  et  on  obtient 
une  liqueur  qui  dans  la  proportion  de  deux  cuillerées  à  bou¬ 
che  pour  un  litre  donne  une  excellente  eau  de  goudron. 

Cette  liqueur  a  une  belle  coloration  une  odeur  franche  très- 
aromatique,  un  goût  qui  rapelle  bien  le  goudron  au  lieu  du 
goût  terreux  produit  par  les  liqueurs  alcalines.  —  Elle  est 
d’ailleurs  franchement  acide. 


40.  Cubèbe  dans  le  traitement  de  la  diplitbérie. 

M.  Bergeron  prescrit  le  cubèbe  à  la  dosa  moyenne  de  deux  grammes 
d’extrait  oléo- résineux  soit  en  capsule,  soit  en  potion.  On  le  donne  encore 
sous  forme  de  saccharure. 

(l)  Des  ruptures  tsUrines.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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li.  Diabète  sucré.  ( Schullzen .) 

En  même  temps  qu’il  supprima  les  matières  amylacées  de  l’alimentation, 


Schultzen  emploie  la  préparation  suivante  : 

Eau  ordinaire .  1.000  gr. 

Glycérine .  30  gr. 

Acide  citrique  ou  tartrique .  5  gr. 

F.  S.  A. —  A  boire  dans  les  24  heures. 

-52.  Potion  contre  la  grippe. 

Kermès . . .  0  gr.  30 

Julep  gommeux. .  120  gr. 

Sirop  d’ipéca. . ) 

Sirop  de  morphine . j  ®  &r- 


Chronique  des  hôpitaux.  (Suite). 

Hôpital  temporaire  (rue  de  Sèvres,  42).  —  Service  du  Dr  Terrier. 
Salle  Saint-André  :  a,  exstrophie  vésicale;  6,  36,  40,  tumeur  lacrymale;  17, 
tumeur  'ganglionnaire  du  cou;  33,  rupture  müsculaire;  tumeur  herniaire  du 
triangle  de  Y. -L.  Petit;  (38,  synovite  fonguéuse  ulcérée  de  la  gaine  des 
extenseurs  du  poigilet;  42,  cancer  de  la  langue. 

Service  du  D'  Audhoui.  Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  1,  pelvi-péritonite;  23, 
cancer  dé  l’estomac;  25,  pneumonie  double.  — Salle  Sainte-Geneviève  (H.): 
8,  13,  20,  fièvres  typhoïdes;  7,  alcoolisme,  paralysie  générale  au  début;  10, 
cirrhose-  — ■-  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  I,  sel:  rose  en  plaques;  8,  rhuma¬ 
tisme-articulaire,  péricardite;  21,  pleurésie  rhumatismale;  21,  endocardite 
primitive,  pleurésie. 

ServiceedjJ.UriDAMASCHiso.  Salle  Sainte-Amie  (H.)  :  arthrite  cervicale;  4, 
affection  mitrale;  8,  doublé  lésion  aortique,  double  lésion  mitrale;  11,  deli¬ 
rium  tremens;  13,  ataxie  locomotrice,  troubles  trophiques  du  côté  des  extré¬ 
mités;  18,  néphrite  parenchymateuse;  22,  affection  mitrale.  —  Salle  Saint- 
François  (F.)  :  3,  13.  fièvre  typhoïde;  4,  tumeur  cérébrale;  8,  péritonite  tu¬ 
berculeuse;  12,  affection  mitrale;  ,18,  riuimatisme.-AuliaigJi>22„  . cancer  du 
cæcum;  24,  insuffisance  aortique;  28,  syphilis  (roséole  papuleuse).  —  Salle 
Sainte-Marie  (eri  che)  ;  1,  pelvi-péritonite,  rétrécissement  pulmonaire;  4, 
syphilis  congénitale;  9,  pleurésie,  affection  mitrale;  11,  affection  mitrale;  16, 
syphilis  congénitale. 

Hôtel-Dieu.  —  Maladies  des  yeux  ;  Le  Dr  Cusco,  le  jeudi  à  9  heures  l/2. 

Chirurgie.  Clinique,  le  Dr  Richet.  Leçons  &u  grand  amphithéâtre  les 
mardi  et  samedi  à  9  h.  llO.  —  Médecine.  Chinique  ;  1.  IIéuiur.  Leçons 

au  grand  amphithéâtre  les  mercredis  à  9  h.  12;  les  lundis,  vendredis,  dé¬ 
monstrations  au  laboratoire  sous  la  direction  de  II.  Liouvi  b. —  Dr  Hérard  : 
consultation  les  mercredis  à  9  h.  l|‘2. 

Service  du  D1’  Cusco.  Salle  Sainte-Marthe  (II.)  ;  1,  brûlures  et  purpu¬ 
ra  ;  2,  phlegmon  de  la  jambe,  affections  diverses  dès  yeux . 

Service  du  Dr  Guérin.  (F.).:  6,  fracture  de  jambe;  1!,  ovarite;  12,  phleg¬ 
mon  du  ligament  large;  24,  métrite;  33,  abcès  à  répétition  dé  la  glande  vulve- 
vaginale.  —  (H.)  :  2,  genre  valgus  droit;  5,  abcès  ganglionnaire  du  cou-,  23, 
paralysie  du  grand  dentelé. 

Service  du  Dr  Béhier.  Salle  Sainte-Jeanne  (H.)  :  4,  saturnin,  affection 
cérébrale;  7,  angine;  11,  eirrhose;  14,  ictère;  16,  pleurésie;  19,  maladie  de 
Bright;  20,  colique  de  plomb;  33,  chorée;  37,  ataxie;  39,  phthisie  laryngée. 
—  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  2,  ataxie  locomotrice;  5,  carcinome  utérin;  6, 
sclérose;  7,  plegmon  du  ligament  large;  13,  rhumatisme;  20,  dothiéneûterig; 
22,  hémorrhagie  cérébrale;  23,  lithiase  biliaire. 

Hôpital  Necher.  —  Dr  Potain,  consultation  le  jeudi.  Salle  Saint-Louis 
(H.)  :  1,  insuffisance  mitrale  et  rétrécissement;  13,  néphrite  interstitielle; 
21,  dilatation  bronchique .  —  Salle  Sainte-Anne  F.)  :  1,  rétrécissement  et 
insuffisance  aortique.  6,  sciatique  double  hystérique;  8,  rétrécissement  et  in¬ 
suffisance  mitrale,  chloro-anémie;  32*  phlegmatia  alba  dolens. 

Service  du  Dr  Laboulbène,  consultations  le  mercredi.  Salle  Saint-An¬ 
dré  (H.)  ;  1,  pelvi-typhlite;  17,  maladie  de  Bright;  9,  pleurésie  aiguë;  21, 
colique  hépatique;  28,  paralysie  générale,  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  : 
S,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite  ;  11,  ulcère  simple  de  l’esto¬ 
mac;  13,  fièvre  typhoïde;  19,  angine  couenneuse. 

Service  du  Dr  Delpech.  Consultation  le  lundi.  Salle  Sainte-Adélaïde 
(F.)  :  1,  rhumatisme  articulaire;  endocardite;  6,  pelvi-péritonite  (suites  de 
couches);  11,  carcinome  généralisé;  15,  métrite  hémorrhagique;  16,  para¬ 
plégie  hystérique;  23,  typhlite.  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  :  3,  rhumatisme 
subaigu,  endocardite;  16,  insuffisance  aortique,  ataxie  locomotrice;  18,  car¬ 
cinome  de  l’estomac;  20,  dyspepsie,  hypochondrie;  22,  ataxie  locomotrice;  23, 
insuffisance  aortique;  28,  névralgie  intercostale. 

Service  du  Dr  Guyon.  Consultations  mardi,  jeudi,  samedi.  Opérations 
(voies  urinaires)  le  samedi.  Salle  Saint-Jean  (Ch.)  :  hémorrhagie  testicu¬ 
laire;  13,  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  plaie  de  la  tête,  décol¬ 
lement  du  cuir  chevelu;  19,  panaris,  nécrose  de  la  phalange;  22,  contusion 
de  la  (ace,  fracture  de  Vos  malaire;  24,  fistule  à  l’anus;  10,  paralysie  (d’ori¬ 
gine  syphilitique)  de  la  3e  paire . 

Service  du  Dr  Desormeaux.  Consultations  lundi,  mercredi  et  vendredi. 
Examen  à  l’endoscope  le  lundi  et  le  jeudi.  Salle  Saint-Pierre  (H.)  :  6,  otite; 
paralysie  faciale;  26,  névralgie  de  la  vessie;  33,  kystes  multiples  du  cordon, 
47,  carie  de  romoptâfê,  fistule  pulmonaire;  48,  fistule  urinaire. 

Faculté  de  médecine  de  pal  :  - .  —  . 


dies  mentales  et  nerveuses.  —  M.  Bàll  a  commencé  sou  cours  le  jeudi 
•25  février  et  le  continuera  les  lundis  et  jeudis  suivants  à  huit  heures  du  soir 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Concours  d'agrégation  {Médecine}.  —  Voici  la  fin  de  la  liste  des 
sujets  suivants  ont  été  traités  dans  lès  leçons  d’une  heure  après 
24  heures  de  préparation  ;  Des  ictères  graves  (M.  Dieulafoy  ;  —  De  la  mort 
durs  les  maladies  du  cœur  (M.  Grancher)  :  —  Du,  vertige  (M.  Liouville)  ;  — 
De  la  paralysie  generale  progressive  (M-  Hallopeau)  -,  Des  dyspepsies 
(M.  Jotfroy)  ;  —  De  la  tuberculose  aigre  (M.  Grasset)  ;  —  De  V ausculta¬ 
tion  dans  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  (M.  Lépine);  Du  dévelop- 
M.  Baies tre) . —  Le- 

niques  ont  été  terminées  mardi  et  mercredi  on  a  distribué  les  sujets  de  thèse 
dont  voici  la  liste. 

lrc  Séance.  —  Hallopeau  {Des  paralysies  bulbaires),  argumenté  par  Ba- 
lestre  et  Debove.  —  Strâus  {Des  contractures),  arg.  par  Grasset  et  Renaut. 

—  2®  Séance.  — Lépine  {De  la  localisation  durs  les  maladies  cérébrales),  arg. 
par  Rathery  et  Ducastel.  —  Grancher  {De  la  médication  tonique),  arg. 
par  Audhoui  et  Liouville. 

3®  Séance. — Legroux  {De  l'aphasie),  arg.  par  Joffroy  et  Desplats.  — 
Dieulafoy  \D  l  ,  ,  y  ,  j,i  ;  y  -  e  ,  *  is  la  con¬ 

naissance  de  maladies  du  système  nerveux),  arg.  par  Rendu  et  Hallopeau. 

"  ;ce.  —  Balesti e  {Du  rôle  de  l’inanition  en  pathologie';,  arg.  par 
Debove  et  Straus.  Grasset  (De  la  médication  vomitive),  arg.  par  Renaut.  et 
Lépine. —  5e  Séance.  Rathery  [Des accidents  delà  convalescence),  arg.  par  Du* 
castel  et  Grancher.  Audhoui  {De  ï influence  des  études  histologiques  sur  la 
connaissance  des  maladies  du  système  nerveux),  arg.  par  Liouville'  et  Le¬ 
groux. —  6“  Séance.  —  Joffroy  (De  la  médication  par  l’alcool),  arg.  par 
Desplats  et  Dieulafoy.  —  Rendu  (Des  t  pont  on.  par  Hal¬ 
lopeau  etBalestre. 

7e  Séance.  —  Debove  ( L'action  physiologique  des  médicaments  peut-elle 
devenir  la  règle  de  leur  emploi  thérapeutique  ?\  arg  .  par  Strauss  et  Grasset. 

—  Renaut  (De  l' intoxication  saturnine  chronique),  arg.  par  Lépine  etRathe- 
ry. — 8e  Séance.  Ducastel  (Des  températures  élevées  dans  les  maladies),  arg. 
par  Grancher  et  Audhoui.  Liouville  (De  l'abus  enthérapev.tique) ,  arg.  par 
Legroux  etjoffrov.  — ■  9  e  Séance.  —  Desplats  (Des  paralysies  périphériques), 
arg.  par  Dieulafoy  et  Rendu. 

Hôpitaux  de  Lyon.  Le  concours  pour  une  place  de  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Humbert  Mollière. 

Assistance  publique.  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
de  médeeine  au  bureau  central  d’admission  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris,  doit  avoir  lieu  le  jeudi  15  avril  prochain,  à  4  heures  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Le  registre  d'inscription  des  candidats  sera  ouvert  au  secrétariat  gé¬ 
néral  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  âvenüe  Victoria,  3,  le  17 
mars  1875  et  sera  clos  le  31  mars,  à  3  heures. 

Banquet  de  l’internat.  —  Le  banquet  annuel  des  internes  en  méde¬ 
cine  des  hôpitaux  de  Paris  aura  lieu  chez  Douix  (café  Gorazza),  Palais- 
Royal.  Le  prix  de  la  souscription  (quinze  francs)  pourra  être  remis  dans  les 
hôpitaux  à  l'interne  en  médecine,  économe  de  la  salle  de  garde,  ou  bien  à 
MM.  les  docteurs  Piogey  et  Emile  Tillot. 

Société  des  pharmaciens  des  Boucses-du-Rhône.  —  Cette  Société  a, 
dans  une  de  ses  dernières  séances,  décidé  de  faire  subir  aux  apprentis  en 
pharmacie  et  aux  élèves  qui  ne  l’auraient  pas  déjà  subi,  un  examen  pratique 
portant  sur  les  connaissances  théoriques  et  pratiques  qu’un  jeune  homme 
peut  acquérir  en  _2  années  de  stage  dans  une  officine. 

Le  jury  d’examen  pour  l’année  1875  est  formé  de  MM.  Lâtil,  président  de 
la  Société;  Roustan.  professeur  à  l’école  ;  Sermant  et  Ebertin.  —  Les  exa¬ 
mens  commenceront  à  partir  du  10  avril  prochain. 

Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Société, 
boulevard  Madeleine,  65.  La  Société  a  aussi  chargé  un  de  ses  membres  du 
soin  spécial  de  placer  les  élèves.  Les  pharmaciens  du  département  qui  au¬ 
raient  besoin  d’élèves  ou  les  élèves  qui  voudraient  se  placer,  pourront  s’a¬ 
dresser  à  M.  Coste,  pharmacien,  rue  de  Rome,  183.  'toutefois,  aucun  élève  he 
sera  placé  par  les  soins  de  la  Société  s’il  n’a  ou  ne  satisfait  point  aui  exa¬ 
mens  ci-dessus. 


Librairie  A.  DEiAHAïE,  place  de  l’EcoIe-de-Sédecine. 

Notes  d’un  journaliste  sur  la  siédecine  et  la  oSiruroie  contem¬ 
poraine,  par  le  Dr  B. -J.  Lapeïbèrb.  —  La  lre  série  intitulée  :  Nos  Chi¬ 
rurgiens,  peut  se  résumer  dans  le  sommaire  suivant  :  MM.  Péan  :  Gastro¬ 
tomie  généralisée.  —  1  ;  ;  sous-périos  —  A 

Guérin  :  Pansement  ouaté,  communauté  de  circulation.  —  Amussat  :  Gal- 
vano-caustique  thermique.  - —  Dolbeau  :  Lithotritie  périnéale.  —  Jules 
Guérin  :  Méthode  sous-cutanée.  — ■  Maisonneuve  :  Cathétérisme  sur  con¬ 
ducteur,  cautérisation  en  flèches,  compressiofi  élastique  appliquée  à  la  ré¬ 
duction  des  hernies.  —  Chassaignac  :  Ecrasement  linéaire  et  drainage  chi¬ 
rurgical.  —  G.  Dieulafoy  :  Méthode  aspiratrice.  —  Analyses  sommaires 
des  travaux  accessoires,  index  bibliographiques,  notices  biographiques  et  4é 
figures  intercalées  dans  le  texte.  Prix  :  4  francs,  port  en  sus  pour  les  .  dé¬ 
partements  et  pour  l’étranger. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Boürnevillb. 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  ai.  GAiXARii. 

Des  bruits  pleuraux  perçus  à  l’auscultation. 

Fréquence,  mode  de  formation,  signification  pathologique. 

Leçon  recueillie  par  MAURICE  LONGUET,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Quoique  l’étude  de  l’auscultation  soit  un  peu  abandonnée 
de  nos  jours  au  profit  d’autres  méthodes  d’exploration, 
utiles  sans  doute,  mais  qui  ne  vous  rendent  pas  autant  de 
services  qu’on  pourrait  l’espérer  d’après  la  vogue  dont 
elles  jouissent,  je  vous  engage  vivement,  à  ne  pas  négli¬ 
ger  les  renseignements  fournis  par  cette  puissante  mé¬ 
thode  d’investigation  dont  la  science  est  redevable  à  un 
médecin  français ,  à  notre  immortel  Laennec.  Il  est 
vrai  qu’il  l’a  portée  lui-méme,  dès  le  principe,  à  un  de¬ 
gré  de  perfection  tel  qu’il  a  laissé  bien  peu  à  faire  à 
ses  succesSeurs,et  que  l’ardeur  de  ceux  nui  onf™nin.0«ir 
prendre  de  nom-oiios  azcouvortco  dano  oo  cliamp  si  bien 
exploré  à  dû  se  ralentir,  lorsqu’ils  ont  acquis  la  conviction 
què  bien  peu  de  choses  importantes  avaient  pu  échapper  à 
l’œil  pénétrant  et  sagace  du  Maître. 

Je  comprends  donc  que  les  chercheurs  dirigent  leurs 
investigations  d’un  autre  côté.  Mais  vous,  Messieurs,  qui 
n’avez  encore  jusqu’à  présent  la  prétention  de  rien  dé¬ 
couvrir  de  nouveau  et  qui  devez  surtout  tenir  à  vous  perfec- 
tiohner  dans  l’art  du  diagnostic  pour  acquérir  la  plus  grande 
sûreté  possible  dans  la  pratique  de  la  médecine,  vous  n’a- 
vez  pas  les  mêmes  raisons  pour  négliger  l’auscultation  qui 
nous  donne  des  résultats  si  nets  et  si  précis,  et  sans  la¬ 
quelle  la  médecine  ne  pourrait  plus  être  utilement  exercée. 
Yous  ne  vous  étonnerez  donc  pas  de  me  voir  revenir  sur 
ce  sujet  que  j’ai  déjà  abordé  dàns  une  précédente  leçon . 

Je  vous  ai  parlé  dernièrement  de  la  respiration  ampho¬ 
rique  et  du  tintement  métallique  et,  répétant  devant  vous 
les  ingénieuses  expériences  déjà  faites,  il  y  a  plusieurs  an¬ 
nées  par  M.  Béhier,  dans  cet  hôpital,  je  vous  ai  montré  que, 
contrairement  à  certaines  opinions  qui  ont  eu  cours  dans 
la  science,  ces  deux  bruits  ne  doivent  pas  être  considérés 
comme  se  passant  dans  l’intérieur  de  la  cavité  pleurale. 

Us  sont  le  résultat  d’une  sorte  de  transmission,  du  ren¬ 
forcement  par  consonnance,  dans  la  plèvre  remplissant  en 
quelque  sorte  le  rôle  d’une  caisse  d’harmonie,  des  bruits  ! 
qui  se  passent  en  dehors  de  cette  cavité,  à  l’intérieur  même 
du  parenchyme  pulmonaire  ou  des  cavernes  dont  ce  paren¬ 
chyme  est  creusé. 

Après  aVoib  ainsi  restitué,  sï-l’onpeut  ainsi  dire,  au  pou¬ 
mon  les  bruits  qui  lui  appartiennent  ën  réalité  et  que  l'on 
avait  chû  devoir  attribuer  à  la  plèvre,  nous  allons  nous 
occuper  aujourd'hui  des  bruits  qui  sont  produits  par  les 
altérations  morbides  de  cette  membrane  séreuse,  et  recher¬ 
cher  si  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  été  'considérés  comme 
se  produisant  dans  le  poumon  lui-même  ne  sont  pas  réel¬ 
lement  des  bruits  pleuraux.  Nous  prendrons  pour  point 
de  départ  de  cette  étude  les  phénomènes  observés  chez  la 
malade  couchée  au  n°  33  de  la  salle  du  Rosaire. 

C’est  une  jeune  fille  de  16  ans,  domestique,  ayant  un  as¬ 
pect  un  peu  chlorotique,  malgré  sa  bonne  constitution  ap¬ 
parente.  Sa  face  est  légèrement  bouffie  ;  des  souffles  cardio¬ 
vasculaires  existent,  et  l’abondance  un  peu  grande  de  ses 
règles  peut  être  attribuée  à  l'état  particulier  du  sang  qui 
constitue  L  anémie.  Dans  sa  famille,  point  de  diathèse  tu¬ 
berculeuse,  ni  chez  ses  ascendants,  ni  chez  ses  collatéraux. 
Elle-même,  quoique  toussant  quelquefois,  n’a  jamais  eu 
d’hémoptysie  et  n’a  présenté  aucun  phénomène  qui  nous 


porte  à  croire  à  la  diathèse  tuberculeuse.  Cela  ést  impor¬ 
tant  à  noter,  à  cause  de  quelques  signes  stéthoscopiques 
sur  lesquels  j’aurai  à  m’étendre  plus  loin. 

Le  5  octobre,  elle  avait  éprouvé  des  signes  de  maladie 
aiguë  :  céphalalgie,  frissons,  fièvre,  point  de  côté  dans  là. 
région  sous-mammaire  gauche,  toux  sèche,  quinteuse, 
sans  expectoration  ;  cette  toux  (qu’il  me  soit  permis  de  la 
caractériser  tout  de  suite),  était  la  petite  toux  pleurétique. 
Ces  signes  ayant  persisté,  le  point  de  côté  n’ayant  pas  cédé, 
la  malade  entre  à  l’hôpital  le  15  octobre. 

Le  lendemain,  la  face  ,étâit  rouge  et  animée,  la  peau 
chaude,  la  température  oscillait  entre  38  et  39°,  le  pouls  à 
108,  la  langue  légèrement  saburrâle,  sèche;  il  y  avait  de 
l’inappétence  et  de  la  soif;  ni  vomissements,  ni  constipa¬ 
tion,  ni  diarrhée  ;  le  ventre  était  indolent. 

L’examen  du  thorax  ne  montra  aucune  déformation  :  les 
mouvements  respiratoires  s’exercaient  bien,  à  droite  com¬ 
me  à  gauche  ;  il  n’y  avait  pas  de  voussure.  La  percussion 
nous  montra  la  sonorité  normale  en  avant  des  deux  côtés  : 
mnïité  presque  absolue  ;  jeYlis  'presque,  parce  qu’elle  n’é¬ 
tait  pas  accompagnée  de  cette  dureté  au  doigt,  tanquam 
percussi  femoris. 

L’obscurité  du  son  remontait  de  la  base  vers  le  milieu  dé 
la  fosse  sous-épineuse;  les  vibrations  thoraciques  étaient 
un  peu  diminuées  à  gauche  et  un  peu  aussi  à  droite,  ce. qui 
pouvait  s’expliquer  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  croire  à 
l’existence  d’un  épanchement  liquidé  de  ce  côté  ;  un  peu 
d’engouement  pulmonaire  suffisant  pour  empêcher  que  le 
retentissement  de  la  voix  soit  normal.  Nous  n’avons  pas 
recherché  le  déplacement  du  liquide  en  faisant  varier  la 
position  de  la  malade. 

A  l’auscultation,  la  respiration  était  pure,  sauf  à  gâtiche, 
où  l’on  trouvait  du  souffle  à  la  partie  inférieure  du  poumon 
surtout  en  arrière.  Ce  souffle  aigre,  aig'u,  sec,  commençait 
au-dessus  des  points  mats,  à  partir  de  l’épiûe  de  l’omo¬ 
plate  et  se  percevait  jusqu’en  bas  ;  il  était  un  peu  métalli¬ 
que  et  méritait  d'être  dénommé  souffle  broncho-pleurétique, 
lequel  est  moins  fort  que  le  souffle  bronchique.  On  a  com¬ 
paré.  en  effet,  le  second  de  ces  bruits  à  celui  qüé  l’on  produit 
en  soufflant  dans  un  canon  de  fusil,  tandis  qne  le  souffle 
broncho-pleurétique  ressemble  plutôt  au  son  que  l’on  pro¬ 
duit  en  soufflant  dans  un  tubé  de  verre  à  parois  minces.  Il 
y  avait,  déplus,  ce  retentissement  particulier  de  la  -voix 
qu’on  appelle  égophonie.  En  même  temps  que  le  souffle, 
partout,  mais  surtout  à  la  partie  supérieure,  existait  une 
crépitation  sèche,  éclatante,  ne  paraissant  pas  formée  par 
des  bulles  semblâblès  à  celles  qui,  en  éclatant,  produisent 
le  râle  de  la  pneumonie. 

Nous  avions  là,  Messieurs,  pour  le  dire  en  passant,  2  si¬ 
gnes  qui  pouvaient  faire  songer  à  la  pneumonie  :  du  souffle 
et  de  la  crépitation;  mais  il  n’y  avait  pas  de  crachats,  et  la 
matité  ne  correspondait  pas  aux  points  où  les  signes  d’aus- 
cuitation  étaient  le  plus  manifestes  ;  nous  ne  devions  donc 
pas  nous  arrêter  à  cette  idée.  Nous  verrons  comment  ces 
signes  se  sont  comportés  plus  tard.  Le  cœur  était  sain  et  à 
sa°place  ;  les  bruits  dont  il  était  le  siège,  devaient  être  rap¬ 
portés  à  l’anémie.  Au  total,  nous  avions  à  faire  à  une  pleu¬ 
résie  aiguë  ;  tel  fut  notre  diagnostic. 

Le  1er  jour,  on  lui  appliqua  6  ventouses  scarifiées  sur  le 
.  lie;  un  \  > ■  - i i ■; 1 1 > > u •  •  l'uf  ;  b.*  3  jour  ;  pendant  tou¬ 

te  la  semaine  il  n’y  eut  pas  de  grands  changements. 

A  dater  du  27  octobre,  amélioration  de  l’état  général  et 
local:  pouls  88;  température  normale;  langue  naturelle: 

;  Mjii .  La  malade  constate  elle-même  un  mieux  sen¬ 
sible. 

Du  côté  gauche  de  la  poitrine,  la  matité  a  disparu  en 
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partie  ;  et  l’obscurité  du  son  ne  remonte  pas  plus  haut  que 
l’extrémité  inférieure  de  l’omoplate.  Le  souffle  et  la  bron- 
liophonie  persistent  avec  autant  d’intensité,  mais  les  bruits 
de  crépitatipn  ne  présentent  plus  le  môme  caractère  :  ce 
sont  de  petits  craquements  plus  secs,  plus  irréguliers  ;  c’est 
du  frottement  enfin.  On  constate  quelques  bruits  de  piaule¬ 
ment  dans  la  partie  supérieure  du  même  côté. 

•  Le  29,  la  malade  se  lève,  mais  les  mêmes  signes  d’auscul¬ 
tation  persistent;  frottements  nombreux,  souffle,  égopho¬ 
nie.  On  a  continué  depuis  à  entendre  ces  bruits  qui  s’éten¬ 
dent  dans  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  . 
du  côté  gauche,  et  même  il  y  a  quelques  jours,  des  craque¬ 
ments  nombreux,  secs  et  irréguliers  que  l’on  perçoit  jus¬ 
qu’au  sommet  et  à  la  partie  antérieure  de  çe  même  pou¬ 
mon. 

Vous  pensez  que  notre  sollicitude  fut  alors  éveillée, 
quand  nous  avons  trouvé  ces  signes  au  sommet,  et  je  me 
suis  demandé  s’ils  ne  pouvaient  être  mis  sur  le  compte 
d’une  tuberculose.  J’ai  ausculté  aussi  à  droite  où  l'on  avait 
cru  trouver  de  petits  craquements  ;  pour  mon  compte,  je 
ne  les  ai  jamais  entendus  ;  mais  la  respiration  y  est  supplé¬ 
mentaire  ;  elle  a  le  caractère  puéril.  Aujourd’hui  les  craque¬ 
ments  du  côté  gauche  ont  diminué  d’intensité  ;  ils  sont 
moins  éclatants,  moins  nombreux.  A  quelle  lésion  corres¬ 
pondent  ces  bruits? Sont-ils  l’indice  d’une  tuberculose  ?  Se 
passent-ils  dans  l’intérieur  du  poumon,  ou  au  dehors,  dans 
la  plèvre  ?  C’est  ce  que  nous  allons  chercher  si  vous  le  vou- 

Je  vous  dirai  tout  d’abord.  Messieurs,  que  je  ne  m  arrê¬ 
terai  pas  sur  le  souffle  bronchique  que  nous  présente  cette 
malade.  On  a  discuté  longtemps,  en  effet,  sur  la  valeur  de  la 
respiration  bronchique  dans  la  pleurésie. 

Barth  et  Roger  paraissaient  décidés  au  début  à  admettre 
que  cette  respiration  bronchique  ne  pouvait  se  percevoir 
qu’au  niveau  supérieur  de  l’épanchement  et  un  peu  au-des¬ 
sus:  sa  présence  était  subordonnée  à  l’existence,  d’un  épan¬ 
chement  et  en  indiquait  la  limite  extrême. 

Valleix  (je  ne  sais  s’il  l’a  écrit,  mais  je  lui  ai  entendu  ré¬ 
péter  souvent  dans  ses  leçons  orales),  Yalleix, dis-je,  profes  ■ 
sait  que  l’égophonie  et  le  souffle  pleurétique  s’entendaient 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  quel  que  soit  le  niveau 
de  l’épanchement. 

Les  exemples  de  ce  fait  d’auscultation  sont  nombreux. 
Vous  pourrez  vous  en  rendre  compte  vous-même  en  exami¬ 
nant  les  malades  couchés  aux  nos21,  43,  35  de  la  salle 
Saint-Athanase.  Chez  eux,  on  peut  entendre  le  souffle  et  la 
bronchophonie  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine. 

Mais  vous  rencontrerez  souvent  des  exceptions,  même 
dans  notre  salle  :  chez  le  malade  couché  au  n°  11,  par 
exemple,  jamais  le  souffle  broncho-pleurétique  n’a  été  en¬ 
tendu  au-dessous  de  l’épanchement. 

Barth  et  Roger  ont  modifié  depuis  leur  manière  devoir,  et 
ont  admis  la  difficulté  qu’il  y  avait  de  distinguer  le  souffle 
delà  pleurésie  de  celui  de  la  pneumonie  lequel,  comme  vous 
le  savez  bien,  se  perçoit  dans  toute  la  poitrine. 

Bien  plus,  dans  des  cas  analogues,  les  observations  de 
Rilliet  et  Barthez,  Béhier,  Landouzy,  ont  montré  que  la 
respiration  pouvait  même  prendre  le  caractère  caverneux 
et  amphorique.  Ces  bruits  se  rencontrent  surtout  dans  les 
épanchements  très-abondants,  et  coïncident  avec  le  tym¬ 
panisme  de  Skoda.  Vous  en  avez  un  bel  exemple  au  n°  43. 

L’explication  physiologique  de  ce  souffle  broncho-pleu¬ 
rétique  est  facile  à  trouver.  Les  bruits  qui  se  passent  dans 
les  bronches,  dans  la  pleurésie,  sont  la  conséquence  de  la 
condensation  du  poumon  autour  des  parois  bronchiques 
qui,  vibrant  alors  comme  celles  d’un  tube  inerte,  produi¬ 
sent  le  souffle  et  la  voix  chevrotante.  Quand  cette  portion 
condensée  du  poumon  se  trouve  rapprochée  de  la  paroi 
thoracique,  vous  avez  la  voix  et  le  souffle  amphoriques. 

■  _ {A  suivre). _ 

3. Eczéma  interfessier  et  iuteririgo,  traitement  (Félix  Guyon.) 

Sous-nitrate  (azotate)  de  bismuth . I  à  à 

Oxyde  blanc  de  zinc . j  5  grammes. 

Glycérolé  d’amidou .  60 

Pour  pommade,  mêler  exactement.  Journal  des  connaissances  pratiques. , 


Ataxie  locomotrice  progressive. 

t-trnpliie  musculaire,  contractures  permanentes  avec  flexion 

des  membres.  Fractures  spontanées  multiples;  consolida¬ 
tion  de  ces  fractures  (1  ;  ; 

Par  J.  VOISIN,  interne  des  hôpitaux. 

Françoise,  âgée  de  38  ans,  couturière,  entra  le  17  octo¬ 
bre  J  874,  (service  deM.  Woillez)  à  la  Charité.  Ses  parents 
moururent  âgés.  Sa  mère,  à  7S  ans,  succomba  ‘à  une  hémor¬ 
rhagie  cérébrale.  Son  père,  après  avoir  été  3  ans  en  enfance 
mourut  à  78  ans. — Sa  sœur  mourut  d’un  anévrysme  (?)  — 
Son  frère  a  toujours  joui  d’uné  bonne  santé. 

Quoique  ayant  éprouvé  beaucoup  de  privations,  cette  femme 
ne  fut  jamais  malade.  Réglée  à  19  ans  avec  beaucoup  de  dou¬ 
leurs,  elle  eut  14  enfants  dont  le  dernier  a  17  ans.  A  l’âge  de 
(  1  ans,  elle  eut,  à  plusieurs  reprises  des  attaques  épileptiformes 
pendant  lesquelles  elle  perdait  complètement  connaissance, 
mais  depuis  cette  époque  elle  ne  présenta  pas  d’accidents  sem¬ 
blables  et  nous  ne  pouvons,  dans  ses  antécédents,  trouver  de 
manifestations  hystériques.  —  Aucune  attaque  de  rhuma¬ 
tisme.  Aucune  manifestation  scrofuleuse  ou  syphilitique. 

Eu  1866,  cette  femme  qui  s’était  toujours  bien  portée  jus¬ 
qu’alors  fut  prise  de  douleurs  gastralgiques  qui  persistèrent 
jusqu’à  il  y  a  18  mois. 

Ces  douleurs^  que  la  malade  'comparait  à  une  sensation  de 
brûlure  ou  de  déchirure,  s’accompagnaient  de  vomissements 
glaireux  et  alimentaires.  Mais  jamais  cle  vomissements  san¬ 
guins.  Elles  revenaient  à  peu  près  tous  les  1S  jours  et  persis¬ 
taient  peuutuii  24,  as  houroo.  A  cette  sensation  de  brûlure  et 
de  déchirure  s'ajouta  Dientot  uue  seusaiion  de  constriction 
qui  occupait  toute  la  circonférence  de  la  taille,  sensation  qui, 
il  y  a  3  ans,  prima  toutes  les  autres  et  s’accompagna  à  son  tour 
de  douleurs  térébrantes  très-vives  dans  tous  les  membres  et 
surtout  dans  les  membres  inférieurs.  Presque  en  même  temps 
de  la  faiblesse  se  manifesta  dans  ces  membres  inférieurs  sans 
que  la  malade  présentât  auparavant  de  l’ataxie  dans  ses  mou¬ 
vements.  Elle  traînait  les  pieds,  les  glissait  sur  le  sol  et 
croyait  marcher  sur  du  coton.  A  la  même  époque,  cette  femme 
qui  était  d’uD  fort  embonpoint,  s’aperçut  qu’elle  maigrissait 
et  cet  amaigrissement  se  faisait  sentir  surtout  aux  membres 
inférieurs. 

Enfin,  il  y  a  18  mois,  la  faiblesses,  et  les  douleurs  vinrent  à 
un  tel  degré  que  la  malade  fut  forcée  de  garder  le  lit.  Les 
membres  inférieurs  se  mirent  dans  la  flexion  et  depuis  6  mois 
cette  malade  est  dans  l’impossibilité  d’étendre  la  jambe  sur  la 
cuisse,  et  celle-ci  sur  le  bassin.  Le  moindre  mouvement  arra¬ 
che  des  cris  à  la  malade.  —  Les  articulations  ne  furentjamais 
gonflées,  quoique  très-douloureuses. 

Les  membres  supérieurs  ne  présentèrent  jamais  le  même 
degré  de  faiblesse  que  celui  des  membres  abdominaux.  Les 
douleurs  aussi  ne  furent  jamais  aussi  vives  et  la  flexion  per¬ 
manente  ne  se  manifesta  pas  de  ce  côté.  Il  y  a  4  mois  seule 
ment  la  malade  s’aperçut  qu’elle  était  très-maladroite  à  sai¬ 
sir  un  objet,  qu’elle  avait  un  peu  d’incoordination  du  mouve¬ 
ment  dans  les  bras.  A  cette  même  époque,  elle  vit  se  produire 
une  fracture  spontanée  de  la  clavicule  droite  et  ressentit  pour 
la  première  fois  du  ténesme  vésical  et  rectal  s’accompagnant 
d'incontinence  des  matières  fécales  et  urinaires.  Auparavant  la 
constipation  était  opiniâtre  et  il  n’exislait  aucun  trouble  du 
côté  de  l’émission  de  l’urine. 

17  novembre.  Cette  femme  parait  plus  âgée  qu’elle  ne  l’est  en 
réalité  et  présente  un  teint  jaunâtre;  elle  est  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  droit,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les 
cuisses  sur  le  bassin  et  le  tronc  incurvé  en  avant.  La  tète  est 
aussi  penchée  en  avant,  mais  la  malade  peut  la  remuer  plus 
facilement  que  ses  membres  inférieurs.  Ceux-ci  sont  dans  une 
immobilité  complète,  la  malade  ne  peut  exécuter  aucun  mou¬ 
vement  et  quand  on  veut  étendre  ses  jambes,  on  sent  une  très- 
grande  résistance;  les  muscles  font  saillie  sous  la  peau  et  on 
les  voit  animés  de  mouvements  Similaires.  En  outre,  on  pro¬ 
voque  par  cet  examen  de  très-vives  douleurs,  on  arrache  des 
cris  à  la  malade .  Le  moindre  attouchement  lui  est  très-péni¬ 
ble  ;  le  poids  de  ses  couvertures  même  lui  arrache  quelquefois 

U’;  Lss  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique. 
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des  plaintes  ;  il  en  de  môme  des  soubresauts  qu’on  peut  pro¬ 
voquer  au  lit. 

En  outre  de  ces  douleurs  provoquées  par  la  pression  au 
niveau  des  os,  des  articulations  ou  des  muscles,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  spontanées  très- vives  qu’elle  compare  à 
des  coups  de  couteaux.  Ces  douleurs  siègent  tantôt  au  niveau 
des  mollets,  tantôt  au  niveau  des  cuisses,  enfin  quelquefois  au 
niveau  des  articulations  des  genoux.  Jamais  de  douleurs  ful¬ 
gurantes. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  les  douleurs  térébrantes 
sont  moins  vives,  moins  fréquentes  et  la  pression  ne  les 
réveille  pas  toujours.  Douleur  en  ceinture  au  niveau  de  la  base 
du  thorax  ;  il  semble  à  la  malade  qu’elle  est  serrée  comme 
dans  un  étau.  —  Si  nous  recherchons  la  sensibilité  sous 
toutes  ses  formes,  nous  trouvons  qu’elle  est  intacte,  mais  par¬ 
fois  notre  examen  a  provoqué  des  douleurs  térébrantes  et  des 
mouvements  fibrillaires  des  muscles. 

Parfois,  la  malade  aussi  a  une  sensation  de  chaleur  pénible 
pour  laquelle  elle  demande  à  être  découverte,  mais  cette 
sensation  ne  s’accompagne  jamais  de  modifications  apprécia¬ 
ble  dans  la  coloration  des  téguments  et  elle  n’est  jamais  sui¬ 
vie  de  sueurs.  —  Dans  d’autres  moments,  la  malade  éprouve 
une  sensation  de  froid  très  douloureux.  —  La  température 
pendant  ces  moments  n’a  pas  varié.  Le  thermomètre  est 
toujours  resté  à  37°, 2. 

Atrophie  considéra Tîlo  doc  muscles  delà  jambe  gauche.  NOUS 
ne  pouvons  examiner  ceux  de  la  jambe  droite,  ce  membre 
étant  dans  un  appareil  plâtré  pour  une  fracture  spontanée  des 
deux  os  de  la  jambe  au  tiers  supérieur.  Cette  fracture  eut 
lieu  le  -27  octobre  dernier  sans  qu’on  puisse  invoquer  aucune 
cause  traumatique.  Les  muscles,  spécialement  atrophiés,  sont 
ceux  de  la  partie  externe  et  antérieure.  Les  muscles  des 
cuisses  paraissent  dans  un  état  normal. 

Aux  membres  supérieurs,  le  deltoïde,  le  biceps  ont  presque 
complètement  disparu.  Les  muscles  de  la  face  externe  de 
l’avant-bras  sont  tous  atrophiés  en  masse.  Ceux  des  éminen¬ 
ces  thénar  et  hypolhénar  ont  presque  entièrement  disparu 
à  droite;  de  ce  côté,  la  main  a  une  déformation  caractéristique. 

Les  articulations  ne  sont  pas  gonflées  et  on  ne  perçoit  pas 
de  craquements  dans  les  mouvements  qu’on  y  provoque.  On 
constate  très-bien  ces  symptômes  aux  membres  supérieurs  où 
les  mouvements  sont  libres  ;  mais  aux  membres  inférieurs, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  aucun  mouvement  n’est  pos¬ 
sible. 

Quand  on  donne  à  la  malade  un  objet  à  tenir  dans  sa  main, 
celle-ci  est  animée  de  mouvements  oscillatoires.  Si  on  lui  dit 
de  porter  sa  main  à  son  front,  à  son  nez,  elle  y  parvient,  un 
peu  en  tâtonnant  il  est  vrai,  mais  elle  •touche  le  point  indiqué. 
Si  on  lui  fait  fermer  les  yeux,  et  si  en  même  temps  on  lui  fait 
exécuter  ces  mêmes  mouvements,  l’incoordination  est  bien 
plus  manifeste  quoique  pas  très-prononcée.  Ainsi,  quand  on 
lui  dit  de  toucher  le  bout  de  son  nez,  elle  touche  la  lèvre  su¬ 
périeure,  la  bouche  et  la  joue  et  ce  n’est  qu’après  plusieurs  ten¬ 
tatives  infructueuses  qu’elle  arrive  au  point  indiqué. 

Sur  les  points  saillants  où  repose  le  corps  nous  trouvons  des 
eschares  ;  c’est  ainsi  qu’il  y  en  a  au  niveau  des  grands  tro¬ 
chanters  aux  genoux  et  aux  coudes.  Il  existe  aussi  des  taches 
de  purpura  à  la  face  dorsale  ’de  la  main  droite  et  du  poignet 
du  même  côté.  Sur  la  jambe  gauche,  il  y  a  trois  taches  de  la 
même  nature.  —  La  clavicule  droite,  à  son  tiers  externe,  pré¬ 
sente  un  gonflement  inégal,  non  douloureux,  qui  est  le  cal 
de  la  fracture  spontanée  qui  eut  lieu  il  y  a  4  mois.  La  con¬ 
solidation  paraît  être  bien  établie. 

L’appétit  est  peu  prononcé  ;  la  langue  est  un  peu  sèche; 
elle  n’est  ni  atrophiée,  ni  animée  de  mouvements  fibrillaires. 
La  parole  est  très-nette,  très-précise.  Pas  de  tremblement  non 
plus  des  lèvres. 

Cette  malade  a  vomi,  depuis  cinq  jours,  à  deux  reprises 
différentes  des  matières  noirâtres  ;  elle  n’avait  pas  vomi  de¬ 
puis  son  entrée  à  l'hôpital,  faibles  douleurs  gastralgiques.  In¬ 
continence  des  matières  fécales  et  urinaires,  ténesme  vésical 
et  rectal  très  douloureux,  arrachant  des  cris  et  s’accompagnant 
toujours  du  rejet  de  gaz  ou  de  matières  fécales  ou  urinaires. 
La  malade  compare  la  sensation  qu’elle  éprouve  au  rectum  ou 


à  la  vessie  à  un  courant  électrique  qui  partirait  du  périnée  et 
se  perdrait  dans  le  thorax. 

Le  foie,  à  la  percussion,  est  volumineux.  Il  dépasse  les  fausses 
côtes  et  on  le  sent  à  la  palpation.  —  La  rate  ne  présente  rien 
d’anormal.  —  Pas  d’ascite.  Rien  du  côté  de  l’utérus,  ni  des 
poumons.  —  Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  parchemi¬ 
nés.  Les  artères  sont  dures  au  toucher.  —  P.  76. 

L’intelligence  est  intacte.  —  Rien  du  côté  des  organes  des 
sens.  La  vue  est  très-nette  ;  jamais  de  strabisme.  Les  urines, 
examinées  au  point  de  vue  de  l’albumine  et  du  sucre,  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier.—  Traitement:  Injections  hypoder¬ 
miques  de  chlorhydrate  de  morphine. 

22  novembre.  La  malade  depuis  hier  tousse  un  peu,  a  de  la 
fièvre.  P.  96  ;  T.  39°;  R.  30. 

La  langue  est  très-  sèche.  Pas  de  douleurs  de  côté,  pas  de  cra¬ 
chats.  M.  Damaschino,  qui  remplace  alors M.  Woillez,  diagnos¬ 
tique  une  pneumonie,  mais  il  ne  peut  ausculter  cette  malade, 
celle-ci  étant  toujours  dans  le  décubitus  latéral  et  les  mouve¬ 
ments  communiqués  étant  trop  douloureux,  nous  ne  pûmes 
l’asseoir.  —  Potion  de  Todd. 

23  novembre.  T.  39°, 5;  P.  100;  R.  23.  Toux  insignifiante.  Pas 
de  crachats.  Langue  toujours  très-sèche.  Les  'douleurs  téré¬ 
brantes  et  le  ténesme  ont  le  même  caractère.  L’intelligence  est 
toujours  très-nette.  —  25  novembre.  Morte  ce  matin  à  5  heures, 
est  la  même  que  pendant  la  vie.  On  ne  peut  étendre  les 
membres  qu’en  développant  une  très  grande  force  et  on  par¬ 
vient  de  cette  façon  à  faire  plusieurs  fractures. 

Moelle.  A  l’incision  des  muscles  dorsaux,  on  est  frappé  de 
leur  aspect  jaunâtre  et  graisseux.  L’incision  des  vertèbres  se 
fait  avec  beaucoup  de  facilité.  —  Les  os  sont  un  peu  mous  et 
friables  en  même  temps.  —  Les  méninges  sont  normales. 
Pas  d’épaississement,  ni  d’adhérences,  Un  peu  de  liquide 
transparent  sous-arachnoïdien. 

La  moelle,  vue  dans  son  ensemble,  nous  présente  au  niveau 
de  la  région  lombaire  une  atrophie  très -marquée.  Il  n’y  a  pas 
de  renflement.  —  La  moelle,  à  cet  endroit  n’est  pas  plus  grosse 
qu’au  niveau  de  la  région  I  dorsale.  —  Au  niveau  de  la  région 
cervicale,  le  renflement  existe. 

La  substance  nerveuse  ne  parait  pas  ramollie.  A  la  coupe, 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  M.  Damaschino  constate  à 
l’œil  nu,  et  fait  voir  aux  élèves  du  service,  entre  la  corne  pos¬ 
térieure  et  le  sillon  médian  un  ruban  gris  blanchâtre  qui 
devient  bientôt  plus  foncé  à  l’air.  Ce  ruban  est  d’autant  plus 
net  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  queue  de  cheval. 

Au  renflement  cervical,  on  constate  à  peu  près  la  même  chose 
mais  le  ruban  est  moins  net,  moins  circonscrit  et  parait  se 
rapprocher  davantage  du  sillon  médan. 

M.  Cornil  a  bien  voulu  examiner  immédiatement  au  micros¬ 
cope  la  moelle  et  nous  donner  les  renseignements  suivants  : 
«  on  trouve  une  grande  quantité  de  corps  amyloïdes  ;  beau- 
»  coup  de  noyaux  et  de  cellules  rondes  dans  les  parties 
»  transparentes.  La  substance  grise  des  cornes  antérieures, 
»  examinée  à  l’état  frais  montre  des  cellules  nerveuses  dites 
»  motrices,  anormales.  » 

Cerveau.  La  boite  osseuse  est  très  flexible  et  très  poreuse  ;  on 
la  casse  très  facilement  à  coups  de  marteau.  —  Les  méninges 
ne  présentent  rien  de  particulier.  —  La  face  convexe  du  cer¬ 
veau  est  un  peu  œdématiée  et  infiltrée,  mais  "  la  substance 
cérébrale  est  ferme.  Un  peu  de  liquide  dans  les  ventricules, 
mais  leurs  parois  ne  sont  nullement  ramollies.  —  Rien  de  par¬ 
ticulier  du  côté  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  des  nerfs  op¬ 
tiques.  .  . 

Poumons.  Pneumonie  au  1er  et  au  2e  degré  du  lobe  inférieur 
droit.  —  Le  lobe  inférieur  gauche  est  fortement  hypérémié. 
Rien  dans  le  reste  des  deux  poumons,  si  ce  n’est  un  peu 
d’emphysème. 

Cœur.  Le  péricarde  contient  à  peu  près  100  grammes  de  li¬ 
quide  citrin.  —  L'organe  central  de  la  circulation  est  mou, 
flasque  et  surchargé  de  graisse.  Ses  valvules  sont  athéroma¬ 
teuses. 

Foie.  Le  foie  est  très-gros  et  a  subi  complètement  une  trans¬ 
formation  graisseuse.  Il  mesure  18  centimètres  en  hauteur  et 
30  centimètres  eu  largeur.  La  raie  ne  présente  rien  depaiticu- 
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lier.  Reins.  La  décortication  ne  se  fait  pas  bien.  Dans  quelques 
points  il  y  a  des  adhérences  avec  la  substance  corticale.  Celle- 
ci  a  un  aspect  jaunâtre  et  graisseux. 

Voici  le  résultat  de  l 'examen  histologique  des  muscles  fait  à 
l’état  frais  par  M.  Cornu,  : 

«  L'examen  du  fragment  musculaire  de  la  jambe  a  montré 
»  que  certains  faisceaux  qui  paraissaient  à  l’œil  nu  tout-à-fait 
»  atrophiés,  jaunâtres,  étaient  réduits  presque  uniquement  à 
»  leur  sarcoiemme.  La  substance  striée  contenue  dans  l’inlé- 
»  rieur  du  sarcoiemme  était  réduite  à  de  très-faibles  dimen- 
»  sious  ou  bien  avait  disparu,  et  alors  il  y  avait  beaucoup  de 
»  noyaux  et  de  petites  cellules  à  l’intérieur  de  la  gaine  des 
»  faisceaux  ainsi  altérés.  Certains  faisceaux  moins  visiblement 
»  atrophiés  et  jaunes  montraient  des  faisceaux  musculaires 
y>  striés  dans  lesquels  les  noyaux  et  cellules  du  sarcoiemme 
»  étaient  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal,  et  dans  ces  mêmes 
»  faisceaux  il  y  avait  des  fibres  complètement  atrophiées  à 
»  l’égale  des  précédents.  Là  où  l’atrophie  était  le  plus  pronon- 
»  cée,  le  tissu  cellulo-adipeux  avait  pris  la  place  des  muscles, 
»  et  c’est  le  tissu  cellulo-adipeux  interposé  entre  ces  faisceaux 
»  atrophiés  qui  leur  donnait  leur  couleur  jaune.  » 

L’examen  des  os  nous  montre  que  la  fracture  siégeait  au 
tiers  supérieur  de  la  jambe,  que  les  deux  os  étaient  frac¬ 
turés  à  une  égale  hauteur  et  que  les  fragments  étaient  bien 
QT7P.P  Ias  antres  Tl  v  avait  enchevêtrement 
(les  fragments  et  commencement  de  cal  autour  de  chaque  os. 
—  La  fracture  de  la  clavicule  qui  remontait  à  4  mois  était  com¬ 
plètement  consolidée.  Le  tissu,  au  niveau  de  cette  fracture,  était 
dense  et  bien  plus  compacte  que  daps  le  reste  de  l’os. 

Les  autres  os,  tels  que  les  côtes,  les  tibias  et  les  fémurs  que 
nous  examinâmes  étaient  flexibles.  Quand  on  les  pressait  en¬ 
tre  les  doigts,  on  les  sentait  fléchir  et  on  faisait  sortir  un  peu 
de  suc  à  leurs  extrémités.  Leur  volume  aussi  était  diminué, 
et  quoique  la  circonférence  de  chaque  os  ne  fut  pas  prise 
avec  un  centimètre,  on  peut  affirmer  qu’elle  n’était  pas  nor¬ 
male.  —  Les  cartilages  articulaires  de  ces  mêmes  os  n’étaient 
pas  altérés  à  première  vue.  Leur  surface  était  parfaitement 
lisse.  —  L’observation  sera  complétée  plus  tard  par  l'examen 
histologique  de  la  moelle  épinière  et  des  os. 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

Contribution  àl’étude  des  polypes  naso-pharyngiens; 

Par  L.  E.  Dl'PUY,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

X. .  jeune  garçon  de  19  ans,  entré,  le  12  juin  1872,  à  la  Mai¬ 
son  Municipale  de  Santé  pour  se  faire  opérer  par  M.  Démar¬ 
quât,  d’un  énorme  polype  naso-pharyngien,  ayant  entraîné  une 
exophthalmie  double  avec  cécité  complète. 

Antécédents  et  mode  de  début.  —  La  constitution  de  ce  jeune 
homme  est  vigoureuse;  il  n’a  jamais  fait  antérieurement  au¬ 
cune  maladie.  Selon  lui,  l’origine  du  mal  est  une  chute  qu’il  fit 
il  y  a  environ  16  mois:  lourdement  tombé  du  haut  d’une  voi¬ 
ture,  il  en  fut  quitte  pour  uno  contusion  à  la  jambe  et  une 
petite  bosse  au  front  du  côté  droit.  Trois  ou  quatre  mois  après 
cet  accident,  le  malade  éprouva  des  douleurs  dans  l’œil  gau¬ 
che;  il  ne  larda  pas  à  s’apercevoir  en  outre  qu’il  ne  voyait  plus 
bien  de  cet  œil;  au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  la  vision  fut 
complètement  abolie  du  côté  malade.  —  Bientôt  les  mêmes 
symptômes  débutèrent  à  droite,  aussi  graves  et  aussi  rapides, 
et  ce  malheureux  garçon  fut  pris  de  cécité  complète.  On 
l’amena  à  Paris  pour  le  faire  examiner  par  des  spécialistes  : 
M.  Meyer,  consulté,  crut  à  une  tumeur  intra-crânienne. 

Peu  après  ces  premiers  troubles  de  la  vision,  les  yeux  com¬ 
mencèrent  à  .  devenir  proéminents.  Le  malade  indique  très- 
nettement  que  l’exophthalmie  n’a  débuté  qu’après  la  perte  de 
la  vue.  —  Ces  divers  symptômes  n’étaient  accompagnés  d’au¬ 
cune  espèce  de  douleur,  le  malade  éprouvait  de  temps  à  autre 
de  simples  fourmillements  dans  les  fosses  nasales.  D'autre 
part,  il  se  produisait  parla  bouche  de  légères  hémorrhagies. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis, °une 
tumeur  lacrymale  suppurée  se  serait  développée  à  l'œil  gau¬ 
che.  Le  docteur  Carre  pratiqua  l'incision  du  sac,  et  la  cicatri¬ 
sation  s’établit  d’une  façon  complète. 

Etat  actuel.  Non-seulement  les  deux  yeux  sont  poussés  en 


avant  de  l’orbite,  mais  ils  s’écartent  notablement  de  la  ligne 
médiane;  en  d’autres  termes,  à  l’exophthaïmie  se  surajoute 
un  écartement  dans  le  sens  transversal,  les  yeux  étant  refou¬ 
lés  en  dehors  par  la  tumeur  placée  entre  eux,  dans  les  fosses 
nasales.  Il  en  résulte  un  faciès  caractéristique. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire  sont  surtout 
accentuées  à  gauche  :  l’œil  est  fortement  refoulé  en  avant  et 
en  dehors;  à  son  côté  interne,  ou  sent  la  tumeur  qui  est  arron¬ 
die,  régulière,  tendue,  présentant  une  fausse  sensation  de 
fluctuation  :  il  n’existe  aucune  altération  de  la  peau. 

En  pratiquant  le  toucher  par  la  bouche,  on  sent  une  tumeur 
arrondie  qui  occupe  la  partie  supérieure  du  pharynx;  elle 
recouvre  la  face  postérieure  du  voile  du  palais,  qui  se  trouve, 
en  quelque  sorte,  coiffée  par  une  portion  de  la  tumeur.  Cet 
examen  provoque  des  crachats  sanguins  assez  abondants. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  les  suivants  :  Perte  complète 
delà  vision;  aucune  gêne  delà  déglutition.  La  voix  est  nota¬ 
blement  altérée  dans  son  timbre  :  elle  est  grêle  et  nasonnéej 
Ces  altérations  si  graves  ne  sont  accompagnées  d’aucune 
souffrance;  l’appétit  est  conservé  ;  l’état  général  est  excellent. 
L’état  mental  n’est  nullement  altéré. 

Diagnostic-  Polype  développé,  selon  toute  apparence,  à  la 
partie  supérieurè  des  fosses  nasales,  se  prolongeant  de  cha¬ 
que  côté,  mais  surtout  à  gauche,  vers  l'orbite,  de  façon  à  pro¬ 
duire  une  exophthalmie  double,  et  une  amaurose,  soit  par  la 
compression,  suit  paria  destruction  des  nerfs  optiques.  La 
tumeur  se  prolonge  éguiemeut  dans  îe  sinus  maxillaire  et  oc¬ 
cupe,  en  arrière,  la  partie  supérieure  du  pharynx. 

Opération.  Malgré  les  difficultés  que  doit  rencontrer  l’ex¬ 
tirpation  de  cette  tumeur, réputée  inopérable  par  un  chirurgien 
des  hôpitaux,  M.  Demarquay  se  décide  à  la  tenter.  Le  déve¬ 
loppement  du  polype  se  produit,  en  effet,  avec  une  rapidité 
inouïe  ;  ne  pas  opérer,  c’est  laisser  courir  le  malade  à  une 
mort  certaine  et  mêrqé  rapprochée. 

Le  18  juin,  après  avoir  chloroformisé  le  malade,  M.  Demar¬ 
quay  pratique  une  incision  de  la  peau,  partant  de  la  commis¬ 
sure  labiale  gauche  pour  gagner  l’os  malaire.  On  dissèque  la 
peau,  en  respectant  le  canal  de  Sténon,  de  façon  à  mettre  à 
nu  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur  gauche. 

Le  premier  temps  de  l’opération  terminé,  M.  Demarquay 
fait  sauter  la  branche  montante  du  maxillaire  à  l’aide  d’une 
forte  pince  de  Liston  ;  il  fracture  ensuite,  de  la  même  maniè¬ 
re,  la  face  antérieure  de  celui-ci.  L’artère  sous-orbitaire  don¬ 
nant  du  sang,  elle  est  liée  immédiatement.  Les  fragments  os¬ 
seux  de  la  table  du  maxillaire  restent  adhérents  au  lambeau 
par  l’intermédiaire  du  périoste;  ils  pourraient  parfaitement 
être  remis  en  place,  une  fois  l’extirpation  du  polype  pratiquée. 
Néanmoins,  après  mûre  réflexion,  on  se  décide  à  les  enlever, 
dans  la  crainte  de  voir  survenir  une  nécrose. 

Cette  réduction  partielle  du  maxillaire  a  mis  à  nu  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur.  Il  devient  alors  possible  de  chercher 
la  naissance  du  pédicule..  On  sent  avec  le  doigt  qu’il  est  im¬ 
planté  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  dans  un  point 
devant  correspondre  aux  sinus  ethmoïdaux. 

Après  l’avoir  détaché,  M.  Demarquay  saisit  la  tumeur  avec 
un  énorme  davier  construit  ad  hoc.  Plusieurs  tractions  éner¬ 
giques  sont  pratiquées, d’abord  sans  résultat;  une  portion  no¬ 
table  delà  tumeur  se  détache  ensuite  ;  finalement,  et  après  de 
nouveaux  efforts,  le  reste  de  la  tumeur  cède,  et  celle-ci  est 
totalement  extirpée.  Ces  divers  temps  de  l’opération  ont  été 
exécutés  en  moins  de  temps  qu’il  n’en  faut  pour  les  décrire. Le 
malade,  sorti  à  moitié  du  sommeil  chloroformique,  rejette 
lui-même  par  la  bouche  une  certaine  quantité  de  sang.  On  in¬ 
troduit  de  la  glace  dans  l’énorme  cavité  que  s’était  creusée  le 
polype,  ou  y  injecte  de  l’eau  additionnée  de  perchlorure  de 
fer .  L’hémorrhagie  cède  facilement  sous  l’influence  de  ces 
agents. M.  Demarquay  ne  réunit  pas  immédiatement  les  deux 
lambeaux  formés  par  l’incision  des,  téguments,  afin  de  pouvoir 
en  cas  d’hémorrhagie  secondaire,  arriver  facilement  dans  la  ca¬ 
vité,  ancienne  loge  du  polype. 

line  demi-heure  après  l’opération,  le  malade  a  une  syncope 
qui  ne  dure  que  quelques  minutes  ;  les  jours  suivants,  il  al¬ 
lait  passablement,  commençait  à  manger,  se  levait  même  un 
peu  pour  se  reposer  dans  un  fauteuil. 

Mais  le  23  décembre,  il  se  plaignait  de  fortes  douleurs  dans  la 
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tète ,  en  même  temps  il  avait  de  la  fièvre.  Le  lendemain  soir, 
il  tomba  subitement  dans  le  coma.  Le  2S,  il  mourut  avec 
tous  les  signes  d’une  méningite. 

Autopsie  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  Poumons  : 
Œdème  et  congestion  légère  deâ  deux  bases  ;  le  lobe  supérieur 
gauche  présente  quelques  îlots  de  pneumonie  caséeuse.  Le 
reste  des  deux  organes  est  parfaitement  sain.  Le  foie ,  la  rate, 
les  reins  et  les  autres  viscères  abdominaux  sont  exempts  de 
lésions. 

Méninges.  Exsudais  purulents  occupant  les  parties  antérieu¬ 
re  et  moyenne  de  la  base  du  cerveau,  concentrés  principale¬ 
ment  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques. 

Ventricules.  Epanchement  de  liquide  peu  considérable  dans 
leur  cavité. —  Cerveau.  Parenchyme  parfaitement  sain. 

E’  1  .rir.  ;  :  j  d-,.-.  IL;  s~rie- 

vant  la  dure-mère,  on  s’aperçoit  facilement  que  la  tumeur  ar¬ 
rivait  jusqu’à  elle,  sans  cependant  la  refouler  en  haut  et  par 
conséquent  sans  pénétrer  plus  avant  dans  le  crâne.  La  loge 
qu’occupait  la  tumeur  est  formée  de  la  façon  suivante  :  en 
haut ,  elle  est  limitée  par  la  dure-mère  qui  présente  une  parti¬ 
cularité  que  nous  devons  signaler  :  l’ethmoïde  ayant  été  dé¬ 
truit  en  partie  par  la  tumeur,  les  fragments  qui  subsistent  en¬ 
core,  sont  en  quelque  sorte  refoulés  par  celle-ci  contre  la  dure- 
mère,  et  adhèrent  assez  solidement  à  cette  membrane,  sous 
forme  de  lamelles  amincies  et  irrégulières. 

En  soulevant  la  dure-mère,  on  découvre  une  vaste  perfora, 
tion  du  crâne,  à  contours  réguliers,  et  présentant  de  véritables 
écailles  osseuses  refoulées  en  dehors  par  les  progrès  du  néo¬ 
plasme.  Cette  perforation  occupe  la  partie  médiane  de  l’étage 
supérieur  de  la  base  du  crâne  ;  elle  est  limitée  :  en  avant,  par 
l’extrémité  inférieure  de  la  crête  frontale  interne  ;  —  latérale¬ 
ment,  par  la  face  interne  des  orbites  ;  celle-ci  a  disparu,  et  il  ne 
reste  plus  que  le  périoste  fortement  refoulé  en  dehors  ;  —  en 
arrière,  par  les  sinus  sphénoïdaux  qui  ne  présentent  que  des 
lésions  partielles.  1! apophyse  basilaire  est  parfaitement  intacte 
et  setrouve  recouverte  de  tissus  fibreux  et  musculaires. 

De  la  description  qui  précède,  il  ressort  que  les  parties  de  la 
voûte  crânienne  ayant  disparu  sont  :  L’apophyse  erista-galli 
et  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  la  portion  antéro-interne  des 
grandes  ailes  du  sphénoïde.  Les  apophyses  d’Ingrassias,  la 
gouttière  optique  et  les  sinus  sphénoïdaux  sont,  altérés,  mais 
n’ont  pas  été  détruits  complètement. 

Nerfs  optiques.  —  a.  Nerf  optique  gauche.  —  Dans  sa 
partie  antérieure,  il  semble  très-peu  atrophié  ;  au  voi¬ 
sinage  du  chiasma  au  contraire,  ses  fibres  sont  en  partie 
détruites.  La  partie  du  nerf  restée  intacte  à  ce  niveau 
a  été  fortement  comprimée  par  la  tumeur.  —  b.  Nerf  optique 
droit.  Les  lésions  sont,  à  peu  de  chose  près,  analogues  à  cel¬ 
les  du  nerf  optique  gauche  ;  les  fibres  sont  intactes  jusqu'au 
chiasma,  et  sa  portion  intra-crânienne  a  seule  subi  une 
ferle  compression.  Les  globes  oculaires  ne  présentent  au¬ 
cune.  espèce  d’altération.  La  cloison  nasale  est  détruite  en 
arrière  dans  son  tiers,  supérieur  à  peine  ;  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  sont  intacts.  La  cloison  est  en  outre  fortement  déjetée 
du  côté  droit. 

Des  différents  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer, 
il  résulte  que  la  tumeur  devait  avoir,  ayant  son  extirpation, 
les  rapports  suivants  :  En  haut ,  la  dure-mère  crânienne  ;  À 
gauche,  la  paroi  interne  de  l’orbite  et  ia  paroi  externe  du 
sinus  maxillaire  ;  A  droite,  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  les 
deux  tiers  inférieurs  des  fosses  nasales  ;  En  ava/nt,  les  os  pro¬ 
pres  du  nez.  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  à  gauche  ; 
En  arrière,  le  sphénoïde  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

La  résection  partielle  du  maxillaire,  opérée  par  M.  Demar- 
quay,  a  porté  sur  la  branche  montante  du  maxillaire,  une  fai¬ 
ble  portion  de  l’os  propre  du  uez  du  côté  gauche,  la  partie  an¬ 
térieure  du,  plancher  de  l'orbite  et  de  l’angle  interne  de  l’os 
malaire,  la  paroi  antérieure  de  l’os  maxillaire  supérieur. 

Réflexions.  Les  procédés  opératoires  les  plus  divers  et  Les 
plus  nombreux  ont  été  proposés,  pour  l’extirpation  des  poly¬ 
pes  naso-pharyngiens  ;  tel  procédé,  préconisé  par  tel  chirur¬ 
gien,  a  rencontré  une  opposition  sévère  de  la  part  d’autres 
opérateurs. 


Nous  croyons  pouvoir  expliquer  ces  différences  d’opinion  de  la 
façon  suivante:  les  polypes  dits  naso-pharyngiens  offrent  plu¬ 
sieurs  variétés  très -distinctes  et,  à  chacune  de  ces  variétés,  con¬ 
vient  plus  particulièrement  tel  ou  tel  mode  d’extirpation.  Lepo 
lypenaso  pharyngien,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer, 
se  distingue  par  plusieurs  caractères,  qui  permettent  de  le  ran¬ 
ger  dans  une  classe  à  part.  En  effet,  au  lieu  d’envahir  com¬ 
plètement  les  fosses  nasales,  il  s’engage  plus  haut  dans  les 
cellules  ethmoïdales. 

La  raison  de  ce  fait  se  conçoit  aisément  :  le  plan  d’implan¬ 
tation  ayant  lieu  dans  les  cellules  ethmoïdales,  et  non  sur  l’a¬ 
pophyse  basilaire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  tumeur  de¬ 
vait  se  développer  surtout  dans  le  voisinage  du  lieu  où  elle 
était  implantée.  Et  ceci  est  d’autant  plus  vrai,  que  les  cloi¬ 
sons  ethmoïdales,  excessivement  fragiles  et  délicates,  sont 
impuissantes  à  opposer  une  barrière  quelconque, à  l'envahis¬ 
sement  d’un  néoplasme. 

Les  tumeurs  développées  ainsi, dans  les  cellules  ethmoïdales 
beaucoup  plus  .que  dans  le  nez,  méritent  donc,  d’après  nous, 
d’être  distinguées  des  autres  variétés  de  polypes,  et  il  nous 
semblerait  plus  exact  de  les  désigner  sous  la  dénomination  de 
polypes  ethmoïdo-phavyngiens. 

Nous  avons  eu  soin,  dans  le  cours  de  notre  observation,  de 
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rapports  qu’affectait  cette  tumeur  avec  les  organes  voisins. 
En  procédant  ainsi,  nous,  croyons  avoir  démontré,  que  cette 
variété  de  polypes  était  surtout  accessible  par  la  face  anté¬ 
rieure  du  maxillaire  supérieur.  Le  procédé  de  M.  Demarquay,. 
qui  consiste  à  réséquer  e.ette  partie  osseuse,  convient  donc 
tout  particulièrement  aux  polypes  ethm&idaux  ;  employé  chez 
notre  malade,  ce  mode  opératoire  a  permis  d’arriver  rapide¬ 
ment  sur  la  tumeur,  et  l’extirpation  de  cette  dernière  a  été  re¬ 
lativement  facile,  dans  un  cas  réputé  inopérable  par  plusieurs 
chirurgiens  expérimentés. 


GYNÉCOLOGIE 

Œuf  de  quatre  semaines  expulsé  spontanément 

Par  1®  docteur  A.  LE  BLOND. 

Madame  H. . .,  âgée  de  24  ans,  et  exerçant  la  profession  de 
femme  de  ménage,  a  été  réglée  à  11  ans.  Elle  n’a  jamais  eu 
d’enfants.  Cette  femme  qui  a  habité  Chablis  (Côte-d'Or),  jus¬ 
qu’à  l'âge  de  17  ans,  a  été  bien  menstruée  dès  les  premières 
époques  et  jusqu’au  moment  où  elle  quitta  son  pays  pour  ve¬ 
nir  habiter  Montmorency  aux  environs  de  Paris.  Les  règles 
se  supprimèrent  pendant  tout  le  temps  qu’elle  séjourna  en 
cet  endroit,  c’est-à-dire  pendant  un  an.  La  santé  laissait  alors 
considérablement  à  désirer.  Rentrée  dans  son  pays  natal,  elle 
v  séjourna  deux  mois  et  eut  deux  époques  menstruelles  par¬ 
faitement  régulières.  La  santé  était  redevenue,  bonne. 

Au  bout  de  ce  temps,  elle  vint  à  Paris,  où  elle  entra  dans 
une  maison  bourgeoise  eu  qualité  de  femme  de  chambre.  Les 
règles  se  supprimèrent  alors  pendant  trois  époques,  etlorsque, 
la  quatrième  survint,  madame  H.. . ,  eut  une  perte  abondante, 

A  dater  de  ce  moment  jusqu’à  son  mariage,  qui  eut  lieu  il  y 
a  deux  ans,  la  menstruation  fut  très-irrégulière.  Après  son  ma¬ 
riage.  les  époques  menstruelles  revinrent  plus  régulièrement, 
mats  chaque  fois  il  y  avait  un  retard  de  10  à  12  jours.  Depuis 
plusieurs  années,  il  existe  entre  les  époques  une.  leucorrhée 
abondante  et  chaque  apparition  des  règles  est  accompagnée  de 
douleurs  vives  à  la  région  hypogastrique,  surtout  pendant  le 
premier  jour  de  l’écoulement  sanguin.  Les  règles,  durent  en 
général  de  7  à  8  jours. 

9  novembre.  -  Madame  H...  vit  l’écoulement  sanguin  sur¬ 
venir  après  le  retard  habituel  de  12  jours,  il  dura  sans  inter¬ 
ruption  jusqu’au  25  novembre.  R  présentait  une  abondance 
inaccoutumée.  Je  fus  appelé  ce  même  jour,  et  lorsque  je  vis  la 
malade  elle  éprouvait,  depuis  environ  i  heures,  des  douleurs 
vives  vers  la  région  hypogastrique.  Ces  douleurs  revenaient 
d’une  façon  intermittente  et  étaient  séparées  par  des  moments 
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de  calme  presque  complet.  Le  toucher  vaginal  permettait  de 
reconnaître  un  col  assez  volumineux,  et  un  peu  ramolli.  La 
première  phalange  de  l'indicateur  pouvait  assez  facilement 
pénétrer  jusqu’à  l’oriüce  interne,  qui  était  fermé  et  ne  per¬ 
mettait  pas  au  doigtde  s’enfoncer  plus  profondément.  Le  tou¬ 
cher  vaginal,  combiné  à  la  palpation  abdominale,  montrait  la 
présence  du  corps  utérin  derrière  le  pubis,  et  une  légère 
augmentation  du  volume  de  cet  organe. 

En  présence  de  ces  douleurs, et  des  signes  fournis  par  le  tou¬ 
cher,  je  me  demandai  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  avortement. 
Néanmoins,  je  rejetai  cette  hypothèse,  à  cause  de  l’absence  de 
grossesse  antérieure,  et  aussi  par  suite  de  ce  fait  que  l’appa¬ 
rition  de  l’époque  menstruelle  avait  eu  lieu  après  le  retard 
habituel  de  13  jours.  Je  crus  avoir  affaire  à  une  métrorrhagie 
s’accompagnant  de  contractions  utérines,  comme  cela  s’ob¬ 
serve  quelquefois  quand  l’utérus  renferme  des  caillots  ;  j’a¬ 
vais  quitté  la  malade  depuis  environ  une  demi-heure  quand 
elle  rendit  par  la  vulve  la  membrane  que  je  mets  sous  les 
yeux  de  la  Société.  Cette  membrane  une  fois  expulsée,  les 
coliques  diminuèrent  graduellement  et  en  même  temps  la 
perte  sanguine  ;  4  à  5  heures  plus  tard  les  douleurs  et  l’écou¬ 
lement  sanguin  avaient  presque  complètement  disparu. 

Le  24  novembre,  il  n’existait  plus  qu’un  écoulement  séro- 
sanguinolent  très-peu  abondant.  Madame  H...  me  raconte 
alors  qu’aux  mois  de  mars  et  de  juillet  de  cette  année,  elle 
«vaif  r»n,m  , 3a«  memhranfis  identimiesà  celle  nue  ie  rtrésen- 
te.  Elle  ajouta  même  que,  î  ou  3  fois  avant  son  mariage,  elle 
en  avait  expulsé  de  semblables,  mais  les  renseignements 
qu’elle  me  donne  sont  un  peu  vagues,  à  cause  de  la  date 
éloignée  de  l’expulsion.  A  l’auscultation  du  cœur,  on  constate 
un  bruit  de  souffle  très-marqué  au  premier  temps  et  à  la 
base.  Il  existe  un  affaiblissement  marqué  de  la  constitution. 

La  membrane  expulsée  ne  me  fut  présentée  que  trente 
heures  environ  après  l’accident;  aussi  la  poche  qu’elle  formait 
était-elle  assez  flasque,  à  cause  de  la  diminution  du  liquide 
contenu  dans  son  intérieur,  diminution  qui  était  due  à  cette 
circonstance  que  la  membrane  avait  été  conservée  dans  une 
serviette  sèche.  Mais,  au  dire  d’une  personne  qui  était  pré¬ 
sente  au  moment  où  la  malade  l'avait  rejetée,  elle  formait  une 
poche  ovoïde  et  avait  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule. 

La  membrane,  conservée  dans  la  glycérine,  fut  présentée  le 
lendemain  (28  novembre)  à  M.  Gallard  et  à  M.  Longuet,  qui 
tous  deux  furent  d’avis  que  nous  avions  sous  les  yeux  un 
produit  d’avortement.  La  poche,  placée  sous  l’eau,  était  héris¬ 
sée  de  villosités  sur  presque  toute  sa  surface,  sauf  sur  l’une 
des  extrémités  de  l’ovoïde,  sa  coloration  était  blanchâtre,  ex¬ 
cepté  au  niveau  du  point  dépourvu  de  villosités  qui  présen¬ 
tait  une  teinte  rougeâtre.  Cette  poche  était  parfaitement  close, 
et  ne  présentait  à  sa  surface  aucune  solution  de  continuité. 
Elle  fut  ouverte  sous  l’eau,  en  faisant  une  incision  cruciale 
sur  sa  surface.  En  relevant  les  bords  de  l’incision,  on  décou¬ 
vrit  immédiatement  un  embryon  d’environ  deux  centimètres 
de  long,  de  la  concavité  duquel  naissait  un  pédicule  de  huit  u 
dix  millimètres,  terminé  par  une  vésicule  qui  n’était  autre 
que  la  vésicule  ombilicale. 

Le  bord  concave  de  l’embryon  était  relié  à  la  paroi  de  l’œuf 
par  un  pédicule  de  cinq  à  six  millimètres  de  longueur,  et 
correspondant  à  l’extrémité  de  l’œuf  où  les  villosités  présen¬ 
taient  un  plus  grand  développement. 

Je  présente  cet  œuf  à  cause  de  l’intérêt  qu’il  y  a  à  observer 
un  embryon  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la  con¬ 
ception,  et  aussi  en  raison  des  circonstances  qui  ont  accom¬ 
pagné  son  expulsion. 

Il  me  reste  maintenant  à  fixer  en  peu  de  mots,  quel  peut 
bien  être  l’âge  de  l’embryon,  quelle  a  été  la  cause  de  l'avorte¬ 
ment  :et  si  les  membranes  qui  ont  été  expulsées  par  la  malade 
à  des  époques  variables  étaient  des  produits  d’avortement  ou 
bien  la  muqueuse  utérine  exfoliée. 

Au  premier  abord,  et  avant  que  la  membrane  que  je  viens 
de  présenter  ait  été  examinée  d’une  façon  attentive,  pour  ne 
pas  laisser  de  doute  sur  l’existence  d’un  avortement  ovulaire, 
je  pensai,  à  cause  des  expulsions  multiples  qui  eurent  lieu,  à 
une  dysménorrhée  membraneuse.  Maintenant  au  contraire, 
j’ai  tout  lieu  de  penser  que  les  membranes,  rendues  à  diverses 


époques,  étaient  des  produits  de  conception.  Je  n’insisterai 
pas  plus  longuement  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  dys¬ 
ménorrhée  membraneuse  et  de  l’avortement  ovulaire,  il  me 
suffit,  en  effet,  de  poser  la  question  pour  montrer  tout  l’intérêt 
qu’elle  présente. 

Quant  à  l’âge  de  l’embryon  qu’il  s’agit  maintenant  de  déter¬ 
miner,  nous  pensons  qu’il  ne  dépasse  pas  quatre  à  cinq  se¬ 
maines  et  nous  nous  fondons  sur  les  considérations  suivantes  : 
1"  la  pédiculisation  de  la  vésicule  ombilicale  qui  se  fait  ordi¬ 
nairement  vers  la  quatrième  semaine;  2°  la  fermeture  de  la 
cavité  de  l’amnios,  qui  a  lieu  vers  la  même  époque  ;  3»  enfin, 
sur  le  temps  qui  s’est  écoulé  chez  notre  malade  entre  la  der¬ 
nière  menstruation  et  le  moment  où  l’avortement  a  eu  lieu. 

Il  nous  reste  encore  à  déterminer  la  cause  de  l’avortement. 
Celle-ci  nous  semble  résider  toute  entière  dans  une  maladie 
de  l’utérus  qui  est,  sans  nul  doute,  une  métrite  chronique, 
comme  le  prouvent  les  troubles  de  la  menstruation  que  nous 
avons  signalés  précédemment,  la  leucorrhée  abondante  qui 
existe  entre  les  époques,  et  la  douleur  hypogastrique  qui  ac¬ 
compagne  l’éruption  des  règles.  L’intégrité  de  .l’embryon  et 
des  membranes  ne  nous  permet  pas  de  supposer  que  l’avor¬ 
tement  ait  été  le  résultat  d’une  maladie- de  l’œuf.  Quant  au 
coït,  la  malade  prétend  qu’il  ne  peut  être  accusé  d’avoir 
produit  l’accident  (l). _  _ _ 
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Le  Pavillon  de  la  Maternité. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  la  fièvre  puerpérale 
était  épidémique  et  qu’il  n’y  avait  qu’à  s’incliner  devant  le 
quid  divinum.  Des  milliers  de  femmes  ont  payé  de  leur 
vie  cette  quiétude  toute  musulmane.  En  1857,  au  sortir  de 
son  internat,  à  la  Maternité,  M.  Tarnier  publiait  dans  sa 
thèse  inaugurale  une  statistique  comparative  et  établissait, 
preuves  en  main,  que  la  mortalité  des  femmes  en  couches, 
est  beaucoup  plus  considérable  à  l’hôpital  que  dans  la  ville  ; 
il  en  concluait  que  la  différence  tient  à  la  contagion  qui 
s’exerce  dans  les  salles  communes  d’un  hôpital  par  la  trans¬ 
mission  du  poison  engendré  par  une  première  malade,  tan¬ 
dis  que  dans  la  ville  ce  poison  est  annihilé  par  l’isolement 
des  accouchées.  Un  an  plus  tard,  le  même  auteur  faisait 
paraître  un  travail  plus  complet,  qui  porte  pour  épigraphe 
la  phrase  suivante  :  Isoler  les  nouvelles  accouchées,  les 
séparer  les  unes  des  autres.  D’après  lui,  pour  remédier 
au  mal,  il  fallait  introduire  dans  nos  hôpitaux  les  bonnes 
conditions  hygiéniques  de  la  ville,  c’est-à-dire  y  donner  à 
chaque  femme  en  couches  une  chambre  séparée,  ayant  ses 
portes  et  ses  fenêtres  ouvertes  au  dehors,  comme  dans  une 
chaumière,  sans  communication  possible  avec  des  cham¬ 
bres  voisines  ou  des  corridors  intermédiaires. 

Ces  idées  attirèrent  l’attention  du  public  médical.  Bien¬ 
tôt  des  statistiques  furent  dressées  en  Angleterre,  en  Rus¬ 
sie,  etc.  ;  dans  tous  les  pays  la  même  et  triste  vérité  était 
mise  en  lumière  :  partout,  dans  les  villes  comme  dans  les 
villages,  dans  ceux-ci  comme  dans  une  capitale  telle  que 
Paris,  la  mort  ne  frappe  qu’une  femme  sur  180  accouche¬ 
ments  ;  la  mortalité  est,  au  contraire,  de  1  sur  20  dans  les 
hôpitaux.  Dans  un  mémoire  important,  M.  Le  Fort  fit 
connaître  le  relevé  de  toutes  ces  statistiques  qui  portent  sur 
des  chiffres  considérables. 

L’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale  fut  successivement 
discutée  devant  Y  Académie  de  médecine,  la  Société  de 
chirurgie  et  celle  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  Les 
contagionnistes  devinrent  de  plus  en  plus  nombreux  et, 
dans  son  Traité  des  maladies  puerpérales,  M.  Hervieux 

(l)  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


ïï-i 


adoptait  et  développait  la  théorie  du  poison  puerpéral. 

Dans  tous  les  hôpitaux  où  la  transmission  de  la  maladie 
fat  combattue  par  une  propreté  minutieuse,  l’aération  per¬ 
manente  des  salles  et  leur  évacuation  dès  qu’une  femme  y 
devenait  malade,  on  obtint  de  très-bons  résultats  parmi 
lesquels  il  faut  signaler  ceux  de  M.  Empis  ;  mais  ces  résul¬ 
tats  restèrent  incomplets  à  cause  du  contact  perpétuel  des 
accouchées  entre  elles  dans  nos  hôpitaux  actuels. 

Quand  M.  Tarnier  devint  chirurgien  de  la  Maternité,  il 
reprit  son  idée  première  et  demanda  à  l’Administration  de 
l’Assistance  publique  qu’un  pavillon  à  chambres  isolées  fût 
construit  dans  les  magnifiques  jardins  de  cet  hôpital.  Après 
des  retards  et  des  obstacles  de  toutes  sortes,  ce  pavillon 
d’essai  est  aujourd’hui  terminé  et  peut  recevoir  huit  fem¬ 
mes  en  couches  ;  mais  il  reste  encore  à  bâtir  une  annexe 
destinée  à  loger  le  personnel.  Dans  deux  ou  trois  mois,  le 
nouveau  service  sera  en  activité  ;  nous  décrirons  alors  les 
soins  de  purification  dont  les  chambres  doivent  être  l’ob¬ 
jet  quand  elles  auront  servi  à  un  accouchement.  Aujour¬ 
d’hui,  nous  pouvons  déjà  dire  comment  l’isolement  des  ac¬ 
couchées  a  été  réalisé  :  le  bâtiment  a  14  mètres  30  de 
long  sur  7  mètres  75  de  large.  Il  se  compose  d’un  rez-de- 
chaussée  et  d’un  premier  étage.  Doux  murs  transversaux 
divisent  le  rez-de-chaussée  en  trois  parties  :  une  centrale 
et  deux  terminales. 

La  partie  centrale  sert  d'office  et  d’observatoire  pour  les 
serveillantes  ;  lés  parties  terminales  sont  partagées  par 
une  cloison  longitudinale  qui  sépare  les  deux  chambres 
contiguës.  Les  quatre  chambres  des  femmes  en  couches 
occupent  donc  les  quatre  angles  du  bâtiment;  chacune 
d’elles  a  une  porte  donnant  sur  la  façade,  et  une  fenêtre 
ouverte  sur  le  pignon.  Pour  aller  d’une  chambre  à  l’autre, 
on  est  obligé  de  sortir  du  pavillon  et  de  faire  quelques  pas 
en  plein  air.  Des  vitres  dormantes,  enchâssées  dans  les 
murs,  permettent  à  la  surveillante  qui  se  trouve  dans  l’of¬ 
fice  de  voir  ce  qui  se  -passe  dans  les  chambres.  Les  mala¬ 
des  peuvent  avertir  la  surveillante  en  tirant  un  cordon  de 
sonnette,  mais  avec  les  vitres  dont  nous  venons  de  parler, 
elles  peuvent  aussi  faire  signe  aux  infirmières  ou  les  ap¬ 
peler. 

La  même  distribution  est  répétée  au  premier  étage,  seu¬ 
lement,  ici,  une  galerie  ouverte,  courant  sur  les  deux  fa¬ 
çades,  donne  accès  dans  les  chambres.  Une  marquise  en 
vitrage  protège  les  serviteurs  contra  la  pluie. 

Si  l’essai,  tenté  à  la  Maternité,  réussit,  les  médecins  et 
les  chirurgiens  demanderont  à  leur  tour  des  pavillons 
d’isolement  pour  un  grand  nombre  de  maladies  contagieu¬ 
ses.  On  est  même  déjà  entré  dans  cette  voie  pour  la  variole 
et  pour  certaines  opérations  qui  se  pratiquent  dans  des 
tentes  ou  des  chalets  éloignés  des  salles  communes. 

La  question  du  pavillon  de  la  Maternité  méritait,  comme 
on  le  voit,  d’être  soumise  à  nos  lecteurs,  car  elle  devien¬ 
dra  peut-être  le  point  de  départ  de  nombreuses  transfor¬ 
mations  dans  nos  hôpitaux.  Bourneville. 

Concours.  A  la  suite  du  concours  ouvert  pendant  le  mois  de  décembre  der- 
Wer,  ont  été  nommés  internes  titulaires  des  hospices  civils  de  Toulouse  : 
-  U.  Cliabbert.Alibert,  Albert,  Fauqué  ;  iuternes  suppléants  :  MM.  Dambies, 
babadié.  [Revue  médic.  de  Toulouse}. 

Nomination.  Le  docteur  Boureau,  médecin-adjoint  de  l'hospice  annexe 
e  la  maison  de  détention  de  Saint-Lazare,  a  été  nommé  médecin  titulaire  en 
remplacement  de  M.  Boys  de  Loury,  décédé.  Le  docteur  Aimé  Martin  est 
émulé  médecin- adjoint  de  cet  établissement,  [France  midic.) 


SOGIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  février.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Carville.  Dans  la  séance  précédente  M.  Dupuy  est 
venu  rendre  compte  d’une  série  d’expériences  à  la  suite  des¬ 
quelles  il  a  cru  pouvoir  conclure  que  le  nerf  sciatique  misa 
nu,  chez  une  grenouille  empoisonnée  par  une  forte  dose  de 
strychnine,  réagissait  toujours  sous  l'influence  d’une  excita¬ 
tion.  Je  ne  saurais  partager  cette  manière  de  voir.  J’ai  tou¬ 
jours  constaté,  au  contraire,  que  lorsque  la  grenouille  slrycli- 
niséeest  tombée  en  résolution,  le  nerf  sciatique,  mis  à  nu,  est 
inexcitable,  et  cela  même  pendant  i’hiver;  les  muscles  ont, 
d’ailleurs,'  conservé  leur  excitabilité.  Je  vais,  du  reste,  répéter 
l'expérience  devant  les  membres  de  la  société. 

M.  Vulpian.  Je  ne  me  rappelle  pas  exactement  le  contenu 
du  mémoire  de  Martin-Magron  et  de  M.  Buisson.  S’ils  ont  fait 
un  rapprochement  complet  entre  l’action  du  curare  et  celle  de 
la  strychnine,  ils  ont  commis  Une  énormité  physiologique, 
car  les  effets  de  ces  deux  substances,  pendant  la  marche  pro¬ 
gressive  de  l’empoisonnement  sont  absolument  différents. 
Mais  s’ils  se  sont  bornés  à  dire,  relativement  à  la  motricité  des 
nerfs,  qu’à  une  certaine  période  de  l’empoisonnement  des 
grenouilles  par  la  strychnine,  on  trouve,  si  la  dose  de  la 
substance  a  étésuffisante,  une  abolition  complète  de  cette  mo- 

convulsions  est  terminée,  période  plus  ou  moins  durable  et 
plus  ou  moins  violente,  la  grenouille  tombe  en  résolution  com¬ 
plète,  et  si  l’on  met  alors  un  de  ces  nerfs  sciatiques  à  nu,  on 
constate  que  la  motricité  de  ce  nerf  est  abolie.  Si  la  dose  n’a 
pas  été  suffisante,  on  trouvera  cette  motricité  simplement  af¬ 
faiblie. 

M.  Cr..  Bernard.  Je  ne  crois  pas  que  la  question  doive 
être  ainsi  posée  et  MM.  Martin-Magron  et  Buisson  ont  établi 
entre  la  strychnine  et  le  curare  des  rapprochements  qui  n’ont 
pas  de  raison d'ètre.  Ce  n’est  point  les  effets  ultimes  que  peu¬ 
vent  produire  deux  poisons  qu’il  faut  considérer,  mais  les 
phénomènes  initiaux  et  la  marche  de  ces  phénomènes  avant 
qu’ils  n’aient  produit,  en  dernière  analyse,  la  mort  des  élé¬ 
ments  anatomiques.  Ce  qui  distingue  un  poison  c’est  l'évolu¬ 
tion  toxique,  l’ordre  dans  lequel  les  éléments  sont  atteints.  Or, 
la  strychnine  et  le  curare  ont  dans  leur  action  une  marche 
bien  distincte  et  pour  ainsi  dire  opposée.  Le  curare  atteint 
d'abord  les  nerfs  moteurs  et  cela  successivement  en  commen¬ 
çant  par  leur  extrémité,  puis  il  s’attaque  aux  vaso-moteurs. 
*La  strychnine,  au  contraire,  n'agit  pas  primitivement,  sur  les 
nerfs  moteurs  ;  elle  agit  sur  la  moelle  épinière  et  sur  les  nèrfs 
sensitifs  ;  c’est  ce  qui  la  caractérise. 

M.  Vulpian.  Je  répète  que  je  suis  complètement  d'accord 
avec  M.  Cl.  Bernard,  relativement  à  la  comparaison  des  effets 
du  curare  à  ceux  de  la  strychnine.  Ces  effets  sont  absolument 
différents  pendant  toute  la  durée  de  la  marche  progressive  de 
l'intoxication,  jusqu’au  moment  où  arrive,  chez  les  grenouil¬ 
les,  la  résolution  paralytique  complète  de  toutes  les  parties  du 
corps.  Mais  lorsque  cette  période  est  arrivée  il  peuty  avoir  une 
analogie  très-grande  sous  le  rapport  de  l’état  physiologique 
des  nerfs  moteurs,  entre  deux. grenouilles,  dont  l’une  est  em¬ 
poisonnée  par  le  curare  et  l’autre  par  la  strychnine.  Effective¬ 
ment,  si  la  dose  de  strychnine  a  été  suffisante,  on  constate 
chez  l'a  grenouille  empoisonnée  par  cette  substance,  une  aboli¬ 
tion  totale  de  la  motricité  des  fibres  nerveuses,  destinées  aux 
muscles  de  la  vie  de  relation,  exactement  comme  chez  la  gre¬ 
nouille  empoisonnée  par  !e  curare. 

J’ajoute,  et  j’ai  le  regret  de  n’ètre  pas,  sur  ce  point,  du  mô¬ 
me  avis  que  M.C1.  Bernard,  que  la  sensibilité  ne  sera  pas  abo¬ 
lie  chez  la  grenouille  empoisonnée  par  la  strychnine,  et  que, 
sous  ce  rapport,  il  y  aura,  comme  l’ont  dit  Martin-Magron  et 
M.  Buisson,  une  analogie  de  plus  entre  l’animal  paralysé  par 
suite  de  l’action  de  la  strychnine  et  celui  qui  aura  été  cura¬ 
nt  Si  ou  lie  l'artère  iliaque  d’un  côté,  du  côté  gauche,  par 
exemple,  chez  une  grenouille,  et  si  on  injecte  quatre  ou  cinq 
milligrammes  de  chlorhydrate  de  strychnine  eu  solution 
aqueuse  (saturée),  sous  la  peau  des  avant-bras,  on  pourra 
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slislüfér.  Iof§qu e  ’ l'anima I.  âpre?  une  périôüe  "convulsive 
plus  ou  moins  violenté,; sera  tombé  dans  une  complète  réso¬ 
lution,  quo  toutes  les  parties  antérieures  ont  conservé  leur 
sensibilité.  Le  plus 'léger  contact  d'un  des  doigts  d’un  mem¬ 
bre  antérieur  provoquera  aussitôt  un  mouvement  dans  le 
membre  postérieur  gauche.  Il  sera  facile  de  faire  l'expérience 
de  telle  sorte  que  le  corps  de  l’animal  et  que  le  membre  pos¬ 
térieur  gauche  n’éprouvent  aucune  secousse.  Le  résultat  sera 
aussi  probant  que  possible.  Je  dis  donc  que  la  sensibilité 
n’est  pas  abolie  chez  les  gréuouillès  empoisonnées  par  la 
strychnine. 

M.  Cl.  Bernard.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  comparer  les 
mouvenfents  légers  d’excitabilité  convulsive  qui  se  font  dans 
les  membres  réservés  chez  la  grenouille  strychnisée  aux 
mouvements  réflexes  normaux  et  complets  qu’on  voit  chez  la 
grenouille  curarisée.  L’animal  peut  sauter  et  môme  parfois, 
se  mouvoir  spontanément.  De  nouvelles  expériences  ne  seront 
pas  de  trop  ici  ;  je  me  propose  d’y  revenir  et  de  démontrer 
qu’il  n’y  a  aucun  rapprochement  à  établir  entre  l’action  du 
curare  et  celle  de  la  strychnine. 

M.  Cdrnil  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Lépine,  communi¬ 
que  une  observation  de  paralysie  générale  spinale,  suivie  d'au¬ 
topsie.  Il  s'agit  d’un  malade,  âgé  de  27  ans,  de  bonne  santé 
habituelle;  dans  ses  antécédents  personnels,  on  relève  seule¬ 
ment  qu’il  aurait  eu  dans  son  enfance  une  paralysie  des  mem¬ 
bres  intérieurs  qui  dura  quelque  temps  et  fut  suivi  d’une 
guérison  parfaite.  Il  souffrit  du  froid  pendant  le  siée-e  de  Paris  . 
et  aes  te  mois  de  aecemnre  187U,  il  commença  a  éprouver  de 
la  faiblesse  dans  le  membre  inférieur  droit  :  il  marchait  en  fau¬ 
chant.  Il  n’avait  pas  de  douleurs,  mais  éprouvait  dès  contrac¬ 
tions  fibrillaires  dans  les  muscles  du  membre.  Au  mois  de 
septembre,  le  membre  inférieur  gauche  se  prend.  La  fainlesse 
augmente,  et  remonte  jusqu’aux  muscles  sacro-lombaires. 
En  janvier  1873,  les  deux  bras  sont  atteints.  On  constate  une 
diminution  des  masses  musculaires,  mais  sans  déformation  no¬ 
table,  comme  dans  l’atrophie  musculaire  progressive.  Il  n’y  a 
pas  de  véritable  contracture.  Mais  des  symptômes  bulbaires 
apparaissent  :  diminution  de  la  contractilité  du  palais,  diffi¬ 
culté  croissantè  de  la  déglutition,  sensations  bizarres  dans 
l'arrière-gorge,  diminution  de  la  sécrétion  salivaire.  Les  acci¬ 
dents  se  sont  aggravés  rapidement  et  le  malade  a  succombé 
à  des  accidents  asphyxiques . 

A  l'autopsiè,  on  a  trouvé  un  ramollissement  de  la  moelle 
avec  une  destruction  de  cellules  nerveuses  des  cornes  anté¬ 
rieures  ,une  sclérose  de  ces  cornes  antérieures  et  un  épais¬ 
sissement  de  vaisseaux.  Il  existait,  en  outre,  une  altération 
des  cordons  latéraux  de  là  substance  blanche  de  la  moelle.  Les 
cordons  postérieurs  sont  normaux. 

M.  IIénocque  présente  des  maxillaires  inférieurs  de  rats, 
de  souris,  de  lérot,  afin  de  faire  voir  que  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  est  divisé  en  deux  parties,  réunies  par  un  ligament 
triangulaire  inférieur  et  un  ligament  inter-osseux. 

11  y  a  là  une  articulation  par  syndesmose  permettant  les 
mouvements  de  latéralité  des  deux  portions  du  maxillaire 
inférieur  et  par  conséquent  les  incisives  inférieures.  Cette 
disposition  anatomique  n'existe  pas  chez  le  lapin  ni  chez  le 
cobaye.  M.  Hénocque  considère  ces  caractères  anatomiques 
comme  ayant  une  certaine  importance  au  point  de  vue  do  la 
classification  des  genres  et  des  espèces  de  rongeurs.  Les  inci¬ 
sives  inférieures,  quandjelles  sont  mobiles,  sont  taillées  à  fa¬ 
cettes  sur  leurs  faces  postérieure  et  interne;  elles  sont  con¬ 
vexes  à  leurs  faces  antérieure  et  externe.  Chez  le  lapin,  dont 
les  incisives  inférieures  sont  immobiles,  les  dents  sont  prisma¬ 
tiques  et  courtes,  tandis  qu’elles  sont  effilées,  longues,  irrégu¬ 
lièrement  coniques,  chez  les  rongeurs  dont  les  incisives  sont 
mobiles. 

M.  Carville,  au  nom  de MM.Gallippe  et  Boclie fontaine,  donne 
le  résultat  d’expériences  d’après  lesquelles  la  partie  active  de 
l’écorce  et  de  la  feuille  du  jaborandi  serait  un  alcaloïde  isolé 
par  M.  Byasson.  M.  Ràbuteau  ne  partage  point  cette  manière 
de  voir.  Il  le  fait  d’autant  moins  que,  pour  lui,  il  n’existe 
point  d'alcaloïde  dans  la  feuille  dujaboraud'. 

M.  Xarchanoff a  recherché  si  les  conclusions  publiées  par 
Arnold,  dans  les  Archives  de  Virchow,  sont  exactes  et  s’il 


existe  des  communications  des  vaisseaux  séreux  entre  les 
vaisseaux  sanguins  et  le  système'  lymphatique.  U  a  pu  se 
convaincre  que  ee  que  Arnold  avait  pris  pour  un  réseau  n’est 
autre  chose  qu’une  diffusion  de  la  matière  colorante  injecté® 
autour  des  cellules  pigmentaires  de  la  grenouille.  Nous  re¬ 
viendrons  plus  tard,  sur  cette  importante  communication.  i( 

M.  Boukxeville  fait  une  communication  sur  1  ’ Emploi  du 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal  dans  l'épilepsie,  sur  les  effets 
physiologiques  de  ce  médicament,  les  lésions  qu’il  produit  et 
donne  les  résultats  des  analyses  chimiques  du  foie,  faites  par 
M.  Yvon  et  par  M.  Alb.  Robert.  (Cette  communication  sera 
prochainement  publiée.) 

M.  Nèpveu  communique  ensuitê  une  note  sur  la  présence 
des  bactéries  dans  les  collections  sous-cutanées.  P.  Reclus.  1 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  23  février.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Secrétaire  perpétuel  rappelle  que  la  nomination 
d'une  commission,  pour  examiner  les  titres  des  candidats  aux 
places  de  membres  correspondants  nationaux  et  étrangers, 
avait  été  réclamée  par  MM.  Barth  et  Giraldès.  Le  conseil  n'a 
pas  jugé  à  propos  de  donner  suite  à  cette  demande,  mais  il  a 
décidé  qu’une  commission  spéciale,  composée  de  deux  mem-; 
bres  de  chacune  des  4  commissions  des  correspondants  natio¬ 
naux  et  étrangers,  examinerait  les  litres  des  candidats  aux 
places  de  membres  associés. 

M.  Colin  lit  un  mémoire  intitulé  :  La  putréfaction  ne  peut  - 
elle  s'effectuer  sans  le  concours  de  genres  et  d'organismes  infé¬ 
rieurs  ?  Tout  le  moude  admet  depuis  les  travaux  de  M.Pasteur, 
dit  l’auteur,  qu’une  fermentation  ne  peut  se  produire  sans  la 
présence  d’êtres  organisés  et  vivants  ;  mais  les  ferments  vien¬ 
nent-ils  du  dehors  ou  naissent-ils  sur  place  par  génération 
spontanée?  Il  importe  d’examiner  d'abord  si  les  fermenta¬ 
tions  ne  se  produisent  que  par  la  présence  d’êtres  organisés, 
alors  il  sera  temps  de  rechercher  d’où  viennent  ces  êtres. 

M.  Colin  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  des  œufs 
frais  de  toutes  espèces,  il  lésa  tous  vus  se  putréfier.  Ces  œufs, 
à  l’état  frais,  ne  contenaient  aucune  trace  de  germes  ou  d’or¬ 
ganismes  inférieurs.  N'ayant  vu  entrer  aucune  espèce  de  cor¬ 
puscules,  il  en  conclut  que  la  putréfaction  s’est  faite  sans 
germes  venant  du  dehors. 

L’examen  des  œufs  putréfiés  a  révélé  la  présence  d'éléments 
figurés, mouvants, qui  paraissent  être, non  des  corps  organisés, 
vivants,  mais  de  simples  corpuscules  albumineux.  Donc  la 
putréfaction  n'est  pas  due  à  des  organismes  produits  par  gé¬ 
nération  spontanée.  A  l'air  libre,  les  ferments  jouent  un  rôle 
dans  la  décomposition  putride,  ils  la  modifient,  il  en  vivent, 
mais  iis  ne  la  produisent  pas. 

M.  Poggiale  n’a  pas  d'opinion  arrêtée  sur  la  génération 
spontanée.  Il  croit  qu’en  l’état  actuel  de  la  science  le  mieux 
est  de  n’en  pas  avoir.  M.  Pasteur  dit  qu’il  cherche  depuis  20 
ans  la  génération  spontanée  sans  la  trouver,  i!  la  cherchera 
longtemps  encore,  il  lui  sera  toujours  facile  de  répondre  aux 
bétérogénistes  que  les  ferments  ont  été  portés  où  on  les  trouve 
par  l’cviducte,  l’urèthre,  l'anus,  les  organes  digestifs  et  respi¬ 
ratoires,  la  peau,  les  poils,  etc. 

L’orateur  émet  quelques  doutes  sur  les  expériences  de 
M.  Goujon  a  propos  de  la  putréfaction  des  œufs.  Il  rappelle  les 
expériences  de  MM.  Bellamy  et  Lechartier  sur  la  fermentation 
des  fruits.  Ces  expérimentateurs  n’ont  pas  toujours  trouvé  la 
fermentation  alcoolique  à  l'intérieur  des  iruits.  Dans  les  cas 
où  on  ne  trouve  pas  le  ferment  alcoolique  dans  les  fruits,  M.  Pog¬ 
giale  pense  que  les  cellules  végétales  agissent  à  la  manière 
des  cellules  du  ferment  avec  cette  différence  que  leur  ac¬ 
tion  ne  dure  qu’un  certain  temps. 

L’oraieur  demande  l’opinion  de  M.  Pasteur  sur  ce  sujet  et 
fait  quelques  observations  à  propos  des  urines  ammoniacales; 
il  rappelle  que  la  discussion  de  l'an  dernier  a  prouvé  que 
l’urine  pouvait  devenir  alcaline  dans  la  vessie,  mais  on  ne 
sait  si  celte  transformation  est  produite  par  un  ferment  ou 
par  uue  action  chimique. 

M.  Pasteur  répondra  à  MM.  Colin  et  Poggiale  dans  la  pro¬ 
chaine  séance.  -  Aü  heures  \\2  comité  secret.  G.  du  B. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE . 

Séance  du  20  novembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

17,  Monstre  pseudo-anesicéphale  morl-né  à  neuf  mois  de 
grossesse,  avec  rupture  spontanée  de  la  poche  sanguine 
avant  la  naissance  :  par  M.  Gcillauvet,  interne  à  Saint-Lazare. 

Félicie  H . ,  âgée  de  23  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le 

pr  Costilhes,  dans  le  mois  d’août.  Cette  jeune  femme  est 
forte,  bien  constituée,  et  parait  jouir  d’une  excellente  santé. 
Réglée  à  13  ans,  elle  n’a  cessé  de  voir  ses  époques  revenir 
avec  une  grande  régularité  jusqu'à  sa  grossesse.  Mariée  à 
23  ans,  elle  devint  enceinte  13  mois  après,  et  le  temps  de  sa 
grossesse  se  passa  dans  les  meilleures  conditions.  Pas  de  vo¬ 
missements,  à  peine  quelques  petits  malaises.  Vers  le  sixième 
mois,  une  vive  frayeur  amena  une  syncope,  la  première  qu’elle 
ait  jamais  eue  et  qui  ne  s’est  pas  renouvelée.  La  grossesse  ne 
parut  nullement  souffrir  de  ce  petit  accident,  car  elle  continua 
à  être  aussi  bonne  qu’auparavant. 

Enfin,  elle  accoucha  à  terme,  le  9. novembre,  à  6  heures  du 
soir.  La  veille  seulement,  dit-elle,  vers  10  heures  du  soir, 
l’enfant  a  cessé  de  remuer;  il  avait  fait  encore  des  mouve¬ 
ments  dans  la  journée.  Ce  fut  aussi  à  cette  heure  qu’elle  com¬ 
mença  à  perdre  un  peu  de  sang.  Vers  trois  heures  du  matin 
la  perte  augmenta  sensiblement  pour  ne  s’arrêter  que  quand 
la  malade  fut  sur  le  lit  de  misère,  c’est  à-dire  le  lundi  à  deux 
heures  du  soir.  Pendant  toute  la  nuit  du  dimanche  au  lundi, 
malgré  sa  perte,  elle  n’avait  eu  ni  coliques,  ni  maux  de  reins; 
ce  n’est  que  vers  6  heures  du  matin  qu’elle  commença  à  souf¬ 
frir. 

Appelé  à  3  heures  et  demie,  nous  avons  été  frappé  de-  l’odeur 
infecte  qui  régnait  dans  la  pièce.  Quelques  instants  avant, 
comme  elle  perdait  une  certaine  quantité  des  eaux,  ou  avait 
été  obligé  d’ouvrir  la  fenêtre,  tellement  l’odeur  qui  s'en  dé¬ 
gageait  était  insupportable.  Le  cœur  du  fœtus  ne  battait  plus. 

Le  col,  presque  entièrement  dilaté,  était  bouché  par  une 
masse  arrondie.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  sentait  une 
dépression,  une  sorte  de  rigole  à  charpente  osseuse,  recou¬ 
verte  de  peau,  se  dirigeant  de  gauche  à  droite,  d’avant  en 
arrière,  mais  ne  ressemblant  en  rien  à  une  fontanelle.  Cette 
dépression  aboutissait  en  arrière  à  une  grande  cavité,  dont  on 
n’atteignait  pas  le  fond,  et  dont  les  bords,  légèrement  tran¬ 
chants,  étaient  assez  irréguliers.  A  l’intérieur  de  cette  cavité, 
des  manières  gélatineuses  donnaient  la  sensation  de  caillots. 

Il  nous  était  absolument  impossible  en  ce  moment  de  donner 
un  nom  à  ce  que  nous  touchions,  bien  que  nous  eussions 
déjà  de  fortes  présomptions  en  faveur  d’une  tète  anormale. 
Enfin,  celte  masse  commençant  à  descendre  dans  le  vagin, 
nous  avons  pu  la  circonscrire  et  reconnaître  sur  les  côtés  les 
deux  oreilles. 

Le  thorax  sorti  de  la  vulve,  le  fœtus  cessa  de  progresser 
malgré  les  contractions  utérines  qui  ne  s’étaient  pas  ralenties; 
il  y  avait  brièveté  du  cordon.  Il  fut  coupé  dans  le  vagin,  au- 
dessous  d’une  ligature,. et  le  fœtus  extrait;  une  hémorrhagie 
se  produisit  aussitôt,  assez  abondante  pour  nécessiter  une  dé¬ 
livrance  immédiate,  après  laquelle  le  sang  cessa  de  couler. 

Le  placenta  était  appliqué  à  la  paroi  antérieure  de  l’utérus 
tout  près  du  col  ;  peut-être  même,  une  faible  portion  s’insé- 
rait-eile  sur  le  col. 

Description  du  foetus.  —  La  tète  seule  est  le  siège  des  ano¬ 
malies;  le  reste  du  corps  ne  présente  aucune  imperfection  ; 
c  <j6t  celui  d'un  enfant  à  terme,  et  même  bien  constitué.  Quant 
a  la  tète,  elle  est  le  siège  de  nombreux  vices  de  conformation 
ou  arrêts  de  développements. 

Le  yisageest  d’une  laideur  extrême,  il  n’existe  pas  de  front, 
le  cuir  chevelu  commençant  au-dessus  des  sourcils  ;  et  les 
glooes  oculaires  sont  gros  et  saillants. 

Le  nez  est  tellement  aplati,  qu’il  ne  forme  pas  la  moindre 
saillie;  les  ailes,  démesurément  écartées,  sont  relevées  en 
haut,  de  chaque  côté,  par  une  bride  du  peau  très-mince  et 
aige  d’un  millimètre  environ,  qui  va  s'insérer  au-  dessus  de 
arcade  sourcilière,  donnant  ainsi  à  la  figure  une  expression 
indescriptible.  Ces  brides  sont  libres  dans  tout  leur  trajet  qui 
*îst  k?  1  ceü  Unie  très  environ.  Ajoutons  à  cela  un  bec-de-lièvre 
double,  mais  plus  marqué  à  gauche  qu’à  droite. 


La  voûte  crânienne  n’existe  pas  ;  elle  est  remplacée  par  une 
membrane  rouge  très- vasculaire,  nou  recouverte  de  cheveux, 
rompue  à  son  centre  et  saignante  sur  les  bords  de  la  déchi¬ 
rure.  Kilo  n’occupe  que  le  sommet  de  ia  tète,  parce  qu’elle  est 
circonscrite  par  une  couronne  de  cuir  chevelu. 

En  avant,  le  frontal  'cessè  au-dessus  de  l’arcade  sourcilière, 
il  n’y  a  donc  pas  de  front.  En  arrière,  il  n’y. a  pas  de  traces 
d’occipital;  à  sa  place,  une  - membrane  assez  résistante  est 
étendue  de  l’un  à  l’autre  pariétal,  recouverte  par  le  cuir  che¬ 
velu  de  la  nuque  et  donnant  par  l’écartement  des  pariétaux 
la  sensation  de  la  rigolle  ou  dépression  que  nous  avions  pu 
constater  pendant  l'accouchement.  Les  pariétaux  eux-mêmes 
sont  forts  incomplets, 

A  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne,  on  trouve  une  bouillie 
que  l’on  reconnaît  aisément  comme  formée  dé  sang  et  de  ma¬ 
tière  cérébrale,  occupant  seulement  le  fond  de  la  cavité,  une 
partie  dueontenu  s’étantsans  doute  écoulée  pendant  lè  travail. 
Au  milieu  de  ce  magma,  il  est  impossible  de  distinguer  à 
quelle  portion  delà  substance  cérébrale  on  a, affaire. 

Après  avoir  débarrassé  la  boite  crânienne  de  son  coritenu, 
à  l’aide  d’un  léger  filet  d’eau,  on  observe  un  fait  assez  singu¬ 
lier  ;  La  moelle  émergeant,  iion  pas  du  trou  occipital,  puisqu’il 
n’y  en  a  pas,  mais  du  canal'  cervical,  s’applique  immédiate¬ 
ment  sur  la  peau  qui  remplace  l’occipital,  lui  adhère  forte¬ 
ment,  au  moyen  d’une  membrane  transparente  dans  le  dé- 

aoUDlcuicul  do  laquelle  ilia  «homimi  en  s’effilent  fin  ne  une 

hauteur  de  1  centimètre  et  demi,  pour  se  terminer  par  une 
extrémité  filiforme.  Cette  membrane  transparente  n’est  autre, 
pensons-nous,  que  la  réunion  des  méninges  rachidiennes, 
faisant  suite  aux  méninges  crâniennes. 

A  la  colonne  vertébrale,  la  moelle  est'  absolument  normale 
dans  toute  sa  hauteur.  Rien  de  particulier  du  côté  des  viscères. 
Les  poumons  n’ont  pas  respiré. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  ce  cas  est  intéressant  à  plus  d’un 
litre  :  la  rareté  relative  du  premier  phénomène,  l’embarras 
dans  lequel  il  peut  plonger  l’accoucheur,  obligé  de  faire  le 
diagnostic  ;  la  terminaison  de  la  moelle,  absolument  isolée  et 
formant  un  système  à  part;  enfin,  la  rupture .  spontanée  dé  la 
poche,  très-probablement .  dès  le  début  du  travail,  peut-être 
même,  antérieurement,  sous  l’influence  d’une  cause  inconnue. 

Nous  disons  :  rupture  spontanée,  parce  que,  ayant  été  seul 
appelé  à  voir  cette  malade,  et  aucune  autre  personne  n’ayant 
pratiqué  le  toucher,  nous  avons  la  certitude  que  la.poche  n’a 
pas  été  déchirée  par  une  exploration  inattentive.  Du  reste, 
l’extrême  fétidité  des  eaux,  produite  certainement  par  le  mé¬ 
lange  du  contenu  de  la  poche,  semble  indiquer  que  cette  rup¬ 
ture  n’était  pas  très-récénle. 

M.  pinard.  J'ai  observé  plusieurs  faits  analogues  ;  chaque 
fois,  la  mère  avait  présenté  des  syncopes  au  début  de  la  gros¬ 
sesse,  pendant,  les  trois  premiers  mois. 

18.  Sarcome  pulsatile  multiple  «le  la  fosse  temporale  gauche, 
du  corps  thyroïde  et  «lu  sternum  ;  par  M.  Valleman,  interne 
des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d’une  malade  atteinte  de  mélanco¬ 
lie,  et  qui  était  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Tréiat 
depuis  18' .8.  Elle  est  venue  uneprefnière  fois  à  l'infirmerie, 
service  de  M.  Delens,  du  24  mars  au  17  avril  1874,  afin  d’ètie 
soignée  pour  deux  tumeurs,  l’une  de  la  fosse  temporale  gau¬ 
che0,  l’autre  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Elle  a  pris  à  cette 
époque,  pendant  19  jours  et  sans  aucun  résultat,  de  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  1  gr.  50  cent,  par  jour.  La  maiado 
rentre  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  (service  de  M.  LeDentu  , 
le  16  juillet  1874.  Voici  son  observation  résumée. 

17  juillet.  La  malade  est  maigre,  aune  teinte  jaunâtre  de 
toute  la  peau ,  elle  â’est  notablement  affaiblie  depuis  trois  mois. 
Surdité  presque  complète  datant  d’au  moins  une  dizaine  d'an¬ 
nées.  La  malade  comprend  très-bien  par  signés  ou  aux  mouve¬ 
ments  des  lèvres. 

Tumeur  de  la  fosse'  temporale  gauche.  Cette  lumeurexiste 
depuis  plusieurs  années,  au  dire  des  personnes  qui  approchent 
lu  malade  ;  elle  a  notablement  augmenté  depuis  quelques 
mois.  Elle  s’étend  de  l’angle  inférieur  et  interne  de  l’orbite,jus- 
'  qü’au' Iragus;  ovale,  aplatie,  elle  a  le  vôlüme  d’uûe  grosse 
noix.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau  a  sa  coloration habi- 
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luelle;  sous  la  peau,  à  1  cent,  en  avant  du  tragus  et  parallèle¬ 
ment  au  grand  axe  de  l'oreille,  on  remarque  une  petite  artère 
üexueuse,  du  volume  d’une  grosse  tète  d'épingle.  La  tumeur 
est  animée  de  battements  visibles  à  l’œil,  perceptibles  au  doigt, 
et  isochrones  aux  battements  du  pouls;  on  y  sent  des  mouve¬ 
ments  d’expansion  très-nets.  A  l’auscultation,  bruit  de  souffle 
unique,  doux,  systolique. 

La  tumeur  est  molle,  sans  être  fluctuante  ;  difficile  à  limiter, 
elle  semble  se  continuer  insensiblement  avec  les  os  voisins. 
On  sent  avec  le  doigt  l’os  de  la  pommette;  mais  l’apophyse 
zygomatrique  du  temporal  semble  détruite  par  la  tumeur.  La 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche  diminue  nota- 
nlement  les  battements  de  la  tumeur  sans  les  abolir. 

Tumeur  du  cou.  Elle  est  placée  à  la  partie  inférieure  du  cou, 
à  droite,  au-dessous  et  en  dedans  du  sterno-cléido-mastoïdien; 
du  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  allongée  transversalement, 
cette  tumeur  adhère  au  larynx,  qu’elle  suit  dans  ses  mouve¬ 
ments;  elle  dépend  du  corps  thyroïde.  Elle  est  très-dure,  bos¬ 
selée,  donne  au  doigt  la  sensation  d’une  masse  calcaire,  elle 
est  soulevée  par  les  battements  de  la  carotide  primitive  droite. 
A  son  niveau,  on  perçoit  un  double  bruit  de  souffle,  l’un  sys¬ 
tolique  assez  fort  et  prolongé,  l’autre  diastolique  bref,  comme 
du  côté  opposé ,  au  niveau  de  la  carotide  primitive  gauche, 
on  perçoit  des  bruits  très  analogues;  on  ne  peut  savoir  si  des 
bruits  anormaux  se  produisent  dans  la  tumeur.  Il  y  a  3  ans 
que  pour  la  première  fois  on  a  remarqué  l’existence  de  cette 
rumeur. 

Tumeur  du  sternum.  Cette  tumeur  s’est  développée  depuis 
le  premier  séjour  de  la  malade  dans  le  service,  c'est-à-dire  de  - 
puis 3  mois.  Elle  siège  dans  le  sternum;  surtout  marquée  à 
gauche,  au  niveau  de  la  troisième  côte,  son  volume  est  celui 
d'une  grosse  noisette  ;  la  peau  qui  la  recouvre  a  sa  coloration 
normale.  La  tumeur  est  animée  de  battements  visibles  à  l’œil, 
perceptibles  au  doigt  et  isochrones  aux  battements  du  pouls; 
on  y  perçoit  nettement  un  mouvement  d'expansion  ;  la  tumeur 
est  irréductible.  A  cause  du  voisinage  de  la  base  du  cœur,  on 
ne  peut  savoir  si  des  bruits  anormaux  se  produisent  dans  la 
tumeur. 

Poumons.  La  malade  respire  avec  quelque  difficulté  ;  râles 
sous  crépitants  disséminés  aux  deux  bases. 

Cœur.  Matité  cardiaque  augmentée  ;  la  pointe  bat  dans  le 
cinquième  espace  intercostal,  au-dessous  du  mamelon.  A  la 
pointe,  souffle  systolique  assez  fort  ;  à  la  base,  double  bruit 
de  souffle,  l'un  systolique  fort,  l’autre  diastolique  plus  faible. 
Il  n’y  a  ni  faux  pas,  ni  irrégularité  du  cœur. 

Tube  digestif.  La  malade  mange  fort  peu  ;  en  revanche,  elle 
accuse  une  soif  continuelle  ;  la  langue  est  sèche  et  chargée. 
Il  y  a  une  paralysie  du  rectum. 

Organes  génito-urinaires.  Le  loucher  vaginal  est  pratiqué  et 
montre  qu’il  n’y  a  rien  d’anormal.  Paralysie  de  la  vessie  ;  on 
est  obligé  de  sonder  la  malade  régulièrement  deux  fois  par 
jour.  L’urine  retirée  est  ammoniacale,  très-chargée,  brunâtre; 
précipité  blanc  abondant,  par  l’addition  d’acide  azotique. L’u¬ 
rine  ne  contient  pas  de  sucre.  Au  microscope,  on  trouve  une 
grande  quantité  de  globules  blancs,  ainsi  que  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  en  grand  nombre.  Pas  de 
cylindres  provenant  des  tubes  du  rein . 

Membres.  La  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  les 
deux  bras,  surtout  le  droit;  affaiblissement  très-net  des  deux 
côtés,  surtout  à  gauche.  Paralysie  presque  complète  des  mem 
bres  inférieurs  ;  ici  encore  c’est  le  côté  gauche  qui  est  le  plus 
atteint  ;  la  jambe  repose  sur  sa  face  externe;  le  pied,  tour¬ 
né  en  dehors,  repose  également  sur  sou  bord  externe.  La  sen¬ 
sibilité,  sous  toutes  ses  formes,  semble  intacte  sur  tous  les 
points  du  corps. 

A  partir  de  la  fin  de  juillet,  les  troubles  de  la  miction  aug¬ 
mentent;  à  la  fin  de  chaque  cathétérisme,  qui  est  très-dou¬ 
loureux,  il  sort  quelques  gouttes  de  sang  pur.  L’urine  est 
plus  chargée  que  jamais  et  a  une  odeur  fétide.  L'étal  général 
s'aggrave;  langue  noire,  très-chargée  ;  fièvre  continuelle; 
température  oscillant  entre  38»  et  39».  Les  tumeurs  delà  fosse 
temporale  et  du  cou  restent  stationnaires;  la  tumeur  du  ster¬ 
num  augmente,  visiblement. 

3  août.  La  malade  meurt  dans  le  marasme,  avec  une.  tempé¬ 


rature  très-élevée  (39°, 3).  La  dyspnée  et  la  dysphagie  étaient 
très-marquées  ces  jours-ci.  Les  trois  tumeurs  ont  augmenté 
de  volume  d’une  manière  visible,  mais  en  conservant  les  ca¬ 
ractères  décrits  plus  haut.  L’état  des  membres  n’avait  pas 
changé.  Jusqu’au  dernier  moment,  la  malade  comprenait  les 
signes  qu’on  lui  faisait  et  pouvait  y  répondre. 

Autopsie  le  5  août.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés 
en  arrière,  au  niveau  de  leur  bord  postérieur.  Bronchite  chro¬ 
nique,  emphysème  du  bord  antérieur. 

Le  cœur  est  volumineux,  flasque,  graisseux  ;  le  muscle  car¬ 
diaque  est  feuille-morte.  La  valvule  mitrale  est  épaissie  et 
présente  des  plaques  scléreuses  ;  la  valve  interne  est  remar¬ 
quablement  étroite;  il  y  a  un  certain  degré  d’insuffisance  de 
celle  valvule.  Sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  il  y  a  des 
plaques  calcaires  ;  de  plus,  ces  valvules  sont  fenètrées,  dispo¬ 
sition  congénitale  sans  doute,  qui  donnait  lieu  à  un  certain 
degré  d’insuffisance  aortique.  Aucune  lésion  dans  les  orifices 
du  cœur  droit.  —  Aorte  thoracique  et  abdominale  parsemées 
de  plaques  calcaires. 

L’ estomac,  l'intestin,  la  rate ,  le  foie  sont  sains. 

Les  reins  sont  un  peu  graisseux  ;  la  muqueuse  des  bassinets 
est  brunâtre;  les  uretères  ne  sont  pas  dilatés,  ils  sont  remplis, 
comme  les  bassinets,  d’une  urine  grise,  louche.  Vessie  Volu¬ 
mineuse,  à  parois  très-épaissies,  mais  ne  présentant  pas  de  lé¬ 
sion  de  la  muqueuse.  Aucune  lésion  de  l’ovaire  et  de  ses 
annexes. 

Tumeur  de  la  fosse  temporale  gauche.  Cette  tumeur  est  placée 
au-dessous  du  muscle  temporal  qu’elle  soulève  ;  du  volume 
d’une  grosse  noix,  elle  se  confond  en  arrière  avec  la  portion 
écailleuse  du  rocher,  et  cet  os  est  très-probablement  son  point 
de  départ.  L’apophyse  zygomatique  du  temporal  a  disparu  au 
milieu  de  la  tumeur  ;  celle-ci  a  également  détruit  l’articula¬ 
tion  temporo-maxitlaire  gauche  ;  il  ne  reste  plus  du  condyle 
du  maxillaire  inférieur  qu’une  aiguille  osseuse  de  la  grosseur 
d'une  allumette.  En  avant,  la  tumeur  a  détruit  une  notable 
partie  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  ;  aussi  s’avance-t-elle 
jusqu’à  la  paroi  externe  de  l’orbite,  qui  est  encore  intacte. 

En  dedans  et  en  haut,  la  tumeur  fait  saillie  dans  l’étage 
moyen  de  la  base  du  crâne  du  côté  gauche  ;  l'enfoncement 
que  l’on  trouve  normalement  à  ce  niveau  est  en  grand  partie 
effacé.  La  dure-mère  est  placée  directement  sur  la  tumeur,  à 
laquelle  elle  adhère  ;  elle  présente,  à  sa  face  interne,  quelques 
petites  végétations  du  volume  d’une  tète  d  epingle,  qui  ont 
la  même  structure  que  la  grosse  tumeur.  Enfin,  celle-ci  fait 
saillie  en  dedans  et  en  arrière  dans  l’intérieur  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  ;  en  avant  et  en  dedans,  on  voit  les  organes  qui  pas¬ 
sent  par  les  trous  ronds  et  ovale,  organes  qui  devaient  être 
comprimés  pendant  la  vie  (nous  n’avons  rien  observé  de  par¬ 
ticulier  à  ce  sujet)  ;  le  trou  déchiré  antérieur  est  respecté. 

La  corne  sphénoïdale  du  cerveau  est  aplatie  et  refoulée  en 
arrière  par  la  tumeur;  du  reste,  elle  n’est  nullement  altérée,  pas 
plus  que  le  reste  de  l’encéphale.  Il  nous  semble  juste  de  rap¬ 
procher  celle  compression,  de  l’affaiblissement  très-net  de 
tout  le  côté  gauche  du  corps  que  présentait  la  malade  pendant 
la  vie.  La  tumeur  elle-même  est  d'un  gris-rougeâtre,  mo  le, 
presque  diffluen  te  ;  son  aspect  est  le  même  dans  tous  ses  points. 
Disons,  afin  de  n'y  plus  revenir,  que  la  tumeur  du  cou  et  celle 
du  sternum  ont  absolument  les  mêmes  caractères. 

Tumeur  du  cou.  Elle  s'est  développée  aux  dépens  du  lobe 
droit  du  corps  thyroïde,  son  volume  est  celui  d’un  œuf  de 
poule;  prolongée  en  dehors  et  en  haut,  elle  est  revêtue  dans 
presque  toute  son  étendue,  en  avant,  par  une  coque  calcaire 
d’un  millim.  d’épaisseur.  En  arrière,  la  tumeur  est  placée  di¬ 
rectement  sur  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  qu’elle 
comprime  visiblement.  Le  calibre  de  la  trachée  est  diminué 
de  près  de  moitié  à  cet  endroit. 

Tumeur  du  sternum.  Du  volume  d'une  noisette,  elle  est 
creusée  dans  l'épaisseur  du  sternum  au  niveau  de  la  troisième 
côte.  L’articulation  coslo -sternale  do  la  troisième  côte  gau¬ 
che  est  complètement  détruite;  sur  une  coupe  antéro-posté¬ 
rieure  du  sternum  faite  au  niveau  de  la  tumeur,  on  voit  que 
cet  os  est  profondément  altéré,  au  voisinage  de  la  néoplasie, 
il  a  pris  une  teinte  rougeâtre. 

Nous  avons  examiné  à  l’éfat  frais  des  fragments  de  ces  trois 
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tumeurs,  et  nous  avons  trouvé  partout  de  petites  cellules 
avec  un  gros  noyau,  assez  régulières  ;  nulle  part  nous  n’avons 
vu  de  plaques  à  noyaux  multiples.  Il  s’agit  donc  ici  d’un  sar¬ 
come  multiple,  très-vasculaire,  ayant  pu  donner  lieu,  grâce 
à  celte  vascularisation,  à  des  battements  et  à  des  bruits  de 
souffle.  C’est  du  reste  le  diagnostic  qui  avait  été  porté  pen¬ 
dant  la  vie,  par  MM.  Delens  et  Le  Dentu. 

îî).  Examen  histologique  d’une  ulcération  de  l’intestin  ;  par 

M,  Cvdiat,  interne  des  hôpitaux. 

J’ai  fait,  depuis  la  dernière  séance,  des  préparations  d’ulcé¬ 
rations  de  fièvre  typhoïde,  et  ce  que  j'ai  vu  me  permet  d’affir¬ 
mer,  avec  plus  d’assurance  encore,  ce  que  j’avais  annoncé  sur 
les  caractères  différentiels  entre  ces  lésions  et  les  lésions  tu¬ 
berculeuses  :  i°  Examinée  dans  son  ensemble  à  un  faible 
grossissement,  la  coupe  de  l’ulcère  typhoïde  montre  que  le 
follicule,  bien  que  tuméfié,  est  resté  isolé  du  reste  de  l’intes¬ 
tin  ;  on  ne  voit  pas  un  piqueté  produit  par  celte  masse  de 
noyaux  couvrant  tout,  confondant  toutes  les  parties. 

2°  On  voit  dans  l’ulcère  typhique  de  la  matière  amorphe 
entre  les  éléments  des  follicules,  écartés  les  uns  des  autres, 
et  une  multiplication  des  éléments  du  follicule  ;  mais  ce  n’est 
pas,  comme  dans  le  tubercule,  une  production  d’éléments 
étrangers,  envahissant  et  le  follicule  elles  parties  avoisinan¬ 
tes.  En  dehors  de  la  plaque  de  Peyer,  dausle  tissu  sous-mu¬ 
queux,  dans  le  tissu  musculaire  de  l’intestin,  on  ne  voit  pas 
ces  noyaux  que  nous  avons  vus  dans  le  tubercule. 

En  résumé,  j’ai  examiné  comparativement  par  les  mêmes 
procédés  l’ulcère  tuberculeux  et  l’ulcère  typhique,  et  je  trouve 
entre  eux  les  différences  les  plus  tranchées. 

M.  Charcot.  Vous  n’avez  fait  qu’une  seule  fois  la  comparai¬ 
son.  Il  faudrait  pouvoir  la  répéter,  avant  d’être  aussi  affir¬ 
matif. 

M.  Cadiat.  Les  caractères  distinctifs  me  semblent  aussi 
nets  que  possible,  et  en  quelque  sorte  spécifiques. 

24.  Ulcération  tuberculeuse  «le  l’anus,  survenue  dans  le  cours 

d’une  phthisie  généralisée;  par  le  Dr  Liouville,  chef  du  labora¬ 
toire  des  cliniques  (l). 

M...,  âgé  de  19  ans,  serrurier,  entre  le  31  janvier  1874  dans 
’e  service  du  professeur  Béhier,  à  l’Hôtel-Dieu.  Les  premiers 
signes  de  la  tuberculose  ont  débuté  chez  lui  dans  l’hiver  de 
1872  :  à  partir  d’octobre  1873  il  s’y  est  joint  une  laryngite  per¬ 
sistante,  et  de  la  diarrhée.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpi¬ 
tal,  on  constate  sous  la  clavicule  gauche  des  signes  d’induration 
pulmonaire  et  des  craquements  humides;  à  droite,  ilexisleune 
caverne.  La  diarrhée  est  persistante,  le  ventre  douloureux, 
et  il  est  probable  qu’il  existe  des  ulcérations  intestinales. 

L’affaiblissement  alla  progressant,  et  la  maigreur  devint 
extrême.  Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  on  remarqua,  au 
pourtour  de  la  marge  de  l’anus,  des  ulcérations  assez  profon¬ 
des.  Ces  ulcérations,  bien  que  peu  douloureuses  au  moment 
de  leur  apparition,  ne  laissaient  pas  de  causer  une  notable 
gène  pendant  l’acte  de  la  défécation.  Du  reste,  elles  ne  s’ac¬ 
compagnaient  pas  d’un  suintement  abondant.  Le  malade 
mourut  le  12  juillet  1874  ;  à  l 'autopsie,  on  trouva  les  lésions 
suivantes  : 

Dans  le  poumon  droit,  une  petite  caverne  et  des  ilôts  de 
granulations  tuberculeuses  ;  à  gauche,  deux  grandes  cavernes 
occupant  le  tiers  supérieur  du  poumon,  et  mêlées  à  de  la 
pneumonie  fibreuse.  —  Dans  le  larynx,  des  ulcérations  siè¬ 
gent  à  la  face  interne  des  cartilages  aryténoïdes  et  laissent 
voir  des  fragments  du  cartilage  dénudé.  Le  reste  de  ia  muqueuse 
est  épaissi,  œdématié,  ramolli. 

Dans  toute  l’étendue  de  l 'intestin  grêle  se  voient  de  nom¬ 
breuses  ulcérations  tuberculeuses  de  diverses  grandeurs.  Ces 
dépressions  atteignent  sur  certains  points  plusieurs  centimè¬ 
tres  de  diamètre  ;  d’autres  ont  à  peine  quelques  millimètres. 
Les  parois  de  l'intestin  donnent  la  réaction  de  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde.  Dans  l'intérieur  du  rectum,  on  trouve  de  pe- 
tites élevures  et  des  ulcérations  analogues;  mais  celles-ci  ne 
se  rencontrent  que  dans  la  dernière  portion  de  l’intestin.  Ces 

(L  La  pièce,  moulée  par  M.  Baretta,  se  trouva  au  laboratoire  des  clini¬ 
ques  de  l’Hôtel-Dieu . 


ulcérations  sont  bien  évidemment  de  nature  tuberculeuse  : 
sur  le  bord  de  l’une  d’elles,  on  trouve  une  granulation  miliaire 
jaunâtre. 

Enfin,  existent  à  l’anus,  proéminaut  vers  le  rectum  et  vers 
l’extérieur,  deux  larges  ulcérations,  dont  l’une,  de  la  grandeur 
d’une  pièce  d'un  franc,  a  détruit  les  plis  anaux  et  offre  sur  sa 
surface  granuleuse,  de  petites  élevures  saillantes,  jaunâtres, 
séparées  par  des  intervalles  de  tissu  érodé.  Daus  quelques 
points  se  remarque  une  légère  hypérémie,  mais  ce  n’est  pas 
la  vascularisation  qui  domiue,  au  centre  surtout.  L’aspect 
général  est  plutôt  pâle,  jaunâtre,  et  le  léger  suintement  n'est- 
nullement  hémorrhagique.  Tout  autour  on  distingue  de  petites 
saillies,  assez  bien  arrondies,  miliaires,  et  qui  paraissent  de 
véritables  petites  granulations  tuberculeuses. 

A  l’état  frais,  et  après  durcissement,  le  microscope  a  du  reste 
déterminé  très-nettement  la  nalure  de  ces  produits  tubercu¬ 
leux.  Dans  quèlques  places  le  doute,  au  1er  examen,  avait  pu 
s’établir  un  instant,  parce  qu’il  y  avait  quelques  petites  saillies 
avoisinantes,  du  milieu  desquelles  s’élevaient  des  poils,  mais 
après  durcissement  dans  l’alcool,  il  a  été  permis  de  mieux  étu¬ 
dier  encore  la  pièce. 

De  plus,  si  l’on  fait  une  coupe  horizontale  par  un  plan  qui 
passe  à  un  centimètre  de  l’anus,  on  voit  que  tout  le  pourtour 
du  conduit  intestinal,  est  considérablement  altéré  par  une 
modification  morbide  analogue  à  celles  que  l’on  a  rencontrées 
plus  haut. 

Les  parois,  en  effet,  sont  infiltrées,  tumenees  par  les  piu- 
duits  tuberculeux;  dans  quelques  points,  il  y  a  érosion  et  l’on 
peut  se  rendre  compte  de  ce  fait;  qu’une  des  ulcérations  ana¬ 
les  qui  dépasse  extérieurement  la  marge  de  l'anus  de  près  de 
un  centimètre,  est  la  continuation  d’une  ulcération  intestinale 
interne,  qui,  elle,  remonte  assez  liant,  à  près  de  2  à 2  l[2  c-sii- 
timètres  dans  le  conduit.  —  Le  microscope  démontre  égale¬ 
ment  dans  celle  perte  de  substance  et  dans  cette  altération, 
des  produits  tuberculeux  infiltrés  et  granulés  analogues  à  ceux 
indiqués  plus  haut. 

On  le  voit  donc,  la  nature  de  ces  modifications  pathologiques 
est  bien  la  même.  C’est  bien  à  du  tubercule  se  présentant 
sous  ses  formes  habituelles  dans  les  tissus. malades,  que  l’on 
a  eu  affaire  L’aspect  seul  est  un  peu  modifié,  les  conditions 
d’évolution  étant  en  effet  différentes,  mais  la  nature  est  iden 
tique,  et  c’est  là  un  des  points  les  plus  importants  à  bien 
constater. 

25.  Epitliéliome  du  pied,  développé  chez  ira  Individu  affecté 
de  psoriasis;  par  M.  Pozzi,  aide  d’anatomie. 

Cette  pièce  a  été  enlevée  sur  le  pied  d’an  homme  de  45  ans, 
qui  depuis  25  ans  est  couvert  d’une  éruption  confluente  de 
psoriasis.  11  avait  également  du  psoriasis  des  ongles  et  une 
hypertrophie  considérable  du  derme  sous-onguéal,  bien  que 
les  plaques  de  psoriasis  fissent  défaut  sur  le  pied  proprement 
dit.  L'épithéiiôme  lui-même  avait  évolué  d’une  manière  très- 
lente,  car  il  avait  débuté  20  aDS  auparavant  par  une  petite 
excoriation  qui  très-graduellement  s’était  étendue  et  creusée. 

M.  Pozzi  présente  ce  cas  en  appuyant  sur  la  coïncidence 
du  psoriasis  et  de  l’épithéiiôme;  il  rappelle  que  jusqu’ici  on 
n’a  pas  signalé  le  psoriasis  cutané  comme  prédisposant  au 
cancer,  tandis  que  celui  des  muqueuses,  et  particulièrement 
le  psoriasisfijuccal,  se  complique  souvent  plus  lard  d’épithé- 
liome. 

M.  Debove.  Le  fait  actuel  n’est  qu’une  coïncidence.  Des 
centaines  de  psoriasiques  viennent  chaque  année  se  faire  trai¬ 
ter  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  jamais  on  n’a  signalé  jusqu’ici 
qu’ils  devinssent  sujets  à  l’épithéiiôme.  D’ailleurs  l’assimila¬ 
tion  de  M.  Pozzi  du  psoriasis  de  la  peau  et  des  muqueuses 
n’est  pas  exacte.  Le  psoriasis  de  la  langue  n’est  pas  du  psoria  - 
sis  vrai,  et  ne  coïncide  que  fort  rarement  avec  l’éruption  cuta¬ 
née.  Dans  la  dernière  séance,  on  a  montré  certaines  affec¬ 
tions  de  la  peau  devenant  la  cause  de  caucroïdes  ultérieurs 
par  les  cicatrices  qu’elles  déterminent.  Ici  encore,  on  ne  sau¬ 
rait  invoquer  celte  localisation  pour  le  psoriasis,  car  cette  af¬ 
fection,  si  invétérée  qu’elle  soit,  ne  laisse  jamais  de  traces 
après  elle.  Il  me  parait  plus  probable  que  l'ulcération  du  pied 
est  la  cause  immédiate  du  cancroïde. 
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M.  Pozzi.  Cette  ulcération  était  fort  minime,  et  d’autre  part 
cet  individu  avait  des  plaques  cutanées  sous-onguéales,  de 
l’hypertrophie  des  ongles,  des  verrues  épidermiques  :  il  était 
donc  prédisposé  aux  affections  du  système  épithélial,  et  la 
plus  légère  circonstance  a  pu  éveiller  la  prédisposition. 

26,  Cancer  généralisé  ayant  pour  point  de  départ  la  paroi 
vaginale  :  par  M.  Boissier,  interne. 

La  nommée  L.  F.,  âgée  de  47  ans,  entre  à  l’hôpital  des  Cli¬ 
niques,  le  20  avril  1874,  pour  un  cancer  du  vagin. 

Au  toucher,  on  sent  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  plu¬ 
sieurs  noyaux  indurés,  de  consistance  squirrheuse;  le  col  est 
mou,  ulcéré.  —  La  malade  dit  s’ètre  aperçue  de  son  mal  de¬ 
puis  six  mois.  —  Elle  accuse  des  douleurs  dans  le  ventre,  les 
lombes,  toute  la  jambe  droite.  —  Elle  n’est  plus  réglée  depuis 
quelques  mois.  Le  ventre  est  gros,  douloureux.  —  On  y  sent 
par  la  palpation  deux  tumeurs,  arrondies,  du  volume  du 
poing,  résistantes,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  immobiles. 

—  La  malade  leur  donne  huit  ans  de  date.  —  Les  caractères 
fournis  par  la  palpation  donnent  l’idée  de  corps  fibreux  de 
l’utérus. 

La  malade  accuse  encore  des  douleurs  dans  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  au  milieu  de  la  région  dorsale.  Elle  présente  sur  le 
sternum  à  l’union  de  la  poignée  et  du  manche,  une  tumeur 
dure,  mate,  immobile,  acuminée,  soulevant  la  peau  qui  ne 
change  He  cnloratinn  à  ce  niveau.  —  Le  volume  de  la 
tumeur  primitivement  est  celui  d’une  petite  noix  ;  —  l’auscul¬ 
tation  de  la  poitrine  à  ce  niveau  indique  que  la  tumeur  n’a 
pas  de  profondes  racines  et  qu’elle  siège  exclusivement  dans 
le  sternum. 

L’étal  général  de  la  malade  n’est  pas  très- satisfaisant, — 
l’appétit  est  médiocre,  —  les  chairs  sont  pâles  et  molles,  —  les 
douleurs  vives;  il  y  a  de  l’insomnie  qui  nécessite  des  injec¬ 
tions  de  chlorhydrale  de  morphine.  —  Bientôt  lâ  respiration 
est  embarrassée.  —  La  malade  se  plaint  à  plusieurs  intervalles 
de  suffocations.  —  L’amaigrissement  fait  des  progrès  continus. 
— •  Au  bout  de  quelque  temps  l’œdème  malléolaire  apparait, 
envahissant  les  deux  membres  inférieurs.  —  Les  tumeurs  du 
ventre  grossissant  il  faut  sonder  la  malade  tous  les  jours;  — 
les  gardes-robes  sont  très-rares.  —  Dans  les  derniers  temps, 
la  résistance  des  tumeurs  abdominales  a  fait  place  en  certains 
points  à  une  fluctuation  des  plus  franches.— La  malade  meurt 
le  12  juillet.  —  La  respiration  était  devenue  de  plus  en  plus 
anxieuse.  —  Les  forces  avaient  complètement  disparu. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  On  trouve  les  plèvres  parié¬ 
tales  des  deux  côtés  criblées  de  plaques  blanchâtres,  de  noyaux 
durs  de  la  même  couleur,  —  elles  sont  très-adhérentes. —  Les 
■poumons  sont  volumineux,  —  Sur  leur  face  libre,  comme 
dans  la  profondeur,  se  voient  des  nodules  blanchâtres  agglo¬ 
mérés;  on  ne  trouve  pas  la  plus  petite  place  qui  n’en  soit 
garnie  —  L  &  péricarde  offre  les  mêmes  lésions  que  la  plèvre; 

—  nodules  en  plus  grand  nombre  que  les  plaques.  —  Ces  no¬ 
dules,  comme  ceux  que  l’on  voit  sur  la  plèvre  viscérale,  ont 
toutes  les  dimensions  depuis  celle  d’une  tête  d’épingle  jus¬ 
qu’à  celle  d’un  gros  haricot.  —  Cœur  petit. 

Cavité  abdominale.  —  Le  mésentère  présente  sur  toute  son 
étendue  des  noyaux  et  des  ganglions  hypertrophiés  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu'à  celui  d’une  noi¬ 
sette. 

Le  foie  est  volumineux.  —  Sa  face  inférieure  est  soulevée 
pai  des  noyaux  cancéreux  d’apparence  lardacée,  légèrement 
ombiliqués,  du  volume  de  gros  marrons.  —  Dans  la  profon¬ 
deur  du  parenchyme  hépatique,  ou  remarque  un  grand  nom¬ 
bre  de  ces  mêmes  noyaux.  —  Le  tissu  propre  do  la  glande 
paraît  graisseux  et  jaunâtre.  —  L'estomac,  le  rectum  et  les  in¬ 
testins  sont  sains.  —  Dans  les  reins ,  on  trouve  quatre  ou  cinq 
nodules  blanchâtres,  superficiels  du  volume  d’un  pois. 

Organes  génito-urinaires  :  La  paroi  antérieure  du  vagin  est 
complètement  recouverte  par  des  plaques  ramollies  grisâtres. 

—  L'utérus  est  mou,  friable  ;  ses  parois  sont  ramollies.  —  Sa 
cavité  est  remplie  d’une  sanie  ichoreuse.  —  Le  col  est  ramolli 
et  les  lèvres  ulcérées. —  L’utérus  est  entouré  de  5  poches  kys¬ 
tiques  qui  donnaient  lieu  pendant  la  vie  aux  symptômes  de 
corps  fibreux  sous-péritonéaux.  Elles  sont  adhérentes  au  tis¬ 


su  de  l’organe.  —  Deux  de  ces  kystes  sont  situés  sur  les  par' 
lies  latérales;  ils  ont  la  grosseur  de  la  tète  d'un  fœtus.  —  Un 
troisième  est  situé  sur  la  face  postérieure  de  l’organe  —Un 
quatrième  sur  la  face  antérieure  réunissant  les  deux  latéraux 
à  la  façon  d’un  lien. —  Ces  kystes  sont  remplis  d’un  liquide 
brunâtre,  visqueux  dans  quelques-uns.  —  Us  ne  communi¬ 
quent  pas  entre  eux.  —  Leur  face  interne  est  atteinte  de  dé¬ 
générescence  calcaire. 

Vessie.  Près  du  col,  on  remarque  une  plaque  blanc-grisâtre, 
de  l’étendue  d'une  pièce  de  2  francs;  —  ganglions  préaortiques, 
volumineux,  blanchâtres  à  la  coupe. 

Squelette.  Les  trois  dernières  vertèbres  lombaires  présentent 
sur  une  coupe  transversale  de  leurs  corps  des  surfaces  blanc- 
grisâtres  et  des  points  rouges,  où  l’on  reconnaît  des  traces 
d’ostéite. 

Sternum.  A  l’union  de  la  poignée  et  du  manche  se  voit  une 
tumeur  dure  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  faisant  saillie  sur 
la  face  antérieure,  et  s’étendant  aussi  en  surface  sur  la  face 
postérieure  de  l’os  ;  elle  s’étend  latéralement  jusque  vers  les 
articulations  choudro-sternale.  —  Au  niveau  de  la  2e  vertèbre 
du  sacrum ,  sur  la  face  antérieure,  on  voit  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  noix,  molle,  que  la  pression  fait  refluer  vers  le 
canal  sacré. 

Une  coupe  antéro-postérieure  et  médiane  de  l’os  montre 
que  le  corps  de  la  2e  vertèbre  sacrée  a  complètement  disparu. 
On  voit  à  sa  place  une  vaste  cavité  qui  communique  large¬ 
ment  avec  le  canal  sacré. 

Examen  microscopique  fait  par  le  Dr  G.  Monod,  chef  du  la¬ 
boratoire  de  1’hôpüal  des  Cliniques.— Le  raclage,  fait  21  heu¬ 
res  après  la  mort,  donne  un  suc  abondant,  présentant  au  mi¬ 
croscope  un  grand  nombre  de  noyaux  volumineux  et  quelques 
cellules  intactes  sans  caractères  spéciaux.  Les  coupes  ont  été 
faites  après  durcissement  par  la  gomme  et  l’alcool,  et  exami¬ 
nées  dans  la  glycérine  après  coloration  avec  le  picro-carminale 
d’ammoniaque.  Il  n’a  pas  été  douteux  qu’il  s’agissait  dans  ce 
cas  de  la  généralisation  d’un  carcinome  alvéolaire  vrai.  La  lé¬ 
sion  s’est  toujours  montrée  de  même  nature  dans  les  points 
qui  ont  été  examinés.  Nous  passerons  en  revue  les  princi¬ 
paux  résultats  fournis  par  cette  étude. 

I.  Tumeur  sternale.  Elle  est  constituée  par  un  stroma 
fibreux  abondant,  au  milieu  duquel  se  montrent  des  alvéoles 
allongés,  remplis  de  cellules  volumineuses,  à  noyaux  très- 
gros,  se  colorant  fortement  en  rouge  par  le  carmin.  Par  pla¬ 
ces.  les  alvéoles,  plus  considérables  et  plus  serrés  les  uns 
contre  les  autres,  prennent  le  pas  sur  le  stroma  intermédiaire 
et  ne  sont  plus  séparés  que  par  des  faisceaux  plus  ou  moins 
minces  de  tissu  fibreux. 

Dans  les  points  où  les  cellules  ont  été  chassées  au  pinceau, 
ou  distingue  un  réticulum  à  travées  de  plus  en  plus  fines' 
s’insérant  d’une.part  sur  les  faisceaux  de  tissu  fibreux  qui  il’ 
mitent'les  espaces  alvéolaires,  s'entrecroisant  d’autre  part  les 
unes  avec  les  autres,  de  façon  à  constituer  une  trame  élé¬ 
gante,  à  très-larges  mailles,  contenant  encore  quelques  cellu¬ 
les  nou  chassées. 

Poumon.  Sur  une  coupe  comprenant  à  la  fois  un  petit  no¬ 
dule  cancéreux  et  le  parenchyme  pulmonaire  voisin,  ou  aper¬ 
çoit,  d'une  part,  le  tissu  pulmonaire,  reconnaissable  à  la 
disposition  caracléristique  de  nos  alvéoles,  de  l’autre,  le  tissu 
pathologique  de  formation  nouvelle.  —  Le  premier  ne  pré¬ 
sente  d’autres  altérations  que  celles  de  la  pneumonie  épithé¬ 
liale,  le  second  est  de  nature  cancéreuse.  Aux  alvéoles  nor¬ 
maux  s'est  substitué  uu  tissu  fibreux,  creusé  lui- môme 
d’espaces  cavitaires  nombreux,  remplis  d’éléments  cellulaires 
véritables  alvéoles  carcinomateux,  tout  à  fait  analogues  à 
ceux  que  présentait  la  tumeur  sternale.  —  Sur  la  limite  de 
ces  deux  ordres  de  lésions,  ou  reconnaît  encore  quelques  al¬ 
véoles  pulmonaires,  de  dimensions  réduites,  et  séparés  entre 
eux  par  des  faisceaux  assez  épais  d’un  tissu  conjonctif,  riche 
en  cellules,  dans  lequel  commencent  à  se  dessiner  des  al¬ 
véoles  carcinomateux.  Dans  les  points  envahis  par  la  dégéné¬ 
rescence  carcinomateuse,  on  constate  l’existence  de  vastes 
dilatations  vasculaires. 

Plèvre  diaphragmatique.  Des  coupes  faites  au  niveau  d’uu 
petit  nodule  cancéreux  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  com- 
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prenant  des  parties  de  pins  en  plus  épaisses  de  ce  nodnle,  le 
montrent  constitué  d’abord  par  une  très-mince  couche  de 
tissu  embryonnaire,  sans  caractères  particuliers,  recouvrant 
la  face  externe  de  très-gros  faisceaux  de  tissu  conjonctif  qui 
occupent  toute  l’épaisseur  de  la  plèvre  à  ce  niveau  (il  est  pro¬ 
bable  que  la  coupe  est  faite  au  niveau  d’un  des  centres 
fibreux  du  diaphragme).  Plus  loin,  cette  couche  s’épaissit  sans 
prendre  encore  aucun  caractère  spécifique  ;  il  s'y  joint  seule¬ 
ment  de  très  vastes  dilatations  vasculaires  qui,  par  places, 
font  saillie  sous  formes  de  houppes  presque  uniquement  cons¬ 
tituées  par  des  vaisseaux  dilatés.  Plus  loin,  enfin,  se  voit  un 
vrai  tissu  fibreux  contenant  des  alvéoles  allongés  remplis  eux- 
mêmes  de  cellules,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères 
du  tissu  carcinomateux  en  voie  de  développement.  —  Les  di¬ 
latations  vasculaires  persistent  en  ces  points.  Ces  lésions  se 
poursuivent  dans  les  étroits  espaces  qui  séparent  les  uns  des 
autres  les  gros  faisceaux  de  tissu  conjonctif  dont  il  a  été  fait 
mention  ;  elles  prédominent  toujours  à  leur  face  externe. 

Foie.  Triple  lésion.  —  Une  surcharge  grn  isseuse  énorme  ;  des 
vésicules  adipeuses  en  grand  nombre  séparent  les  lobules  hé¬ 
patiques  et  pénètrent  même  dans  leur  intérieur.  —  Une  con¬ 
gestion  extrême  ;  les  vaisseaux  des  lobules  très-dilalés,  remplis 
de  globules  sanguins,  courent  entre  les  cellules  de  l'ilôt  qui 
forment  une  suite  de  petits  groupes  isolés  les  uns  des  autres 
par  les  capillaires  sanguins.  Enfin,  par  places  les  ntfdules  car¬ 
cinomateux,  dans  lesquels  dominent  des  travées  fines,  circons¬ 
crivent  des  alvéoles  remplis  de  petites  cellules  ;  dans  ces 
points,  les  lobules  hépatiques  ont  complètement  disparu^ 

Reins.  Au  niveau  d’une  des  très-petites  masses  blanchâtres 
que  l’on  voyait  à  la  surlace  des  reins,  on  constate,  sur  une 
coupe,  qu’au  tissu  rénal  s’est  substitué  un  tissu  alvéolaire 
carcinomateux.  Les  alvéoles  très-serrés  les  uns  contre  les 
autres,  remplis  par  de  nombreux  éléments  cellulaires,  ne  sont 
séparés  que  par  peu  de  tissu  fibreux. 

Il  est  difficile  en  étudiant  les  jjarties  périphériques  de  celle 
altération  de  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  la  substitu¬ 
tion  s’est  faite.  Le  seul  fait  certain,  c’est  que,' dans  ces  points, 
les  tubes  rénaux,  qui,  dans  les  parties  saines,  sont  en  con¬ 
tact  presque  immédiat,  comme  dans  le  rein  normal,  sont  sé¬ 
parés  par  un  intervalle  appréciable  comblé  par  des  faisceaux 
d’un  tissu  conjonctif  très  riche  en  éléments  cellulaires.  Le 
tissu  rénal  dans  les  points  non  dégénérés  contient  un  assez 
grand  nombre  de  cylindres  hyalins  coupés  en  travers. 

Utérus,  vagin.  Des  coupes  faites  sur  le  col  utérin  et  sur  la 
paroi  vaginale  font  découvrir  en  ces  points  un  tissu  carcino¬ 
mateux  alvéolaire,  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  tumeur 
sternale.  On  ne  trouve  plus  trace  de  tissu  normal. 

8?.  Enchoiidi-ome  «lu  testicule  gauche  ayant  affecte  la  marche 

et  les  allures  d’une  orchite  chronique  :  par  M.  Zambianchi, 

Haoscher,  39  ans,  a  eu  autrefois  deux  chancres,  l’un  en  1 854, 
le  second  en  novembre  1873,  qui  n’ont  pas  été  suivis  d’acci¬ 
dents  constitutionnels;  en  décembre  1 873,  arthrite  du  genou 
gauche, peut-être blennorrhagique. En  janvier  18741e  malade, qui 
jusque-là  avait  eu,  d’après  son  dire,  les  testicules  parfaitement 
sains  et  nullement  douloureux,  ressentit  tout  à  coup,  en  des¬ 
cendant  un  escalier  une  douleur  vive  dans  le  testicule  gauche; 
il  remonta  immédiatement  chez  lui  et  s’aperçut  que  le  testi¬ 
cule  gauche  avait  le  double  du  volume  normal,  cette  dou¬ 
leur  lut  passagère,  mais  depuis  la  tumeur  augmenta  peu  à 
peu,  sans  aucun  symptôme  inflammatoire  et  sans  provoquer 
de  nouvelles  douleurs.  —  Cet  homme  entre  à  Necker,  service 
de  M.  Guyon  (Salle  Saint-Jean  10)  le  12  mai  1874.  11  est  lym¬ 
phatique,  mais  non  amaigri.  —  Le  testicule  gauche  a  le 
volume  d’un  œuf  d’oie  il  est  régulièrement  ovoïde,  sans  bos¬ 
selures.  Ni  l'épididyme  ni  le  cordon  ne  peuvent  être  sentis,  ils 
sont  perdus  dans  la  masse.  Au-dessous,  on  retrouve  le  cordon 
qui  a  son  volume  normal.  La  tumeur  est  ferme,  sans  trace  de 
fluctuation,  excepté  en  avant  et  en  bas  où  se  trouve  un  point 
fluctuant  ou  tout  au  moins  très-élastique.  —  La  peau  n’est 
pas  adhérente,  elle  est  rouge,  mais  non  enflammée.  Pas  d’hy¬ 
drocèle. 

*9  mi.  Une  ponction  est  faite  au  centre  de  la  masse  dans 


le  but  d’éclairer  le  diagnostic  ;  il  ne  sort  par  la  canule  que  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang.  —  21.  Poussée  inflammatoire  portant  sur 
le  testicule  et  le  scrotum  :  la  tumeur  a  beaucoup  augmenté  de 
volume,  fièvre,  vomissements,  rien  du  côté  gauche  du  petit 
bassin;  pas  de  péritonite.  — 23.  L’état  est  le  môme,  les  vomis¬ 
sements  continuent. 

26.  Le  malade  a  toujours  la  fièvre.  La  face  antérieure  du 
scrotum  a  contracté  des  adhérences  avec  la  tumeur.  La  peau 
à  ce  niveau  est  rouge  et  amincie.  —  Elle  cède  et  il  sort  par  la 
fistule  un  pus  jaunâtre. 

Le  genou  gauche  est  très-douloureux  ;  il  se  développe  au 
côté  droit  de  la  région  cervicale  antérieure  un  phlegmon 
superficiel. 

27  mai.  Cette  nuit,  il  y  a  eu  de  l’agitation.  La  fièvre  est 
modérée.  —  28.  On  découvre  un  point  fluctuant  au  côté 
interne  du  genou  ;  une  incision  donne  issue  à  du  pus  sangui¬ 
nolent.  On  craint  l’infection  purulente.  —  Les  parents  dumala- 
de  l’emmènent  chez  eux  le  28  mai.  —  A  partir  de  ce  moment 
l’état  de  cet  homme  s’améliore  et  l’on  voit  la  santé  générale  se 
rétablir;  cependant  la  tumeur  continue  de  grossir;  l'ouver¬ 
ture  fistuleuse  de  l’abcès  s’élargit  et  livre  passage  à  un  gros 
champignon  ;  les  adhérences  du  scrotum  s’étendent. 

15  juillet.  M.  Guyon  pratique  la  castration.  A  ce  moment 
l'état  général  est  satisfaisant.  Le  malade  a  repris  de  l’embon¬ 
point,  quoique  pâle.  La  tumeur  est  plus  grosse  que  le  poing; 
elle  adhère  presque  partout  au  scrotum.  Un  énorme  champi¬ 
gnon  sanieux,  grisâtre,  saignant  facilement,  fait  saillie  à  la 

partie  antérieure  à  travers  une  ouverture  circulaire  a u  scro¬ 
tum  large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Deux  autres  cham¬ 
pignons,  plus  petits,  ont  aussi  ulcéré  la  peau  au-dessus  et  au- 
dessous  du  précédent.  La  dissection  est  laborieuse  ;  on  évite 
d’ouvrir  la  tunique  vaginale  droite.  Le  cordon  qui  est  gros 
comme  le  pouce  et  dont  les  éléments  ne  sont  pas  distincts, 
est  lié  en  masse.  —  La  réunion  de  la  plaie  se  fit  bien.  La  liga¬ 
ture  tomba  au  bout  de  7  jours  ;  aujourd’hui  28  juillet  la  guéri¬ 
son  de  la  plaie  touche  à  sa  fin. 

Examen  de  la  tumeur.  En  faisant  une  coupe  d’avant  en 
arrière  on  voit  que  le  testicule  forme  une  masse  grosse 
comme  un  œuf  entourée  par  les  tuniques  adhérentes  et  épais¬ 
sies.  L’aspect  est  encéphaloïde  ;  masse  jaune  rougeâtre,  ramol¬ 
lie  par  places,  présentant  çà  et  là  des  grains  de  pigment.  La 
tunique  albuginée  participe  à  la  néoplasie.  —  On  sépare  avec 
peine  la  tunique  vaginale  très-épaisse  et  dont  les  2  feuillets  sont 
adhérents.  Les  autres  tuniques  sont  aussi  épaisses  et  adhé¬ 
rentes.  Le  cordon  et  l’épididyme  sont  perdus  dans  la 
masse. 

Examen  microscopique.  (Rendu  et  Coyne  .)  Masse  de  tissu 
fibreux  et  embryonnaire  présentant  çà  et  là  des  îlots  de  carti¬ 
lage.  Les  cellules  cartilagineuses  sont  pressées  les  unes  contre 
les  autres  et  il  y  a  pas  de  substance  fondamentale.  —  Les  îlots, 
encore  petits,  se  montrent  au  centre  des  canaux  glandulaires 
à  mesure  qu’ils  grossissent,  ils  écartent  la  substance  embryon¬ 
naire  qui  les  environne. 

88 .  Sarcome  kystique  du  sein  ;  par  M.  Zambianchi,  interne. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  ces  jours  derniers  à  une  femme 
de  49  ans,  entrée  dans  les  salles  de  M.  Guyon,  à  l’hôpital 
Necker.  —  Cette  malade  n’offre  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire  et  elle  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Elle  a  été  et  est 
encore  menstruée  régulièrement.  Elle  a  eu  5  enfants,  le  der¬ 
nier  il  y  a  14  ans.  —  Il  y  a  dix  ans,  elle  s’est  aperçue  qu’elle 
avait  en  dehors  du  mamelon  droit  une  petite  grosseur  du  vo¬ 
lume  d’une  noix  roulant  sous  la  peau,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  spontanément.  De  temps  à  autre,  tous  les  mois,  tous  les 
2  mois  un  liquide  rosé  s'écoulait  par  le  mamelon.  Ni  les  dou¬ 
leurs  ni  l'écoulement  n’augmentaient  au  moment  des  règles.  — 
La  tumeur  resta  longtemps  stationnaire.  Il  y  a  5  ans,  elle  gros¬ 
sit  et  devint  fluctuante;  une  incision  donna  issue  à  un  liquide 
sanguinolent,  et  se  referma.  11  y  a  2  ans,  la  tumeur  devint 
énorme,  une  ponction  au  bistouri  en  fit  sortir  près  d’un  litre 
de  liquide  couleur  lie  de  vin.  On  plaça  des  mèches  dans  l’ou- 
|  verture  qui  depuis  cette  époque  est  restée  fistuleuse;  l’ouver- 
|  ture,  située  en  dehors  du  mamelon,  devint  bourgeonnante. 

|  Etat  actuel  ;t3  mai  1874).  —  Tumeur  volumineuse,  déve- 
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loppée  dans. la  partie  du  sein  qui  est  au-dessous  du  mamelon 
droit;  elle  parait  constituée  par  des  poclies  flasques,  incomplè¬ 
tement  remplies;  à  côté  de  ces  poches  on  constate  de  petites 
tumeurs  dures  et  arrondies,  i.a  tumeur  n’est  pas  adhérente 
aux  parties  profondes.  La  peau  n’est  adhérente  qu’à  la  partie 
antérieure,  autour  d’un  champignon  ulcéré  qui  se  trouve  à 
5  centimètres  au  dehors  et  un  peu  au-dessous  du  mamelon  et, 
qui  correspond  à  l’incision  faite  il  y  a  deux  ans  ;  c’est  par  là 
que  depuis  cette  époque  se  fait  l’écoulement  ;  il  ne  suinte  plus 
rien  par  le  mamelon.  Pas  de  douleurs,  pas  de  ganglions  axil¬ 
laires.  Rien  dans  le  sein  gauche,  l’état  générai  est  très-bon. 

Ablation  U  2i  mai.  —  On  trouve  la  tumeur  très-adhérente 
en  certains  endroits  ;  ailleurs  elle  s’énuclée  facilement.  La 
tumeur  est  composée  principalement  de  trois  poches  kysti¬ 
ques  assez  vastes,  remplies  d’une  bouillie  rougeâtre;  ces  kys¬ 
tes  présentent  une  paroi  fibreuse,  lisse,  à  laquelle  sont  appen-, 
dus  de  gros  bourgeons  fongueux  et  saignants;  une  partie  de 
ces  bourgeons  s’est  détachée  et  nage  dans  le  liquide.  —  Autour 
de  ces  grands  kystes,  on  trouve  une  certaine  quantité  de 
noyaux  dont  les  uns  sont  constitués  uniquement  par  du 
tissu  de  bourgeons  charnus,  d’autres  sont  en  partie  transfor¬ 
més  en  kystes  dont  le  contenu  est  ici  jaunâtre,  là  rougeâ¬ 
tre.  —  La  plaie  était  très-vaste  ;  on  la  pansa  au  chloral.  —  La 
malade  sortit  guérie  vers  le  lü  juillet. 

Examen  microscopique,  par  MM.  Rendu  et  Coyne.  La 
tumeur  présente  sur  une  coupe  d’ensemble  un  aspect  fort  irré¬ 
gulier  :  c’est,  une  sorte  de  tissu  aréolaire,  anfractueux,  creusé 
d'innombrables  vacuoles.  —  Sur  certains  points  où  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  commence,  on  peut  s’assurer  que  ces 
vacuoles  sont  constituées  par  des  culs-de-sac  glandulaires 
contournés  et  disposés  en  arborisations  compliquées.  —  Le 
contenu  de  ces  culs-de-sac  est  formé  de  cellules  épithéliales 
ayant  pour  la  plupart  subi  la  dégénérescence  colloïde,  quel¬ 
ques-unes  graisseuses,  de  sorte  que  dans  le  centre  du  cul-de 
sac,  elles  sont  détruites  et  transformées  en  une  sorte  de  bouillie. 
De  là  l’apparence  kystique  qui  se  retrouve  à  un  haut  degré 
dans  les  poches  plus  anciennes  de  la  tumeur. 

Autour  de  ces  culs-de-sac  se  trouve  du  tissu  fibreux,  tantôt 
pur,  tantôt  mêlé  à  des  traînées  d’éléments  embryonnaires,  sui¬ 
vant  l’âge  des  portions  de  tumeur  que  l’on  examine.  Ces  pro¬ 
ductions  de  tissu  embryonnaire  forment  en  quelques  points 
des  amas  qui  obstruent  presque  complètement  les  canalicules 
glandulaires  et  ne  sont  peut-être  pas  étrangères  à  la  formation 
des  kystes. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  fasse  sur  le  mécanisme 
de  la  production  de  cette  tumeur,  qu’on  la  considère  comme 
une  tumeur  kystique  développée  primitivement  par  dégéné¬ 
rescence  des  culs-de-sac  glandulaires,  ou  consécutivement, 
par  suite  de  l’oblitération  des  conduits  galactophores  par  les 
éléments  embryonnaires,  il  n’en  ressort  pas  moins  un  fait  évi¬ 
dent,  c’est  qu’il  s’est  produit  dans  le  tissu  de  la  glande  un 
double  travail  :  l'un,  intéressant  le  tissu  conjonctif  interglan¬ 
dulaire,  l’autre  la  glande  elle-même.  Le  tissu  conjonctif  se 
multipliant  et  proliférant  a  découpé  les  acini  mammaires  en 
une  foule  de  culs-de-sac  inégaux,  irréguliers  et  anfractueux 
qui  donnent  à  la  coupe  un  aspect  caverneux  et  aréolaire  :  les 
culs-de-sac  eux-mêmes  ont  subi  une  dégénérescence  qui  a 
abouti  à  la  formation  des  cavités  kystiques. 

29.  Tuberculisation  bronchique  et  pulmonaire,  ayant  donné 

lieu  à  des  phénomènes  de  compression  des  veines  caves  ; 

Carie  de  la  3e  côte;  sjmphyse  cardiaque.  --Ulcérations 

tuberculeuses  de  l’estomac,  ayant  amené  la  mort  par  héma> 

ténièse  ;  par  M.  Lorey,  interne  des  hôpitaux. 

Lalanne  Paul,  22  ans,  ajusteur,  entre  le  17  juillet  1874,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Millard,  et 
meurt  le  mèmejour. 

Bons  antécédents  de  famille  et  aucune  maladie  antérieure, 
jusqu’au  mois  de  décembre  1873,  où  il  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Sauveur  à  Lille  pour  une  bronchite.  Il  sort  amélioré  le  L-  mars 
1874.  Mais  au  commencement  dumois  d’avril,  il  a  deux  hé¬ 
moptysies  abondantes,  il  rentre  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  on 
le  renvoie  en  convalescence  dans  son  pays,  le  29  juin.  En 
arrivant  à  Paris,  à  la  descente  du  chemin  de  fer,  il  est  pris 


d’un  vomissement  de  sang  abondant.  On  le  transporte  d’ur¬ 
gence  à  l’hôpital  Lariboisière. 

A  son  arrivée,  le  malade  a  encore  deux  hématémèses  consi¬ 
dérables  :  il  rejette  un  sang  noirâtre,  abondant,  comparable  à 
de  la  suie  délayée. 

Etat  général  mauvais  :  Face  grippée,  amaigrie  et  regard 
inquiet.  Teinte  subictérique  des  conjonctives,  dyspnée  consi¬ 
dérable.  Les  veines  du  cou,  surtout  les  jugulaires  externes, 
sont  gonflées,  distendues,  saillantes. 

L’exainen  du  malade  révèle  un  développement  notable  du 
ventre  et  ascite.  Le  foie  est  hypertrophié  et  a  pris  un  énorme 
développement,  il  dépasse  de  cinq  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes.  La  matité  a  mue  hauteur  de  23  centim.; 
oedème  généralisé  des  membres  inférieurs. 

Du  côté  des  poumons,  submatité  aux  deux  sommets  en 
arrière.  Râles  sous-crépitants  humides,  disséminés,  surtout 
en  arrière,  ni  tour,  ni  expectoration.  En  un  mot  aucune  lésion 
grave  en  rapport  avec  la  dyspnée  du  malade.  Matité  précor¬ 
diale  étendue;  on  perçoit  confusément  les  bruits  du  cœur,  qui 
sont  obscurs  et  mal  frappés.  A  la  pointe,  on  trouve  un  bruit 
de  souffle  sourd  et  mal  défini,  sans  prolongation  du  côté  de 
l’aisselle.  Pouls  petit,  régulier,  filiforme,  124.  Langue  humide, 
sale,  jaunâtre,  pas  de  diarrhée. 

On  diagnostique  :  «  Une  affection  cardiaque,  mitrale  pro¬ 
bablement,  avec  congestion  énorme  du  foie,  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  ascite,  etc, . .  »  Traitement  approprié.  Le  ma¬ 
lade  meurt  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie.  —  Cavité  abdominale.  —  I.  Toute  la  cavité  du  petit 
bassin  est  remplie  par  un  liquide  jaune-citron,  abondant.  — 
L’intestin  et  le  péritoine  paraissent  sains.  —  Le  foie  est 
énorme,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  C’est  absolu¬ 
ment  le  foie  de  maladies  du  cœur,  à  leur  dernière  période. 

—  Rate,  volumineuse,  congestionnée,  se  laisse  facilement 
réduire  en  bouillie.  —  L’estomac  a  ses  parois  épaissies.  La 
muqueuse  est  congestionnée,  ecchymotique,  présentant  çà  et 
là,  sur  les  éminences  mamelonnées,  de  petites  ulcérations, 
surtout  nombreuses  au  niveau  de  la  paroi  postérieure.  L’exa¬ 
men  histologique  fait  par  M.  Liouville  a  permis  de  constater 
que  ces  ulcérations  étaient  d’origine  tuberculeuse,  les  parois 
de  l’estomac  étaient  envahies  par  les  tubercules. 

Cavité  thoracique.  —  Plèvre  droite  adhérente  dans  toute 
son  étendue  ;  —  en  cherchant  à  la  décoller,  on  tombe  dans  un 
vaste  abcès,  constitué  par  uu  pus  granuleux,  caséeux,  et 
avoisinant  une  carie  de  la  3e  côte,  au  niveau  de  sou  angle 
antérieur.  La  carie  n’intéresse  que  la  face  interne  de  la  côte, 
dans  une  étendue  de  4  centim.  —  Les  sommets  des  poumons 
présentent  des  masses  tuberculeuses  notables.  La  partie  cen¬ 
trale  et  la  base  des  poumons,  n’en  offre  pas.  Au  niveau  de  la 
base  gauche  plusieurs  foyers  superficiels  d’apoplexie  pulmo¬ 
naire.  —  Entre  les  deux  poumons,  on  trouve  une  tumeur 
ganglionnaire  énorme.  Le  cœur  et  les  vaisseaux  sont  englobés 
dans  la  masse.  Le  péricarde  est  épaissi,  dégénéré,  traversé 
parles  ganglions  tuberculeux,  les  deux  feuillets  de  la  séreuse 
sont  adhérents.  La  symphyse  cardiaque  est  totale  et  complète. 

—  Les  veines  caves  sont  comprimées.  La  trachée  comprimée 
est  déviée  à  gauche,  les  bronches  sont  intactes  et  tous  les  nerfs 
avoisinants  sont  rejetés  eu  arrière  de  la  masse  et  échappent 
ainsi  à  la  compression. 

30.  Nécrose  syphilitique  ch.  pariétal:  méninge-encéphalite 
consécutive  et  abcès  du  cerveau  ;  par  M.  Rémy,  interne. 

M.  Remy  présente  les  pièces  provenant  d’une  femme  syphi¬ 
litique  morte  dans  le  service  de  M.  Blachez.  Cette  femme 
avait  contracté  la  maladie  eu  janvier  1873  :  à  la  suite,  elle  eut 
delà  roséole  et  des  plaques  muqueuses:  rien  n’annonçait  une 
syphilis  maligne  ulcéreuse.  En  juillet,  la  muqueuse  nasale 
s’ulcéra,  le  lobule  du  nez  se  détruisit,  il  se  fit  une  périostose 
du  pariétal.  En  dépit  du  traitement  les  accidents  progressèrent, 
et  une  large  nécrose  se  forma  sur  le  pariétal  droit.  La  malade 
devint  somnolente,  elle  eut  des  accès  de  contracture  dans  le 
bras  gauche,  puis  tomba  dans  un  coma  interrompu  par  des 
crises  épileptiformes. 

L’autopsie  fit  voir  qu’il  existait,  au-dessous  du  séquestre, 
une  pachyméningile  avec  perforation  de  la  dure-mère,  qui 
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communiquait  avec  un  abcès  du  cerveau  contenant  un  pus  1 
gangréneux.  Simultanément  il  existait  de  la  périostite  ulcé-  | 
rée  du  tibia.  On  ne  trouva  de  productions  gommeuses  dans 
aucun  viscère. 

M.  Homolle  fait  remarquer  que  les  accidents  graves  ulcé¬ 
reux  du  système  osseux  n'ont  été  précédés  par  aucune  ma¬ 
nifestation  ulcéreuse  du  côté  de  la  peau.  Il  observe  également 
que  dans  le  cas  actuel  on  ne  peut  invoquer  pour  expliquer  la 
précocité  des  accidents,  ni  l'insuffisance  du  traitement,  ni 
l’abus  des  préparations  mercurielles,  car  cette  malade  a  pres¬ 
que  uniquement  été  soumise  à  la  médication  par  l’iodure  de 
potassium. 

M.  Lacombe.  Beaucoup  de  ces  syphilis  malignes  se  rencon¬ 
trent  chez  des  sujets  scrofuleux:  mais  ici,  comme  l’a  dit 
M.  Remy,  la  malade  n’était  point  scrofuleuse,  c’est  un  point 
de  l’observation  qu’il  est  important  de  relever. 

3  t.  Invagination  intestinale  ;  par  M.  Cadiat  ,  interne  des 
hôpitaux. 

M.  Cadiat  présente  un  exemple  d’invagination  intestinale 
survenu  dans  des  circonstances  qui  ont  rendu  le  diagnostic 
très-difficile.  La  malade  qui  en  était  atteinte  fut  prise,  il  y  a 
quinze  jours,  de  vomissements  alimentaires  incoercibles,  et 
l’on  crut  d’abord  qu’elle  avait  un  étranglement  interne.  Sous 
l’influence  d’un  purgatif,  le  cours  des  matières  se  rétablit,  et 
il  survint  une  diarrhée  qui  persista  jusqu’à  la  mort  de  la  ma¬ 
lade.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  il  existait  une  dou¬ 
leur  fixe  aux  environs  de  l’ombilic  et  l’on  sentait  une  tumeur 
qui  siégeait  à  peu  près  à  ce  niveau,  mais  à  gauche  de  l’om¬ 
bilic. 

L’autopsie  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’une  invagination  des 
dernières  portions  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæcum  et  le  co¬ 
lon  ascendant.  L’obstruction  intestinale  n’était  pas  com- 
I  plète. 

M.  Houel.  Cette  observation  ne  s’écarte  pas  autant  du  type 
habituel  des  invaginations  intestinales  que  le  croit  M.  le 
présentateur.  Bien  qu’à  priori  la  tumeur  semble  devoir  siéger 
toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite,  c’est  un  fait  d'observation 
qu’elle  se  rencontre  presque  aussi  fréquemment  à  gauche, 
près  de  l’ombilic.  Relativement  à  l’absence  de  vomissements 
fécaloïdes  elle  s’explique  parfaitement,  car  l’intestin  continuait 
à  être  perméable.  Les  vomissements  fécaloïdes  se  rencontrent 
surtout  dans  les  cas  d’étranglement  vrais,  siégeant  à  la  portion 
supérieure  de  l’intestin  grêle. 

M.  Cadiat.  Sans  doute  les  lésions  anatomiques  sonten  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  cliniques  observés,  mais  ceux-ci 
n’en  étaient  pas  moins  d’une  interprétation  difficile  ;  car  il 
n’est  pas  logique  de  songer  à  une  obstruction  intestinale  chez 
une  malade  qui  n’a  point  de  vomissements  et  dont  le  symp¬ 
tôme  principal  est  de  la  diarrhée,  surtout  quand  cette  diarrhée 
I  n’ajamais  été  sanguinolente. 

32.  Pachyméniuglte  spinale  caséeuse  :  localisation  des  foyers 
caséeux  dans  les  espaces  lymphatiques;  par  le  D1'  V.  Cornil, 

I  médecin  des  hôpitaux. 

M.  Cork  il  met  sous  les  yeux  de  la  société  des  préparations 
I  de  dure-mère  atteinte  de  pachyméningite  caséeuse. 

Sur  une  première  série  de  pièces,  recueillies  chez  un  homme 
m°rt  de  mal  vertébral,  ou  remarque,  au  milieu  du  tissu  fon- 
fiueux  décrit  par  M.  Michaud,  de  petits  espaces  lacunaires 
remplis  de  pus  concret,  visibles  à  l’œil  nu;  sous  le  microscope, 
ces  Jeunes  sont  remplies  par  de  grosses  cellules  épithéliales, 
irrégulièrement  disposées,  et  ayant  subi  une  dégénérescence 
firanulo-graisseuse.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  cellules  de  pus, 
^ais  bien  d’une  prolifération  endothéliale. 

Dans  une  seconde  série  de  pièces,  recueillies  récemment 
Sur  une  malade  de  la  Charité  qui  n’avait  point  de  mal  de  Pott, 
0n  peut  voir  les  détails  suivants. 

La  dure-mère  est  très-épaissie  :  un  tissu  végétant  tapisse  sa 
ace  interne  et  aussi  ses  couches  les  plus  externes.  Au  milieu 
ae  ce  tissu,  comme  dans  le  cas  précédent,  on  voit  des  espaces 
amplis  de  matière  caséeuse  et  puriforme.  Mais  ce  qu’ils  pré¬ 
entent  de  remarquable  c’est  une  disposition  lobulée  et  rami- 
ee>  qui  rappelle  la  distribution  des  vaisseaux  lymphatiques. 


Au  premier  abord  sur  une  coupe,  on  pourrait  croire  à  des 
granulations  tuberculeuses,  mais  à  un  examen  plus  minu¬ 
tieux,  il  est  facile  de  voir  que  ce  ne  sont  pas  de  véritables 
granulations,  car  les  éléments  agglomérés  qui  les  constituent 
ont  subi  une  dégénérescence  identique  au  centre  et  à  la  pé¬ 
riphérie,  ce  qui  n’est  pas  le  fait  des  productions  tuberculeuses. 
Sur  d’autres  points  de  ces  foyers  caséeux,  on  peut  se  rendre 
compte  que  les  éléments  qui  tapissent  les  cavités  lacunaires 
sont  de  grosses  cellules  épithéliales  ayant  subi  par  place  une 
dégénérescence  colloïde. 

De  ces  particularités,  M.  Cornil  croit  pouvoir  conclure  que 
cés  foyers  caséeux  occupent  l’intérieur  de  cavités  lymphati¬ 
ques,  et  qu’il  s’agit  là  par  conséquent  de  pachyméningites 
compliquées  de  lymphangite  caséeuse . 

M.  Charcot.  Pour  affirmer  cette  lymphangite,  il  faudrait 
avoir  des  notions  plus  exactes  que  celles  que  nous  possédons 
sur  la  distribution  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  dure- 
mère.  Dans  toute  méningite  chronique  hypertrophique,  ou 
rencontre  des  lacunes  du  même  genre  sans  que  1’  on  puisse 
affirmer  qu'elles  appartiennent  à  de  véritables  espaces  lym¬ 
phatiques.  S’il  en  est  ainsi,  ce  sont  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  de  nouvelle  formation  qui  se  développent  en  même  temps 
que  les  bourgeons  charnus  dont  est  constituée  la  majeure 
partie  du  nouveau  tissu. 

33.  Anévrysme  de  l’aorte;  parle  Dr  Maurice  Raynaud,  médecin  des 
hôpitaux. 

M.  Raynaud  montre  un  anévrysme  de  l’aorte  intéressant  à 
plusieurs  titres .  On  sait,  eu  effet,  que  M.  Marey  a  émis  la 
théorie  que  l’insuffisance  aortique  survenait  secondairement 
aux  anévrysmes,  par  le  fait  du  choc  en  retour  de  la  masse 
sanguine  sur  les  valvules  sigmoïdes.  Or,  sur  la  pièce  actuelle, 
ces  valvules,  ainsi  que  l’orifice  aortique,  sont  absolument 
saines,  il  n’y  a  même  pas  d’hypertrophie  cardiaque.  La  lésion 
reste  exclusivement  circonscrite  à  la  crosse  de  l’aorte:  en 
amont,  près  de  l’infundibulum,  tout  comme  en  aval,  au-dessus 
de  la  branche  gauche,  la  paroi  interne  de  l’aorte  est  lisse,  et  la 
ligne  de  démarcation  entre  les  parties  saines  et  les  parties 
malades  est  d’une  netteté  parfaite. 

L’anévrysme  lui-même  présente  deux  larges  dilatations 
ampullaires,  l’une  au  niveau  de  l’origine  du  tronc  brachiocé¬ 
phalique,  l’autre  à  la  terminaison  de  la  crosse,  c’est-à-dire 
aux  points  de  réflexion  du  cours  du  sang.  En  ces  régions,  il 
existe  de  nombreuses  plaques  d’athérome,  la  membrane  in¬ 
terne  de  l’aorte  a  disparu  eu  partie,  des  caillots  stratifiés 
tapissent  le  fond  de  la  poche.  L’artère  carotide  gauche  est 
complètement  oblitérée  par  ces  caillots. 

Le  siège  de  la  2°  poche  anévrysmale  avait  pu  être  diagnosti¬ 
qué  sur  le  vivant,  à  cause  de  l’apbouie  qui  résultait  de  la 
compression  du  nerf  récurrent.  L’examen  laryngoscopique 
avait  fait  voir  une  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gau¬ 
che. 

Les  autres  artères  ne  présentaient  pas  de  traces  d’atbérome  : 
aussi  M.  Raynaud  pense-t-il  que  le  point  de  départ  de  l’affec¬ 
tion  a  été  une  aortite  aiguë,  qui  parait  s’ètre  développée  dans 
le  cours  ou  à  la  suite  d’un  eczéma  aigu. 

34.  Expulsion  d’nn  germe  humain  de  trois  semaines. 

M.  Longuet  fait  voir  un  œuf  humain  expulsé  par  une 
malade  de  son  service  dont  les  dernières  règles  ont  eu  lieu  il 
y  a  trois  semaines,  ce  qui  assigne  à  la  grossesse  une  date  de 
quinze  jours  environ.  On  voit  sur  un  point  du  placenta,  un 
embryon  qui  mesure  cinq  millimètres  de  longueur,  et  qui  est 
surmonté  parla  vésicule  ombilicale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Panas  présente  au  nom  d’un  médecin  d’Alexandrie  un 
cas  de  tétanos  traumatique  à  marche  lente,  guéri  par  le  chloral, 
administré  à  l’intérieur,  associé  aux  inhalations  de  chloro¬ 
forme.  Ce  tétanos  a  ceci  de  particulier  qu’il  est  survenu  à  la 
suile  de  l'applicajl^ou  d’un  cautère  à  la  jambe. 

M.  Polaillon  à  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Trélat  dans  la  dernière  séance  sur  l’extraction  du  calca- 
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néum,  rapporte  un  cas  d’opération  semblable  qu’il  a  pratiquée 
en  1869  avec  l’aide  de  M.  Dolbeau.  L’os  fut  très-difficile  à  énu- 
cléer,  il  se  brisa  en  plusieurs  morceaux.  L’articulation  astra- 
glaienne  fut  ouverte  ;  la  malade  succomba  à  l’infection  puru-. 
iente.  M.  Polaillo.n  est  partisan  de  l'extraction  du  calcanéum 
chez  les  enfants ,  mais  chez  les  adultes  il  préfère  l'amputa¬ 
tion. 

M.  Després  lit  un  rapport  sur  un  cas  d’oblitération  des 
narines  survenue  à  la  suite  de  la  variole  chez  un  enfant  arabe 
âgé  de  10  ans.  Comme  particularité  le  chirurgien  rencontra 
sur  la  cloison  du  côté  droit  une  tumeur  sanguine  dont  l’exci¬ 
sion  pendant  l’opération  détermina,  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante. 

M.  Terrier  fait  un  rapport  sur  un  appareil  pour  la  conso¬ 
lidation  des  fractures  de  la  rotule  présenté  par  M.  Nelson 
Baudrier.  C’est  un  appareil  inamovible  s,ur  lequel  on  pratique 
une  ouverture  au  niveau  de  la  rotule,  on  perce  des  trous  sur 
les  bords  supérieur  et  inférieur  de  cette  ouverture  et  des  lacets 
que  l’on  y  passe  permettent  d’appliquer  fortement  1a  rotule 
sur  l’articulation  tout  en  rapprochant  les  fragments. 

M.  Larrey  dit  que  l’application  de  çes  appareils  aux  frac¬ 
tures,  dp  la  rotule  n’est  pas  nouveau  et  qu’il  a  obtenu  par  leur 
usage  une  consolidation  avec  cal  osseux. 

M.  Després  prétend  que  s’il  y  a  un  grand  épanchement  dans 
l'articulation,  la  formation  du  cal  osseux  ne  se  fait  pas  ;  et 
M.  Labbé  trouve  qu’il  est  extrêmement  difficile  d’affirmer  cli¬ 
niquement  la  formation  d’un  cal  osseux.  Il  croit  d’ailleurs  que 
ces  cals  sont  bien  rares.  —  M.  Houer  a  des  pièces  au  musée 
Dupuytren  qui  ne.  permettent  aucun  doute  sur  leur  exis¬ 
tence. 

M,  Duplay  fait  un  rapport  sur  deux  travaux  adressés  par 
M.  Daria.  Ce  sont  plutôt  deux  compilations  que  des  travaux 
originaux  :  le  premier  a  pour  sujet  Totiatrique,  le  second 
l'étude  comparée  des  divers  anesthésiques.  Il  appuie  surtout  sur 
le  protoxyde  d’azote,  fort  employé,  actuellement  en  Amérique 
Ce  gaz  n’agirait  pas  par  asphyxie*  ainsi  qu’on  l’a  prétendu, 
car  l’auteur  affirme  que  les  animaux  peuvent  vivre  d-  ns  une 
atmosphère  de  ce  gaz  et  que  les  graines  y  germent.  Son  ac¬ 
tion  serait  même  supérieur  à  celle  de  l'éther  on  du  chloro¬ 
forme.  Un  chirurgien  américain  a  anesthésié  ainsi  soixante- 
sept  mille  personnes  sans  aucun  accident.  Il  serait  facile  de 
trouver  en  Amérique  ",00,000  observations  d’anesthésie  par  le 
gaz  hilariant.  Cette  anesthésie  n’est  pas  seulement  momenta¬ 
née  comme  celle  qu’obtiennent  les  dentistes*  mais  elle  peut 
être  prolongée  fort  longtemps,  tellement  que  M.  Sirns,  dans 
une  opéralion  d’ovariotomie  qui  a  duré  1  heure  et  demie,  ne 
s’est  pas  servi  d’autre  anesthésique.  L’auteur  désirerait  que 
cette  question  fut  traitée  de  nouveau  devant  la  Société  de 
chirurgie.  C’est  aussi  l'avis  de  M.  Duplay. 

Une  discussion  à  laquelle  prennent  part  un  grand  nombre 
de  membres,  s’engage  à  ce  sujet;  il  en  ressort:  1°  Que  le 
protoxyde  d’azote  agit  bien  par  asphyxie  ;  2°  que  l’étber  est 
peut-être  trop,  négligé  à  Paris  et  qu’il  serait  bon  d’y  revenir; 
3°  que  cette  question  mérita  une  attention  toute  spéciaLe  delà 
part  de  la  Société;  4°  qu’une  commission,  vu  l’organisation 
de  la  Société,  ne  saurait  être  nommée  pour  l’examiuer,  mais 
qu’il  vaut  mieux  s’en  rapporter  à  l’initiative  personnelle,  la 
discussion  aura  lieu  quand  il  y  aura  un  assez  grand  nombre 
de  fait?  réunis,  l.  B, 

REVUE  D’OPHTHALaI QLOUIE  l 

IV.  Kémoî^es  sar  l’«x traction  linéaire  externe,  simple  et 
combinée  de  la  cataracte  *  par  la  docteur  Raphaël  Ç  ASTORANI, 
professeur  d’ophthalmologie  à  PUuiversité  de  Naples.  Germer-Baillière , 
éditeur,  1874. 

V.  Etudes  sur  le  sxmblépiiaron  et  les  moyens  d’y  remédier  ; 

par  J.  M.  Clegh,  Paris,  1874,  Th.  n°  48. 

VI.  ÏKs  troubles  du  corps  vitifé  et  de  leur  traitement  par 
les  courants  continus  %  par  H.  Cabxgs.  Paris,  1874,  thèse 
o°  31. 

IV.  Ce  travail  contient  la  description  d’un  nouveau  procédé 
d’extraction  de  la,  cataracte  et  une  statistique  importante  des 

(l)  Voir  te  u°  1  du  Progrès  médical . 


résultats  fournis  par  la  méthode  entre  les  mains  de  son  au¬ 
teur.  Ayant  cru  remarquer  que  dans  les  kératites,  le  côté  ex¬ 
terne  était  en  général  moins  souvent  attaqué,  M.  Castorani 
taille  son  lambeau  en  dehors,  et,  comme  chaque  opérateur, 
connaît  mieux  ses  instruments  qne  ceux  des  autres,  il  a  fait 
aussi  construire  des  élévateurs,  une  pince  fixatrice  et  un  cou¬ 
teau  triangulaire  (38,  31,  il),  légèrement  courbé  sur  le  plat 
de  haut  en  bas,  La  ponction  se  fait  à  1  millim.  en  dehors  de 
la  cornée.  L’opérateur  enfonce  la  lame  suivant  un  diamètre 
allant  du  quart  supérieur  au  troisième  quart  inférieur  ;  mais 
il  ne  eonlre-ponçttouae  pas  ;  l’instrument  doit  décrire  alors 
un  demi-cercle  et  couper  de  haut  en  bas  la  cornée  jusqu’au 
point  inférieur  du  diamètre  vertical.  Ge  premier  temps  exé¬ 
cuté,  la  cataracte  est  extraite  suivant  les  règles  ordinaires; 
mais  M.  Castorani  affectionna  plus  spécialement  l’extraction 
dans  la  capsule  avee  la  cuvette. 

C’est  à  propos  de  ce  dernier  temps  opératoire,  si  riche  en 
perte  du  corps  vitré,  que  nous  trouvons  l’assertion  suivante 
classée  parmi  les  avantages  du  procédé  :  «  Si  l’humeur  vitrée 
sort  en  partie  on  en  totalité,  l’oeil  reprend  son  volume  ordi¬ 
naire  sans  que  la  fonction  visuelle  soit  altérée  »  et  plus  loin 
(page  16),  «  souvent  la  membrane  hyaloide  s’ouvre,  alors  il 
peut  sortir  de  l’humeur  vitrée.  Çette  sortie  est  avantageuse 
au  malade.  Parfois,  j’ai  fait  sortir  de  l  humeur  vitrée  exprès: 
i  pour  prévenir  Vinfla/mmatim  qui  aurait  pu  se  déclarer.» 

Nous  laissons  au  professeur  de  Naples  la  responsabilité  de 
j  ces  principes,  mais  nous  aurions  désiré  en  trouver  la  justifi¬ 
cation  par  plus  de  détails  dans  ses  24a  observations  fort  in¬ 
complètes.  L’auteur  résume  ainsi  ses  opérations  : 


Cataractes  opérées .  391 

Insvods  eoÉftp.tets —  .  KS, 

Succès  opératoires . .  393  c'est-à-dire  6,  61  OjO  d'insuccès. 


Mais,  d’autre  part,  nous  trouvons  à  l’article  «  terminai¬ 
sons  t  : 

Vision  très-médiocre . 

Nulle  ou  presque  nulle  à 
cause  de  l’altération  des 
membranes  internes,., ... , . 

Atrophie  de.  l’œil, 

Incomplète , 

Cataracte  pseudo  -  membra¬ 
neuse  complète . , , . , 

Atrésie  pupillaire . 

53 

C’est-à-dire  53  insuccès  définitifs  ou  13  0/0  ;  et  encore  les 
observations  citées  dans  ce  mémoire  sont-elles  insuffisantes 
le  pins  souvent  par  l’absence  de  précision  sur  l'état  de  l’a¬ 
cuité  visuelle.  En  résumé,  ce  procédé,  plus  difficile  d’exécution 
que  celui  de  de  Grtefe  modifié,  expose  surtout  à  l’issue  du  corps 
vitré  si  on  y  joint  l’extraction  dans  la  capsule  avec  la  cuvette. 
Jusqu’à  plus  ample  démonstration,  nous  considérerons  ce 
dernier  fait  comme  une  complication  peu  désirable  dans  l’o¬ 
pération,  et  nous  ne  la  proposerons  point  comme  mesure 
prophylactique  contre  un  phlegmon  probable. 

A'.  Cette  thèse  contient  la  description  des  procédés  de  Prid- 
gni  Reale,  de  Wolfe  de  Gtlascow  et  de  Wecker  pour  l’opération 
du  symhlépharon.  Au  lieu  de  l’ancienne  méthode  qui  consis¬ 
tait  en  une  simple  dissection  de  l’adhérence  et  en  une  suture 
de  deux  lambeaux  conjonctivaux  amenés  par  glissement, 
Teaie  (de  Londres)  avait  pris  un  lambeau  sur  la  partie  sain® 
du  bulbe,  lui  faisait  décrire  une  évolution  en  avant  de  la 
cornée  et  réunissait  par  des  points  de  suture.  M.  Le  Deatu, 
employant  ce  procédé,  n’a  pu  réussir  dau3  un  cas  de  syiu- 
blépharon. 

La  méthode  de  la  greffe  conjonctivale  de  Wolfe,  plus  soi' 
gueuse  nient  exécutée  par  de  Wecker,  consiste  à  prendre  un 
lambeau  de  conjonctive  sur  un  lapin  et  à  le  transplanter  sur 
l’homme.  Des  sutures  sur  chaque  bord,  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  rétablissent  assez  bien,  momentanément,  l’ap¬ 
parence  de  la  muqueuse.  Wecker  a  pu  parce  moyen  placer 
un  œil  artificiel  sur  un  moignon  atteint  de  symhlépharon  ; 
le  cul-de-sac  muqueux  s’était  refermé. 

De  nouvelles  observations  sont  toutefois  nécessaires  pou* 
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juger  cette  greffe  conjonctivale  qui  a  cependant  pour  elle 
l’innocuité  et  surtout  l’espérance  de  guérir  une  affection  jus¬ 
qu'ici  l’écueil  de  la  chirurgie  oculaire  ;  mais  cette  méthode 
demande  mille  précautions  et  avant  tout  une  habileté  opéra¬ 
toire  secondée  par  les  meilleurs  instruments. 

VI.  Ce  travail,  né  dans  la  clinique  spéciale  d’un  des  hommes 
qui  s'occupent  le  plus  à  Paris  de  remploi  de  l'électrieité  en 
médecine,  nous  a  vivement  intéressé  et  nous  l’analyserons 
scupuleusement.  Après  un  exposé  anatomique  de  la  structure 
de  la  hyaloïde  et  du  corps  vitré,  l’auteur  divise,  d’après  Wec- 
ker,  les  troubles  de  cette  dernière  humeur  en  troubles  dus 
i°  à  l’inflammation  des  membranes  ;  2°  aux  hémorrhagies  ; 
39  aux  influences  chimiques  et  de  l’air.  Toutefois,  il  préfère 
les  étudier  suivant  qu’ils  sont  à  l’état  de  corps  flottants  mem¬ 
braneux,  filamenteux  ou  en  flocons  de  toile  d’araignée. 

Dans  cette  première  partie,  M.  Carnus,  s’est  donc  plutôt  at¬ 
taché  à  l’apparence  des  lésions  qu’à  leur  cause  réelle,  qu’il 
n’a  pas  même  cherché  à  élucider.  Cette  absence  de  notions 
étiologiques  et  pathologiques  se  fera  ressentir  sur  le  but 
final  de  cette  thèse. 

Pour  l’auteur,  toutes  les  médications,  sinon  les  courants 
continus,  sont  sans  résultats  !  Voyons  ce  qu'a  fourni  l’élec¬ 
tricité.  Nous  avons  là  sept  observations  empruntées  à  la  cli¬ 
nique  de  M.  Onimus,  et  parmi  celles-ci  deux  doivent  être 
écartées  comme  11e  rentrant  pas  dans  le  sujet.  Les  cinq  restantes 
donnent  une  moyenne  de  traitement  de  49  jours  avec  trois 
guérisons  incomplètes  ! 

M.  Carnus  rappelle  avec  raison  les  beaux  travaux  d’Onimus 
et  Legros  sur  les  courants,  sur  leur  action  sur  la  circulation  et 
la  nutrition  et  termine  en  nous  présentant  deux  faits  curieux. 
Le  premier  a  trait  à  la  contraction  des  vaisseaux  de  la  rétine 
sous  l’infiueuee  de  l’électrisation  du  ganglion  sympathique  ; 
le  deuxième  nous  apprend  que  l’application  des  courants 
continus  sur  l’œil  peut  être  suivie  de  congestions  oculaires. 
—  La  première  expérience  a  besoin  d’ètre  répétée  ou  tout  au 
moins  d’ètre  mieux  déterminée  dans  ses  détails,  car  nous 
l'avons  répétée  en  vain  sur  plusieurs  malades  en  nous  ser¬ 
ont  môme  de  l’ophthalmoscope  binoculaire  avec  lentilles  gros¬ 
sissantes  pour  mieux  saisir  le  changement  de  volume. 

Quant  au  deuxième  fait,  celui  de  la  congestion  oculaire  après 
l'application  d’un  courant  continu,  il  porte  avec  lui  le  plus 
haut  enseignement.  Sur  un  de  nos  malades,  au  Val-de-Grâce, 
nous  avons  constaté  u.n  accident  analogue,  non-seulement 
sur  l’œil  porteur  de  corps  flottants,,  mais  encore  sur  l’œil  du 
côté  opposé  ;  un  autre  malade  a  présenté  des  phénomènes  de 
vision  d’étincelles  pendant  douze  heures,  après  cinq  minutes 
de  courants  continus  à  trois  éléments. 

L’électricité  en  courants  même  continus,  à  trois  ou  quatre 
éléments,  n’est  donc  pas  douée  d’une  immunité  absolue,  et 
loin  de  guérir  les  troubles  du  corps  vitré,  elle  peut  augmen- 
ler  l’inflammation,  de  cette  humeur.  C’est  encore  un  fait  à 
ranger  à  cô.té  de  la  récente  découverte  de  M.  Vulpian,  lequel 
Tienl  de  démontrer  qu’il  n’est  pas  de  meilleur  moyen  qu’un 
courant  induit  pour  arrêter  eu  une  demi-seconde  et  pour  ja~ 
^oAs  les  mouvements  du  cœur  sur  le  chien. 

Quant  aux  troubles  du  corps  vitré-,  nous  pensons,  en  effet, 
lue  quelques-uns  sont  solubles  par  les  courants  continus  ; 
mais  ces  opacités  de  l’humeur  transparente  sont  le  résultat  de 
Plusieurs  maladies  des  membranes,  depuis  la  rétinite  pig¬ 
mentaire  jusqu’à  la  choroïdite  rhumatismale  simple,  et  c’est 
Pour  n’avoir  pas  étudié  ces  différences  d’origine  que  le  tra¬ 
vail  de  M.  Camus  nous  parait  être  plutôt  uu  essai  particu- 
mr  qu’un  résumé  de  la  clinique  de  M.  Onimus,  auxquels  ces 
uesidérata  n’ont  pu  certainement  échapper. 

Poncet  (de  Cluny). 
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Nous  sommes  en  retard  avec  le  livre  de  M.  Peter;  nous 
avons  lu  et  relu,  et,  oserons-nous  l’avouer,  nous  avons  en- 
0r®  de  la  peine  à  nous  former  une  opinion.  A  côté  de  des¬ 


criptions  pittoresques,  de  leçons  entraînantes,  ou  trouve  des 
théories  anatomo-pathologiques  hasardées,  des  idées  scienti¬ 
fiques  extraordinaires;  emporté  parfois  par  le  piquant  de 
l’expression,  par  la  nouveauté  de  l’hypothèse,  le  lecteur  se 
laisse  séduire  ;  revenant  bientôt  à  la  réalité,  il  se  retrouve 
étonné,  hésitant,  en  face  d’une  œuvre  personnelle,  trop  per¬ 
sonnelle  peut-être,  se  demandant  si  là  Tellement  est  la  vérité, 
ou  si  l’auteur,  impatient,  ne  se  précipite  pas,  guidé  par  sa 
seule  intelligence,  dans  des  sentiers  inexplorés  où  on  ne  peut 
avancer  que  pas  à  pas,  appuyé  sur  les  données  d’une  sérieuse 
investigation  scientifique. 

Les  maladies  du  cœur,  qui  commencent  le  volume.compren- 
.nenl  14  leçons  et  n’occupent  pas  moins  de  272  pages.  Pour  l’au¬ 
teur,  les  affections  du  cœur  forment  une  espèce  de  cercle 
morbide  qui  commence  et  finit  au  cœur.  Le  point  de  départ, 
c’est  la  lésion  d’un  orifice  ou  d’une  valvule;  c’est  une  lésion 
matérielle,  entraînant  des  troubles  matériels.  L’organe  qui 
lance  le  sang  d’une  façon  aveugle,  est  troublé  dans  son  fonc¬ 
tionnement.  et  la  conséquence  toute  physique  de  cette  lésion, 
c’est  un  trouble  de  la  circulation.  Il  y  a  donc  une  première 
phase  delà  maladie  du  cœur  qui  est  exclusivement  physique, 
où  il  n’y  a  que  des  troubles  de  la  circulation,  se  manifestant 
surtout  par  des  palpitations. 

Mais  ces  troubles  physiques  finissent  par  déterminer  des 
altérations  matérielles  dans  les  tubes  qui  reçoivent  le  sang, 
mal  lancé  par  cet  organe  altéré.  De  là,  la  diminution  et  plus 
tard  la  perte  de  l’élasticité,  et  de  la  contractilité  artérielles  ; 
de  là  encore  l;a  perte  de  l’activité  fonctionnelle  des  muscles 
vasculaires  et  par  suite  la  tendance  à  la  congestion  se  mani¬ 
festant  surtout  et  d'abord  du  côté  du  poumon. 

Mais  un  poumon  ne  peut  être  continuellement  engorgé,  du 
moins  dans  sa  partie  la  plus  déclive,  sans  que  la  fonction  de 
l’hématose  ne  soit  elle-même  compromise,  de  manière  qu’une 
nouvelle  phase  apparaît,  la  phase  des  accidents  chimiques  ou 
phase  des  troubles  de  l’oxygène  du  sang.  Il  y  a  alors,  non- 
seulement  trouble  de  la  circulation,  mais  trouble  de  l’héma¬ 
topoïèse  ;  il  y  a  engorgement  des  viscères,  du  foie,  de  la  rate, 
du  pancréas,  du  tube  digestif,  et  par  conséquent,  trouble  dans 
les  fonctions  de  chymification,  d’absorption,  d’assimilation. 
A  la  fin  de  cette  période,  on  tombe  dans  la  phase  termi¬ 
nale,  celle  de  la  cachexie,  où  il  y  a,  non-seulement  dégénéres¬ 
cence  des  organes,  mais  dégénérescence  des  vaisseaux. 

En  résumé,  pour  M.  Peter,  un  malade  qui  succombe  à  une 
affection  du  cœur,  succombe  bien  moins  encore  à  l’altération 
de  son  cœur  qu'à  celle  de  son  sang  ;  il  ne  succombe  pas  à 
une  asystolie,  mais  à  une  asynergie  générale ,  c’est-à-dire  que, 
dans  son  organisme  altéré,  rien  ne  vaut  plus  rien,  aucune 
molécule  de  son  être  n’est  bonne  et  l’individu  finit  alors  par 
le  fait  de  l’altération  de  tous  ses  organes  et  de  leur  impuis¬ 
sance  à  fonctionner. 

Qu’y  a-t-il  de  véritablement  neuf,  de  véritablement  per¬ 
sonnel  dans  cette  conception  désaffections  cardiaques?  M. 
Peter  a-t-il  véritablement,  comme  il  Fécrit,  substitué  une 
doctrine  plus  complète  des  maladies  du  cœur,  dont  les  acci¬ 
dents  auraient  pour  origine  l’asthénie  du  système  vasculaire, 
et  pour  terminaison  une  asynergie  graduellement  généralisée, 
l’altération  des  vaisseaux  et  la  gèue  circulatoire  consécutive 
entraînant  un  double  dommage  :  pour  l’organe  par  mal-nu¬ 
trition,  pour  l’organisme  par  trouble  fonctionnel  de  l  organe  le 
plus  spécialement  lésé? 

Cette  théorie  n’est-elle  pas  généralement  adoptée  ?  Les  cli¬ 
niciens  s’en  tiennent-ils  maintenant  à  l’opinion  de  Beau,  qui 
disait  quei’asystolie  est  le  résultat  d’une  contraction  plus  ou 
moins  incomplète  d’une  ou  plusieurs  cavités  du  cœur?  Non; 
pour  la  plupart  des  pathologistes,  le  mécanisme  pathogénique 
des  affections  du  cœur  n’est  pas  lettre  close;  Rigal,  dans  sa 
thèse,  émet  des  idées  qui  nous  paraissent  être  à  peu  près  celles 
de  M.  Peter;  d’un  autre  côté,  voici  ce  qu’écrit  M.  Raynaud 
à  ce  sujet,  dans  un  article  justement  estimé  : 

«  Pour  sa  rendre  compte  du  mécanisme  pathologique  .par  lequel  se  pro¬ 
duisent  les  altérations,  les  explications,  ne  fout  pas  défaut .  Mettons  eu  pre¬ 
mier  lieu  la  ralentissement  du  cours  du  sang  qui  doit  avoir  pour  conséquence, 
dans  les  poumons,  une  hématose  incomplète,  dans  les  capillaires  généraux., 
un  amoindrissement  de  l’énergie  des.  échanges,  nutritifs.  Un  point  important, 
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c’est  le  fonctionnement  nécessairement  incomplet  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques,  parmi  lesquels  le  foie,  et  presque  certainement  aussi  la  rate,  occu¬ 
pent  le  premier  rang.  L’état  permanent  des  congestions  et  d’infiltration 
œdémateux  du  tissu  de  ces  viscères  diminue,  à  u’en  pas  douter,  la  part 
qu’ils  prennent  à  la  crase  sanguine. 

.  Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  le  sang  vicié  rend  les  sécrétions  imparfaites  ; 
celles-ci,  à  leur  tour,  ne  remplissent  plus  qu’imparfaitement  leur  rSle,  et  il 
est  impossible  que  la  nutrition  ne  pâtisse  pas  de  l’altération  des  liquides  ré- 
crémentitiels.  On  tourne  ainsi  dans  un  véritable  cercle  vicieux,  chaque  effet 
devenant  cause,  à  sou  tour,  et  chaque  jour  apportant,  avec  une  aggravation 
nouvelle,  une  aptitude  moindre  à  la  résistance. 

■  Ces  facteurs  multiples  donnent  naissance  à  un  état  complexe  de  dé¬ 
chéance  organique,  auquel  Andral  donne  le  nom  de  cachexie  cardiaque,  nom 
qu’il  faut  conserver,  parce  qu’il  exprime  une  idée  parfaitement  juste  et  sur-, 
tout  parfaitement  pratique.  Si  ce  résultat  est  complexe,  il  est  frappant  par' 
sa  physionomie,  et  il  a  une  haute  valeur  pronostique,  parce  qu’il  est  l’agent 
le  plus  immédiat  de  la  terminaison  funeste.  > 

M.  Peter  n’admet  pas  de  lésions  compensatrices;  pour  lui, 
ces  lésions  sont  plutôt  un  mal  qu’un  bien;  il  faut,  par  consé¬ 
quent,  s’opposer  à  leur  développement.  L’argumentation  de 
l’auteur  ne  nous  a  pas  convaincu  ;  «  ce  n’est  pas  pour  lutter , 
mais  parce  qu’il  lutte,  dit-il,  que  le  cœur  s’hypertrophie  ;  ce 
n’est  pas  l’hypertrophie  de  cet  organe  qui  est  compensatrice, 
mais  sa  contractilité,  de  sorte  que,  lorsque  celle-ci  s’amoindrit 
ou  s’épuise,  la  compensation  diminue  ou  fait  défaut,  si  consi¬ 
dérable  que  puisse  être  d'ailleurs  l’hypertrophie.  »  —  Los  cho¬ 
ses  se  passent-elles  réellement  ainsi  ?  Evidemment  l’élasticité 
et  la  contractilité  sont  deux  agents  de  compensation  ;  mais 
lorsque  la  contractilité  ne  suffira  plus,  l’accroissement  de  la 
substance  musculaire  augmentera  le  taux  de  l’activité  car¬ 
diaque  ;  en  un  mot,  on  verra  se  produire  la  dilatation  et  l’hy¬ 
pertrophie,  deux  moyens  essentiels  de  compensation,  qui 
n’empêchent  pas  le  malade  de  mourir,  mais  qui  retardent  cer¬ 
tainement  sa  perte. 

Après  ces  leçons  sur  les  affections  du  cœur,  viennent  quel¬ 
ques  leçons  sur  les  rétrécissements,  sur  l’endartérite  et  sur 
les  dégénérescences  artérielles.  Pour  notre  auteur  l’hislûiro 
pathogénique  de  l’endartérite  se  résume  en  trois  mots  :  choc, 
fatigue  et  usure  ;  pour  lui,  en  effet,  les  fonctions  de  l’endar- 
tère  sont  physiques,  sa  texture  est  en  rapport  avec  ces 
fonctions  et  alors  les  actions  d’ordre  physique  déterminent 
une  usure  plus  rapide  et  des  lésions  corrélatives  plus  pro¬ 
fondes  là  où  le  choc  subi  par  la  paroi  artérielle  est  plus  consi¬ 
dérable.  Or,  ce  choc  est  plus  fort  là  où  il  y  a  plus  de  mouve¬ 
ment,  là  où  l’ondée  sanguine  change  de  direction,  là  où  elle 
vient  se  briser;  de  là,  les  lois  appelées  par  M.  Peter,  lois  des 
diamètres,  loi  des  courbures,  loi  des  éperons.  A  ce  propos, 
l’auteur  traite  avec  un  grand  luxe  de  détails  les  conséquences 
de  ces  lésions  sur  la  circulation  et  la  nutrition,  et  essaie,  en 
même  temps,  de  faire  la  part  de  l’état  général  de  l’organisme, 
en  forçant  peut-être  un  peu  l’analogie  qui  existe  entre  la 
vieillesse  et  les  diathèses. 

Viennent  ensuite  le  rhumatisme,  l’endocardite,  les  points 
de  côté,  la  pleurésie  et  les  pleurétiques.  Dans  les  signes  phy¬ 
siques  de  la  pleurésie,  nous  signalerons  l’influence  que  M. 
Peter  donne  à  ce  qu’il  appelle  la  courbe  de  Damoiseau,  qui  n’est 
autre  que  la  ligne  de  contour  de  la  matité .  Si  cette  courbe 
persiste  dans  les  différentes  positions  que  l’on  fait  prendre 
au  malade,  cela  indique  que  l’épanchement  est  plus  fibrineux 
que  séreux,  et  le  pronostic  est  d’un  favorable  augure.  Si,  au 
contraire,  la  courbe  n’existe  pas,  si  la  ligne  de  niveau  s’établit 
rapidement,  on  peut  être  assuré  que  l’épanchement  est  sé¬ 
reux  ;  le  pronostic  alors  doit  être  autrement  sévère,  en  raison 
de  l’impossibilité  presque  absolue  de  la  résorption.  C'est  point 
ces  cas  seuls  que  M.  Peter  réserve  la  thoracentèse  ;  il  trouve, 
(et  certainement  avec  raison),  qu’on  a  beaucoup  abusé  de  l’as- 
piraiion  dans  ces  dernières  années  ;  que  de  pleurésies  au¬ 
raient  guéri  seules,  qui  ont  guéri  avec  peine  par  la  thoracen¬ 
tèse!  Quand  la  pleurésie  est  aiguë  et  qu’il  y  a  fièvre,  il  ne  faut 
pas  ponctionner  la  poitrine  à  moins  de  menace  d’asphyxie  ;  il 
faut  alors  faire  faire  quelques  applications  de  ventouses  scari¬ 
fiées  qui  amèneront  généralement  une  amélioration  rapide 
dans  l’état  du  «malade.  Quand  l’épanchement  reste  station¬ 
naire,  quand  la  fièvre  est  tombée,  alors,  il  faut  ponctionner  :  il 
n’y  a  pas  d’autres  ressource.  Toute  cette  leçon  est  exposée 
avec  beaucoup  de  chaleur  par  M.  Peter;  nous  ne  dirons  pas 


qu’il  nous  a  convaincu  ;  nous  étions,  avant  de  l’avoir  lu,  tout 
à  fait  partisan  de  cette  manière  d’agir,  et  nous  persistons  de 
plus  en  plus  à  la  croire  très-rationnelle. 

Si  maintenant  nous  signalons  des  leçons  sur  la  pneumonie 
du  sommet,  sur  les  pneumoniques  et  sur  les  hémoptysiques, 
nous  aurons  épuisé  les  sujets  traités  par  l’auteur  dans  le  pre¬ 
mier  volume  de  ses  leçons  cliniques,  le  seul  qui  ait  encore 
paru  et  dont  nous  ayons  à  rendre  compte  à  nos  lecteurs. 

Comme  nous  l’avons  dit,  il  y  a,  dans  ce  livre,  beaucoup  de 
talent,  beaucoup  d’esprit  ;  la  chaleur  s’y  fait  sentir  et  la  verve 
n’y  fait  pas  défaut.  Malheureusement,  il  y  a  aussi  bon  nombre 
de  théories  hasardées,  d’hypothèses  mal  étayées  qui  auraient 
besoin  d’avoir  pour  correctif  une  interprétation  s’appuyant, 
non-seulement  sur  des  déductions  cliniques,  mais  aussi  sur 
des  faits  anatomo-pathologiques  scrupuleusement  observés. 

_  G.-  PELTIEB. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Transfuseur  simplifié 


M.  le  professeur  Trélat  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  (23  fév.)  au 
nom  de  M,  le  docteur  Leblond,  un  transfuseur  simplifié  construit  par  M. 


permettre  à  l’air  qui  viendrait  à  être  propulsé  de  s’emmagasiner  dans  so» 
intérieur  et  de  ne  pas  être  injecté  dans  le  tube  situé  au-dessous  d’elle. 

Cet  appareil  a  surtout  pour  but  d’utiliser  pour  la  transfusion  un  appareil 
que  la  plupart  des  médecins  ont  aujourd’hui  entre  les  mains  et  de  permettre 
de  se  passer  d'un  instrument  spécial  pour  cette  opération. 


VARIA 

Liste  des  Pria;  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  (1873' 
1874). 

La  Faculté  avait  à  décerner  pour  1874  :  1°  Les  prix  provenant  des  libé- 


ralités  de  :  MM.  le  baron  Trémont  —  de  la  valeur  de  1.000  fr¬ 
ie  baron  Barbier  —  —  2.000  fi¬ 
la  Cse  de  Chatauvillard  —  2.000 

Corvisart  (médaille)  400 

Lacaze  —  —  10.000 

de  Monthyon  (médaille)  300 
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•2°  Les  prix  pour  les  thèses  les  plus  remarquables  soutenues  devant  elle 
pendant  l’année.  —  Dans  la  séance  du  24  décembre,  l’Assemblée  de  la  Fa¬ 
culté  a  entendu  les  rapports  des  Commissions  chargées  d’examiner  les  titres 
de  chacun  des  candidats  et  elle  a  dressé  la  liste  des  lauréats.  Cette  liste  a. 
été  approuvée  par  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  par  décisions  des 
9  12,  19,  23  et  27  janvier  1875. 

'  1°  Prix  Trémont.  (Commission  :  MM.  Würtz,  doyen,  Bouchardat, 
Dspaul,  Lorain  et  Vulpian).  —  Ce  prix,  de  la  valeur  de  1.000  fr.,  a  été 
partagé  en  parties  égales  entre  deux  étudiants  également  méritants  et  rem¬ 
plissant  les  conditions  du  legs. 

■2°  Prix  Barbier.  —  (Commission  :  MM.  Gosselin,  Verneuil,  Broca 
Lb  Fort).  — La  Faculté  a  accordé  :  1°  à  M.  Collin  une  somme  de 
§00  fr.  pour  un  appareil  destiné  à  faciEter  les  mouvements  de  flexion  de 
l’avant-bras  dans  le  cas  où  la  résection  des  coudes  n’est  pas  suivie  de  la 
formation  d'une  nouvelle  articulation;  2a  à  M.  Delalain,  dentiste,  une 
somme  de  200  francs  pour  un  appareil  relatif  à  la  mutilation  de  la  face. 

3°  Prix  Chatauvillard.  —  (Commission  :  MM.  Depaul,  Guiu.kr,  ' 
HArdy). — La  Faculté  a  décerné  le  prix  de  2.000  fr.  à  M.  le  Dr  Beni- 
Barde,  pour  son  traité  théorique  et  pratique  de  l’hydrothérapie. 

4°  Prix  Corvisart.  —  (Commission  :  MM.  Boüillaud,  Béhier,  La¬ 
sègue,  G.  Sée).  —  La  question  proposée  était  :  des  diverses  formes  de  la 
pleurésie.  La  Faculté  partage  le  prix  de  400  fr.,  par  portions  égales  de  la 
manière  suivante  :  1°  une  médaille  de  200  fr.  à  M.  Bancel  (Louis- Joseph- 
Camille),  né  à  Toul  (Meurthe),  le  23  novembre  1850  ;  2°  une  médaille  de 
200  fr.  à  M.  Bouthery  (Charles-Auguste),  né  le  15  mars  1846,  à  Paris. 

5°  Prix  Lacaze.  —  (Commission  :  MM.  Sérier,  G.  Sée,  Lasègue, 
Vülpian) .  —  La  Faculté  n’a  reçu  qu’un  mémoire  qui  n  était  pas  dans  des 
conditions  propres  à  mériter  le  prix  important  (10.000  fr.),  dû  à  la  généro¬ 
sité  de  M.  leD1-  Lacaze. 

6°  Prix  Monthyon.  —  (MM.  Chauffard,  Vulpian,  Lorain)  .  —  La 
Faculté  a  accordé  le  prix  à  M.  le  docteur  Gripat  (Henri),  né  le  17  mars 
1843,  à  Angers  (Maine-et-Loire). 

7°  Thèses  récompensées.  —  (Commission  :  MM.  Gavarret,  Bou¬ 
chardat,  Depaul,  Gubler,  Lorain,  Vulpian). —  La  Commission  a  eu  à 
examiner  113  thèses  qui  avaient  mérité  les  notes  extrêmement  et  très- satis¬ 
fait,  La  Faculté  a  distingué  particulièrement  et  a  signalé  à  M.  le  Ministre 
42  thèses  qu’elle  a  partagées  en  3  classes  conformément  à  la  liste  suivante  : 

1TC  Classe.  (Médailles  d’argent) .  —  Baréty  (Alexandre-César -Auguste- 
Charles).  De  l’adénopathie  trachéo-bronchique  en  général  et  en  particulier. 
—  Brière  (Léon).  Etude  clinique  et  anatomique  sur  le  sarcome  de  la  choroï¬ 
de  et  sur  la  mélanose  inlra-oculaire.  —  Pinard  (Adolphe) .  Nouvelles  re¬ 
cherches  de  pelvimétrie  et  de  pelvigraphie  sur  la  forme  et  les  diamètres  an- 
.- urs  ,1e  1""  lia»ius  viciéj  rrprGent-'s  de  grandeur  naturelle.  — 
Renaut  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  anatomique  de  l’érysipèle  et  des 
œdèmes  de  la  peau.  — Troisier  (Emile).  Recherches  sur  les  lymphangites 
pulmonaires.  —  Veyssière  (Raphaël).  Recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  sur  l’hémi-anesthésie  de  cause  cérébrale. 

28  Classe.  (Médailles  de  brenze).  —  Bacarisse  (Louis).  Du  sacrum  sui¬ 
vant  le  sexe  et  suivant  les  races. —  Bouley  (Paul).  Pathologie  comparée  de 
l’ostéomalacie  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  domestiques.  —  Chapon 
(Léon).  De  la  paralysie  du  nerf  radial.  —  Debove  (Georges).  Le  psoriasis 
buccal.  —  Dujardin  (Alfred).  Delà  thermographie  médicale.  —  Fourmentin 
(Jacques).  Etudes  précises  sur  les  déformations  de  la  poitrine  ave&  applica¬ 
tion  à  la  pleurésie  et  à  la  phthisie  (indice  thoracique).  —  Gassot  (Armand). 
Des  températures  locales  de  l’économie  et  de  leurs  variations  à  l’état  patho¬ 
logique.  —  Ilahn  (François).  Des  complications  qui  peuvent  se  présenter 
du  côté  du  système  nerveux  dans  la  phthisie  pulmonaire  chronique.  —  Lan- 
dolt  (Edmond).  Le  grossissement  des  images  ophthalmoscopiques.  —  Lé- 
gerot  (Gustave).  Etudes  d'hématologie  pathologique  basées  sur  l'extraction 
des  gaz  du  sang.  —  Morel-d’Arleux  (Jules).  Considérations  sur  la  résection' 
du  coude.  —  Manouvriez  (Hippolyte).  Recherches  cliniques  sur  l’intoxica¬ 
tion  saturnine  locale  et  directe  par  absorption  cutanée.  —  Martel  (Joannès). 
De  la  mort  apparente  chez  le  nouveau- né.  —  Polichronie  (Constantin). 
Etude  expérimentale  sur  l’action  thérapeutique  6t  physiologique  de  l’ipéca- 
cuanha  et  de  son  alcaloïde.  —  Trémeau  de  Rochebrune  (Alphonse).  De 
quelques  manifestations  do  la  syphilis  congénitale.  —  Vaillard  (Louis). 
Etude  sur  une  épidémie  de  gangrène  des  organes  génitaux  des  nouvelles 
accouchées,  observée  à  l’hSpital  des  Cliniques  (1872-1873). 

Classe.  (Mentions  honorables).  —  Audigé  (Ebrahime).  Recherches  ex¬ 
périmentales  sur  le  spasme  des  voies  biliaires.  —  Bacchi  (Marius).  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’étiologie  de  la  scléro-choroïdite  postérieure. — Coyne 
(Pierre) .  Recherches  sur  l'anatomie  normale  de  la  muqueuse  du  larynx.  — 
Eazalis  (Joseph).  De  la  valeur  de  quelques  phénomènes  congestifs  dans  la 
dothinentérie.  —  Courrèges  (Abdon).  Etudes  sur  la  pelade.  —  Defoix 
(Pierre).  Etude  anatomo-pathologique  sur  les  vaisseaux  sanguins  de  l’iu- 

fcstiu  prcW.  —  I  -,  Elude  llié.Tiquu  ci  j.r.iliq . le  l'albuini- 

lurie  et  de  quelques  néphrites.  —  Dupuy  (Eugène).  Examen  de  quelques 
Points  de  la  physiologie  du  cerveau. — Galvani  (Marius).  Du  traitement 
de  l'hydrocèle  par  l’injection  vineuse.  —  Grangé  (J.  B.)  Des  symptômes  de 
a_ tuberculisation  chez  les  enfants.  —  Gronnier  (Léonce).  Pathogénie  et  sé¬ 
miotique  des  vomissements.  —  Humbert  (Gaston).  Etude  sur  la  septicémie 
“destinale.  —  Le  Pileur  (Louis).  Etude  sur  le  traitement  des  adénites  in - 
8-nales.  —  Marcé  (.Prudent, .  De  l’ulcération  de  la  carotide  interne 
8113  la  carie  du  rocher.  J —  Montaaé  (Louis).  Etude  anatomique  du  crâne 


chez  les  microcéphales.  —  Mouton  (Louis).  Du  calibre  de  l’œsophage  et  du 
cathétérisme  œsophagie.  —  Poncet  (Joseph).  De  l'ictère  hématique  trau¬ 
matique.  —  Rendu  (Henri).  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  iss 
paralysies  liées  à  la  méningite  tuberculeuse.  —  Richelot  (Gustave) .  De  la 
péritonite  herniaire  et  de  ses  rapports  avec  l’étranglement.  —  Sevestre 
(Louis).  Des  manifestations  cardiaques  dans  l’érysipèle  de  la  face. 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  de  Médecine  pour  l’année 
scolaire  •1874-4SÏS. 

Prix  Corvisart.  —  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des  cli¬ 
niques  internes  sont  admis  à  concourir  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une 
médaille  d’or  de  400  francs.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au 
commencement  de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves 
des  cliniques  internes.  Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusive¬ 
ment  dans  les  faits  observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne. 
Pour  être  admis  à  concourir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de  chaque 
année,  dans  l’une  des  cliniques  internes. 

Avant  le  1er  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  remet  au 
secrétariat  de  la  Faculté  ;  1°  les  observations  recueillies  au  numéro  du  lit  qui 
lui  a  été  désigné  ;  2°  la  réponse  à  la  question  proposée.  Les  mémoires  doi¬ 
vent  être  déposés  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur,  mais  avec  une  épi¬ 
graphe  pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  de  présenter  un  rapport 
sur  ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  faculté  les  noms  des 
concurrents  qu’il  juge  dignes  d’obtenir  ces  médailles. —  Concours  de  1875. — 
La  question  proposée  est:  De  la  péritonite  non puerpérale ■ 

Prix  Monthyon.  —  Le  prix  Monthyon,  qui  consiste  en  une  médaille  de 
vermeil  et  une  somme  de  300  francs  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l'année  précédente, 
sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les  moyens  de 
les  guérir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  avant  le  1er  juillet,  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur, 
mais  avec  uue  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Prix  Barbier.  —  D’après  les  dispositions  de  M-  le  baron  Barbier,  la 
Faculté  dp  Médecine  décerne  tous  les  ans  un  prix  de  2,000  francs  à  la  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  ap¬ 
pareils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’uue  utilité  générale  et 
supérieurs  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  tra¬ 
vaux  et  les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  avant  le  1er  juillet. 

Prix  Chatauvillard.  — -  Ce  prix,  dû  aux  libéralités  de  Mme  la  com¬ 
tesse  de  Chatauvillard,  née  Sabatié,  et  de  la  valeur  de  2,000  francs,  est 
décerné  chaque  année  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  au  meilleur 
travail  sur  les  sciences  médicales,  imprimé  du  1er  janvier  au  31  décembre 
de  l’année  précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être 
écrits  en  français  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au 
concours).  Ils  sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1er  au  31  janvier 
de  l’année  qui  suit  leur  publication. 

Léo  s  du  baron  de  Frémont.  —  M.  Joseph  Girod  de  Vienney,  baron 
de  Frémont,  ancien  préfet,  a  légué  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par 
un  testament  en  date  du  5  mai  1847,  une  somme  annuelle  de  1,006 'francs, 
en  faveur  d’un  étudiant  distingué  et  sans  fortune.  Parmi  nos  4,000  étudiants 
il  y  en  a  malheureusement  un  grand  nombre  qui  se  trouvent  dans  les  condi¬ 
tions  énoncées  dans  le  legs  de  M.  le  baron  de  Trémont.  Il  serait  donc  bien 
désirable  que  ce  donateur  généreux  pût  trouver  des  imitateurs.  Par  décret 
du  8  septembre  1858,  M.  le  Doyen  a  été  autorisé  à  accepter  ce  legs  au  nom 
de  la  Faculté.  Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  avant  le  1er  juillet  de 
chaque  année,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  où  il  leur  sera  donné  en  même 
temps  l’indication  des  pièces  à  fournir. 

Prix  Lacaze.  —  Aux  termes  du  testament  de  M.  le  docteur  Lacaze,  un 
prix  d’une  valeur  de  10,000  francs  est  accordé  tous  les  deux  ans  au  meil¬ 
leur  ouvrage  sur  la  phthisie  et  sur  la  fièvre  typhoïde,  et  ainsi  de  suite,  alter¬ 
nativement  et  à  perpétuité.  Les  mémoires  des  concurrents  doivent  être 
remis  au  secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  1er  juillet. 

Thèses  récompensées.  —  La  Faculté,  après  avoir  axaminé  les  thèses 
soutenues  devant  elle  dans  le  cours  de  l’année  scolaire,  désigne  à  M.  le 
Ministre  celles  qui  lui  paraissent  dignes  d’une  récompense  (médaille  d’argent, 
médaille  de  bronze,  mention  honorable). 

4.  Traitement  de  la  gale  modifié,  d’après  le  profes.  Wilh  Petters. 

La  modification  suivante  apportée  au  traitement  de  la  gale  mérite  une  at¬ 
tention  particulière,  en  ce  qu’elle  simplifie  beaucoup  le  modus  faeiendi, 
qu’elle  permet  de  se  passer  des  bains  savonneux  préalables,  et  qu’elle  est 
facilement  réalisable  à  domicile.  Cette  modification  consiste  à  substituer  aux 
pommades  sulfureuses,  au  goudron  et  à  l’acide  phénique,  dont  l’auteur  ne  mé¬ 
connaît  pas,  d’ailleurs,  l’efficacité,  le  baume  du  Pérou  en  nature,  le  styrax 
étendus  de  deux  parties  d’huile.  Une  ou  deux  frictions  très-légères  faites 
avec  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  agents,  sans  l’emploi  d’autres  accessoires, 
suffisent,  selon  l’auteur,  pour  détruire  les  sarcoptes  et  leurs  œufs,  le  baume 
s’insinuant  et  pénétrant  facilement  dans  les  sillons,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’amener  la  déchiiure  de  ces  derniers.  Ce  mode  de  traitement  paraît 
avoir,  en  outre,  les  avantages  suivants  :  il  est  très-peu  coûteux,  ce  qui 
n’est  pas  à  dédaigner,  et,  de  plus,  il  n’entraîne  pas  la  production  d’eczémas, 
qui  sont  souvent  la  suite  du  traitement  habituel  de  la  gale.  ( Écho  de  la 
Presse  med.\ 
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Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochi *>.  —  Médecine  :  service  de  M.  Bucquoy.  Salle  Saint-Jean 
(H)  :  3,  anasarque  ;  cachexie  cancéreuse  ;  7,  œdème  de  la  glotte  ;  tuber¬ 
cules  pulmonaires  ;  12,  synoque;  18,  cirrhose  du  foie  ;  23,  pneumonie.  Saint- 
Philippe  (F)  :  H  pneumonie  double  ;  grangrène  pulmonaire  ;  pelvi-périto- 
nite.  —  Sainte-Marie  (F)  :  3,  pneumonie  caséeuse  lobaire  ;  6,  fièvre  ty¬ 
phoïde  prise  pour  une  phthisie  aiguë  ;  9,  infection  purulente  puerpérale. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Després.  Salle  Cochin  (H)  :  4,  conjoncti¬ 
vite  purulente  ;  19,  fracture  dé  la  rotule.  Baraque  I  (H)  :  26,  luxation  de  la 
phalangette  du  pouce  en  arrière  ;  43,  tumeur  blanche,  mal  de  Bright,  acci¬ 
dents  urémiques.  —  Baraque  III  (H)  :  8,  fracture  de  l’os  malaire  ;  19,  tumeur 
abdominale.  Saint-Jacques  (F)  :  10,  mammite  double  ;  11,  allongement  hy¬ 
pertrophique  du  col  utérin  ;  13,  kyste  de  l’ovaire  ;  16,  péritonite  chronique  ; 
25,  nécrose  phosphorée  du  maxillaire . 

Enfante-Malades.  —  Chirurgie,  service  de  M.  de  Saint- 
Germain.  Sainte-Pauline  :  2,  mal  de  Rott  cervical  ;  5,  périostite  phlègmo- 
neuse  diffusé  ;  11,  arthrite  scapulo-humérale  ;  22,  pied-bot  accidenté!  ;  32, 
otite  moyenne  avec  élimination  de  séquestres  ,-  :-0,  synovite  fongueuse  des 
fléchisseurs;  25,  arthrite  purulente  traumatique  du  genou.  — Saint-Côme: 

o,  cancer  de  l’œil,  opéré;  22,  tumeur  blanche  du  genou,  cyanose. 

Médecine  ;  service  de  M.  Labrïe  :  Saint-Jean.  2,  chorée,  endocardite  mi¬ 
trale  ;  3,  granulié  pulmonaire  èt  méningite  ;  8,  hÿpèrtrophie  du  cœur  consi¬ 
dérable,  insuffisance  mitrale  ;  9,  pleurésie  et  eud'oCàfdité  ;  15,  tumeur  céré¬ 
brale  ;  18,  coqueluche  intense;  —  chorées. 

Service  du  Dr  Archambault.  Sainte-Geneviève:  17,  tétanie;  23,  rougeo¬ 
le;  27,  fièvre  continue;  — chorées. —  Saint-Louis .  Stomatite  ulcéro-mëmbra- 
neuse  ;  7,  rougeole  broncho-pneumonie  ;  13,  insuffisance  mitrâlé  ;  19,  né¬ 
phrite  albumineuse. — Lés  jeudis,  9  h.,  clinique  du  sërvice  de  M.  de  Saint- 

Germain.  —  Les  mardis,  19  h.,  cliniq . lu  service  de  M.  BoccncT.  — 

Les  samelis,  10  h.,  conférences  cliniques  du  service  de  M.  J.  Simon. 

Hôpital  Saint-louis .  —  Service  du  dr  Laillier.  Consultations  le 
mercredi.  Leçons  cliniques  le  jeudi.  —  Salle  Sainte-Foy,  8  b.  Ip2  ^F)  : 
1,  lupus;  2,  syphilides  tertiaires;  15,  gomme  du  voile  du  palais;  16, 
onyxis  syphilitique;  21,  lupus  érythémateux  ;  24,  s.yphilide  ulcéreuse  de 
l’ailedu  nez.  —  Salle  Saint-Mathieu ( Il  :  23,  syphilide  gommeuse  ;  E,  lu¬ 
pus;  34,  dactylite  syphilitique;  46,  gale  et  syphilis  ,  68,  acné  molluscoïde. 
—  Chirurgie.  Service  du  dr  Péan.  Consultations  les  lundis,  mercredis, 
vendredis.  Clinique  et  opérations  le  samedi.  —  Saint-Augustin  (H)  :  37,  Ul¬ 
cère  variqueux  de  la  jambe,  injections  de  gerchlorure  de  fer+  3-5,  cataracte 
double  sénile  ;  64,  rein  déplacé,  hématurie  ;  68,  fracture  en  V  compliquée.  — 
Sainte-Claude  (F):  2,  polype  naso-pharyngien; —  Sainte-Marthe  :  CO,  frac¬ 
ture  de  jambe  ;  kyste  de  l’ovaire  suppuré  ;  72,  déchirure  du  périnée. 

Hôpital  Bcanjon.  ■ —  Service  de  M.  GuSler.  Saint-Louis:  2,  dyssente- 
rie  bronchique  ;  5,  insuffisance  et  rétrécissement  mitraux  ;  6,  atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  ;  10,  rougeole  ;  16,  insuffisance  mitrale  ;  21,  érésypèle  ;  22, 
hémorrhagie  cérébrale;  23  pleurésie.  —  Sainte-Marthe  :  3,  pneumonie  ;  5, 
kyste  de  l’ovaire;  6,  fièvre  typhoïde  ;  7;  hystérie-,  11,  chloro-anémie;  12, 
paralysie  de  la  3e  paire;  14, périmétrite. 

Service  dé  M.  Dolbeau.  —  Salle  Ambroise  Paré  :  4,  abcès  ossifluents, 
phlegmatia  alba  dolens  ;  3-,  fracture  des  2  os  de  jambe  à  la  partie  supérieure 

Saint-Denis  -.  17,  fracturé  du  col  chirurgical  de  l'humérus  ;  18,  périostite 
du  tibia  ;  25,  fracturé  du  tibia.  SainG-Félix:  29,  paralysie  de  la  3e  paire  ;  55, 
tumeur  de  là  parotide  ;  56,  calculs  vésieaux.  Sainte-Clotilde  :  1,  fistule  vé- 
sico-vaginàle  ;  6,  tumeur  de  l'orbite. 

Service  du  dr  Matice.  —  Sainte-Monique  :  3,  pleuro-pneumonie  ;  4, 
ulcères  simples  de  l’estomac  ;  6,  ataxie  ;  8,  atàxie,  10,  chorée  ;  11,  pneumo¬ 
nie  ;  15,  emphysème  pulmonaire;  dilatation  du  ventricule  droit;  17,  phlegma¬ 
tia  alba  dolens.  Salle  Beaujon  :  3  bis,  arthralgie  saturnine  ;  4,  goutte;  7, 
mal  de  Bright  :  2  bis,  sciatique  ;  12,  pleurésie. 

Service  du  dr  Duguet.  Salle  Saint-Jean  :  31,  cancer  de  l’estomac.  Salle 
Sainte-Paule-,  5,  plegmatîa  alba  dolens;  8,  cancer  de  l’utérus;  14,  plegmon 
du  ligament  large  ;  18;  endocardite  rhumatismale. 

Service  de  M.  Lefort.  Saint-Gabriel  :  3,  fracture  de  la  rotule  ;  3,  anky¬ 
losé  du  genou,  frac. de  l’extrémité  sup .  du  tibia;  8,  frac,  de  la  rotule.  Saint- 
Edmond  :  43,  orchite  doubles  suppurées  ;  44,  kyste  spermatique  ;  54,  fistules 

p. érinéales  ;  57,  ostéo- périostite  des  os  propres  du  nez  (syphilis). 

Service  du  d' MoutArd-Martin. — Salle  Saint-François  : 
aiguë;  3,  hémorrhagie  cérébrale;  11,  sciatique;  32,  fièvre  typhoïde  ;  26,  hé¬ 
morrhagie  cérébrale.  Salle  Sâintê-CIaire  :  2,  phlegmon  aigu  ;  6,  cancer  de 
l’utérus  ;  9,  métrite  ;  13  et  35,  fièvre  typhoïde';  17,  rhumatisme  noueux  ;  20, 
pleurésie  purulente. 

Nécrologie.  Nous  avons  la  douleur  d’apprendre  à  nos  lec¬ 
teurs  la  môrt,  à  35  ans,  de  M.  le  Dr  JaCques-Louis-Edinond 
Lecourtois,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Avant 
d’être  éloigné,  par  la  maladie,  des  sociétés  savantes,  Lecourtois 
prenait  une  part  active  à  leurs  travaux.  lia  fait  des  communica¬ 
tions  intéressantes  à  la  Société  de  biologie  et  surtout  à  la  So¬ 
ciété  anatomique,  dont  il  fut  le  secrétaire  en  1872.  Parmi  ses 
publications,  nous  citerons  les  suivantes;  Etude  sur  l ossifica¬ 
tion  du  frontal.  {Bull,  delà  Société  anatomique,  1869,  p.  4»’  ,v;  — 
Note  sur  l'emploi  des  balles  explosibles  et  les  causes  qui  ont'fait 


croire  à  leur  usage ,  etc.,  [Ibid.  1872,  p.  378);  —  Diminution  de  la 
saillie  des  bosses  crâniennes  pariétales  et  frontales  depuis  la  nais¬ 
sance  jusqu'à  l’âge  adulte;  changement  qui  s’opère  pendant  la 
même  période  dans  la  courbure  de  la  région  pariétale.  [Ibid,  1873, 
p.  85):  —  Crâne  de  nouveau-né-,  mécanisme  de  l’encéphalocèle , 
Jbld  ,  lsT2  p  Vol  —  N  . 

bryon,  etc.,  [Ibid,  1872,  p.  441).  —  Ces  différents  mémoires 
étaient  la  continuation  des  recherches  qu’il  avait  consignées, 
en  1 869,  dans  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  Essai  sur  l'anato¬ 
mie  de  la  voûte  du  crâne  pendant  la  période  embryonnaire  fœtale 
et  infantile.  —  M.  Lecourtois  faisait  partie  des  douze  internes 
des  hôpitaux  de  Paris  qui  sont  allés  à  Amiens  lors  de  l’épidé- 
üQie  de  181)6.  * 

Mortalité  a  Paris.- —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  26  février  1875,  on  a  constaté  1,086  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  7;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  3;  — 
bronchite  aiguë,  6i;—  puemnouie.  15  •. —  .U  —  • 

forme  des  jeunes  enfants,  5;  —  choléra  nostràs,  •;  —  angine  couenneuse, 
8;  —  croup,  12;  - —  affections  puerpérales,  8;  —  autres  affections  aiguës, 
289;  —  affections  chroniques,  490,  dont  182  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  35;  —  causes  accidentelles,  13. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  14  au  20  février: 
1,801,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  16;  —  scarlatine,  38;  —  fièvre 
typhoïde,  22  ;  —  érysipèle,  10;  —  bronchite,  382  ;  — pneumonie,  95; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée-,  14;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  14; 

—  croup,  13,  —  coqueluche,  56 . 

Concours  de  l’agrégation.  [Chirurgie) .  Par  décision  en  date  du  24  fé¬ 
vrier  1875,  l'ouverture  à  Paris,  dû  eènccurs  pour  9  places  d’agrégés  près  la 
la  Faculté  de  Médecine  (section  de  chirurgie  et  d’accouchements),  est  fixée 
au  l'r  avril  1875. 

Hôpital  de  Forges-les-Eàùx.  —  Lé  concours  pour  la  place  de  médecin 
s’est  ouvert  le  26  février,  devant  uu  jury  composé  de  MM.  Devérgie,  Fernet, 
Martineau,  Le  Dentu  et  Périer.  Quatre  candidats  :  MM.  Doumenge,  Moynàc, 
Pérrët,  Vermeil,  sont  en  présence.  La  question  écritè  était  ainsi  formulée  : 
Rapports  de  l’artère  humérale.  Dés  accidents  de  la  délivrance  après  l'ac¬ 
couchement  ;  de  l’opportunité  de  l’ouverture  des  abcès  scrofuleux  et  méthode 
opératoire.  Une  épreuve  cliniqtië  dê  chirurgie,  une  consultation  sur  Un 
malade  atteint  d’une  affection  médico-chirùrgicale  compléteront  les  épreuves 
de  ce  çôncoiirs  dont  lès  séances  Ont  lieu  les  samedis,  jeudis  et  lundis  à 
quatre  heures,  àii  siège  dé  rassiètancê  publique  à  Paris. 

Jurisprudence  pharmaceutique.  Dans  sa  séance  du  27  novembre  1874,  la 
cour  de  cassation  a  déclaré  que  l’huile  de  foie  de  morue,  Vendue  au  détail 
et  réputée  vendue  pour  un  usage  médicinal,  et  dans  ceS  conditions,  doit  être 
considérée  comme  une  drogue  simple,  dont  la  vente  est  exclusivement  réser¬ 
vée  aux  pharmaciens. 

Longévité.  —  Ln  tT  te  it  CatMi  t  is  it  nu  t  écente  d 

paysan  âgé  de  cent  dix-huit  ans-,  du  nom  de  Mamoschine,  habitant  le  vil¬ 
lage  de  Kramonkhovka,  dans  le  gouvernémënt  de  Càthérinoslaw.  Mamos- 
ehine  avait  conservé  presque  jusqu’à  sa  mbrt  une  force  herculéenne  et  se 
distinguait  par  sâ  haute  stature. 
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dont  19  coloriées.  7  Fr.  50. 

Librairie  «S.-B.  BAILLIÈRE,  rne  Hautcfenille,  9. 

Du  Bourg  (L.)  Etude  sur  lés  luxations  sous-astragaliennes  anciennes, 
difformités-infirmités  qu’elles  entraînent,  indications  qu’elles  présentent. 
Iu-8“  de  61  pages,  1  fr.  50. 

Librairie  G.  ÏLVSSOA,  place  de  Î  Ecole-de-Métleeiae. 

Hébra  (F) .  Traité  des  maladies  de  la  peau,  comprenant  les  exanthè¬ 
mes  aiguës.  Traduction  par  A.  Doyon,  revue  par  l’auteur.  Tome  II,  2ro* 
fascicule.  5  Fr. 

_ _  Le  rédacteur-gérant  :  Bourse-ville. 

VERSAILLES. -  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  BU  PLESSIS,  59. 


3*  ANNÉE .  —  N°  flf 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  G. 


13  MARS  1875. 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  GAIXARD. 

Des  bruits  pleuraux  perçus  à  l’auscultation. 

Fréquence,  mode  de  formation,  signification  pathologique  (l). 

Leçon  recueillie  par  MAURICE  LONGUET,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  bruits  de  souffle,  que 
vous  avez  pu  étudier  sur  notre  malade,  et  j’arrive  à  ceux 
que  j’ai  dénommés  bruits  de  crépitation,  craquements.  Où 
se  passent-ils  ?  Dans  le  poumon  ou  dans  la  plèvre? 

Messieurs,  un  esprit  très-éclairé,  très-séduisant,  Trous¬ 
seau,  disait:  «  Il  n’y  a  pas  de  frottement  pleural.  »  Plus  tard, 
modifiant  sa  manière  de  voir,  il  a  dit  :  Le  frottement  pleural 
est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  pense.  Il  l'admettait  alors. 
Eh  bien  !  mon  opinion  est  toute  opposée,  et  je  vous  dis  : 

«  Le  frottement  pleural  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on 
ne  le  pense.  » 

Le  frottement  est  un  bruit  sec  qui  se  passe  dans  la  plèvre  ; 
son  mécanisme  se  comprend  à  merveille.  Dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration,  on  sait  parfaitement  que  le  poumon 
monte  et  descend  en  glissant  contre  la  paroi  thoracique 
qui  accomplit,  elle  aussi,  un  mouvement  d'élévation  et 
d’abaissement,  d’amplitude  et  de  retrait.  A  l’état  normal, 
ce  glissement  du  poumon  ne  donne  naissance  à  aucun  bruit, 
à  cause  de  la  lubréfaction  des  surfaces  en  contact,  par  le 
liquide  que  l’on  appelle  la  synovie  séreuse;  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas  particuliers,  il  peut  donner  lieu  à  un  bruit  de  frot¬ 
tement  véritable,  lorsque  les  conditions  mécaniques  du 
glissement  viennent  à  manquer  :  pour  le  dire  en  passant,  ce 
frottement  peut  acquérir  une  Intensité  telle  qu’on  peut  le 
percevoir  à  la  main,  comme  chez  le  malade  couché  au  nu¬ 
méro  11. 

t  Trousseau,  qui  n’acceptait  pas  le  frottement  pleural,  usait 
d’un  argument  spécieux  ;  puisque,  disait-il,  le  poumon  s’af¬ 
faisse  et  que  la  paroi  thoracique  le  suit,  deux  points  quel¬ 
conques  de  la  plèvre  viscérale  et  pariétale  doivent  demeu¬ 
rer  toujours  en  contact;  par  conséquent,  il  n’y  a  pas  de 
glissement;  par  conséquent,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  frot¬ 
tement.  On  lui  a  répondu  par  des  expériences.  Aujourd’hui, 
ii  n’y  a  plus  lieu  de  discuter  sur  ce  glissement,  tout  le 
monde  l’admet. 

Mais  le  frottement  ne  constitue  pas  à  lui  seul  le  bruit  de 
crépitation,  le  craquement  dont  je  vous  parle  ;  il  est  une 
autre  cause  de  ce  bruit,  qui  a  été  mise  en  lumière,  il  y  a 
quelque  10  ans,  par  Jules  Arnould,  médecin  militaire  fort 
distingué,  et  qui  mérite  de  vous  être  signalé. 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  médicale  d’émulation 
pour  1864,  J .  Arnould  a  publié  un  long  mémoire  sur  les 
bruits  divers,  qui  se  passent  dans  la  plèvre  lorsque  cette 
séreuse  a  subi,  sous  l’influence  d’une  inflammation  quel¬ 
conque  et  surtout  de  la  tuberculose,  certaines  modifica¬ 
tions  histologiques.  Yoici,  en  quelques  mots,  la  théorie  de 
cet  auteur. 

A  l’état  normal,  la  plèvre  viscérale  recouvre  la  base  de 
.  tous  les  lobules  pulmonaires  périphériques  d’une  part,  et 
envoie  des  prolongements  très-déliés  entre  ces  mêmes  lo¬ 
bules  d'autre  part  :  elle  adhère  ainsi  d’une  manière  par¬ 
faitement  intime  avec  le  tissu  propre  du  poumon,  et  consé¬ 
quemment  doit  en  suivre  tous  ies  mouvements.  Or,  vous 
savez  que  par  le  fait  de  la  respiration,  le  poumon  subit  des 
alternatives  d’amplitude  et  de  retrait  en  rapport  avec  les 
deux  temps  de  la  respiration,  inspiration  et  expiration. 
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Prenons,  si  vous  le  voulez  bien,  un  seul  lobule  pulmo¬ 
naire  périphérique  et  voyons  ce  qui  va  se  passer  pendant 
la  respiration.  La  plèvre  étant  intimement  unie  surtout  à  la 
base  de  ce  lobule,  lorsque  pendant  l’inspiration  le  lobule 
augmentera  de  volume,  elle  (la  plèvre)  subira  une  certaine 
distension,  adéquate  au  gonflement  du  lobule  :  et  récipro¬ 
quement,  pendant  l’expiration,  le  lobule  revenant  sur  lui- 
mème,  la  plèvre  se  réduira  à  des  dimensions  moindres. 
Donc,  à  chaque  inspiration  la  plèvre  qui  tapisse  la  base  du 
lobule  se  tend  ;  et  à  chaque  expiration  elle  se  détend. 

Reportez  cela  sur  toute  la  masse  pulmonaire  et  vous 
pouvez  conclure  qu’à  chaque  inspiration  la  plèvre  viscérale 
toute  entière  se  tend  et  qu'à  chaque  expiration  elle  se  dé¬ 
tend.  Or,  la  physique  vous  démontre  que  toute  membrane 
qui  se  tend,  vibre  :  donc,  à  chaque  inspiration  la  plèvre 
viscérale  vibre. 

Ce  phénomène  de  la  vibration  pleurale  se  perçoit-il  à 
l’état  normal  ?  Non,  messieurs  :  d’abord,  parce  que  la  plè¬ 
vre  viscérale  est  une  membrane  extrêmement  mince  (quel¬ 
ques  auteurs  l’ont  niée)  ;  et  ensuite  parce  que  sa  surface 
est  constamment  humectée'  par  la  synovie  séreuse. 

Mais  supposez  la  plèvre  desséchée  et  épaissie  de  un  mil¬ 
limètre,  et  vous  comprendrez  qu’alors  la  vibration  puisse 
être  facilement  perçue  par  vos  sens. 

Eh  bien,  Messieurs,  est-ce  que  l’inflammation  ne  met 
pas  la  plèvre  dans  l’état  que  je  vous  indique  ?  est-ce  que 
l’inflammation  ne  tarit  pas  la  sécrétion  séreuse?  est-ce  que 
l’inflammation  ne  conduit  pas  à  un  épaississement  d’un 
chiffre  bien  supérieur  à  celui  que  je  vous  donne  ?  Il  est 
donc  tout  simple  dès  lors,, de  comprendre  que  la  mem¬ 
brane  pleurale  épaissie  et  desséchée,  vibre  au  moment  de 
l’inspiration. 

A  la  vibration  pleurale,  Arnould  ajoute  encore,  comme 
élément  de  renforcement  pour  ainsi  dire,  la  vibration  des 
fausses  membranes  adhérentes  par  une  extrémité  au  pou¬ 
mon,  par  l’autre  extrémité  à  la  paroi  thoracique  et  libres, 
dans  le  reste  de  leur  étendue,  au  milieu  de  la  cavité 
pleurale.  Ces  fausses  membranes,  si  fréquentes  dans  la 
pleurésie,  subissent  toujours  une  certaine  tension,  sous 
l’influence  des  mouvements  respiratoires,  par  un  mécanisme 
facile  à  comprendre. 

Toutes  ces  causes  font  que,  parles  mouvements  respira¬ 
toires,  il  se  passe  dans  la  plèvre  malade  des  bruits  variés 
dont  la  résultante  produit  ce  qu’on  appelle  le  craquement, 
lequel  sera  plus  sec  ou  plus  humide  selon  le  degré  d’humi¬ 
dité  des  membranes,  plus  fort  ou  moins  fort  suivant  l’épais¬ 
seur  et  le  nombre  de  ces  mêmes  membranes. 

Et  voyez  combien  l’idée  d’Arnould  est  ingénieuse  ;  on  a 
toujours  comparé  le  craquement  au  bruit  qui  se  passe  par 
le  fait  de  la  modification  physique  d’une  membrane.  Ainsi 
dans  certains  cas  on  entend  un  bruit  qui,  à  son  degré  le 
plus  faible,  ressemble  au  froissement  d'une  feuille  de  papier 
Joseph  ;  plus  fort,  c’est  le  bruit  de  parchemin  ;  à  son  degré 
le  plus  intense,  c’est  le  véritable  craquement,  le  bruit  de 
cuir  neuf,  le  bruit  de  la  selle  du  cavalier,  le  bruit  d’une 
chaussure  neuve. 

Toutes  ces  comparaisons  sont  tirées  de  membranes  qui 
vibrent  ;  il  n’en  est  plus  de  môme  pour  les  râles  de  la  pneu¬ 
monie,  que  l’on  a  toujours  comparés  aux  bruits  qui  se  pas¬ 
sent  dans  l’intérieur  d’un  tube. 

La  plèvre  est  mise,  de  par  Y  inflammation  simple ,  dans 
les  conditions  qui  donnent  naissance  à  ces  bruits  de  par¬ 
chemin  ;  mais  elle  peut  aussi  se  trouver  dans  les  mêmes 
conditions  dans  les  cas  de  tubercules  pulmonaires.  Les 
autopsies  dans  lesquelles  on  a  trouvé  les  plèvres  épaissies 
et  adhérentes  entr’elles  le  prouvent  surabondamment.  Sur 
le  vivant,  vous  en  trouverez  des  exemples  chez  la  femme 
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dan0  31  du  Rosaire  etn°  50  des  hommes.  Vous  percevrez 
chez  ces  tuberculeux  des  bruits  de  craquements,  qui  ne  se 
passent  point  dans  le  poumon,  car  ils  ne  sont  pas  modifiés 
par  la  toux  et  l’expulsion  des  crachats.  Ces  bruits  ne  peu¬ 
vent  pas  être  mis  sur  le  compte  de  la  présence  des  tuber¬ 
cules  crus  qui,  par  eux-mêmes,  ne  sauraient  être  une  des 
conditions  de  leur  production,  mais  ils  doivent  être  ratta¬ 
chés  à  l’existence  de  fausses  membranes  néoformées*et  à 
l’épaississement  inflammatoire  de  la  plèvre,  attendu  que  la 
pleurésie  accompagne  toujours  le  développement  des  tu¬ 
bercules  crus. 

Si  l’inflammation  va  jusqu’à  produire  l’adhérence  de  la 
plèvre  viscérale  à  la  plèvre  pariétale  au  niveau  des  som¬ 
mets  (ce  qui  se  rencontre  très -souvent),  il  s’établit  une 
lutte  entre  l’élasticité  pulmonaire  et  la  résistance  de  la 
fausse  membrane  :  de  cette  lutte  naît  la  respiration  sacca¬ 
dée.  J’abrège,  Messieurs,  ces  considérations  si  intéressan¬ 
tes  que  j’avais  à  vous  présenter  et  je  termine. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade  je  conclurai  :  Les  bruits 
perçus  à  l’auscultation  de  sa  poitrine  se  passent  dans  la 
plèvre  ;  et  les  craquements  qui  s’entendent  dans  tout  le  côté 
gauche  sont  la  conséquence  d’une  pleurésie  simple. 

Si  ces  craquements  s’entendaient  exclusivement  au  som¬ 
met,  dans  la  fosse  sous-scapulaire  ou  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  sans  phénomènes  aigus  généralisés  à  la  cavité 
pleurale  entière,  je  devrais  poser  un  point  d’interrogation 
en  faveur  de  la  tuberculose  commençante  ;  mais  ici,  pour 
le  moment  du  moins,  je  crois  que  nous  n’avons  pas  à  nous 
préoccuper  de  cette  funeste  diathèse. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Maison  municipale  de  santé.  —  H.  DEMARQUAT. 
Observation  de  tumeur  hypertrophique  de  la  peau, 

par  J .  Dave,  interne  des  hôpitaux. 

X..  .,  29  ans,  négociant,  entre  le  22  mai  1874  à  la  Maison 
de  santé,  service  de  M.  Demarquay,  pour  une  adénite  ingui¬ 
nale  gauche.  Ce  malade  porte  à  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  droite  une  vaste  tumeur,  sur  laquelle  nous  avons 
recueilli  les  renseignements  suivants  : 

X...  n’accuse  aucune  maladie  antérieure,  sauf  une  blen¬ 
norrhagie  contractée  pendant  le  siège  :  d’ailleurs,  aucuns  an¬ 
técédents  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Dans  son  jeune  âge, 
il  ne  présentait  au  lieu  malade  qu’une  tache  de  molluscum, 
comparable  en  tous  points  à  celles  qui  parsèment  la  majeure 
partie  de  son  tégument  externe;  c’est  à  l’âge  de  dix  ans  seu¬ 
lement  qu’il  s’aperçut  de  l’existence  delà  tumeur,  qui  d’ail¬ 
leurs  était  loin  de  présenter  le  volume  actuel.  Elle  était  de 
la  largeur  de  la  main  environ,  et  beaucoup  moins  épaisse 
qu’au) ourd  hui.  A  cette  époque,  elle  commença  à  croître  ra¬ 
pidement,  et  vers  l’âge  de  seize  ans,  elle  avait  acquis  son  dé¬ 
veloppement  complet.  Depuis,  elle  est  restée  stationnaire. 
Pendant  tout  le  temps  qu’elle  mit  à  augmenter,  jamais,  et 
dans  nos  interrogations  nous  avons  spécialement  insisté  sur 
ce  point,  la  tumeur  ne  présenta  de  poussées  congestives  d'au¬ 
cune  sorte,  d’accidents  inflammatoires  ;  jamais  nou  plus  on 
ne  remarqua  de  développement  anormal  des  veines  voisines, 
jamais  d’engorgement  des  vaisseaux  et  ganglions  lympha- 
tiques.  L’accroissement  a  suivi  une  marche  rapide,  mais  ré¬ 
gu, îere  et  continue,  et  dans  tous  les  cas  constamment  indo¬ 
lente. 

Arrivons  maintenant  aux  caractères  acluels  de  notre  tu¬ 
meur.  Sa  forme  est  celle  d’une  plaque,  d’une  sorte  de  man- 
teau  surajouté  à  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse  droite. 
Elle  s’étend  de  1  épine  iliaque  antéro-supérieure  au  tiers  in¬ 
férieur  de  la  cuisse.  Son  diamètre  vertical  est  de  33  cent.  Ses 
diamètres  horizontaux  sont  : 


A  sa  partie  inférieure .  jo  ceü{ 

Au-dessus  du  tiers  inférieur .  o8  , 

Au-dessus  du  tiers  moyen .  33  , 

A  la  partie  supérieure .  26  » 

Son  épaisseur,  plus  considérable  en  haut  qu’en  bas,  et  en 


dehors  qu’en  dedans,  est  maximum  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter.  Elle  varie  de  8  à  2  cent.;  pour  diminuer  rapidement 
au  voisinage  des  bords.  Il  en  résulte  une  augmentation  de 
la  circonférence  de  la  cuisse,  qui  se  traduit  par  les  chiffres 
suivants  (nous  avons  mis  en  regard  les  mesures  correspon¬ 
dantes  du  coté  sain)  : 

Côté  droit.  Côté  gauche. 

Partie  inférieure  de  la  tumeur .  46  cent.  42  cent. 

Partie  moyenne .  58  •  52  * 

Circonférence  supérieure  (parallèle  au 

pli  de  l’aine) . 72  *  63  » 

La  surface  est  sèche,  rugueuse,  et  présente  des  plis  nom¬ 
breux.  L’implantation  de  la  tumeur  se  fait  par  une  large  base, 
de  sorte  qu’elle  n’est  nullement  pédi  culée.  Elle  n’est  point 
adhérente  aux  parties  situées  plus  profondément  :  elle  glisse 
parfaitement  sur  elles  et  suit  la  direction  de  la  pesanteur  ;  il 
en  résulte  à  sa  surface  des  plis  transversaux.  Ou  peut  l’em¬ 
poigner  à  pleines  mains  pour  la  porter  en  divers  sens .  La 
consistance  est  molle,  élastique;  par  la  palpation,  on  peut 
sentir  à  travers  la  tumeur  le  relief  des  muscles  sous-jacents 
et  notamment  du  couturieret  du  droit  antérieur.  Enfin,  cette 
consistance  est  uniforme,  de  sorte  qu’il  n’y  a  pas  mélange  de 
parties  molles  et  de  parties  dures. 

La  couleur  de  la  tumeur  se  compose  de  deux  éléments.  Il  y 
a  un  fond  général  brunâtre,  dont  l’aspect  rappelle  celui  de 
la  peau  saine,  quoique  cependant  sa  coloration  soit  un  peu 
plus  foncée.  Sur  ce  fond  général  se  détachent  une  foule  de 
petits  tubercules,  de  petites  saillies  framboisées,  donnant  à 
l’ensemble  de  la  pièce  un  aspect  chagriné.  Ces  saillies  ont 
une  couleur  rouge  violacé,  qui  rappelle  assez  celle  du  cuivre, 
et  sont  assez  confluentes  pour  constituer  la  teinte  prédomi¬ 
nante  de  la  tumeur.  La  coloration  est  constante,  et  ne  varie 
ni  par  la  pression,  ni  par  les  différentes  positions  que  prend 
le  malade,  ni  par  les  efforts  auxquels  il  se  livre. 

On  remarque  au  niveau  des  saillies  précédemment  décrites 
une  absence  complète  de  poils  :  on.  en  trouve  au  contraire 
quelques-uns  épars  dans  leurs  interstices.  Les  glandes  sudori- 
pares  semblent  manquer  ;  le  malade  affirme  n’avoir  jamais 
vu  de  sueur  sur  les  parties  malades,  même  quand  la  peau 
environnante  en  était  couverte. 

La  sensibilité  est  presque  nulle;  quand  on  louche  la  tu¬ 
meur  le  malade  ne  s’aperçoit  pas  toujours  du  contact  du  doigt 
s’il  a  les  yeux  exactement  fermés  ;  une  pression  plus  forte 
est  à  peine  sentie.  Une  piqûre  d’épingle  n’est  Ças  douloureuse; 
elle  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sang;  bien  qu’il  n’y 
ait  jamais  eu  de  véritable  hémorrhagie,  cependant  le  sang  qui 
s’écoule  est  plus  abondant  que  si  l’on  eût  piqué  tout  autre 
point  de  la  peau. 

Au  pourtour  de  la  tumeur,  cette  dernière  est  saine  ;  les 
poils  y  sont  peut-être  plus  nombreux  qu’ailleurs.  On  ne  re¬ 
marque  pas  de  développement  exagéré  des  troncs  veineux. 
Cependant  une  coloration  bleuâtre,  profonde,  semble  déceler 
une  dilatation  du  système  capillaire  de  la  peau.  Rien  à  noter 
du  côté  des  ganglions  lymphatiques. 

Ajoutons  pour  terminer  que  le  malade  porte  une  saillie  de 
même  nature,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  au  niveau  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  droit,  et,  de  plus,  disséminés 
sur  tout  le  corps,  principalement  sur  le  tronc,  une  infinité  de 
petits  tubercules  de  molluscum. 

Le  malade  désirait  vivement  l’ablation  au  moins  partielle 
de  la  tumeur,  qui  était  à  la  fois  disgracieuse  et  gênante.  M. 
Demarquay  refusa  de  l’opérer,  et  fit  construire  une  sorte  de 
cuissard  lacé  qui,  soutenant  la  tumeur,  permit  un  libre  fonc¬ 
tionnement  du  membre.  Le  malade,  guéri  de  son  adénite,  sort 
le  1er  août. 

Yoilà  quels  étaient  les  caractères  de  cette  tumeur  si  sin¬ 
gulière.  Le  malade  fut  présenté  par  M.  Demarquay  à  la 
Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du29juillet,  et  donna 
lien  à  une  discussion  fort  intéressante  sur  la  nature  de  la 
tumeur.  C’est,  qu’en  effet,  au  premier  abord,  il  est  difficile 
de  s’entendre  sur  le  genre  dans  lequel  il  convient  de  ran¬ 
ger  cette  tumeur  singulière.  Est-ce  une  tumeur  érectile, 
une  production  éléphantiasique,  un  molluscum,  ou  bien 
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une  production  non  décrite,  tenant  à  l’un  et  à  l’autre  à  la 
fois  par  ses  caractères  ?  Nous  allons  discuter  successive¬ 
ment  ces  différentes  hypothèses. 

Tout  d’abord,  bien  que  la  tumeur  se  rapproche  jusqu’à 
un  certain  point  de  la  tumeur  érectile  par  sa  richesse  en 
vaisseaux,  richesse  qui  se  traduit  et  par  la  quantité  relative 
de  sang  qu’une  piqûre  d’épingle  fait  sourdre,  et  par  la  colo¬ 
ration  spéciale  que  possèdent  les  parties  profondes  de  la 
peau  dans  les  régions  voisines,  il  est  difficile  d’admettre 
que  nous  ayons  affaire  ici  à  un  véritable  angiome.  La  quan¬ 
tité  de  sang  que  renferme  la  tumeur  en  question  est  plus 
considérable  que  celle  qui  parcourt  les  parties  saines,  c’est 
vrai  ;  mais  elle  est  constante,  comme  cela  n’a  pas  lieu  dans 
les  tumeurs  érectiles.  De  plus,  jamais  la  tumeur  n’a  pré¬ 
senté  de  tendances  à  l’ulcération  et  aux  hémorrhagies  qui 
trop  souvent  compliquent  les  tumeurs  en  question.  Elle  n’a 
pas  empêché  le  malade  d’être  reconnu  apte  au  service  mili¬ 
taire,  d’être  appelé  sous  les  drapeaux  lors  de  la  dernière 
guerre,  et  de  supporter  parfaitement  les  fatigues  de  la  cam¬ 
pagne  de  ÎS^O-^I. 

S'agit-il  d'un  élêphantiasls  '!  Pas  davantage,  si  nous  con¬ 
sidérons  du  moins  la  forme  dure,  classique  de  cette  affec¬ 
tion,  celle  qui  se  trouve  décrite  dans  tous  les  auteurs,  et 
notamment  dansAlard.  —  Les  parties  atteintes  d’éléphan- 
tiasis  sont  dures,  rigides,  peu  mobiles,  et  ont  été  avec  rai¬ 
son  comparées  à  la  peau  des  pachydermes  ;  de  plus,  elles 
présentent  constamment  des  poussées  inflammatoires  qui 
se  traduisent  localement  par  de  la  rougeur,  de  la  tension 
douloureuse,  de  la  chaleur,  généralement  par  de  la  fièvre, 
et  qui  laissent  après  elles  comme  traces  de  leur  passage  des 
cordons  durs,  noueux,  qui  ne  sont  autres  que  des  vaisseaux 
lymphatiques  indurés,  aboutissant  à  des  ganglions  plus  durs 
et  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal.  Rien  de  tout  cela  ici. 
Notre  tumeur  est  molle  flasque,  mobile;  jamais  elle  n’a  pré¬ 
senté  de  phénomènes  inflammatoires,  et  les  lymphatiques 
de  voisinage  sont  complètement  sains. 

Enfin,  la  tumeur  n’est  pas  non  plus  un  molluscum  ;  elle 
en  diffère  par  son  volume  considérable  et  par  son  absence 
de  changement  de  couleur  à  la  pression. 

Mais  si  notre  tumeur  ne  peut  être  identifiée  avec  aucun 
des  trois  genres  précédemment  cités,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  présente  quelques-uns  des  caractères  de  chacun 
d’eux. 

L’examen  des  faits  analogues  épars  dans  divers  recueils 
n’est  pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  de  la  dénomination 
qu’il  convient  de  lui  donner. 

M.  Chédevergne  a,  le  premier,  présenté  à  la  Société  ana¬ 
tomique,  en  1864,  une  tumeur  volumineuse  pesant  11  kilo¬ 
grammes,  enlevée  par  M.  Nélaton,  et  que  ce  dernier  consi¬ 
déra  comme  un  mélange  d'éléphantiasis  et  de  molluscum. 
L’observation  de  ce  cas  singulier  le  conduisit  à  rechercher 
des  observations  semblables  et,  dans  un  travail  inséré  dans 
le  recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d’observa¬ 
tion  pour  1865,  il  rapporte  quatre  autres  observations  :  deux 
sont  personnelles  et  ont  été  recueillies  par  l’auteur  chez 
M.  Denonvilliers  et  chez  M.  Cusco  ;  une  est  empruntée  au 
Traité  des  tumeurs  de  Virchow  (T.  I,  p.  322  de  la  traduc¬ 
tion  française,)  la  dernière  est  due  à  Hecker  (Canstalt’s 
Jahresbericht,  1858,  t.  III,  p.  301.)  Disons  de  suite  que 
cette  dernière  observation  parait  avoir  trait  à  une  variété 
de  lipome,  ce  qui  explique  parfaitement  le  titre  de  lipoma 
angiectodes,  sous  lequel  la  range  Hecker.  Les  deux  der¬ 
nières  observations  de  M.  Chédevergne  paraissent  aussi 
avoir  plutôt  trait  à  de  l’éléphantiasis. 

Restent  donc,  pour  comparer  au  cas  de  M.  Demarquay, 
la  première  observation  de  M.  Chédevergne,  celle  de  Vir¬ 
chow,  et  une  observation  de  Vanzetti,  insérée  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  (année  1867.) 

La  tumeur  présentée  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Chédevergne  était  unique  et  pédiculée  ;  dans  les  autres 
cas,  il  y  avait  une  multitude  de  tubercules  isolés,  épars 
sur  toute  la  surlace  du  corps,  et  une  tumeur  plus  considé¬ 
rable  siégeant  dans  le  cas  de  Vanzetti  à  la  région  lombaire 
gauche,  dans  celui  de  Virchow  à  la  région  costale  inférieure 


du  même  côté.  La  tumeur  de  M.  Chédevergne  avait  débuté 
sur  les  côtés  du  cou,  et  s’étendait  en  avant  jusqu’à  l’épi¬ 
gastre  et  en  arrière  jusqu’à  la  région  sacrée.  Par  son  poids, 
elle  avait  déterminé  des  courbures  insolites  de  la  colonne 
vertébrale. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  si  cette  tumeur  res¬ 
semble  à  la  nôtre  par  sa  mollesse,  son  insensibilité  et  son 
développement  lent,  elle  en  diffère  par  l’engorgement  des 
ganglions,  le  développement  considérable  des  veines  voi¬ 
sines,  le  changement  de  couleur  à  la  pression. 

L’examen  histologique,  fait  par  MM.  Laborde,  Robin  et 
Cornil,  les  conduisit  chacun  au  même  résultat;  il  s’agissait 
d’une  hypertrophie  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  avec  nombreux  vaisseaux  veineux.  L’examen  fut 
fait  aussi  dans  le  cas  de  Virchow,  et  ses  résultats  l’ont  con¬ 
duit  à  établir  un  genre  particulier  sous  le  nom  de  fibrome 
molluscum. 

A  un  grossissement  faible,  on  voyait  que  la  tumeur  était 
constituée  par  des  trabécules  denses,  blanchâtres,  vascu¬ 
laires,  circonscrivant  de  grandes  aréoles  remplies  de  li¬ 
quide,  qui  contenaient  à  leur  tour  un  réseau  fibreux  à 
mailles  fines. 

Autant  que  les  apparences  extérieures  peuvent  le  faire 
préjuger,  nous  croyons  qu’il  s’agit  d’une  production  ana¬ 
logue,  dans  le  cas  que  nous  avons  étudié  sous  la  direction 
de  notre  maître,  M.  Demarquay.  La  tumeur  de  notre  ma¬ 
lade  est  constituée  probablement  par  une  hypertrophie  des 
divers  éléments  du  derme.  Cette  hypertrophie  porte  princi¬ 
palement  sur  deux  points  :  le  réseau  des  radicules  vei¬ 
neuses,  et  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  dont  les  travées  se 
sont  multipliées  en  même  temps  que  ses  aréoles  s’élargis¬ 
saient.  Si  l’on  se  rappelle  les  rapports  actuellement  admis 
entre  ces  lacunes  du  tissu  conjonctif  et  les  origines  des 
lymphatiques,  on  voit  que  l’élément  lymphatique  doit  jouer 
aussi  un  certain  rôle  dans  notre  tumeur.  Cependant  la  cir¬ 
culation  lymphatique  ne  paraît  pas  troublée,  à  en  juger 
par  l’absence  de  toute  transsudation  séreuse  à  la  surface . 
Les  glandes  de  fa  peau  (glandes  sudoripares,  follicules 
pileux,)  paraissent  avoir  été  détruites  par  le  développe¬ 
ment  exagéré  du  tissu  conjonctif. 

Ces  différents  caractères  nous  poussent  à  ranger  notre 
tumeur  dans  le  genre  (du  fibrome  molluscum  de  Virchow, 
et  semblent  justifier  le  titre  que  nous  avons  donné  à  cette 
observation. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Sur  l’érysipèle  comme  complication  de  la  leuco- 
cythémie  ; 

Par  V.  HAVOT,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  ces  dernières  années,  des  études  anatomo-pathologi¬ 
ques  très-suivies  ont  défini  clairement  la  nature  des  lésions 
de  la  peau  dans  l’érysipèle.  En  1866,  M.  Vulpian  publiait  dans 
les  Archives  de  Physiologie  un  travail  où  il  montrait  qu’il  n’y 
avait  pas  seulement  dans  l'érysipèle  une  simple  congestion 
du  derme  avec  exsudation  séreuse,  mais  qu'on  y  observait 
encore  une  infiltration  du  derme  par  un  grand  nombre  de 
globules  blancs. 

Quelques  mois  après,  paraissait  ( Centralblatt ,  août  1 866)  le 
mémoire  de  MM.  Volkmann  et  Steudner  qui  firent  également 
de  celte  infiltration  du  derme  par  les  globules  blancs  émigrés 
des  vaisseaux,  la  lésion  fondamentale  de  l’érysipèle. 

Dans  ses  importantes  recherches  sur  cette  question,  M.  J. 
Renaut  ( Archives  de  Physiologie,  1873,  et  Thèse  de  Paris,  1874) 
est  arrivé  à  la  même  conclusion,  en  ajoutant  toutefois  à  l’infil¬ 
tration  des  globules  blancs,  la  prolifération  des  cellules  fixes 
du  derme,  lésion  qui  avait  échappé  aux  auteurs  précédents. 

«  Le  premier  fait  qu’on  observe  est  l’infiltration  de  la  peau 
par  les  globules- blancs  signalée  par  M.  Vulpian  et  par  MM. 
Volkmann  et  Steudner.  Comme  ces  derniers  l’ont  fait  remar¬ 
quer  avec  raison  cette  infiltration  se  fait  d’abord  le  long  des 
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vaisseaux  sanguins,  qui  sont  eux-mêmes  dilatés  et  forment 
une  belle  injection  naturelle.  Au  début  de  l’érysipèle  ou  sur 
un  point  situé  à  la  limite  de  l’éruption,  les  ilôts  de  globules 
blancs  ne  se  trouvent  même  qu’autour  des  ramifications  vas¬ 
culaires . Sur  les  points  où  l’érysipèle  offre  une  grande 

intensité,  l’infiltration  de  globules  blancs  cesse  d’être  limitée 
au  pourtour  des  vaisseaux  sanguins.  Elle  a  lieu  dans  tout  le 

derme . En  ce  qui  concerne  l’origine  des  globules  blancs, 

nous  adopterons  la  théorie  de  Cohnheim  qui  paraît,  en  effet,  la 
plus  vraisemblable.  M.  Malassez,  en  démontrant  qu’au  début  de 
l’érysipèle,  le  nombre  absolu  des  globules  blancs  diminue  dans 
le  sang,  a  produit  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’idée  de 
la  diapédèse  »  (J.  Renaut.  Thèse). 

On  sait  d’autre  part  que,  dans  la  leucocythémieà  une  période 
avancée,  les  capillaires  sanguins  sont  gorgés  dè  globulesblancs, 
et  les  études  de  Ranvier  et  Ollivier  (Société  de  Biologie,  1866; 
Archives  de  Physiologie,  4869)  ;  et  de  Klebs  (  Anatomie  pathologi¬ 
que),  ont  montré  ces  globules  blancs  s’épanchant  à  un  moment 
donné,  en  dehors  de  ces  vaisseaux  et  infiltrant  plus  ou  moins 
les  parenchymes,  le  foie,  le  rein  par  exemple.  Il  n’est  point 
douteux  qu’il  doive  en  être  de  même  pour  la  peau,  et  que  le 
derme  se  trouve  constamment  en  imminence  d’infiltration 
par  les  globules  blancs. 

En  rapprochant  ces  diverses  données,  il  vient  naturellement 
à  la  pensée  que  l'érysipèle  compliquera  souvent  la  leucocythé- 
mie,  et  que  les  moindres  causes  occasionnelles  suffiront  pour 
le  produire.  Et  cependant,  quand  on  parcourt  les  diverses 
observations  de  leucocythémie,  il  ne  semble  pas  que  celte 
déduction  si  rationnelle  soit  confirmée  par  les  faits  :  dans 
tous  ces  cas,  il  n’est  guère  question  d’érysipèle. 

L’absence  complète  de  l'érysipèle,  dans  ces  circonstances, 
m’a  d’autant  plus  étonné,  que  chez  trois  leucocythémiques 
observés  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy, 
l’érysipèle  spontané  est  survenu  comme  une  grave  complica¬ 
tion,  ainsi  qu’on  va  le  voir.  Deux  de  ces  malades  ont  succombé 
en  quelques  jours  à  un  érysipèle  qui  parti,  sans  le  moindre 
traumatisme  préalable,  de  la  face  et  du  cou,  a  rapidement 
envahi  la  presque  totalité  du  tronc.  Dans  un  troisième  cas, 
chez  une  femme,  l’érysipèle.né  dans  les  mêmes  circonstances, 
n’entraîna  point  la  mort,  mais  fut  loin  cependant  d’être  sans 
gravité.— Voici  d’ailleurs  le  résumé  de  ces  trois  observations. 

Observation  I.  — Tiers,  Gélestine,  47  ans,  journalière,  entrée 
le  10  août  1874  à  l’hôpital  Cochin  (Service  de  M.  Bucquoy). 
Rien  d'intéressant  à  notér  ni  dans  les  ascendants  ni  dans  les 
antécédents. 

Cette  femme  n’avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse  ;  elle 
n’a  pas  eu  d’enfant.  Environ  trois  mois  avant  d’entrer  à  l’hô¬ 
pital,  elle  commença  à  remarquer  que  des  tumeurs  se  for¬ 
maient  dans  les  deux  aines  ;  puis,  presque  en  même  temps, 
dans  les  creux  sus-claviculaires.  Un  mois  plus  tard,  les 
jambes  s'œdémalièrent.  Les  forces  ont  été  diminuant  pelit-à- 
petit;  l’ouïe  s’est  amoindrie  insensiblement,  et  aujourd’hui 
la  maiade  est  presque  complètement  sourde. 

A.  son  entrée  à  l’hôpital,  teinle  mate  du  tégument;  pas  de 
maigreur;  œdème  notable  des  deux  membres  inférieurs. 
Masses  ganglionnaires  très-développées  dans  les  aines,  dans  les 
régions  parotidiennes,  les  triangles  sus-claviculaires  et  dans 
les  aisselles.  La  malade  se  plaint  surtout  de  dyspnée  qui 
parfois  se  présente  sous  forme  de  véritables  accès  de  suffoca¬ 
tion.  Dans  les  deux  poumons,  respiration  faible  :  point  d’autres 
signes  à  l’auscultation.  Rien  au  cœur. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  son  séjour  à  l’hôpital,  la 
malade  a  été  prise  presque  tous  les  jours  d’un  ou  deux  accès 
fébriles,  durant  jusqu’à  trois  ou  quatre  heures,  à  marche 
d’ailleurs  irrégulière.  Ces  accès  débutaient  par  des  frissons 
intenses  et  prolongés;  la  température  atteignait  39°  et  40°. 
Pendant  l’accès,  la  dyspnée  devenait  excessive,  et  s’accompa¬ 
gnait  souvent  de  vomissements.  A  plusieurs  reprises,  diarrhée 
abondante. 


30  août.  Fièvre  intense,  vomissements,  langue  un  peu  sèche; 
agitation.  —31  août.  Le  tégument  qui  recouvre  la  masse  gan¬ 
glionnaire  de  la  région  parotidienne  droite  est  rouge  et  tumé¬ 
fié. 

1er  septembre.  La  joue  droite,  une  grande  partie  du  cou  pré¬ 
sentent  la  même  rougeur  et  la  même  tuméfaction.  Vomisse¬ 
ments;  langue  sèche;  prostration. 

2  septembre.  L’érysipèle  a  envahi  la  partie  supérieure  du 
tronc  à  droite.  Subdélire. 

6  septembre.  L’érysipèle  ne  s’est  plus  étendu,  la  fièvre  a 
diminué,  la  langue  est  moins  sèche,  le  délire  a  disparu. 

10  septembre.  L’érysipèle  est  en  pleine  desquamation,  l’appé¬ 
tit  est  revenu.  La  malade  se  lève  quelques  instants  dans  la 
journée. 

Dans  la  seconde  quinzaine  de  septembre,  les  accès  fébriles  se 
reproduisent  presque  continuellemeut,  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  indiqués  plus  haut  ;  c’est  à  peine  s’ü  y  a  quelques  jours 
d’apyrexie.  Diarrhéeconstante;  vomissements  fréquents,  amai¬ 
grissement  rapide.  Depuis  le  12  septembre,  teinte  ictérique 
généralisée,  léger  œdème  des  deux  bras.  —  L’état  s'aggrave 
de  plus  en  plus  ;  fièvre  continuelle  ;  fuliginosités  sur  les  dents 
et  les  lèvres;  prostration;  la  malade  succombe  le  26  septem¬ 
bre. 

Autopsie.  Les  masses  ganglionnaires  des  aines  et  des  aissel¬ 
les  sont  enlevées  :  elles  sont  constituées  par  des  ganglions 
dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  petite  noisette  au  volume 
d’une  noix  ;  sur  la  coupe,  leur  tissu  est  gris-pâle  ou  gris-rou¬ 
geâtre  ;  il  ne  présente  pas  de  lésions  caséeuses.  Ganglions 
bronchiques  peu  développés.  Ganglions  mésentériques  for¬ 
mant  une  masse  qui  atteint  environ  le  volume  de  la  tête  d’un 
fœtus  de  six  mois.  Nombreux  ganglions  à  la  face  inférieure 
du  foie  ;  leur  masse  comprime  évidemment  tous  les  organes 
du  hile,  vaisseaux  et  conduits  biliaires. 

Le  foie  est  volumineux,  il  pèse  2,600  gram.  ;  toute  sa  subs¬ 
tance  est  teinte  en  jaune  verdâtre  foncé.  Sur  de  nombreuses 
coupes,  on  trouve,  près  de  la  périphérie  de  l’organe,  des  taches 
rouge  vif,  circulaires,  de  5  millimètres  environ  de  diamètre, 
très-rapprochées  les  unes  des  autres.  Vésicule  pleine  de 
bile;  pas  de  calculs.  Sur  la  convexité  de  l’organe,  nombreuses 
néo-membranes  péritonitiques  qui  font  adhérer  le  foie  au 
diaphragme,  à  l’estomac  et  à  l’intestin  grêle;  quand  on  veut 
le  séparer  de  ces  parties,  les  néo-membranes  s’étirent  en  fila¬ 
ments  blanchâtres.  La  rate,  volumineuse,  pèse  640  gram; 
sur  toute  sa  périphérie,  mêmes  néo-membranes  péritonitiques 
l’unissant  au  diaphragme  et  aux  anses  intestinales  voisines. — 
Le  rein  droit  pèse  168  gram.,  le  rein  gauche  1 30  gram. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  quantité  considérable  de  sérosité 
verdâtre.  Poumons  emphysémateux  etcongestionnés.  Le  cœur 
pèse  240  gram.  et  ne  présente  pas  de  lésions  valvulaires.  Rien 
d’important  à  noter  pour  les  centres  nerveux. 

Observation  IL  —  Candillon,  Prudent,  44  ans,  palefrenier, 
entré  le  12  septembre  1874  à  l’hôpital  Cochin,  service  de  M. 
Bucquoy.  Cet  homme  vient  de  l’hôpital  du  Midi  où  il  a  été 
soigné  par  M.  Mauriac,  qui  a  bien  voulu  nous  communi¬ 
quer  les  notes  prises  sur  ce  malade  ;  en  voici  le  résumé  :  En 
1866,  rhumatisme  articulaire  très-grave.  Constitution  ro¬ 
buste  ;  bonne  santé  habituelle.  En  février  1874,  blennorrhagie. 
Un  mois  ou  6  semaines  après,  végétations  sur  la  muqueuse 
préputiale,  sans  chancre  ni  suppuration.  Vers  le  milieu  de 
mai,  les  ganglions  de  l’aine  commencèrent  à  gonfler  et  acqui¬ 
rent  bientôt  les  dimensions  d’un  gros  œuf. 

Presque  en  même  temps,  développement  d’une  adénopathie 
semblable  dans  les  aisselles,  les  parties  latérales  du  cou,  der¬ 
rière  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  l’apo¬ 
physe  masto'fde.  Le  8  août,  il  est  entré  à  l’hôpital  du  Midi. 

25  août.  Œdème  des  bourses,  de  la  verge  et  des  extrémités 
inférieures.  Les  tumeurs  ganglionnaires  augmentent  considé¬ 
rablement.  Bientôt  ascite  notable;  développement  anormal  de 
la  rate.  Rien  dans  les  poumons;  bruits  du  coeur  normaux. 
Teinle  pain  d’épice  de  la  peau.  Appétit  conservé. 

Un  peu  plus  tard,  gène  très-grande  de  la  respiration;  le 
malade  ne  peut  plus  descendre  au  jardin.  Le  sang  ne  présente 
rien  d’anormal  au  microscope;  pas  de  modifications  pâtholo- 
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gjques  de  l’urine.  C’est  dans  cet  état  que  le  malade  arrive  à 
l’hôpital  Cochin.  le  12  septembre  1874. 

23  septembre.  Fièvre  ;  anorexie;  envies  de  vomir;  dyspnée 
plus  grande.  Rougeur  et  tuméfaction  de  la  peau  qui  recouvre 
les  masses  ganglionnaires  du  côté  droit  du  cou.  T.  40°,  1 .  _ 

28  septembre.  Rougeur  et  tuméfaction  de  la  partie  latérale 
droite  du  thorax;  vomissements;  constipation.  T.  41°. 

26  septembre.  L’érysipèle  s’étend  jusqu’à  la  cuisse  droite; 
agitation.  T.  41°,  3-. 

27  septembre.  Délire  pendant  la  nuit  :  le  malade  parle  de 
chevaux,  de  vin,  etc.  T.  41»  2.  Langue  sèche. 

28  septembre.  Le  délire  continue  avec  hallucinations.  L’éry¬ 
sipèle  a  envahi  tout  le  tronc  et  la  presque  totalité  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  T.  33»,  2.  Le  malade  succombe  pendant  la 
nuit.  —  L’examen  du  sang  avait  été  fait  le  20  septembre  par  le 
D>'  Malassez  qui  avait  obtenu  les  résultats  suivants  :  Globules 
rouges  2.940.000  par  millimètre  cube.  —  Globules  blancs 
35.UOO.  —  Diamètre  des  globules  bluues  b  à  8  g.  Le  sang  con¬ 
tenait  donc  6  fois  plus  de  globules  blancs  et  2  fois  moins  de 
globules  rouges  qu’à  l’état  normal. 

Autopsie.  Pas  de  lésions  de  l’encéphale  appréciables  à  l’œil 
nu  :  en  plusieurs  points  de  la  substance  blanche  des  cir¬ 
convolutions,  taches  rouges  du  volume  d’une  tête  d’épingle. 

Poumons  congestionnés.  Le  cœur  pèse  315  gi’ammes,  sans 
lésions  valvulaires.  Le  foie  a  une  teinte  rouge,  jaunâtre; 
il  est  volumineux,  et  pèse  2.070  gr.  La  rate  également  très- 
hypertrophiée,  diffluen(e,pèse  670  gr.  Le  rein  droit  pèse  210 
gr.,  le  rein  gauche  215  gr.  Sur  la  coupe  de  ces  organes, 
nombreuses  ecchymoses  dans  la  substance  corticale,  prin¬ 
cipalement  à  la  base  des  pyramides.  Pas  de  lésions  ap¬ 
parentes  à  l’œil  nu,  sur  la  membrane  muqueuse  gaslro- 
intéstinalé. 

Ganglions  péri-trachéaux  et  péri-bronchiques  moyennement 
hypertrophiés,  ramollis,  noirâtres.  On  dirait  de  petites  vessies 
remplies  d’encre.  Ganglions  du  mésentère  considérablement 
augmentés  de  nombre  et  de  volume.  Il  en  est  qui  ont  jus¬ 
qu’au  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Ganglions  des  fosses  ilia¬ 
ques  très-développés  et  comprimant  lesveines  iliaques;  même 
hypertrophie  desganglions  des  aines,  des  aisselles,  des  creux 
sus-claviculaires.  Le  tissu  de  tous  les  ganglions  est  fibroïde, 
grisâtre  ou  rosé.  Sérosité  louche  assez  abondante  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Observation  III.—  Peyrève,  Louis,  56  ans,  champignonniste 
entré  le  13  octobre  1874,  à  l’hôpital  Cochin,  service  de  M.  Buc- 
quoy.Cet  homme,  d’une  constitution  robuste,  n’avait  jamais  fait 
de  maladie  sérieuse  ;  toutefois,  dans  ces  dernières  années,  il 
s’enrhumait  souvent ,  ce  qu’il  attribue  aux  exigences  de  sa 
profession;  depuis  quelques  mois,  sa  respiration  était  devenue 
courte,  comme  il  dit,  difficile;  ses  forces  avaient  sensiblement 
diminué.  Un  mois  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  il  tomba  malade  : 
toux,  dyspnée,  ûèvre  ;  quelques  jours  après,  il  fut  obligé 
d’abandonner  son  ouvrage.  Malgré  les  soins  qu’il  a  reçus, 
il  ne  s’est  point  rétabli. 

Au  niveau  du  tiers  inférieur  du  thorax,  à  gauche  et  en  arrière, 
matité,  absence  complète  du  murmure  vésiculaire  et  des 
vibrations.  Dans  tout  le  poumon  droit,  râles  sibilants  et  quel¬ 
ques  râles  sous-crépitants  irrégulièrement  disséminés.  Cra¬ 
chats  muqueux.  Peu  de  dyspnée  ;  apyrexie;  appétit. 

17  octobre.  L’épanchement  thoracique  est  le  même.  Large 
vésicatoire  à  la  partie  inférieure  du  thorax  et  en  arrière. 

19  octobre.  Envies  de  vomir,  anorexie,  fièvre.  Le  malade 
se  plaint  de  souffrir  du  ventre  qui  est  ballonné  :  on  y  constate 
également  une  ascite  notable.  Peyrève  dit,  que  depuis  quel¬ 
que  temps  déjà,  il  a  remarqué  que  son  ventre  a  augmenté  de 
volume  et  qu’il  boutonnait  difficilement  sou  pantalon. 

20  octobre.  La  fièvre  augmente.  —  22  octobre.  Rougeur  et 
tuméfaction  de  la  joue  gauche.  Fièvre  iutense. 

23  octobre.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  ont  envahi  le  cou 
et  la  partie  supérieure  du  tronc  à  gauche.  Quelques  phlyctènes 
sur  le  nez,  leslèvre3  et  la  joue;  quelques  vomissements. 

24  octobre.  L’érysipèle  s’est  étendu  à  toute  la  partie  posté¬ 
rieure  du  tronc;  langue  sèche;  fièvre  intense;  subdélire;  dys- 

-  -  -  — 

matinée. 


Autopsie.  —  Dans  la  cavité  pleurale  gauche,  un  demi-litre 
environ  de  sérosité  louche  :  pas  de  modifications  appréciables 
à  l’œil  nu  des  feuillets  pleuraux.  Congestion  des  deux  pou¬ 
mons.  Autour  de  la  bifurcation  de  la  trachée  et  des  deux  bron¬ 
ches,  chapelet  de  ganglions  peu  hypertrophiés,  noirâtres  et 
assez  mollasses  ; 

Cœur  flasque,  pesant  320  grani.  sans  lésions  valvulaires-. 
Immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorle, 
plusieurs  petites  pustules  d’endartérite,  saillantes  sur  la  tuni¬ 
que  interne  du  vaisseau  fortement  imbibée  par  la  matière  colc- 
rante  du  sang.  Dans  les  cavités  cardiaques,  caillots  grisâtres. 
Foie  très-volumineux,  2.640  gram.  Ganglions  lymphati¬ 
ques  du  hile  hypertrophiés.  Rate,  620  gram.;  plusieurs  pla¬ 
ques  épaisses  de  0.004  environ  ;  plaque  cartilagineuse  de  péri- 
splénite;  ganglions  du  hile  hypertrophiés. 

Rein  droit  250  gram.;  rein  gauche  275  gram.  Légère  adhé¬ 
rence  de  la  capsule  à  la  substance  corticale  :  sur  la  coupe, 
nombreuses  ecchymoses,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  envi¬ 
ron,  dans  la  substance  corticale  et  principalement  à  la  base  des 
pyramides. 

Dans  le  mésentère,  masse  du  volume  d’une  tète  de  fœtus  à 
terme,  composée  de  ganglions  dont  quelques-uns  ont  jusqu’au 
volume  d’une  pomme  d’api.  Sur  les  replis  du  mésentère  et 
jusque  sur  les  anses  intestinales,  on  trouve  comme  un  véri¬ 
table  semis  de  petits  ganglions  rosés  qui  ont  au  maximum  le 
volume  d'une  noisette;  quelques-uns  ne  dépassent  pas  le 
volume  d’un  pois.  Dans  la  cavité  péritonéale,  un  ou  deux 
litres  de  sérosité  louche. 

Dans  les  deux  aisselles,  masses  de  ganglions  lymphatiques 
grosses  comme  un  poing  d’adulte.  Aux  aines,  le  triangle  de 
Scarpa  est  comblé  de  ganglions  lymphatiques.  Pas  de  déve¬ 
loppement  anormal  des  ganglions  cervicaux. 

Comme  on  le  voit,  j  ’ai  eu  l’occasion  d’observer  en  3  mois, 
trois  cas  de  leucocyLhémie.  Dans  deux  de  ces  cas,  la  mort  est 
survenue  par  érysipèle;  dans  le  troisième  cas,  on  a  observé 
aussi  un  érysipèle  des  plus  graves. 

Eu  rapprochant  les  lésions  de  l’érysipèle  des  lésions  de  là 
leucoôythémie,  je  suis  fortement  porté  à  admettre  qu’il  n’y  a 
pas  eu  là  simple  coïncidence,  mais  bien  une  véritable  compli¬ 
cation  préparée  par  l'état  même  du  système  lymphatique  chez 
les  leucQcylhémiqües. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Séquestrations  illégales. 

Un  fait  inatrî,  inconnu  jusqu’alors  dans  la  Vendée,  vient  de  se  produire 
dans  le  village  d’Aumère,  commune  de  Poiré-sur- Vie.  —  Un  pauvre  idiot, 
appartenant  à  une  famille  de  cultivateurs,  a  été  trouvé  dans  une  espèce  do 
taudis  qu’on  pourrait  plutôt  appeler  un  toit  à  cochons.  Il  était  sur  un  tas  de 
fumier,  accroupi,  les  membres  ratatinés;  ne  pouvant  plus  se  détendre  par 
suite  de  cette  position  qu'il  avait  été  obligé  de  prendre,  engourdi  constam¬ 
ment  par  le  froid.  Sa  nourriture  consistait  à  peu  près  en  pommés  de  terres 
crues.  Pour  l’empêcher  de  sortir,  ce  qu’il  faisait  quelquefois  précédemment, 
il  était  enchaîné  à  une  pièce  de  bois  qu’il  pouvait  porter  sur  son  dos  quand 
il  voulait  marcher,  ce  qu’il  n’avait  pas  fait  et  ne  pouvait  plus  faire  depuis 
deux  ans. Depuis  cette  époque,  il  ü’était  pas  soit!  de  cette  infecte  tanière;  La 
jus  tics,  in  formée  par  la  rumeur  publique  dé  cette  séquestration  extraordinai¬ 
re,  s’est  transportée  sur  les  lieux,  accompagnée  d’un  médecin.  Après  une 
enquête  sérieuse  et  la  constatation  dé  ces  faits,  elle  a  fait  conduire  ce  mal¬ 
heureux  idiot  à  l’hospice  et  le  père  de  eet  infortuné  à  la  prison  de  la  Roche. 
{L itérai  de  la  Vendée). 

Les  faits  semblables  à  celui  que  rapporte  avec  indigna¬ 
tion  le  Libéral  de  la  Vendée  étaient  de  pratique  commune 
et  ordinaire  avant  que  lâ  loi,  tant  décriée  de  1 838,  n’eut 
créé  des  asiles  d’un  accès  facile.  Aujourd’hui  encore, 
malgré  le  nombre  toujours  croissant  des  asiles  départe¬ 
mentaux,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  journaux 
politiques  la  relation  d’une  séquestration  de  cette  nature, 
et  au  cours  de  la  polémiqué  soulevée,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  autour  dé  la  question  du  placement  des  aliénés, 
nous  nous  souvenons  d'en  avoir  lu  des  exemples  cités  sans 
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réflexion,  par  les  mêmes  journaux  qui  tonnaient  sans 
repos  ni  trêve  contre  les  maisons  d’aliénés  transformées, 
selon  eux,  en  Bastilles  au  petit  pied.  Et  nous  nous  éton¬ 
nions  que  parmi  les  défenseurs,  faisant  bonne  justice  des 
calomnies  provoquées  par  quelques  individualités  mal¬ 
saines,  aucun  ne  prît  l’offensive,  en  dressant  la  liste  des 
véritables  et  réelles  séquestrations  illégales,  racontées  par 
ceux-là  mêmes  qui  déclamaient  à  perte  d’baleine  contre 
des  griefs  imaginaires . 

Laissant  passer  sans  les  voir  des  abus  réels,  il  eût  été 
bon  pourtant  de  faire  voir  qu’il  y  avait,  en  effet,  des  séques¬ 
trations  illégales,  mais  qu’elles  n’existaient  pas  là  où  l’on 
voulait  absolument  les  trouver,  qu’elles  avaient  pour 
victimes,  non  pas  des  personnes  faussement  taxées  de 
folie,  mais  de  véritables  aliénés,  de  pauvres  idiots,  de 
malheureux  déments;  qu’il  fallait  pour  découvrir  ces 
séquestrations  illégales  frapper  à  d’autres  portes  qu’à 
celles  des  asiles  reconnus  et  surveillés,  les  chercher  dans 
les  familles  ou  dans  des  établissements  non  autorisés  à 
recevoir  des  aliénés. 

On  eût  fait  ressortir  alors  que  ces  abus,  autrefois  in¬ 
nombrables,  ont  été  un  des  principaux  motifs  de  la  loi  de 
1838,  dont  le  grand  mérite  a  précisément  été  d’en  diminuer 
considérablement  le  nombre  par  le  jeu  de  deux  dispositions 
spéciales,  en  restreignant  la  faculté  de  recevoir  des  aliénés 
à  des  établissements  autorisés  et  surveillés  d’une  part,  et  de 
l’autre,  en  facilitant  l’entrée  de  l’asile  par  la  simplicité  des 
formalités  à  remplir. 

Peut-être  alors,  connaissant  mieux  les  effets  de  la  loi  de 
1838,  la  presse  politique,  au  lieu  de  la  combattre  aveuglé¬ 
ment,  se  fût- elle  appliquée  à  la  mieux  connaître  et  à  recher¬ 
cher  les  moyens  d’en  faire  sortir  tous  les  résultats  qu’elle 
doit  donner.  Au  lieu  de  batailler  à  propos  de  malades 
bruyants,  trop  peu  séquestrés,  on  eût  recherché  pourquoi 
se  reproduisaient  encore  des  faits  comme  celui  d’Aumère. 
C’est  ce  que  nous  voudrions  faire  en  quelques  mots. 

1>  abord,  il  faut  remarquer  que  presque  toujours  ces  faits 
se  produisent  chez  des  cultivateurs,  dans  les  villages,  et  sur¬ 
tout  dans  des  départements  où  les  communications  sont 
difficiles,  l’instruction  peu  répandue  et  l’aisance  rare.  C’est 
qu’en  général,  les  auteurs  de  ces  séquestrations  sont  plus 
encore  ignorants  que  coupables.  Nous  ne  voulons  pas,  qu'on 
l’entende  bien,  excuser  aucun  de  ces  faits,  mais  nous  vou¬ 
drions  que  l’on  se  rendît  bien  compte  de  la  façon  dont  les 
choses  se  passent  le  plus  souvent. 

Dans  une  famille  de  paysans  peu  aisés,  un  des  membres 
tombe  en  démence  ou  aliéné,  ou  bien  un  enfant  idiot  est 
devenu  adulte.  Quelquefois  par  mauvaise  honte  seulement 
si  le  malade  est  tranquille,  quelquefois  pour  obéir  aux  ré¬ 
clamations  des  voisins,  ou  même  aux  injonctions  du  maire 
et  du  garde-champêtre,  si  le  malade  est  agité,  on  le  garde 
à  la  maison  d’abord,  on  l’empêche  de  sortir.  Mais  la  néces¬ 
sité  de  gagner  le  pain  quotidien,  obligeant  tous  les  parents 
à  sortir  et  à  rester  dehors  toute  la  journée,  on  le  laisse 
seul,  impossible  de  lui  donner  un  gardien,  quel  qu’il  soit, 
ce  serait  une  bouche  de  plus  à  nourrir  avec  une  paire  de 
bras  de  moins. 

Et  il  ne  faut  pas  chercher  ailleurs  que  là  l’explication  de 
la  rareté  relative  des  séquestrations  de  ce  genre  chez  les 
ouvriers,  même  plus  pauvres  que  les  cultivateurs,  mais  que 
leurs  occupations  retiennent  au  domicile  au  lieu  de  les  en 


éloigner.  —  Puis,  par  précaution,  ou  quelques  faits  et  gestes 
ayant  déjà  donné  l’éveil,  on  remplace  le  gardien  par  un 
lien.  Le  temps  passe,  le  malade  devient  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile,  on  s’aigrit  contre  lui,  l’affection  éteinte,  la  charge 
paraît  plus  lourde,  on  trouve  que  le  malade  devient  mé¬ 
chant,  on  le  brutalise,  et  une  fois  sur  cette  pente,  on  ne 
s’arrête  plus.  Neuf  fois  sur  dix,  les  choses  se  passent  ainsi, 
et  des  gens  qui  ne  sont,  au  fond,  ni  meilleurs  ni  pires  que 
d’autres,  en  viennent  peu  à  peu,  jour  par  jour,  à  commettre 
de  véritables  atrocités. 

Supposez  maintenant  que  le  vœu  de  la  loi  de  1838  soit 
rempli,  que  le  département  possède  son  asile,  que  les  po¬ 
pulations  en  connaissent  l’existence,  que  les  villageois  sa¬ 
chent  que  pour  placer  un  des  leurs,  il  ne  faut  pas,  comme 
ils  disent,  la  croix  et  la  bannière,  c’est-à-dire  qu’ils  n’au¬ 
ront  pas  à  dépenser  un  temps  précieux  en  démarches  in¬ 
fructueuses,  qu’on  ne  leur  cache  pas  que  les  indigents  y 
ont  droit  à  une  place  aux  frais  de  la  commune  et  du  dépar¬ 
tement,  et  bientôt  on  n’entendra  plus  parler  de  ces  faits 
révoltants,  froidement  perpétrés  par  des  paysans  plus  igno¬ 
rants  que  méchants.  Ce  résultat  désirable  s’obtiendrait 
sans  doute  plus  vite  encore  et  plus  facilement  si  l’asile  était 
sous  la  main  des  parents,  si,  comme  l’a  demandé  M.  De- 
lasiauve,  on  remplaçait  le  grand  asile  central  par  de 
petits  asiles  communaux  ou  cantonaux.  Mais  cette  propo¬ 
sition  de  notre  cher  maître  ne  semble  pas  devoir  se  réali¬ 
ser  de  sitôt  et  il  ne  faut  compter  que  sur  ce  qui  est.  Et, 
nous  le  répétons,  telle  même  qu’elle  fonctionne  aujour¬ 
d’hui,  la  loi  de  1838  permet  de  faire  cesser  ces  séquestra¬ 
tions  illégales  ;  mais  il  faut  que  ses  dispositions  les  plus 
humaines  ne  soient  pas  rendues  inutiles  par  l’ignorance  de 
ceux  en  faveur  de  qui  elles  ont  été  prises.  En  les  faisant 
connaître  de  tous,  la  presse  politique  remplirait  plus  di¬ 
gnement  son  rôle,  qui  est  de  combattre  l’ignorance,  qu’en 
dénigrant  à  tort  et  à  travers  une  loi  qui  n’est  pas  parfaite 
sans  doute,  mais  qui  est  bonne,  qui  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  et  qui  peut  en  rendre  de  plus  grands  encore.  E,  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  mars.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

MM.  Malassez  et  Picard  communiquent  les  résultats  d’une 
nouvelle  série  d’expériences  sur  le  sang  veineux  de  la  rate. 
Dans  leurs  précédentes  observations  (Voir  Progrès  Médical , 
1874,  p.  69b),  ils  énervaient  la  rate  dans  sa  totalité  et  étaient 
par  conséquent  obligés  de  recueillir  leurs  échantillons  de 
sang  à  deux  moments  différents:  1°  avant  l’énervement;  2°  un 
temps  variable  après  cet  énervement.  Profitant  de  l’espèce 
d’indépendance  vasculaire  qui  existe  entre  les  divers  dépar¬ 
tements  de  la  rate,  ils  ont  énervé  une  moitié  de  la  rate  et  res¬ 
pecté  l’autre.  Ils  ont  pu  ainsi  recueillir  leurs  deux  échantil¬ 
lons  de  sang  à  un  même  moment  donné,  dans  des  conditions 
identiques.  En  opérant  ainsi,  ils  ont  obtenu  des  résultats  plus 
tranchés  que  dans  leurs  précédentes  expériences.  Et  cepen¬ 
dant,  il  existe  dans  le  procédé  opératoire  une  cause  d’erreur 
qui  atténue  les  résultats.  C'est  un  état  de  demi-paralysie,  de 
demi-activité  qui  se  développe  du  côté  paralysé.  Il  paraît  donc 
bien  certain  que,  sous  l’influence  de  la  paralysie  de  la  rate 
(ce  qui  met  cet  organe  dans  un  véritable  état  d’activité  artifi¬ 
cielle),  le  sang  veineux  devient  plus  riche  en  globules  rou¬ 
ges.  Il  est  à  remarquer  que  cette  augmentation  globulaire 
semble  avoir  son  maximum  d’intensité  entre  une  heure  et  de¬ 
mie  et  deux  heures  après  la  paralysie,  puis  diminue  et  dis¬ 
parait. 
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M.  Alb.  Robin  donne  de  nouveaux  détails  sur  l’action  àu  ja¬ 
borandi.  Les  phénomènes  qu’il  produit  sont  de  deux  ordres  : 

1 0  les  uns  sont  normaux 'soif  vive,  modifications  de  la  pu¬ 
pille)  ;  les  autres  sont  des  phénomènes  de  compensation  (vo¬ 
missements  et  diarrhée).  Toutefois,  ces  derniers  seraient  nor¬ 
maux  chez  les  animaux  qui  ne  suent  pas.  Au  premier  abord, 

11  semblerait  que  les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  des 
effets  habituels,  réguliers,  du  jaborandi.  Or,  le  plus  souvent, 
ils  ne  surviennent  qu’à  la  suite  de  circonstances  particulières. 
Par  exemple,  l’excès  de  dose,  l’administration  du  jaborandi 
trop  peu  de  temps  après  le  repas,  l'ingestion  d’une  trop  grande 
quantité  de  liquide  pour  calmer  la  soif  occasionnée  par  le  ja¬ 
borandi,  la  déglutition  de  la  salive  dont  la  sécrétion  est,  on  le 
sait,  considérablement  accrue  par  le  médicament.  Aussi, 
M.  Robin  pense-t-il  qu’on  ne  doit  pas  regarder  les  vomisse¬ 
ments  comme  des  phénomènes  physiologiques  du  jaborandi. 
De  môme,  la  diarrhée  ne  survient  que  s'il  y  a  déviation  des 
effets  du  jaborandi. 

MM.  Carville,  Cornil  et  Al.  Robin  ont  trouvé  à  l’autopsie 
des  animaux  qui  avaient  été  soumis  à  l’action  du  jaborandi, 
une  congestion  intense  du  tube  digestif  et  de  la  vessie. 

M.  P.  Bert  fait  une  nouvelle  communication  sur  l'influence 
qu’exercent  les  pressions  différentes  sur  la  quantité  d'oxy¬ 
gène  contenue  dans  le  sang. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  mars  1878.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Chevallier,  au  nom  de  la  Commission  des  eaux  miné¬ 
rales ,  lit  une  série  de  rapports  ayant  trait  à  des  demandes 
d’exploitation.  Les  conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 
L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pharmacie.  La  Commission  présente  dans  l’ordre 
suivant:  t°  M. Personne  ;  —  2°  M.  Planchon;  —  3-  M.  Riche  ; 
—  4°  M.  Boucher  ;  —  5°  M.  Bourgoin;  —  6»M.  Méhu.  —  70 
votants,  majorité  36.  Au  premier  tour  de  scrutin  M.  Personne, 
est  nommé  par  67 suffrages.  M.  Riche  obtient  2  voix,  M.  Plan¬ 
chon  1. 

M.  Panas  lit  un  travail  intitulé  :  Variétés  'particulières  des 
kystes  séreux  ovariques.  D’après  l’auteur,  certains  de  ces  kystes 
contiennent  une  sérosité  albumineuse  et  se  guérissent  par 
une  simple  ponction  avec  un  trocart  de  trousse  à  petit  dia¬ 
mètre,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  après  l’écoulement 
du  liquide  une  injection  iodée.  M.  Panas  citeàl’appuideson 
opinion  5  observations  prises  dans  ses  services  hospitaliers 
ou  dans  sa  clientèle. 

M.  Pasteur  vient  répondre  aux  objections  qui  lui  ont  été 
faites  dans  la  dernière  séance.  Tout  d’abord  il  fait  hommage 
à  l’Académie  des  travaux  de  son  préparateur,  M.  Gayon,  sur 
la  putréfaction  des  œufs.  Si  ses  contradicteurs  en  avaient  eu 
connaissance;  huit  jours  avant,  ils  auraient  évité  de  lui  faire 
des  critiques  aussi  peu  sérieuses. 

M.  Colin  a  dit  qu’il  avait  observé  des  œufs  de  toutes  pro¬ 
venances,  que  tous  étaient  putréfiés,  que  dans  les  uns  il 
avait  trouvé,  non  des  vibrions  ou  des  ferments,  mais  des 
corpuscules  albumineux  non  organisés,;  et  dans  les  autres 
rien  du  tout.  Or,  M.  Pasteur  prie  M.  Raynal,  directeur  de 
l’Ecole  d’Alfort,  d’envoyer  à  son  laboratoire  les  œufs  observés 
par  M.  Colin.  Ce  dernier  les  a  portés  lui-mème.  M.  Pasteur 
alors  a  facilement  prouvé  que  tous  les  œufs  n’étaient  pas 
putréfiés  et  que  ceux  qui  l’étaient  contenaient  parfaitement 
des  vibrions  et  des  ferments  organisés. 

M.  Poggiale  a  dit  qu’il  n’avait  pas  d’opinion  arrêtée  sur  la 
génération  spontanée  et  il  croit  que  le  mieux  est  de  n’en  pas 
avoir.  M.  Pasteur  ne  peut  admettre  cette  théorie.  Depuis  20 
ans,  il  étudie  assidûment  et  consciencieusement  les  fermen¬ 
tations,  il  affirme  que  la  génération  spontanée  n’est  pas  ou 
plutôt  qu’<  lie  n’a  pas  été  prouvée. 

M.  PogbiuIe  a  dit  encore  que  M.  Pasteur  s’était  ému  des 
conclusions  du  travail  de  M.  A.  Bergeron.  Cela  est  vrai,  ila  été 
douloureusement  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  on  admet¬ 
tait  des  théories  si  peu  concluantes  et  erronées  sur  des  choses 
si  essentielles.  Quant  à  la  vérité  scientifique  d'où  elle  vienne, 
si  elle  l’émeut,  c’est  d’admiration.  Au  lieu  de  faire  chaque 


jour  de  nouvelles  expériences  qu’on  vienne  contrôler  celles 
de  M.  Pasteur  ou  les  infirmer  s’il  y  a  lieu. 

A  propos  des  expériences  de  MM.  Bellamy  et  Lechartier, 
M.  Poggiale  a  demandé  des  explications  sur  la  fermentation 
alcoolique  des  fruits.  Sur  cette  question  M.  Pasteur  ne  peut 
répondre.  Mais  chaque  jour  amène  uue  découverte,  la  science 
marche  pas  à  pas  et  parce  qu’on  est  arrêté  par  un  obstacle 
est-ce  une  raison  ponr  nier  ce  qui  est  acquis?  Un  petit  enfant 
fait  seul  deux  pas  et  ne  peut  faire  le  3e,  niera-t’on  qu’il  ait 
marché  ? 

M.  Poggiale  a  aussi  dit  qu’on  ne  pouvait  expliquer  comment 
les  urines  devenaient  ammoniacales  dans  la  vessie,  cela  est 
encore  vrai,  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain  c’est  <jue,  chaque  fois 
que  l’urée  se  transformera  en  carbonate  d’ammoniaque,  on 
trouvera  dans  le  liquide,  la  clinique  l’a  démontré,  un  ferment 
organisé.  Passant  à  un  autre  ordre  d’idées  M.  Pasteur  répond 
à  la  question  de  M.  Bouillaud.  Quels  sont  les  ferments  des 
ferments?  En  d’autres  termes  :  comment  les  ferments  peu¬ 
vent-ils  se  détruire  à  la  suite  des  décompositions  qu’ils  ont 
produites  ?  Prenant  pour  exemple  un  grain  de  raisin,  il  le 
montre  subissant  la  fermentation  alcoolique,  bientôt  apparaît 
le  mycoderma  aceli  ;  l’alcool  s’oxyde  et  se  transforme  en  acide 
acétique  ;  sous  différentes  influences,  cet  acide  abandonne  à 
l’air  son  acide  carbonique  et  le  ferment  n’ayant  plus  d’oxygène 
meurt  et  se  réduit  en  cendres  ;  il  est  emporté  par  le  vent  dans 
l’atmosphère  et  reste  à  l’état  de  poussière  inorganique  jus¬ 
qu'à  ce  qu’il  trouve  des  conditions  favorables  et  propres  à  le 
faire  revivre. 

M.  Bouillaud  remercie  M.  Pasteur,  mais  il  se  réserve  de  lui 
faire  plus  tard  de  nouvelles  objections.  —  M.  Poggiale  trouve 
que  M.  Pasteur  n’a  nullement  répondu  à  ses  observations  et  à 
ses  questions.  —  Une  courte  discussion  s’engage  entre  les 
deux  adversaires. 

M.  Desmarres  présente  à  l’académie  un  jeune  homme  de 
28  ans  environ  dans  l’œil  droit  duquel  on  peut  voir  un  cysti- 
cerque  vivant  ( cysticercus  cellulosus).  Ce  malade  a  été  vu  par 
M.  Giraud-Teulon  qui  a  aussi  constaté  ce  cas  très-curieux  et 
très-rare.  —  A  5  heures  et  demie  comité  secret,  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  21  novembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

SI.  Aviliritesèelie  suppm-ée  ;  par  M.  G.  Sainte-Mahie, 

interne  provisoire. 

Le  7  octobre  1874,  entre  à  l’hôpital  Saint- Antoine  (service 
de  M.  Duplat)  le  nommé  Ranvier  (Jean),  âgé  de  40  ans.  Depuis 
un  an,  cet  homme  est  atteint  de  douleurs  ayant  leur  siège 
dans  la  hanche  gauche  et  s’irradiant  dans  la  cuisse  du  même 
côté.  Le  malade  a  cependant  continué  l’exercice  de  sa  profes¬ 
sion  de  bosseleur  jusqu’à  il  y  a  trois  mois,  époque  à  laquelle 
il  dut  entrer  dans  un  service  de  médecine.  A  dater  de  ce 
temps,  s’est  manifesté  un  gonflement  notable  de  la  région 
trochantérienne  gauche. 

A  son  entrée  dans  les  salles  de  chirurgie,  on  observe  une 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  avec  légère  rotation  en  de¬ 
hors.  La  région  de  la  hanche  est  considérablement  tuméfiée, 
surtout  vers  la  face  externe.  On  constate,  en  effet,  l’existence 
d’une  vaste  tumeur  fluctuante,  occupant  les  régions  trochan¬ 
térienne  et  fessière  gauches,  avec  propagation  vers  le  pli  de 
l’aine.  L’articulation  communique  manifestement  avec  la  tu¬ 
meur.  La  hanche  est  en  outre  le  siège  de  frottements  très- 
marqués  dans  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués.  On 
recherche  avec  soin  les  commémoratifs;  pas  de  maladies  anté¬ 
cédentes;  les  poumons  paraissent  sains. 

Le  10  octobre,  on  ponctionne  la  tumeur  avec  le  trocart-aspi¬ 
rateur  et  l’on  évacue  200  grammes,  environ,  d’un  pus  séreux, 
jaunâtre,  analogue,  par  sa  coloration,  au  café  au  lait. 

Le  16,  la  collection  s'est  reproduite.  On  se  décide  à  chloro- 
formiser  le  malade,  pour  passer  un  drain  dans  la  tumeur,  et 
remettre  le  membre  dans  uue  attitude  convenable. 

Le  3  novembre ,  on  constate  un  œdème  considérable  du 
membre  inférieur  gauche  et  de  la  paroi  abdominale.  Les  ori¬ 
fices  qui  donnent  passage  au  tube  à  drainage  sont  taillés  à 
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pic,  ulcérés.  Le  liquide  qui  s’écoule  possède  une  odeur  gan¬ 
gréneuse;  il  est  sanieux,  grisâtre. 

Le  4^  l’état  général  est  très-grave,  fièvre,  frissons,  et  mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie.  On  rencontre,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une 
nappe  de  pus  qui  communique  avec  l’articulation  de  la  han¬ 
che.  par  la  gaine  du  psoas.Le  périoste  et  l’os  coxal  sont  abso¬ 
lument  sains.  Au-dessous  du  moyen  fessier,  et  enfin  au  devant 
de  l’obturateur  externe,  on  rencontre  encore  des  collections 
purulentes  qui  communiquent  avec  l'articulation  par  de 
larges  perforations  de  la  capsule.  La  cavité  cotyloïde  est  pro¬ 
fondément  altérée,  elle  est  augmentée  de  capacité,  élargie.  La 
tète  fémorale,  en  revanche,  est  diminuée  de  volume,  elle  est 
déformée,  rugueuse,  bosselée.  Le  ligament  rond,  le  cartilage 
articulaire  ont  disparu.  La  surface  osseuse  est  nécrosée. 

Les  lésions  viscérales  sont  insignifiantes.  Il  existe  seule¬ 
ment  quelques  tubercules  crétacés  au  sommet  du  poumon 
droit. 

M.  Verneuil.  Existait-il  des  craquements  dans  d’autres  ar¬ 


ticulations  ? 

M.  Sainte-Marie.  On  n’a  rien  constaté  de  semblable. 

M.  Verneuil.  Ce  renseignement  est  fort  important,  car  le 
fait  d’une  arthrite  sèche  limitée,  et  arrivant  à  la  suppuration 
est  tout-à-fait  extraordinaire.  J’avoue  du  reste  que  je  ne  re¬ 
trouve  pas  là  les  caractères  habituels  de  l’arthrite  sèche;  cette 
maladie  ne  détermine  pas  une  usure  aussi  considérable  que 
celle  que  nous  voyons  ici,  et  par  contre,  elle  produit  toujours 
des  stalactites  autour  de  l’os  malade.  Je  crois  donc  qu’il  s’agit 
ici  bien  plutôt  d’une  Ostéite,  et  j'engage  M.  le  présentateur  à 
comparer  cette  pièce  avec  celles  qui  existent  au  musée  Du- 
puytren. 

M.  Charcot.  Il  aurait  été  intéressant  de  faire  l’examen  de 
la  moelle  épinière;  cette  lésion  présente  en  effet  la  plus  grande 
analogie  avec  l’arthropathie  des  ataxiques,  et  comme  je  l’ai 
dit  bien  des  fois,  l’ataxie  locomotrice  peut  parfaitement  passer 
inaperçue. 

M.  Houel.  Je  n’hésite  pas  à  voir  dans  la  pièce  qui  vous  est 
présentée,  un  exemple  de  carie;  nous  trouvons  en  effet,  comme 
dans  la  carie,  une  usure  de  la  tête  et  une  augmentation  de  la 
cavité  cotyloïde.  Les  apparences  sont  toutes  différentes  dans 
l’arthrite  sèche,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  dans  la  révision 
que  je  faisais,  ces  jours-ci,  des  pièces  du  Musée. 

Quant  à  l’arthrite  sèche  des  ataxiques,  décrite  par  M.  Char¬ 
cot,  elle  présente  certainement  de  l’analogie,  mais  n’est  pas 
identique  avec  l’arthrite  sèche  vraie.  Dans  celte  dernière,  la 
lésion  ne  dépasse  pas  l’insertion  des  ligaments;  en  dehors  de 
ceux-ci  l’os  est  normal;  il  se  défend  en  quelque  sorte,  et  l’on 
trouve  des  stalactites  qui  peuvent  même,  ainsi  qu’on  le  voit 
sur  une  pièce  présentée  par  M.  Barlh,  envahir  les  muscles  dans 
une  certaine  étendue.  Dans  l’ataxie,  au  contraire,  la  lésion  se 
propage  dans  l’os  lui-même;  il  se  fait  une  ostéite  qui  se  gé¬ 
néralise. 

M.  Charcot.  Je  suis  très-content  de  ce  que  vient  de  dire 
M.  Houel.  Lorsque  j'ai  décrit  l’arthropathie  des  ataxiques,  on 
m’a  objecté  que  c’était  une  arthrite  sèche  vulgaire.  11  me  sem¬ 
blait  pourtant  y  trouver  quelque  chose  de  spécial,  et  en  par¬ 
ticulier  l’usure  considérable  et  l’absence  de  stalactites;  les 
observations  de  M.  Houel  viennent  donc  à  l’appui  de  mon 
Opinion. 


30.  iriple  fracture  verticale  du  bassin  par  compression 

entre  le  sol  et  une  pontre.  —  Déchirure  de  l’nrèthre. _ 

Infiltration  d’urine.  —  Mort  sept  jours  après  l’accident; 

par  A.  Augier,  interne  des  hôpitaux. 

Casimir  C.,  âgé  de  S7  ans,  scieur  de  long,  est  amené  à  l’hô¬ 
pital  Necker,  le  20  juillet,  Service  de  M.  Désormeaux  \.  vers 
2  heures  de  l’après-midi  :  l'accident  remontait  à  une  heure, 
et  avait  eu  lieu  de  la  manière  suivante  : 

Au  moment  où  il  était  sur  une  poutre  élevée  d’où  il  sciait 
du  bois,  une  corde  s’est  rompue,  il  a  sauté  au  bas  de  l’écha¬ 
faudage,  mais  malheureusement  du  côté  où  tombait  en  même 
temps  la  poutre  sur  laquelle  il  se  trouvait. 

Celle-ci,  qui  avait  un  volume  assez  considérable,  est  tombée 
sur  lui  pendant  qu’il  était  encore  étendu  à  terre  et  il  a  été 


ainsi  pris  entre  le  sol  et  la  poutre  par  les  diamètres  trans¬ 
verses  du  bassin.  Une  fois  dégagé  de  dessous  ce  corps  pesaut, 
il  n’a  pu  marcher  et  s’est  fait  transporter  à  l’hôpital. 

A  son  arrivée,  on  recherche  les  fractures  et  on  ne  constate 
aucun  déplacement  appréciable  des  os  du  bassin  :  les  cuisses 
n’ont  rien  et  on  ne  constate  ni  allongement,  ni  raccourcisse¬ 
ment  des  membres  inférieurs.  A  la  percussion,  on  trouve  peu 
d'urine  dans  la  vessie.  Le  malade  remue  sans  trop  grandes 
douleurs,  dans  le  lit,  ses  extrémités  inférieures. 

Dans  la  soirée,  il  a  besoin  d’uriner  et  ne  peut  satisfaire  ses 
besoins  ;  on  le  sonde  avec  une  sonde  molle  en  gutta-percha  : 
elle  s’enfonce  sans  résistance  et  amène  un  demi-verre  de  sang 
qui  parait  mélangé  à  de  l’urine,  mais  fine  s’écoule  pas  d’urine 
Déjà,  on  pouvait  soupçonner  la  lésion  de  l’urètbre  et  penser 
que  le  malade,  dont  la  vessie  dépassait  un  peu  les  pubis, 
l’avait  vidée  en  partie  par  une  déchirure  du  canal  ;  c’est  cette 
urine  mélangée  de  sang  qui  était  sortie  au  premier  cathété¬ 
risme. 

21  juillet.  —  Le  lendemain,  M.  Désormeaux  parvint  à  intro¬ 
duire  une  sonde  molle,  mais  dans  une  nouvelle  tentative  pour 
en  mettre  une  plus  grosse,  il  échoua.  —  A  ce  cathétérisme,  fi 
y  avait  eu  d’abord  issue  par  la  sonde  d’une  petite  quantité  de 
sang,  suivie  bientôt  d’uae  urine  claire  et  normale  ;  —  la  lésion 
de  l’urèthre  était  des  plus  évidentes  ;  —  les  bourses  étaient 
d’ailleurs  le  siège  d’une  ecchymose  noirâtre  et  qui  remontait 
en  arrière  jusqu’à  l’anus  en  colorant  fortement  le  périnée. 

Le  malade  ne  pouvait  pas  uriner  spontanément.  En  prati¬ 
quant  le  cathétérisme  avec  une  sonde  en  caoutchouc,  munie 
d’un  mandrin,  M.  Désormeaux  pénétra  de  nouveau  dans  la 
vessie  où  la  sonde  fut  laissée  à  demeure.  —  L’état  général  est 
assez  bon,  il  n’y  a  pas  encore  de  fièvre,  néanmoins  le  malade 
commence  à  exhaler  une  odeur  urineuse  nettement  pro¬ 
noncée. 

Les  jours  suivants,  on  continue  à  laisser  la  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie  qui  paraît  se  vider  assez  bien  :  l’ecchymose  en¬ 
vahit  les  parties  latérales  des  cuisses  et  l’aine  de  chaque  côté 
pour  remonter  jusque  vers  la  fesse.  On  a  beau  chercher  du  dé¬ 
placement  de  fragments,  de  la  crépitation,  de  la  mobilité,  on 
ne  peut  constater  ces  différents  signes,  et  cependant,  on  ne 
doute  pas  qu’il  n’y  ait  une  fracture  du  bassin  ayant  déterminé 
la  rupture  de  l’urèthre. 

Trois  jours  avant  sa  mort,  le  malade  est  pris  de  délire  la 
'  nuit,  et  s’agite  dans  son  lit  ;  fi  fait  une  ehùte  de  son  lit  et  ne 
peut  y  remonter.  M.  Désormeaux  le  sonde  de  nouveau  et  re¬ 
tire  cette  fois  un  liquide  putrilagineux  noirâtre:  fi  introduit 
son  doigt  dans  le  rectum  et  il  sent  la  sonde  presque  sous  le 
doigt  :  malgré  la  réalité  de  l'infiltration  d’urine,  les  bourses, 
ni  le  périnée  ne  sont  tendus,  œdématiés  comme  il  arrive  d’or¬ 
dinaire  dans  le  cas  d’épanchement  d’urine  ;  celle-ci  a  suivi 
une  voie  tout  à  fait  anormale,  après  avoir  formé  un  clapier  au 
devant  de  la  portion  membraneuse,  elle  s’est  infiltrée  vers  la 
partie  interne  et  inférieure  des  cuisses. 

Une  incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  et  on 
tombe  dans  un  véritable  clapier,  où  l’on  sent  la  sonde  à  nu 
dans  l’éteudue  de  plusieurs  centimètres.  D’autres  incisions 
sont  faites  sur  les  cuisses  pour  en  amener  le  dégorgement.  — 

Le  malade  meurt  le  surlendemain  matin  :  fi  avait  eu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  de  violents  frissons  avant  les  incisions  faites 
au  périnée.  —  Pendant  les  trois  derniers  jours,  la  température 
s’est  maintenue  à  39"  et  le  pouls  à  120. 

Autopsie.  —  On  trouve,  la  paroi  abdominale  étant  ouverte, 
une  ecchymose  sous-péritonéale  étendue  dans  les  deux  fosses 
iliaques,  —  des  adhérences  dans  le  petit  bassin  de  la  vessie 
au  reetum  (qui  est  à  droite),  et  aux  parois  antéro-latérales  du 
bassin. —  Les  reins  n’ont  subi  aucune  atteinte  de  traumatisme; 
on  constate,  à  ce  moment,  que  la  symphyse  du  pubis  est 
disjointe  et  que  l’on  peut  aisément  faire  basculer  les  corps 
du  pubis  en  avant,  de  plus,  fi  y  a  fracture  de  la  branche  ho¬ 
rizontale  du  pubis  et  de  la  branche  descendante,  à  sa  jonction 
avec  la  branche  ascendante  de  l’ischion  ;  cette  fracture  existe 
sur  les  deux  os  iliaques,  en  sorte  que  l’ou  peut  mobiliser  les 
corps  des  pubis  avec  les  deux  colonnes  qui  circonscrivent  le 
trou  ovale  et  qui  les  relient  à  l’iléon  et  à  l’ischion.  Ces  frac¬ 
tures  trouvent  leur  explication  au  point  de  vue  du  mécanisme 
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dans  la  fracture  verticale  qui  siège  en  arrière  sur  le  sacrum, 
dans  sa  moitié  latérale  droite  où  l’aileron  a  été  arraché  par 
les  ligaments  puissants  de  la  région. 

Comme  lésions  secondaires,  nous  devons  signaler  la  fracture 
de  l’apophyse  transverse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire. 
De  plus,  à  droite,  la  branche  descendante  du  pubis  est  frac¬ 
turée  et  séparée  du  corps;  enfin,  à  gauche,  la  fracture  de  la 
branche  horizontale  du  pubis  est  très-oblique  de  dedans  en 
dehors  et  d’arrière  en  avant  ;  il  y  a  une  fêlure  qui  s’est  pro¬ 
pagée  dans  la  cavité  cotyloïde. 

La  rupture  de  l’urèthre  siège  au  niveau  de  la  portion  mem¬ 
braneuse  ,  un  demi  centimètre  en  avant  du  vérumonlanum  ; 
la  vessie  est  remplie  par  une  certaine  quantité  d’urine  claire, 
ce  qui  prouve  que  le  malade  urinait,  en  grande  partie,  dans 
l'espèce  de  poche  (transformée  en  clapier),  située  entre  les 
deux  bouts  de  l’urèthre.  Cette  fracture  du  bassin  nous  parait 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  on  en 
conçoit  le  mécanisme. 

Les  deux  os  iliaques  ont  été  pris  entre  deux  forces  opposées 
agissant  dans  le  sens  des  diamètres  transversaux  ;  le  sacrum 
a  commencé  à  se  fracturer  au  niveau  de  son  aileron  droit,  dès 
ce  moment,  le  diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  a  pu 
subir  une  diminution  et  ses  deux  extrémités  se  rapprochant, 
les  colonnes  du  pubis  se  sont  rompues  de  chaque  côté  par  la 
projection  en  avant  de  l’arcade  pubienne  dont  la  symphyse 
subissait  en  môme  temps  une  disjonction;  l’adhérence  de 
l'urèthre  au  niveau  de  l’aponévrose  moyenne,  explique  com¬ 
ment  il  s’est  déchiré  à  ce  niveau,  au  moment  de  la  rupture  de 
cette  membrane  aponévrotique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  mars  1873.  —  Présidence,  de  M.  L.  Le  Fort. 

M.  Magitot  à  propos  du  protoxyde  d’azote  relate  deux 
nouveaux  cas  de  mort  par  cet  agent  anesthésique.  L’autopsie 
a  démontré  irréfutablement  qu’ils  avaient  péri  par  asphyxie. 

M.  Tillaux  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  luxation 
complète  de  l'astragale  en  avant  et  en  dehors,  réduite  par  les 
tractions  à  l'aide  du  caoutchouc,  observation  présentée  par 
M.  Th.  Anger.  Le  malade  est  complètement  guéri  et  marche 
très-bien.  M.  Tillaux  est  d’avis  que,  dans  le  cas  présent,  la  ré¬ 
duction  aurait  pu  se  faire  sans  nécessiter  l’emploi  du  caout¬ 
chouc.  L’observation  sera  publiée  en  entier  dans  le  compte¬ 
rendu. 

M.  Panas  a  pratiqué  2  fois  l’opération  de  Marion  Sims  pour  re¬ 
médier  à  la  chute  de  l’utérus.  Il  a  obtenu  une  guérison  et  une 
amélioration  notable.  La1,e  femme  qu’il  a  opérée  (1 872)  avait  une 
chute  complète  de  l’utérus, le  vagin  était  renversé  et  ses  parois 
présentaient  la  dureté  du  parchemin.  Malgré  cela  d’abondantes 
flueurs  blanches  s’écoulaient  par  l’orifice  utérin  :  les  règles 
avaient  disparu.  M.  Panas,  après  avoir  réduit  l’utérus,  fit,  sur 
la  paroi  supérieure  du  vagin,  trois  incisions  avec  perte  de 
substance,  et  appliqua  quatorze  points  de  suture  métallique. 
L’Opération  dura  deux  heures  ;  la  malade  ne  fut  pas  chloro- 
formisée  et  souffrit  très-peu.  Elle  resta  un  mois  à  l’hôpital  ; 
trois  mois  après  l’opération  les  règles  revinrent.  Enfin,  mal¬ 
gré  une  fausse  couche  de  six  mois  et  le  travail  très-pénible 
auquel  se  livre  cette  femme,  l’utérus  se  maintient  encore  en 
Piace  sans  l'aide  d'un  pessaire.  —  Chez  la  seconde  femme, 
le  col  de  l’utérus  seul  faisait  hernie  au  dehors  de  la  vulve. 
JL  Panas  ne  pratiqua  cette  fois  que  deux  incisions  latérales. 
Le  résultat  n’a  pas  été  aussi  complet  qu’après  la  première 
opération.  L’utérus  ne  se  maintient  pas  en  place,  le  col  est 
situé  au  voisinage  de  l’anneau  vulvaire. 

M.  Périer  lit  une  observation  d’extirpation  du  sein  à  l'aide 
~e  la  ligature  élastique  chez  une  femme  de  84  ans.  La  chute  de 
la  tumeur  a  eu  lieu  28  jours  après  l’application  de  la  ligature, 
et  13  jours  après  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

M.  Demarquay  présente  un  malade  porteur  d’uue  pseudar¬ 
throse  du  radius  à  la  suite  d’une  fracture. 

M.  Tillaux  présente  une  tumeur  érectile  qu’il  a  enlevée 
chez  une  jeune  fille  de  U  ans.  Elle  était  située  à  l’avant-bras 
„  contenait  des  phlébolithes  nombreux  de  la  grosseur  d’un 
n°yau  de  cerise,  I.  b. 


REVUE  D’HYDROLOGIE 

I.  Manuel  médical  des  eaux  minérales,  par  E.  Lbbbet.  A4. 

Delahaye  éditeur. 

il.  De  la  station  sulfurée  thermale  de  Schiuznack-les-Bains, 

par  A.  Zdrkowski.  Ad.  Delahaye  éditeur. 

ÏII,  ï.a  station  médicale  de  Saint-lïorîtz-jEngadine  (Suisse), 
par  S.  Jaccoud.  Ad.  Delahaye  éditeur. 

I.  L’étude  des  eaux  minérales  est  entrée  dans  une  nouvelle 
phase  ;  jusqu’ici  les  praticiens  qui  s’occupaient  tout  spéciale¬ 
ment  de  cette  partie  de  la  médecine,  relataient  seulement  les 
faits  qu’ils  observaient  dans  leur  station  thermale  et  émettaient 
des  opinions  souvent  hasardées  II  en  est  résulté  un  nombre 
extraordinaire  de  publications,  où  les  auteurs  s’évertuaient  à 
démontrer  l’influence  heureuse  des  eaux  qu’ils  administraient 
dans  quelques  maladies  chroniques  déterminées.  Au  com¬ 
mencement  de  l’anDée  1874,  M.  Durand-Fardel  a  senti  la  né¬ 
cessité  de  condenser  dans  un  petit  volume  toutes  nos  connais¬ 
sances  sur  la  pratique  thermo-minérale,  M.  Lehret  vient  à 
son  tour  de  publier  un  manuel  où  tout  ce  qui  concerne  la 
matière  est  résumé  en  termes  excellents. 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  aux  diffé¬ 
rents  modes  d’emploi  des  eaux  minérales  et  aux  moyens  ad¬ 
juvants  de  la  médecine  thermale.  Sous  cette  dernière  déno¬ 
mination,  l’auteur  comprend  le  massage,  la  gymnastique, 
l’hydrothérapie,  etc . 

Nous  regrettons  que  M.  Lebret  n’ait  pas  consacré  un  article 
spécial  à  l’emploi  de  l’eau  froide  dans  les  maladies  chroniques. 
Il  nous  semble  même  reconnaître  que  ce  distingué  confrère 
n’est  pas  un  partisan  convaincu  de  cette  dernière  méthode, 
car  selon  lui,  la  douche  froide  ne  doit  guère  être  administrée 
que  comme  agent  de  tonicité  et  de  reconstruction.  A  notre 
avis,  l’emploi  de  la  douche  ne  doit  pas  être  aussi  restreint, 
car  on  peut  obtenir  avec  elle  des  effets  sédatifs  et  résolutifs 
très-sensibles,  el  plus  complets  même  que  par  aucune  autre 
méthode  de  traitement.  Depuis  les  travaux  de  L.  Fleury,  on 
ne  peut  conserver  aucun  doute  sur  ce  dernier  point.  Qui  ne 
voit  pas,  en  effet,  tous  lesjours,  sous  l’influeace  de  la  douche 
locale  froide,  des  engorgements  chroniques  du  foie  et  de  la 
rate  disparaître  rapidement,  ou  tout  au  moins  diminuer  nota¬ 
blement?  Alors  pourquoi  ne  pas  la  conseiller  dans  les  stations 
qui,  comme  Vichy,  sont  encombrées  de  malades  atteints  de 
congestion  chronique  du  foie  et  de  la  rate. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage,  M.  Lebret  classe 
les  eaux  minérales,  en  insistant  sur  leurs  effets  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques.  C’est  à  coup  sûr  la  portion  la  plus 
remarquable  et  la  plus  instructive  de  son  manuel.  A  la  suite 
de  ce  groupement,  il  admet  six  modifications  distinctes  : 

1°  Médication  sulfureuse  ; 

3“  —  alcaline  ; 

4°  —  arsenicale; 

5°  —  ferrugineuse  ; 

6°  —  minéro-thermale  simple. 

Dans  la  pratique  thermale,  il  est  indispensable  de  bien 
connaître  l’action  des  principes  essentiels  des  eaux  qu’on  ad¬ 
ministre,  tant  sur  toute  l’économie  en  général,  que  sur  les 
différents  systèmes  en  particulier.  M.  Lebret  l’a  parfaitement 
compris,  aussi  consatre-t-il  d’assez  longs  développements  à 
l’absorption  et  à  l’élimination  des  divers  agents  minéralisa- 
teurs.  Il  s’est  aidé  pour  cela  des  expériences  qui  ont  été  exé¬ 
cutées  par  Cl.  Bernard  et  autres,  et  dont  voici  les  résultats 
eu  quelques  lignes  : 

Les  sulfures  s’éliminant  par  le  poumon,  agissent  surtout 
sur  la  muqueuse  bronchique,  dont  la  sécrétion  est  activée. 
Les  alcalins  à  petite  dose  agissent  sur  la  muqueuse  de  l’esto¬ 
mac,  augmentent  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  à  haute  dose 
ils  pénètrent  dans  le  torrent  circulatoire  et  s’éliminent  par 
les  reins.  L’urine  devient  alors  alcaline,  en  même  temps 
qu’elle  est  plus  abondante.  Les  arsenicaux,  comme  les  sulfu¬ 
res,  ont  pour  lieu  d’élection  la  muqueuse  bronchique,  dont 
ils  activent  ta  sécrétion,  toutefois  l’élimination  de  l’arsenic  a 
lieu  par  la  peau,  dont  il  modifie  la  vitalité. 

C’est  d’après  ces  données  physiologiques  que  M.  Lebret  a 
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cherché  à  se  rendre  compte  de  l’action  des  eaux  minérales 
dans  les  maladies  chroniques.  C’est  en  somme  la  médecine 
rationnelle;  appelée  à  rendre  de  grands  services,  elle  est  mal¬ 
heureusement  inapplicable  dans  un  trop  grand  nombre  de 
circonstances. 

II.  La  brochure  de  M.  Zurkowski  nous  offre  un  intérêt  tout 
différent;  c’est  la  description  d’une  station  minérale  sulfu¬ 
reuse  étrangère,  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  celles  des 
Pyrénées  et  de  la  Savoie.  Il  existe  cependant  des  différences 
qu’il  est  bon  de  relever.  D’après  M.  Pernet  (professeur  de 
chimie  au  lycée  de  Troyes)  voici  les  proportions  de  souffre 
que  renferment  les  eaux  les  mieux  favorisées  ; 

Schinznacli .  S  centig.  par  litre. 

Enghien,  Aix  en  Savoie,  Allevard. ...  4  — 

Luchon,  Le  Vernet .  3  —  ' 

Bességes,  Labasserre,  Uriage .  2  — 

Gazost,  Cauterets,  Ollette,  Châties. . .  5  — 

Eaux-Bonnes .  1  —  — 

D’après  cette  analyse  comparative,  on  doit  regarder  Schinz- 
nach  comme  très-fortement,  je  dirai  même  exceptionnelle¬ 
ment  sulfureuse.  Tout  fait  donc  pressentir  que  sous  peu  cette 
station  rendra  de  réels  services,  du  moment  où  les  logements 
seront  en  nombre  suffisant,  car  elle  est  abondamment  pour¬ 
vue  de  salles  d’inhalation  et  de  pulvérisation.  Les  maladies 
qu’on  y  traite  avec  succès  sont  la  scrofule  et  le  rhumatisme. 
M.  Zurkowski  rapporte  plusieurs  observations  qui  ne  peuvent 
laisser  de  doute  sur  l’influence  heureuse  de  cette  eau  dans 
les  diverses  manifestations  de  ces  deux  diathèses.  Mais  quant 
à  admettre  avec  lui  la  possibilité  de  la  guérison  de  l’ataxie 
locomotrice,  ce  serait  peut-être  aller  trop  loin.  A  l’appui  de  sa 
manière  de  voir,  il  cite  un  fait  qui  ne  me  parait  pas  très-con¬ 
cluant  ;  le  voici  en  résumé  :  Un  manufacturier  d’Alsace  atteint 
de  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  fut  envoyé 
il  y  a  quelques  années  à  Schinznach,  il  avait  des  douleurs 
fulgurantes  très-vives.  Le  traitement  thermo-minéral  fut 
institué  et  il  partit  dans  un  état  satisfaisant  ;  tous  les  ans  il 
revient  et  repart  en  bonne  santé.  Assurément  le  résultat  est 
excellent,  mais  est-ce  là  une  guérison  complète  ?  dans  quel¬ 
que  temps  il  surviendra  peut-être  des  phénomènes  morbides 
qui  modifieront  entièrement  l’opinion  de  notre  confrère. 

III.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  sur  la  brochure  de 
M.  Jaccoud  sur  la  station  de  Saint-Moritz.  L’auteur  lui  doit 
beaucoup  et  il  est  à  craindre  qu’il  n’en  ait  exagéré  les  effets. 
Son  excellent  climat,  qu’elle  doit  au  voisinage  de  l’Italie  et  au 
groupement  des  montagnes,  attire  chez  elle  une  foule  de  per¬ 
sonnes  débilitées.  La  présence  d’une  notable  portion  de  fer  et 
d’acide  carbonique  dans  chacune  de  ses  sources,  rendent  ses 
eaux  efficaces  dans  plusieurs  maladies  chroniques.  L’ané¬ 
mie,  la  chlorose,  la  dyspepsie,  l’albuminurie  atoniques  y  sont 
traitées  avec  succès;  M.  Jaccoud  le  fait  très-justement  remar¬ 
quer.  Quant  au  diabète  sucré  avec  anémie,  en  est-il  de  mê¬ 
me?  L’auteur  le  prétend;  nous  regrettons  alors  qu’il  n’ait  pas 
apporté  à  l’appui  de  son  opinion  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  puissent  convaincre  le  lecteur  ;  car  c’est  ordinai¬ 
rement  aux  bains  de  mer  qu’on  envoie  les  diabétiques  anémi¬ 
ques,  et  les  effets  qu’ils  en  retirent  sont  très-satisfaisants. 

Cette  brochure,  soigneusement  écrite,  mérite  d’être  lue, 
nous  ne  saurions  donc  trop  engager  les  praticiens  à  la  parcou¬ 
rir  et  même  à  la  consulter.  J.  Cornillox. 


CHIMIE  MÉDICALE 

Xote  sur  une  urine  giueosique  réduisant  la  liqueur  de  Fehling, 
mais  ne  donnant  pas  trace  de  sucre  au  polarimètre  ;  par  M. 

Jules  David,  chef  du  Laboratoire  de  M.  Thénard  (de  l’Institut.) 

Mon  excellent  maître,  M.  Thénard  a  bien  voulu,  à  la  dernière 
séance  de  la  Société  chimique,  publier  le  résultat  d’un  tra¬ 
vail  que  j’ai  commencé  sur  les  urines,  et  qui  est  resté  inache¬ 
vé,  faute  de  sujets  d’expérience.  Pensant  que  ce  travail  peut 
intéresser  les  médecins,  et  que  le  cas  que  j’ai  examiné  peut  se 
présenter  en  maintes  circonstances,  je  viens  dans  cette  note 
donner  quelques  détails  plus  précis,  et  ratifier  d’une  manière 
complète  les  paroles  que  M.  Thénard  a  prononcées  à  la  société. 


J’eus  à  examiner  les  urines  d’un  diabétique  à  la  suite  d’un  en- 
thrax  considérable  et  dont  les  suites  furent  des  plus  graves  : 
mon  pauvre  père  tomba  dans  un  état  d’affaiblissement  des 
plus  inquiétants,  le  médecin  examina  les  urines  ;  elles  rédui¬ 
saient  la  liqueur  de  Fehling,  et  brunissaient  légèrement  en  les 
chauffant  avec  un  morceau  de  potasse  caustique.  11  déclara 
qu’il  était  diabétique  et  lui  ordonna  le  traitement  du  diabète. 
En  qualité  de  chimiste,  je  voulus  suivre  les  mouvements  de 
la  maladie,  et  pris  chaque  jour  l’urine  de  la  nuit  pour  l’exa¬ 
miner. 

Un  premier  fait  me  frappa.  —  L’urine  ne  réduisait  pas  fran¬ 
chement  la  liqueur  de  Fehling,  comme  lorsqu’elle  contient  du 
glucose.  Il  fallait  une  ébullition  prolongée  pour  produire  le 
phénomène.  Néanmoins,  en  attribuant  le  dépôt  du  protoxyde 
formé,  au  glucose ,  l’analyse  en  décélait  10  à  12  grammes  par 
litre  d’urine. 

Des  doutes  me  vinrent  alors,  et  pour  avoir  un  résultat  net, 
je  soumis  au  saccharimètre  la  même  urine  préalablement 
traitée  par  le  sous-acétate  de  plomb.  —  Je  n’obtins  pas  trace 
de  déviation.  —  L’observation  a  été  faite  par  moi,  contrôlée  par 
M.  Thénard,  dans  le  saccharimètre  perfectionné  de  M.  Lau¬ 
rent,  qui  permet  d’apprécier  1 i2  degré  avec  une  grande  nette¬ 
té.  Je  cherchai  alors  un  moyen  de  séparer  ce  ‘produit  qui  à  la 
manière  du  glucose  réduit  le  tartrate  cupro-polassique,  sans 
toutefois  dévier  au  polarimètre.  Yoici  la  méthode  que  j’ai 
suivie. 

J’ai  traité  500  cc.  d’urine  réduisant  bien  la  liqueur  de  Feh¬ 
ling  par  100  cc.  de  sous-acétate  de  plomb  concentré.  Il  s’est  fait 
un  gros  précipté.  J’ai  filtré  et  ajouté  dans  la  liqueur  claire  de 
l’ammoniaque  en  défaut,  c’est-à-dire  en  quantité  insuffisante 
pour  précipiter  tout  l’oxyde  de  plomb  de  l’acétate  en  excès  con¬ 
tenu  dans  la  liqueur.  —  Il  s’est  fait  un  nouveau  précipité  B, 
qui  devait  contenir  le  glucose  s’il  y  en  avait...  il  n’en  contenait 
pas.  On  a  filtré  et  abandonné  la  liqueur  claire  au  repos  pendant 
une  journée.  Elle  a  laissé  déposer  spontanément  au  bout  de  ce 
temps  un  précipité  rouge  chair  G.  —  Celui-là  était  fort  inté¬ 
ressant. 

Ce  précipité  rouge  chair  a  été  recueilli,  lavé,  et  remis  en 
digestion  avec  de  l’eau  distillée.  —  On  a  saturé  le  plomb  qu’il 
contenait  par  SO  3  HO  ;  et  on  a  filtré  pour  séparer  SO  8  HO.  La 
liqueur  filtrée  contenant  SO  3  HO  en  excès  a  été  saturée  exac¬ 
tement  par  B  AO.  On  a  filtré  pour  parer  SO  3  HO,  et  la 
liqueur  claire  ainsi  obtenue  réduisait  fortement  le  tartrate 
cupro-potassique,  sans  dévier  le  polarimètre.  La  matière  se¬ 
rait  certainement  facile  à  isoler,  mais  il  faudrait  des  quantités 
d’urines  se  trouvant  dans  ces  conditions,  et  les  médecins  seuls 
peuvent  nous  en  procurer. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  l'adénopathie  trachéo-bronchique  en  générai,  et  en  par¬ 
ticulier  dans  la  scrofule  et  la  phthisie  pulmonaire  précédée 
de  l'étude  «les  ganglions  trachéo-bronchiques  ;  par  le  Dr  h- 

Baréty.  Paris,  Delahaye,  1874. 

Ce  consciencieux  travail  est  plus  qu’une  œuvre  de  critique 
excellente,  c’est  l’exposé  complet  d'une  question  à  l’étude  de 
laquelle  l’auteur  apporte  le  tribut  de  recherches  originales. 

La  partie,  peut-être  la  plus  intéressante  de  cette  monogra¬ 
phie,  est  celle  consacrée  à  l’anatomie  topographique  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  formant  trois  groupes  principaux: 
ganglions  pré -trachéo-bronchiques  ganglions  inter-trachéo- 
bronchiques;  —  ganglions  inter-bronchiques. 

De  tous  ces  ganglions,  ceux  qui  occupent  la  face  antéro- 
supérieure  de  l’angle  obtus  formé  par  la  trachée  et  la  bronche 
droite  (ganglions  pré-trachéo-bronchiques  droits)  sont  les  plus 
importants,  par  leur  constance,  leurs  altérations  fréquentes  et 
par  leurs  rapports.  Des  planches,  dessinées  par  l’auleur,  per¬ 
mettent  de  suivre  les  descriptions  qu’il  nous  donne  d’après  de 
nombreuses  dissections  faites  sur  l'adulte  et  sur  l’enfant. 

Après  avoir  établi  la  position  et  les  rapports  exacts  des  gan¬ 
glions,  M.  Baréty  étudie  avec  grand  soin  chacune  des  altera¬ 
tions  dont  ils  peuvent  être  le  siège,  altérations  primitives  ou 
secondaires:  ces  dernières  l’emportent  en  fréquence  sur  le3 
premières,  les  ganglions  «  reflétant  fidèlement  les  modifications 

»  des  tissus  dont  ils  reçoivent  les  lymphatiques.  » 
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L’auteur  passe  successivement  en  revue,  en  nous  donnant 
une  description  macroscopique  des  plus  complètes  et  qu’on 
ne  trouverait  guère  ailleurs  :  la  congestion,  l’inflammation 
aiguë  ou  chronique,  les  dégénérescences  scrofuleuse,  tuber¬ 
culeuse,  mélanique,  cancéreuse,  addnique,  la  transformation 
calcaire  et  enfin  la  gangrène. 

Une  fois  les  altérations  ganglionnaires  étudiées  en  elles- 
mêmes,  M.  Baréty  nous  présente,  dans  un  résumé  analytique 
très-complet,  toutes  les  complications  dues  à  chacune  de  ces 
altérations  dont  il  a  décrit  la  nature,  la  marche  et  la  terminai¬ 
son.  Ces  complications  sont  directes  ouindirectes  :  les  premiè¬ 
res,  résultent  de  désordres  nutritifs  (par  inflammation  ou  ulcé¬ 
ration),  mécaniques  (par  compression  ou  affaissement)  ou  fonc¬ 
tionnels,  portant  sur  l’un  quelconque  des  organes  médiasti¬ 
naux.  Les  complications  indirectes,  consécutives  aux  complica¬ 
tions  directes,  atteignent  au-delà  du  point  primitivement  lésé 
des  organes  thoraciques  ou  d’autres  qui  en  dépendent.  C’est 
ainsi  que  l’emphysème  pulmonaire  succédera  à  la  tendance 
à  la  dilatation  du  point  de  la  bronche  comprimé  par  un  gan¬ 
glion  ;  —  que  la  congestion,  la  gangrène  ou  la-  caséification 
pulmonaire  pourront  succéder  à  la  compression  d’une  veine 
pulmonaire,  d’une  artère  bronchique  ou  d’un  tronc  de  l’artère 
pulmonaire,  et  qu’enfin,  la  médiastinite  peut  être,  en  partie, 
la  suite  de  l’inflammation  des  ganglions. 

Chacune  des  complications  directes  est  étudiée  avec  soin 
dans  son  mode  de  formation  et  dans  ses  conséquences  ;  il  en 
est  de  même,  pour  les  complications  indirectes  dont  la  patho¬ 
génie  est  savamment  discutée.  Parmi  ces  complications  indi¬ 
rectes,  nous  devons  signaler  l’emphysème  pulmonaire  dont  la 
pathogénie  constitue  certainement  une  des  parties  les  plus 
neuves  de  ce  travail. 

La  seconde  partie  de  la  thèse  est  consacrée  à  l’étude  clinique 
de  l’adénopathie.  La  symptomatologie  y  lient  une  place  con¬ 
sidérable  :  l’auteur  s’arrête  longuement  sur  la  percussion  qui 
doit  être  faite  dans  les  régions  sternale  supérieure  et  inter¬ 
scapulaire.  C’est  principalement  sur  la  partie  droite  du  manu¬ 
brium  qu’on  devra  percuter,  le  groupe  ganglionnaire  le  plus 
souvent  malade  (corollaire  d’anatomie  topographique  et  pa¬ 
thologique)  étant  le  groupe  pré- trachéo-bronchique  droit. 

A  propos  de  la  percussion,  l’auteur  a  repris  avec  raison 
l’étude  des  qualités  du  son,  au  point  de  vue  surtout  de  la 
tonalité,  faisant  remarquer  que  cette  notion  du  ton  dans  les 
bruits  de  percussion,  utile  toujours,  l’est  encore  plus  dans  la 
recherche  des  hypertrophies  ganglionnaires  du  médiastin. 

L’auscultation,  pratiquée  dans  les  mêmes  régions,  fournit 
les  indices  les  plus  importants,  toutes  les  fois  que  la  toux  est 
renforcée,  la  voix  soufflée  et  exagérée  ou  la  respiration  bron¬ 
chique  et  prolongée,  etc.,  etc. 

A  ces  données  de  premier  ordre,  fournies  par  les  signes  phy 
siques,  viendront  s’ajouter  des  symptômes  dépendant  d’actions 
exercées  sur  les  organes  voisins,  tels  seront  :1a  déformation 
thoracique,  la  dyspnée,  l’inspiration  sifflante,  le  tirage,  la 
toux  rauque,  coqueluchoïde,  les  spasmes  ou  les  paralysies 
glottiques,  etc. 

A  la  symptomatologie,  fait  suite  l’étude  des  terminaisons  de 
l’adénopathie  qui  aboutit  :  à  la  résolution,  à  la  caséification,  à 
1  énucléation  du  ganglion  et  à  son  rejet  par  la  toux,  à  la  mort 
enfin,  celle-ci  résultant,  ou  de  l’état  général  dans  lequel  jettent 
les  dégénérescences  ganglionnaires,  ou  de  l’action  exercée  par 
les  ganglions  sur  les  organes  voisins  (mort  par  asphyxie,  par 
syncope,  par  hémorrhagie  méningée). 

Le  diagnostic  de  l’adénopathie  bronchique  repose  sur  la 
concordance  des  trois  faits  suivants  :  1°  Troubles  mécaniques 
ou  fonctionnels  portant  sur  les  organes  en  rapport  avec  l’un 
quelconque  des  ganglions  traché-obronchiques  ;  —  2°  Adénopa¬ 
thie  dans  d’autres  régions  (aisselle,  aine,  etc).,  accessibles  à 
la  vue  ou  au  toucher  :  —  3°  Diathèses  ou  affections  viscérales 
Pouvant  retentir  sur  les  ganglions. 

La  concordance  de  ces  trois  faits  ne  permettra  guère  de  con¬ 
fondre  l’adénopathie  avec  la  phthisie  pulmonaire,  la  coque¬ 
luche  ou  l’anévrysme  de  l’aorte  qui,  s’ils  ont  quelques  signes 
communs  avec  l’adénopathie,  ont  des  signes  propres  et  une 
marche  qui  ne  laisseraient  pas  errer  longtemps. 

Pour  ce  qui  est  de  la  distinction  entre  l’adém  :  Lie  et  la 


phthisie  pulmonaire  dans  ses  diverses  périodes,  l’auteur  en  a 
posé  les  bases  principales,  persuadé  qu’on  attribue  trop  fré¬ 
quemment  à  la  lésion  tuberculeuse  des  poumons,  des  symp¬ 
tômes  qui  relèvent  en  grande  partie  de  l’altération  ganglion¬ 
naire.  —  Le  pronostic  est  sérieux  en  ce  que  les  altérations 
ganglionnaires  ne  sont  le  plus  souvent  que  le  retentissement 
d’altérations  de  voisinage  ou  la  manifestation  des  diathèses 
scrofuleuse  et  tuberculeuse. 

La  pathogénie  des  adénopathies  bronchiques  conduit  à  un 
traitement  prophylactique  se  proposant  d'assurer  la  résolution 
complète  des  affections  pulmonaires,  de  surveiller  la  conva¬ 
lescence  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche,  les  unes  et  les 
autres  laissant  après  elle  un  engorgement  ganglionnaire  dont 
le  traitement  curatif  devra  avoir  raison. 

Ce  sont  les  diverses  préparations  iodées  qui  feront  les  frais 
de  la  médication  curative,  et,  parmi  celles-ci,  le  Dr  Baréty 
recommande,  d’après  MM.  Guider  et  Guéneau  de  Mussy,  la 
teinture  alcoolique  d’iode  non  acide  (1 2  grammes  alcool  à  90° 
pour  1  gramme  d’iode)  à  la  dose  de  une  à  trente  gouttes,  sui¬ 
vant  les  âges,  l’intensité  de  l’affection  et  la  tolérance  de  l’éco¬ 
nomie.  On  ne  saurait  mieux  faire  que  d’associer  au  traitement 
iodé  l’huile  de  morue  et  les  eaux  minérales. 

Tel  est,  en  résumé,  le  travail  consciencieux  de  M.  Baréty 
que  tout  médecin  devra  lire,  sûr  d’y  trouver,  à  côté  d’une  des¬ 
cription  anatomo-pathologique  plus  complète  que  partout 
ailleurs  et  parfois  neuve,  une  symptomatologie  que  les  re¬ 
cherches  et  les  observations  de  l’auteur  n’auront  pas  peu  con¬ 
tribué  à  rendre  plus  nette  et  plus  précise.  L.  Landouzy. 


44.  Anesthésie  locale. 

On  peut  obtenir  une  anesthésie  locale  en  frictionnant  pendant  une  mi¬ 
nute  la  partie  sur  laquelle  on  veut  opérer  avec  : 

Camphre  en  poudre .  10  gram. 

Ether  sulfurique .  20  —  (Bordeaux  m(d.)  ■ 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Unie —  Service  de  M.  Richet.  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  1, 
phlegmon  gangréneux  du  pied;  4,  fracture  complète  de  jambe;  O.sarcome  de 
l’oeil;  8,  rétrécissements  multiples  de  l’urèthre;  20  bis,  attrition  du  globe  ocu¬ 
laire  (à  la  suite  d’un  coup  de  bâton);  19,  cysto -prostatite;  30,  abcès  par  con¬ 
gestion;  33,  sarcome  de  l’oeil,  méningite;  36,  cancroïde  des  maxillaires  inté¬ 
rieurs.  —  Salle  Saint-Charles  (F.)  :  1,  exostose  de  croissance  du  fémur;  3, 
fistule  ano-vulvaire;  6,  fistule  vésico-vaginale;  8,  hypertrophie  diffuse  des 
mamelles  (cas  très-rare);  9,  torticolis  rhumatismal;  22,  plegmatia  alba  do- 
lens.  —  Leçons  cliniques,  les  mardis  et  samedis  à  9  h.  l/2. 

Service  de  M.  Béhier.  Salle  Sainte-Jeanne  (H.)  :  1,  pneumonie  du  côté 
droit;  3,  saturnin;  ?,  hémiplégie  droite;  10,  anémie  paludéenne  ;  12,  phthisie 
prise  pour  une  dothiénenrérie;  22,  affection  cardiaque.  —  Salle  Sainte- 
Anne  (F.)  :  11,  sclérose  en  plaques;  20,  dothiénentérie;  28,  tumeur  abdomi¬ 
nale.  — -  Leçons  cliniques  les  mercredis  à  9  h.  l/2.  —  Les  lundis  et  vendre¬ 
dis,  démonstrations  au  laboratoire  sous  la  direction  de  M.  Liouville.  — 
Maladies  des  yeux,  M.  Ccsco,’  le  jeudi  à  9  h.  l/2. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Service  de  M.  TRrBOULET.  Visite  à  8  h.  l/i. 
Consultations  le  mercredi  et  le  samedi.  —  Salle  Sainte-Marguerite  (Filles): 
1,  rougeole  avec  complications  pulmonaires;  8,  coqueluche;  15,  tuberculose 
pulmonaire  à  marche  rapide;  17,  pneumonie  lobaire  double;  19,  insuffisance 
et  rétrécissement  de  l’orifice  mitral;  23,  pleurésie;  16,  chorée. 

Service  de  M.  Marc  Sée.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultation  tous  les  jours. 
Salle  Sainte-Eugénie  (filles)  :  7,  évidement  du  cubitus  gauche  (suites  d’os- 
téo-périostite  diffuse),  guérison;  20,  atrésie  congénitale  des  fentes  palpé¬ 
brales;  29,  fracture  de  jambe;  34,  ulcères  scrofuleux.  —  Salle  Napoléon 
(garçons)  :  3,  corps  étrangers  de  l’oesophage  (plume  de  fer),  extraction;  em¬ 
physème  du  tissu  cellulaire  du  cou;  6,  abcès  de  la  jambe,  péricardite,  pleu¬ 
résie;  11,  abcès  profond  de  la  cuisse  droite;  12,  ulcération  scrofuleuse  du 
nez;  25,  hypospadias,  opération . 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Siredet.  Salle  Sainte-Geneviève  : 
4,  pelvi-péritonite;  12,  névralgie  ilio-lombaire;  19,  phlegmon  du  ligament  large 
ouvert  dans  la  vessie;  21,  hématocèle  rétro-utérine;  22,  syphilis, bubons  sup- 
purés.  —  Salle  Saint-Augustin  (bis)  :  9,  péricardite;  11,  phthisie  galopante; 
12,  fièvre  typhoïde;  15,  paraplégie;  23  bis,  coliques  de  plomb;  2  S,  sacro-co¬ 
xalgie;  26,  hydropneumo-thorax;  28,  encéphalopathie  saturnine. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  Sainte-Claire  :  4,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  pneumonie,  endo-péricardite;  11,  rétrécissement  mitral;  15,  pelvi-péri¬ 
tonite;  15  bis,  chorée.  —  Salle  Saint-Jérôme  :  8,  atrophie  musculaire;  19  bis, 
ataxie  locomotrice;  20,  maladie  de  Bright;  21,  pneumothorax;  29  et  34,  pneu¬ 
monie  double;  33,  ictère  catarrhal. 

Service  de  M.  Isambert.  Leçons  sur  les  maladies  du  larynx;  examen  au 
laryngoscope,  le  vendredi  à  9  h.  l/2. 

Service  deM.  Tiulavx,  Salle  Sainte- Jeanne  ;  5,  phlegmon  profond  de  la 
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main;  9,  kyste  butyreux  du  sein  gauche;  12,  abcès  de  la  bouche  (région  mas- 
sétérine);  15,  kyste  hydatique  de  l'ovaire;  21,  fissure  à  lanus. —  Salle  Saint- 
Louis  :  1,  lracture  du  maxillaire  inférieur;  4,  plaie  contlise  du  pied  avec 
large  décollement;  11,  fracturés  compliquées  de  côtes;  13,  rétrécissement 
valvulaire  de  l’urèthre,  uréthrotomie  interne;  20,  suture  du  tendon  de  l’ex¬ 
tenseur  du  pouce:  29  ■  ’  .  ■■■  1.-  l  .ud'O  gauche 

(morsure  de  cochon).  —  Salle  Saint- Augustin  :  8,  fractures  multiples  du 
maxillaire  supérieur;  9,  hydrocèle  double;  15,  abcès  du  périnée;  19  bis,  per¬ 
foration  artificielle  du  tympan;  23,  orchite,  35,  phlébite  de  la  jambe,  individu 
cryptorchkle. 

Hôpital  Nocher.  — •  Service  de  M.  Chauffard.  Consultations  le  mardi. 
Visite  tous  les  jours,  à  9  b.  Salle  Sainte-Cécile  ;  2,  coqueluche.  —  Salle 
Sainte-Eugénie  ;  1,  cirrhose  hépatique;  2  et  4,  pneumonie;  8,  vastes  caver¬ 
nes.  —  Salle  Saint-Luc  :  3,  pleurésie,  érysipèle  secondaire:  12,  laryngo-ty- 
phns-trachéotomie;  13,  bronchorrée;  14,  érysipèle  de  la  face,  pneumonie  se¬ 
condaire. 

Service  de  M,  Potain.  Consultation  le  jeudi.  Salle  Saint-Louis  (H.)  : 
1,  insuffisance  mitrale  et  tricuspide,  battement  hépatique;  7,  cachexie  palu¬ 
déenne,  hypertrophie  considérable  de  la  rate;  11,  pleurésie  purulente;  15,  né¬ 
phrite  interstitielle;  24, endocardite  récente,  bronchite  et  pleurésie  aiguës;  29, 
polyurie  simple. 

Service  de  M.  Delfech.  Consultation  le- lundi.  Salle  Saint-Ferdinand 
(H.)  :  1,  dilatation  bronchique;  5,  insuffisance  mitrale;  8,  bronchite  chroni¬ 
que',  emphysème;  10,  paraplégie,  ramollissement  de  la  moelle;  10,  ataxie  lo¬ 


comotrice,  insuffisance  aortique;  21 


pneumonie  tuberculeuse;  31,  ulcère  de  l’estomac.  —  Salle  Ste-Adéla'ide  (F.)- 
1 ,  rhumatisme,  endocardite;  3,  incontinence  d’nrine  hystérique;  5,  épithé- 
lioma  de  la  paroi  antérieure  du  vagin;  7,  bronchite  chronique,  emphysème, 
insuffisance  tricuspide;  11,  rhumatisme  articulaire,  péricardite  sèche;  16,  pa¬ 
raplégie  hystérique.  23,  pérityphlite;  25,  fièvre  typhoïde. 


15  mars,  à  11  heures.  (Lundi,  mercredi,  vendredi.)  3e  partie  du  programme. 

Physiologie.  —  M.  Bbclard.  Vendredi,  19  mars,  à  midi.  —  Fonctions 
du  foie,  des  reins  et  de  la  peau. 

Pharmacologie.  —  M.  Regnauld.  Jeudi,  18  mars,  à  4  heures.  Géné¬ 
ralités  sur  l’ensemble  de  la  pharmacologie. 

.  —  Y  -  :  Jeudi,  |n  mars,  à 

2  heures.  Etudes  de  p;thologie  expérimentale  sur  les  substances  toxiques. 

Hygiène.  —  M.  Bouchardat.  Mardi,  16  mars,  à  11  heures.  —  Modifi¬ 
cateurs  du  système  nerveux.  Régime,  sol,  air,  lumière,  chaleur,  misère, 
famine,  hygiène  générale. 

P  i  '  i  t  cale  —  M.  Gueler.  Mardi,  16  mars,  à 

5  heures.  Traitement  des  dyspepsies,  des  anémies,  des  névroses,  des  dia¬ 
bètes,  de  la  goutte  ;  causes  d’amaigrissement  ét  d’engraissement. 

Médecine  légale.  —  M.  G.  Bergeron,  suppléant  M.  Tardieu.  Lundi, 
15  mars,  à  4  heures.  —  Avortement,  attentat  aux  moeurs  ;  de  la  mort  vio¬ 
lente  par  suffocation,  strangulation,  pendaison  et  submersion. 

Concours  d'agrégation  en  médecine.  —  Les  candidats  à  l'agréga¬ 
tion  ont  déposé  leurs  thèses  jeudi  dernier.  L’argumentation  commencera 
lundi  prochain.  Voici  l’ordre  des  séaDces  de  la  semaine  ;  1™  séance.  — 
Hallopeau  (Des paralysies  bulbaires ),  argumenté  par  Balestre  et  Debove.  — 


s),  arg.  par  Ralhery  e 
\  arg.  par  Audhoui  e 
rg.  par  Joffroy  et  Des- 


plals.  —  Dieulafoy  (Des  progrès  réalises  par  la  physiologie  expérimentale 
dans  la  connaissance  de  maladies  du  système  nerveux),  arg.  par  Rendu  et 
Hallopeau.  —  4°  séauce.  —  Balestre  ,Dv.rôle  de  l'inanition  en  pathologie), 
arg.  par  Debove  et  Strauss.  —  Grasset  [De  la  médication  vomitive),  arg. 
par  Renaut  et  Lépine.  —  Les  juges  voulant  que  le  concours  soit  fini 
avant  Pâques  feront  sans  doute  des  séances  supplémentaires. 

Hôpitaux.  —  Co,.r,,i>.-s  ,<  r  t la  rririnotiv  Y  a  y, . 
du  lu, -eau  central. —  Ce  concours  commencera  le  lundi  26  avril,  à  4  heures, 
à  riIôtel-Bién.  Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  samedi  27  mars  au 
samedi  10  avril,  à  3  heures. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  médecin-chirurgien  à  l’établissement 
de  Forges  les-Bains  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Domenge, 
interne  des  hôpitaux. 

—  Les  travaux  préparatoires  pour  la  construction  d’une  maison  de  re¬ 
traite  destinée  à  quarante-huit  vieillards  des  deux  sexes  des  quartiers  Mont¬ 
parnasse  et  Montrouge,,  viennent  d’être  commencés  rue  d’Alesia,  près  le 
chemin  de  fer  de  l'Ouest  (rive  Gauche).  Un  habitant  du  14e  arrondissement 
M.  Tisserant,  récemment  décédé,  a  laissé  700,000  fr.  pour  cette  fondation. 
La  construction  étant  évaluée  à  350,000  fr.,  le  reste  du  legs  sera  placé  en 
rentes  sur  l’Etat  pour  servir  à  l’entretien  de  l'établissement.  On  va  cons¬ 
truire  également  à  l’asile  d’aliénés  de  Sainte-Anne  un  pavillon  spécial  pour 
les  femmes.  Les  travaux  ont  été  adjugés  pour  400,000  fr.  (Le  Temps 1. 

Typhus  des  bêtes  a  cornus. —  On  écrit  de  Rome  qu’un  décret  défend 
l’introduction  en  Italie  des  animaux  de  la  race  bovine  et  de  la  race  ovine 
provenant  de  Malte,  à  cause  d’une  maladie  qui  présente  le  caractère  du 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  5  mars  1875,  on  a  constaté  1,039  décès,  savoir  :  variole,  4;  — 

-  -  -  >'l’.  — 

—  —  — 

forme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nos  t  ras,  ■:  —  angine  couenneuse, 
4;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  12;  —  autres  affections  aiguë?, 
203,  —  affections  chroniques,  448,  dont  188  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  37;  —  causes  accidentelles,  17. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  21  au  27  février: 
1,854,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  15;  —  scarlatine,  38;  —  fièvre 
typhoïde,  20  ;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  392  ;  — pneumonie,  114; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  10;  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthérie,  10; 

—  croup,  23,  —  coqueluche,  71. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  du  semestre  d'été.  M.  Pajot 
commencera  sou  cours  le  mardi  16  mars,  à  midi.  Il  traitera  de  la  gestation 
et  de  la  parturition  naturelles,  des  accouchements  dangereux  et  des  opéra¬ 
tions  qu’ils  nécessitent. 

Histoire  naturelle  médicale.  —  M.  Bâillon  ouvrira  son  cours  le  lundi 


Vacance  médicale.  —  Bonne  position  médicale  à  prendre  à  Anlns 

Femmes  médecins.  —  Les  jeunes  femmes  qui  suivent  les  cours  de  mé¬ 
decine  et  d’accouchement  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Saint- 
Pétersbourg  sont  actuellement  au  nombre  de  deux-  cent  cinquante  (Gaz.  de 
Saint-Pétersbourg.) 

Société  de  médecine  légale  de  France.  —  Cette  société  vient  de  dé¬ 
clarer  la  vaeance  de  cinq  places  de  Membres  titulaires  et  de  dix-huit 
places  de  membres  correspondants  nationaux.  Aux  termes  des  statuts  le 
nombre  des  membres  correspondants  nationaux  est  fixé  à  cent,  parmi  les¬ 
quels  les  magistrats  et  les  avocats  peuvent  figurer  pour  un  quart. 

Il  ne  doit  pas  y  avoir  plus  de  sept  membres  correspondants  nationaux 
dans  le  ressort  d’une  même  cour  d’appel  ;  aussi,  dans  les  élections  qui  vont 
avoir  lien,  la  société  fera-t-elle  porter  préférablement  ses  choix  Sur  les  can¬ 
didats  résidant  dans  les  départements  qui  dépendent  du  ressort  des  cours 
où  elle  a  le  moins  de  correspondants,  sans,  cependant,  attacher  à  cette  con¬ 
dition  une  importance  absolue.  Une  seule  cour  d’appel  est  totalement  dé¬ 
pourvue  de  correspondants  de  la  société,  c’est  la  cour  de  Bastia,  compre¬ 
nant  un  seul  département,  la  Corse. 

Les  autres  départements  dans  lesquels  la  société  serait  plus  particulière¬ 
ment  désireuse  de  trouver  des  correspondants  sont,  en  suivant  l’ordre  des 
cours  d'appel  oh  elle  en  a  le  moins  ; 

Les  Colonies  ;  —  Les  départements  :  de  la  Loire,  de  l’Ain,  du  Puy-de  - 
Dôme,  de  l’Ailier,  de  la  Haute-Loire,  du  Lot,  de  Lot-et-Garonne,  du  Jura, 
de  la  Haute-Saône,  de  l’Isère,  des  Hautes-Alpes,  des  Bouches-dn-RhOne, 
de  l'Orne,  de  Saône-et-Loire,  de  la  Haute-Marne,  des  Basses-Pyrénées, 
des  Basses-Alpes,  des  Hautes-Pyrénées,  de  la  Somme,  de  la  Dordogne,  du 
Cher,  du  Pas-de-Calais,  de  la  Corrèze,  de  l’Aude,  de  l’Aveyron,  de  l’Ardè¬ 
che,  de  la  Lozère,  de  Loir-et-Cher,  de  la  Vendée,  de  l'Ille-et-Vilaine,  de 
l'Ariége,  du  Tarn-et-Garonne,  de  l’Aube. 


Librairie  A.  DELAHAYE,  plaee  de  l’ Écologie -Médecine. 
ïSECFESE  ME  QUESTIONS  posées  aux  exrmensde 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  3  fr.  Acc. 


?  Par  quels  moyens?  In- 8' 


Liteairie  G.  3IASSOY,  place  de  l’Eeelc-de-Mécîecîne. 

ApFay  (Cj.  Delà  transmission  de  la  syphilis  entre  nourrices  et  nourris- 
ons  et  notamment  par  l’allaitement  avec  considérations  médico-légales. 

Librairie  LAL’WEREY.YS,  2,  rue  Casimir  Delà  vigne. 

Rabuteac  (A.)  Eléments  d’urologie  ou  analyse  des  urines,  des  dépôts  et 


PILULES  DE  LGÛVARD 


Au  FER  JPIR  FVALTERABEE  et  à  l’ABSISTHE 

A  la  dose  de  neuf  par  jour,  en  trois  fois,  une  heure  avant  le  repas,  c'est  la  préparation  ferrugineuse 
la  plus  efficace  et  celle  dont  l'action  est  la  pins  rapide  dans  la  chlorose  et  Tauérnie.  Quels  qui?  soient 
les  désordresde  l’estomae,  elle  est  toujours  bien  tolérée,  et,  sous  son  influence,  les  fonctions  digestives 


>nt rétablies  en  quelques  jours. 

I  hax  UC  e  LOU  :  UMcIlUW.  —  Dépôt  à  Paris,  pharm.  Gcishabebt,  108,  rue  de  Grenelle-Saint- 

'  -  --  .".-non-le-Franc  et  dans  t  acies. 


I  Hypersécrétions  de  causes  internes. 
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20  MARS  1875. 


Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DU  LARYNX 

Hôpital  Lariboisière.  —  ai.  isambert. 
me  leçon.  Classification  des  maladies  du  larynx 
et  du  pharynx. 

Sommaire  :  Classifications  anatomiques,  anatomo-pathologiques  et  noso¬ 
logiques.  —  Exposé  et  critique  de  la  classification  du  professeur  Lasè¬ 
gue.  —  Classification  de  l’auteur. 

Leçons  recueillies  par  MM.  An? RE  et  MOIZARD,  internes  du  service. 

Messieurs, 

La  classification  que  nous  proposons  est  une  classifica¬ 
tion  étiologique,  et  pour  nous,  en  effet,  l’étiologie  est  la 
véritable  base  de  la  détermination  des  espèces  morbi¬ 
des  .  Sans  doute  cette  base  nous  fait  souvent  défaut,  sans 
doute  les  espèces  qu’elle  nous  indique  ne  sont  pas  encore 


Voir  ies  noS  3,  4,  5,  9,  du  Progris  Medical . 


dégagées  entièrement  par  des  caractères  différentiels  suffi¬ 
sants,  mais  si  l’idée  fondamentale  est  vraie,  pourquoi  tarder 
à  la  proclamer  ?  pourquoi  ne  pas  tracer  immédiatement  des 
cadres  rationnels  où  viendront  successivement  prendre 
place,  et  se  fixer  les  espèces  naturelles  que  les  progrès  ul¬ 
térieurs  de  la  science  nous  feront  reconnaître  ?  C’est  dans 
cet  ordre  d’idées  que  nous  avons  tracé  la  classification 
que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  proposer. 

Nous  divisons  d’abord  les  angines  en  angines  simples  ou 
locales  se  développant  sous  l’influence  de  causes  banales, 
et  en  angines  localisées  ou  secondaires  sous  l’influence’ 
d’une  maladie  générale.  Ainsi  se  trouvent  constituées  deux 
grandes  classes  dans  lesquelles  peuvent  entrer  toutes  les 
angines.  Nous  y  ajouterons  deux  autres  classes  :  les  pro¬ 
cessus  non  inflammatoires  (polypes,  tumeurs  diverses, 
cancers), et  les  troubles  de  l’innervation.  Il  est  bien  entendu 
que  ces  deux  dernières  classes  n’ont  rien  de  commun  avec 
les  angines  inflammatoires,  comprenant  des  affections  pfla- 
ryngo-laryngées  d’une  nature  tout-à-fait  différente. 


CLASSIFICATION  DES  ANGINES  PHARYNGÉES  ET  LARYNGÉES. 


MALADIES  ANALOGUES  DANS  LES  ORGANES  VOISINS,  il 

PHARYNGITES. 

LARYNGITES. 

FOSSES  ItASALES. 

— 

aiguë  (phlegmoneuse), 

aiguë,  par  irritants  di- 

stomatite  aiguë. 

coryza  aigu  (par  irri¬ 
tants  directs). 

bronchite  (par  irritants 
directs). 

—  amygdalite. 

c^rr^el&nique. 

catarrhale(^ique. 
striduleuse  (faux  croup 

» 

coryza  catarrhal  aigu. 
—  chronique. 

bronch.  catarrh.  aiguë. 

coqueluche. 

folliculeuse  ou  gian- 

toxiques  après  absorp¬ 
tion  du  poi- 

—  aphtheuse. 

locales  (sous  l’influence  de 

st.  tonique. 

-  ll£--1brùme- 

*  -■  TuYr  ii  '  ' 

—  urticaire  de  La- 

—  nicotinique. 
parasitaire-muguet. 
érysipélateuse, 
herpétique  (  herpès 

proprement  dit), 
diphthéroïdé. 

nicotinique. 

érysipélateuse. 

stom.  mercurielle. 

érysipèle. 

érysipèle. 

érysipèle. 

inflammatoires  (par  maladie  géné- 

tite  ulcéro-membra- 

braneuse. 

rhumatismale. 

? 

? 

II.  Angines  localisées 
OU  SECONDAIRES  (SOUsi 
l’influence  d'une  ma-i 

(  (éruptives.  J 

Ides  fièvres <  ( 

.  J  f continues, 

spécifiques  <  '  J 

/de  poisons  morbides) 
f  divers  ....  J 

| 

varioleuse. 

morbilleuse. 

scarlatineuse. 

typhoïde. 

morbilleuse. 
scarlatineuse, 
typhoïde  (laryngite  né- 

morveuse^" 

si.  varioleuse, 
morbilleuse. 

stom.  typhoïde. 

cor.  varioleux, 
coryza  morbilleux. 

? 

cor.  typhoïde  (rliino- 

bronchite  morbilleuse. 

bronchite  typhoïde. 

ladie  générale)  .  .  . 

cholérique  ? 
diphthérique  (  angine 
maligne), 
syphilitique, 
ang.  tuberculeuse (gra- 

, 

diphthérique  (croup). 

syphilitique, 
iar.  tuberculeuse. 

stom.  nerveuse. 

stom.  diphthérique. 

stom.  syphilitique, 
glossite  tuberculeuse. 

coryza  diphthérique. 

cor.  syphilitique. 

bronch.  diphthérique. 

bronch.  syphilique. 
bronch.  tuberculeuse. 

! 

diathésiques . 

[eczéma. 

1  d  t 

eczéma  de  la  langue. 

id. 

? 

1 

l  1 

|  t  pityriasis 

arthritique  [acné  de 
1  Lasègue). 

| iar.  arthritique? 

id. 

1  III.  Processus  non  inflammatoires.  tumeurs)  bénignes. 

1  épithéliales, 
muqueuses  fibreuses. 

gTfiTi 

cancroïde. 

( 

L _ _ 

(paralysies . 

|  (des  constricteurs 

cancer  de  la  langue. 

I  Ufc,  L  INNERVATION .  < 

1  spasmes . 

spasme  pharyngé  î 

(  (du  dilatateur. 

paralysie  de  la  langue. 

- r~ 

FU-  dC 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


I.  Angines  simples  ou  locales.  Nous  rencontrons  tout 
d’abord  dans  cette  classe  l’angine  aiguë,  phlegmoneuse, 
ayant  son  analogue  dans  le  larynx,  la  bouclie,  les  bronches, 
et  même  le  poumon.  Nous  plaçons  à-côté  l’amygdalite. 
C’est  une  angine  tout-à-fait  spéciale  par  l’organe  qui  est  le 
siège  de  la  lésion  et  par  les  caractères  particuliers  que  re¬ 
vêt  l’inflammation  sur  ce  point,  inflammation  parenchyma¬ 
teuse  et  suppurée.  Il  n’y  a  guère  que  l’amygdale  qui  puisse 
atteindre  un  tel  degré  de  gravité  sous  l’influence  du  froid 
seul .  Le  poumon,  -dans  la  pneumonie  franche,  n’atteint 
lui-même  la  période  suppurative  qu’exceptionnellement, 
et  après  une  exsudation  plastique  préalable.  Il  est  à  re¬ 
marquer  que  ce  premier  groupe  ne  reconnaît  guère  pour 
les  muqueuses  de  la  gorge,  du  larynx,  des  fosses  nasales 
et  des  bronches  que  des  inflammations  en  quelque  sorte 
traumatiques  ou  par  irritants  directs,  que  le  froid  simple 
produit  ordinairement  des  affections  catarrhales. 

Le  second  groupe  formé  par  les  angines  catarrhales 
est  également  très-naturel  :  il  comprend  les  angines  catar¬ 
rhales  aiguës  et  chroniques  avec  leurs  analogues  dans  les 
bronches  et  les  fosses  nasales.  On  peut  en  rapprocher  la 
laryngite  striduleuse,  qui  n’est  qu’une  laryngite  catarrhale, 
compliquée  d’un  élément  spasmodique.  Evidemment  la  la¬ 
ryngite  striduleuse  n’a  pas  d’analogue  dans  le  pharynx  ; 
peut-être  dans  les  bronches  pourrait-on  en  rapprocher  la 
coqueluche,  dont  le  siège  anatomique  est  d’ailleurs  loin 
d’être  déterminé. 

L’angine  folliculeuse  ou  glanduleuse,  angine  chronique 
qui  a  son  siège  spécial  dans  les  glandules  du  pharynx, 
forme  aussi  une  espèce  assez  difficile  à  classer.  Elle  a  son 
analogue  dans  la  stomatite  aphtheuse;  mais  dans  le  larynx, 
il  est  douteux  qu’il  y  ait  une  inflammation  glanduleuse  vé¬ 
ritable.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  cette  question 
quand  nous  parlerons  spécialement  de  cette  affection. 

Les  angines  toxiques  forment  aussi  un  groupe  très-na¬ 
turel,  auquel  M.  Lasègue  a  donné  place  dans  sa  classifica¬ 
tion  (ouvr.  cité,  p.  xv).Il  faut  distinguer  parmi  les  angines 
toxiques  celles  qui  agissent  par  action  directe  du  poison, 
et  celles  qui  ne  se  produisent  qu 'après  absorption.  Les 
premières,  résultant  de  ■  l’ingestion  de  substances  causti¬ 
ques,  acides  ou  alcalis,  par  exemple,  qui  irritent  forte¬ 
ment  les  tissus,  ne  diffèrent  pas  en  réalité  des  angines  ai¬ 
guës  de  notre  premier  groupe,  où  nous  invoquions  surtout 
l’action  d’une  chaleur  trop  forte,  d’un  froid  trop  vif.  L’alcool, 
le  tabac  peuvent  agir  directement  sur  le  pharynx  comme 
irritants  locaux  ;  mais  les  angines  véritablement  toxiques 
procèdent  d’une  façon  plus  complexe  ;  à  l’action  irritante 
directe,  il  faut  ajouter  les  effets  généraux  qui  peuvent  se 
produire  après  absorption  du  poison.  Les  angines  alcooli¬ 
ques  et  nicotiniques  ont  sans  doute  ces  deux  modes  d'ac¬ 
tion.  Au  second  mode  se  rapportent  les  accidents  qui  sui¬ 
vent  l’empoisonnement  par  la  belladone,  le  brome,  l'iode, 
etc.  Il  est  clair  que,  dans  ces  cas,  le  poison  n’agissant  sur 
la  gorge  qu’après  avoir  pénétré  l’organisme  tout  entier,  les 
accidents  pourraient  être  à  la  rigueur  rangés  dans  notre 
seconde  classe,  les  angines  localisées  ou  secondaires.  Mais 
c’est  un  sujet  encore  assez  mal  connu  et  nous  devons  nous 
borner  à  marquer  la  place  de  ce  groupe. 

Le  dernier  groupe  de  la  première  classe  est  formé  par 
les  angines  parasitaires .  Le  muguet  se  rencon  : 

dans  la  bouche  et  le  pharynx,  quelquefois  dans  l’œso- 
phage,  et  beaucoup  plus. rarement  encore  dans  l’estomac  , 
mais  jamais  il  ne  se  propage  vers  les  voies  respiratoires, 
dans  le  larynx  ou  les  bronches  ;  il  suit  en  cela  une  marche 
inverse  de  celle  de  la  diphthérie  qui  ne  gagne  jamais  l’œso- 
phage  ;  nous  savons  tous  avec  quelle  facilité  celle-ci  se  pro¬ 
page  dans  les  voies  respiratoires. 

II.  Angines  localisées  ou  secondaires.  —  Le  premier 
groupe  de  cette  classe  est  formé  par  des  angines  que  nous 
appellerons  inflammatoires,  reconnaissant  d’ailleurs  que 
c’est  là  un  groupe  mal  déterminé,  constitué  par  des  mala¬ 
dies^  générales  incertœ  sedis. 

L’angine  érysipélateuse,  que  nous  y  rencontrons  la  pre¬ 
mière,  vous  est  connue.  Mais  l’érysipèle  se  propage  parfois 


bien  plus  loin  que  le  pharynx  et  peut  gagner  le  larynx  et 
la  trachée,  peut-être  même  peut-il  atteindre  les  bronches 
et  le  poumon  ? 

L’herpès  a  son  siège  surtout  sur  les  lèvres,  dans  la  bou¬ 
che,  quelquefois  dans  le  pharynx,  où  il  constitue  l’angine 
herpétique,  laquelle  a  seulement  une  ressemblance  de  nom 
avec-l’angine  de  l’herpétisme,  ou  plutôt  l’angine  dartreuse. 
On  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  signalé  d’exemples  d’herpès 
proprement  dit  dans  le  larynx. 

Les  angines  diphthéroïdes  comprennent  l’angine  couen- 
neuse  commune,  l’angine  pultacée,  etc.  On  peut  faire  ren¬ 
trer  dans  ce  groupe  les  épiglottites  ulcéro-membra- 
neuses,  tout-à-fait  analogues  à  la  stomatite  du  même  nom. 
Enfin,  l’angine  rhumatismale  est  une  affection  dont 
l’existence  n’est  pas  douteuse.  Elle  se  produit  même  quel¬ 
quefois  avant  toute  manifestation  articulaire . 

Les  angines  spécifiques  comprennent  les  angines  des 
fièvres  et  celles  qui  sont  dues  à  l’influence  de  poisons  mor¬ 
bides  divers .  Les  fièvres  éruptives  s’accompagnent  toutes 
d’angines  plus  ou  moins  intenses,  mais  ces  angines  sont 
souvent  aussi  bien  laryngées  que  pharyngées  ;  malheureu¬ 
sement  l’étude  laryngoscopique  de  ces  laryngites  est  encore 
à  faire,  et  l’anatomie  pathologique  ne  nous  a  pas  toujours 
donné  des  notions  exactes.  Les  autopsies  nous  ont  cepen¬ 
dant  montré  des  pustules  varioliques  dans  le  larynx,  et 
M.  Coyne  a  fait  récemment  une  bonne  étude  anatomo-pa¬ 
thologique  du  larynx  chez  les  morbilleux.  Trousseau  a 
longtemps  combattu  l’existence  de  la  laryngite  scarlati¬ 
neuse  ;  il  exprimait  son  opinion  dans  cet  aphorisme  bien 
connu:  la. scarlatine  n'aime  pas  le  larynx.  Messieurs, 
c’est  là  une  erreur,  et  Trousseau  avait  fini  par  le  reconnaî¬ 
tre  lui-même  dans  les  derniers  temps  de  sa  carrière.  On  ob¬ 
serve,  en  effet,  bien  qu’assez  rarement,  le  croup  à  la  suite 
de  la  scarlatine.  Un  matin,  je  venais  de  voir  succomber  à 
cette  complication  le  fils  d'un  député,  lorsqu’entrant  à  la 
clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  j’entendis  Trousseau  proclamer 
son  fameux  aphorisme;  l'éminent  professeur  accueillit  avec 
quelque  doute  l’observation  que  je  lui  fis  à  ce  sujet  à  la  fin 
de  la  leçon  :  pourtant  le  petit  malade  avait  été  soigné  par 
Blaclie,  et  MM.  Barth  et  Demarquay,  et  le  diagnostic 
n’était  pas  douteux.  Quelques  mois  après,  Legroux,  mon 
maître,  appelait  le  même  professeur  Trousseau  auprès  de 
la  fille  d’un  notaire  de  Paris,  qui  se  mourait  de  la  même 
complication.  Trousseau  fut  alors  convaincu,  et  il  pratiqua 
lui-même  sur  cette  enfant  une  opération  de  trachéotomie 
pour  laquelle  j’eus  l’honneur  de  lui  servir  d’aide. 

Les  angines  des  fièvres  continues,  de  la  fièvre  typhoïde,, 
sont  connues  depuis  les  travaux  de  Sestier  et  de  M.  Ro- 
'-'n  -cul  qu'elles  ab.-iith-ont  à  des  nécroses  des  cartila¬ 
ges  du  nez  et  du  larynx. 

La  morve  étend  ses  lésions  des  fosses  nasales  au  pharynx 
et  au  larynx-  Mais  l’angine  morveuse  n’est  qu’un  élément 
secondaire  d’une  si  terrible  maladie.  Quant  au  choléra, 
nous  ne  faisons  que  marquer  sa  place  ;  on  connaît  l’apho¬ 
nie  des  cholériques,  mais  on  n’a  guère  songé  à  explorer  leur 
larynx. 

L’angine  diphthérique  qui  constitue  le  croup,  quand  elle 
passe  dans  le  larynx,  et  la  bronchite  pseudc-membraneuse 
lorsqu’elle  s’étend  dans  les  bronches,  a  été  admirablement 
décrite  par  Trousseau.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  D’ail¬ 
leurs,  la  douleur  qui  résulterait  de  l’application  du  mi¬ 
roir,  l’âge  des  malades  chez  lesquels  la  diphthérie  se  pro¬ 
duit  ordinairement,  rendent  à  peu  près  impossible  tout 
examen laryng  <  piqu  Nous aui  nsàti  iterlonguement, 
au  contraire,  de  l’angine  et  de  la  laryngite  syphilitiques, 
dont  nous  vous  ferons  voir  de  nombreux  exemples. 

IILLe  troisième  groupe,  les  angines  diatiiésiques,  n’est 
pas  moins  défini  que  les  deux  précédents,  mais  il  est  beau¬ 
coup  moins  étudié,  et  cependant  les  affections  qui  le  cons¬ 
tituent,  comptent  parmi  les  plus  fréquentes. 

L’angine  tuberculeuse  est  peu  connue  dans  le  pharynx. 
M.  Lasègue  l’y  a  longtemps  cherchée,  mais  vainement,  et 
cependant,  il  existe,  comme  nous  vous  le  démontrerons, 
une  pharyngite  tuberculeuse  aiguë,  due  à  la  production  de 
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granulations  miliaires  dans  le  pharynx.  La  laryngite  tu-  ] 
berculeuse  a  été  beaucoup  plus  étudiée,  et  elle  est  décrite 
depuis  longtemps  sous  le  nom  de  phthisie  laryngée  ;  mais 
on  a  autrefois  confondu  sous  le  nom  de  phthisie  laryngée 
bien  des  choses  étrangères  à  la  tuberculose.  Il  importe  de 
réduire  aujourd’hui  la  phthisie  laryngée  aux  lésions  du 
larynx  chez  les  tuberculeux. 

L’angine  scrofuleuse  est  encore  peu  connue.  Entrevue 
par  Hamilton  (de  Dublin),  et  décrite  dans  ses  formes  graves 
par  l’école  de  M.  Bazin,  cette  maladie  a  été  pour  moi,  l’ob¬ 
jet  d’études  particulières,  surtout  dans  ses  premières  pé¬ 
riodes  .  J’ai  été  assez  heureux  pour  rallier  à  ma  manière  de 
voir  une  aussi  haute  autorité  que  M.  Lasègue.  Quant  à 
la  laryngite  scrofuleuse,  ce  n’est  encore  qu’une  maladie 
ébauchée,  qui  nous  apparaît  seulement  comme  la  terminai¬ 
son  pas  toujours  constante,  de  la  pharyngite  scrofuleuse. 

L’angine  dartreuse,  (nous  ne  disons  pas  herpétique,  par¬ 
ce  que  cet  euphémisme  porte  à  la  confondre  avec  l’herpès 
proprement  dit,  décrit  ci-dessus),  s’observe  dans  le  pha¬ 
rynx,  dans  la  bouche,  et  dans  le  larynx,  concurrem¬ 
ment  avec  plusieurs  dermatoses,  telles  que  l’eczéma,  le  pso¬ 
riasis,  le  pityriasis.  Bien  que  les  affections  laryngées  qui 
en  dépendent  paraissent  assez  fréquentes,  il  n’est  pas  en¬ 
core  très-facile  d’en  préciser  les  caractères. 

Quant  à  l’angine  arthritique,  c’est  une  espèce  très-mal 
déterminée,  encore  à  peu  près  inconnue.  Néanmoins,  nous 
croyons  être  déjà  arrivés  à  connaître  quelques  caractères 
qui  peuvent  lui  être  attribués.  Les  angines  décrites  par 
M.  Lasègue,  et  qui  se  produisent  en  même  temps  que  des 
éruptions  d’acné,  nous  paraissent  rentrer  dans  ce  groupe, 
ou  s’en  rapprocher  beaucoup. 

Dans  les  deux  autres  classes  de  notre  tableau,  il  n’y  a 
plus  à  faire  intervenir  l’inflammation,  nous  avons  placé 
ces  affections  à  la  suite  des  précédentes,  seulement  parce 
qu’elles  se  produisent  aux  dépens  des  mêmes  organes,  et 
non  pas  à  cause  d’une  analogie  de  nature.  On  peut  diviser 
les  tumeurs,  en  tumeurs  bénignes,  épithéliomes,  polypes, 
et  fibromes,  et  en  tumeurs  malignes  ou  cancers.  Le  cancer, 
assez  rare  dans  le  pharynx,  puisque  M.  Lasègue  n’en  dé¬ 
crit  qu’un  cas  bien  caractérisé,  est  au  contraire  assez  fré¬ 
quent  dans  le  larynx,  et,  chose  remarquable,  il  nous  a  paru 
le  plus  souvent  primitif,  c’est-à-dire  ne  coïncidant  avec 
aucune  autre  manifestation  cancéreuse  dans  d’autres  or¬ 
ganes. 

IV.  Quant  aux  névroses,  qui  forment  notre  dernière  classe, 
ce  sont  des  paralysies  ou  des  spasmes  du  pharynx  ou  du 
larynx.  Les  premiers  sont  ordinairement  symptomatiques 
de  quelques  tumeurs  thoraciques  (anévrysmes,  adénopathie 
bronchique),  ou  de  quelque  lésion  cérébrale  portant  sur 
l’origine  de  la  huitième  paire.  Les  spasmes,  assez  peu  con¬ 
nus  jusqu’à  présent,  nous  apprendront  des  choses  assez  in¬ 
téressantes  sur  l’action  réflexe  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée. 

Telle  est  la  classification  crae  nous  proposons  pour  les 
angines  pharyngées  et  laryngées.  Il  y  manque  encore  bien 
des  choses  ;  certaines  cases  sont  encore  vides,  elles  pour¬ 
ront  être  remplies  ultérieurement,  si  Ton  vient  à  trouver 
des  espèces  nouvelles.  Certaines  espèces  ne  sont  peut-être 
pas  à  leur  place,  on  pourra  les  changer,  quand  on  les  con¬ 
naîtra  mieux. 

D’autres  espèces  disparaîtront  peut-être  sous  l’influence 
d’études  ultérieures.  Nous  espérons  toutefois  que  les  gran¬ 
des  lignes  de  notre  classification  seront  peu  modifiées  ;  ce 
n’est  pas  seulement  parce  que  nous  les  trouvons  rationnel¬ 
les  ,  nous  pourrions  nous  faire  des  illusions  à  cet  égard  ; 
mais  c’est  parce  que  nous  les  voyons  s'adapter  également 
bien  aux  affections  des  muqueuses  similaires  ou  voisines, 
au  larynx  comme  au  pharynx,  à  la  bouche  comme  aux 
fosses  nasales  ou  aux  bronches.  De  plus,  notre  classifica¬ 
tion  entre  dans  la  nature  même  des  maladies  ;  elle  est  fé¬ 
conde  en  applications  thérapeutiques,  car  elle  n’expose  ja¬ 
mais  à  perdre  de  vue  les  causes  générales,  et  nous  permet 
ainsi  de  prévoir  les  récidives  et  de  les  prévenir.  Les  an¬ 
gines  et  les  laryngites  sont  rarement  locales;  et  même 


parmi  celles  que  nous  avons  classées  sous  ce  titre,  il  en  est 
peu,  sauf  le  traumatisme  et  les  irritants  directs,  pour  les¬ 
quelles  on  ne  pourrait  faire  intervenir  des  influences  gé¬ 
nérales,  telle  que  la  prédisposition,  et,  pour  les  maladies 
chroniques,  la  diathèse.  Les  poisons  chroniques  se  rappro¬ 
chent  singulièrement,  dans  leur  mode  d’action,  des  spéci¬ 
ficités  et  des  diathèses. 

Quelqu’imparfait  que  puisse  être  notre  cadre,  nous  le 
livrons  pour  ce  qu’il  est;  et  nous  avons  foi  dans  les  idées 
générales  qui  non  s  l’ont  fait  tracer.  On  a  reproché  souvent 
à  l’étude  des  spécialités  de  restreindre  l’intelligence  mé¬ 
dicale,  d’enfermer  celui  qui  s’y  livre  dans  des  limites  étroi¬ 
tes  où  il  perd  rapidement  la  notion  de  tout  ce  qui  sort  de 
son  sujet  de  prédilection,  et  de  lui  faire  oublier  les  lois  gé¬ 
nérales  de  la  pathologie.  Nous  nous  sommes  efforcé  d’é¬ 
chapper  à  ce  reproche,  en  prenant  pour  base  ces  idées 
mêmes  de  pathologie  générale  que  l’on  craindrait  de  nous 
voir  méconnaître.  A  vous  de  juger,  si  en  traçant  un  cha¬ 
pitre  spécial  de  pathologie,  nous  avons  réussi  à  rester 
dans  les  données  d’une  saine  philosophie  médicale. 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Bï.  CHARCôT 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie. 

Par  BOtRXE  VILLE  (l). 

I.  Sulfate  de  cuivre  ammoniacal. 

Dans  les  nos  32  et  33  du  Progrès  médical  de  1814,  nous 
avons  inséré  une  note  sur  l’emploi  du  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  et  nous  avons 
consigné  les  résultats  que  ce  mode  de  traitement  nous 
avait  donnés  chez  cinq  malades  du  service  de  M.  Charcot, 
à  la  Salpétrière.  Une  de  ces  malades  a  succombé  pendant 
quelle  était  en  traitement  (21.  Une  seconde  ayant  été  amé¬ 
liorée,  nous  avons  continué  le  traitement  jusqu’à  ce  jour, 
tout  en  diminuant  la  dose  quotidienne  (0  gr.  30) .  Chez 
les  trois  dernières,  nous  avons  supprimé  le  sulfate  de 
cuivre  qui  n’avait  en  rien  modifié  la  marche  de  leurs  accès. 
L’une  de  celles-ci  étant  morte  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  instestinale  nous  a  fourni  l’occasion  de  vérifier 
certains  faits  relatifs  à  l’empoisonnement  par  le  sulfate 
de  cuivre  et,  entre  autres,  la  présence  du  cuivre  dans  le 
foie.  Le  travail  actuel  a  donc  pour  but  de  compléter  à 
quelques  égards  les  renseignements  que  nous  avons  publiés 
antérieurement. 

Observation  V.  — Yug...,  Léontine,  23  ans.  Le  traitement 
a  été  commencé  le  2i  février  1874  {Loc.  cit.,p.  486).  Yoici  com¬ 
parativement  les  accès  des  années  1873  et  1874  : 

1873  1874 


Janvier. . . . 
Février.  . . . 

MaL.'EE! 

Juillet . 

Août . 

Septembre.  . 
Octobre.  . . . 
Novembre. . 
Décembre. . 


Durée  du  traite- 
I  ment:  un  an. — Dose 
I  prise  du  21  février 
(  1874  au  icrmars  1875: 

I  123  grammes.  —  En 
l  janvier  1875,  9  accès 
1  et  9  vertiges  ;  en  fé-  ■ 
1  vrier,  7  accès  et  2 
vertiges. 


Chez  cette  malade,  qui  a  pris  en  un  an  123  grammes  de 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  nous  notons,  en  1873,  106 


(1)  Voir  les  n”’  32,  33,  38,  39  et  43  du  Progrès  médical  (1874). 

(2)  Voir  son  observation  complète  dans  le  Progris  medical  de  1874,  p.  557 
et  576. 
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accès  et  91  vertiges,  et  en  1814,  84  accès  et  37  vertiges  :  il 
y  a  donc  eu  en  moins  chez  elle,  22  accès  et  54  vertiges. 
V...  continue  encore  à  prendre  le  médicament,  mais  à  la 
dose  de  Ogr.  30.  Au-delà  de  ce  chiffre,  il  se  produit  des 
vomissements.  La  santé  générale  est  très-satisfaisante. 

Voici  maintenant  la  fin  de  l’observation  II  ( Loc .  cit., 
p.  471)  depuis  la  suppression  du  sulfate  de  cuivre  jusqu’à 
la  mort  de  la  malade. 

Observation  II  '(fin)—  Mourl...,  Marie,  âgée  de  vingt  ans. 

Août. — Mourl....  maigrit.  La  peau  a  partout  une  pâleur 
terreuse.  Les  conjonctives  palpébrales,  les  lèvres  sont  décolo¬ 
rées.  L’appétit  est  presque  nul.  Il  n'y  a  pas  de  vomissements, 
mais  de  temps  en  temps  des  coliques  et  de  la  diarrhée.  Les 
règles  n’ont  point  paru  depuis  le  12  juin.  —  Vin  de  quinquina, 
sirop  d ’iodure  de  jer,  etc. 

10  septembre.  —  Il  est  survenu  de  la  toux,  fréquente  surtout 
la  nuit.  L’auscultation  fait  reconnaître  des  râles  humides  au 
niveau  des  fosses  sous-clavière  et  sus-épineuse  du  côté  droit. 

20  sept.  —  L’affaiblissement  fait  des  progrès  rapides.  Gros 
râles  humides  au  sommet  du  poumon  droit.  En  arrière  et  à 
gauche,  craquements  au  niveau  de  la  fosse  sus-  épineuse. 

8  octobre.  —  La  tuberculisation  pulmonaire  augmente.  — 
Anorexie,  vomissements  alimentaires  ;  ventre  ballonné,  sen¬ 
sible  à  la  pression;  coliques,  diarrhée  (Tuberculisation  périto¬ 
néale).  Léger  œdème  des  pieds.  —  La  malade  meurt  le  14  oc¬ 
tobre.  Malgré  la  prompte  évolution  des  tubercules,  les  accès 
d’épilepsie  sont  restés  à  peu  près  aussi  fréquents. 

Ainsi,  le  9  octobre,  nous  avons  été  témoin  d’un  accès  dont 
voici  la  description  :  «  Sans  avoir  poussé  de  cri,  la  malade 
devient  rigide  et  la  rigidité  est  la  même  des  deux  côtés,  la 
tète  est  un  peu  dans  l’extension,  la  face  et  les  yeux  sont 
dirigés  en  haut  ;  les  pupilles  sont  à  peine  dilatées  ;  la  face  est 
très- pâle,  les  lèvres  sont  décolorées;  la  respiration  est  préci¬ 
pitée,  légèrement  bruyante  (ceci  dure  30  à  40  secondes).  Puis, 
arrivent  des  secousses  cloniques,  égales  des  deux  côtés 
comme  la  rigidité  ;  les  yeux  se  dirigent  en  avant,  la  respira¬ 
tion  se  précipite  encore  davantage,  est  plus  bruyante  et  s’ac¬ 
compagne  de  plaintes.  Les  pupilles  n’ont  pas  sensiblement 
changé.  Pas  d’écume,  et  enfin,  la  connaissance  reparaît  au 
bout  de  3  ou  4  minutes.  (Souvent  les  accès  ont  plus  d’intensité.) 

Autopsie.  —  Sur  la  portion  de  la  dure-mère  qui  répond  à  la 
circonvolution  formant  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius,  on  voit  une  petite  tumeur  bosselée,  adhérente  à  la 
substance  cérébrale  et  renfermant  une  matière  crétacée.  Sur 
la  face  antérieure  de  la  même  circonvolution  et  jusqu’au  lobu- 
lus  terebres ,  la  couche  corticale  du  cerveau  a  été  enlevée  par 
suite  de  ses  adhérences  à  la  dure-mère.  Ce  fragment  de  subs¬ 
tance  cérébrale  contient  des  vaisseaux  dans  la  gaine  lympha¬ 
tique  desquels  il  existe  de  petits  corps  arrondis,  composant 
une  sorte  de  chapelet,  et  simulant  des  anévrysmes  oblitérés, 
à  contenu  crétacé.  La  substance  cérébrale  est  ramollie,  mais  on 
n’y  découvre  ni  corps  granuleux,  ni  cellules  étoilées.  —  Tout  le 
reste  des  circonvolutions,  ainsi  que  la  substance  même  de 
l’encéphale,  ne  présente  aucune  altération.  —  La  moelle  parait 
normale. 

Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  miliaires,  entourés  de 
zones  de  pneumonie.  Quelques  tubercules  sont  en  voie  de  ca¬ 
séification.  Le  cœur ,  petit  (240  gr.),  est  sain.  —  L’ estomac  n’est 
le  siège  d'aucune  lésion.  —  Foie ,  jaunâtre,  graisseux,  pesant 
1932  grammes.  —  Les  reins,  la  vessie,  les  organes  génitaux, 
sont  sains.  —  Dans  l’intestin  grêle,  on  trouve  des  ulcérations 
tuberculeuses,  d’abord  assez  rares,  puis  très-confluentes  au 
voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Anatomie  pathologique.  —  Divers  auteurs,  et  en  particulier 
MM.  Tardieu  et  Dragendorff  ont  décrit  les  lésions  variables 
dans  les  cas  d’empoisonnement  par  le  sulfate  de  cuivre.  «  Les 
lésions  que  l’on  rencontre  à  l’autopsie,  écrit  le  médecin  légiste 
français,  ne  sont  pas  constantes.  Le  tube  digestif  est  en  géné¬ 
ral  distendu  par  une  énorme  quantité  de  gaz,  la  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale  est  souvent  rouge,  enflammée 
parfois  dans  toute  son  étendue;  d’autres  fois  on  rencontre  quel¬ 
ques  ecchymoses  disséminées  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
mugueux,  des  ulcérations,  des  plaques  gangrenées,  et  même 


des  perforations.  Mais,  ce  qu’il  faut  surtout  remarquer,  c’est 
la  prédominance  des  lésions  inflammatoires  sur  les  extravasa¬ 
tions  sanguines  qui  existent  rarement,  et  ne  se  rencontrent 
qu’exceptionnelle  ment  sous  les  séreuses  qui  revêtent  les 
intestins,  les  poumons  et  le  cœur.  On  a  noté  des  cas  où  l’in¬ 
testin  offrait  une  teinte  d’un  bleu  verdâtre  résistant  au  lavage, 
et  d’autres  dans  lesquels  on  voyait,  adhérentes  à  la  muqueuse, 
de  petites  parcelles  de  vert  de  gris  (1).  En  pareil  cas,  on  peut 
produire  une  belle  teinte  bleue  de  l’intestin,  en  l’arrosant  avec 
de  l’ammoniaque,  alors  même  qu’il  n’existe  que  des  traces 
d’un  sel  soluble  de  cuivre.  Il  y  a  des  cas  fort  rares  où  le  canal 
intestinal  n’a  offert  dans  toute  l’étendue  de  son  trajet  aucun 
signe  d’irritation  ni  d’inflammation.  Le  Dr  Moore  a  donné  le 
résultat  d’une  autopsie  dans  un  cas  d’empoisonnement  chro¬ 
nique;  mais  il  n’y  a  rien  qui  mérite  d’être  signalé  (2).  » 

Selon  Dragendorff,  on  a  noté  dans  l’empoisonnement  aigu 
«  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de  toutes  les  parties 
du  tube  digestif  et  en  certains  points  une  coloration  vert 
brunâtre  des  muqueuses  »  et,  dans  l’empoisonnement  chro¬ 
nique,  «  une  irritation  et  même  une  inflammation  des  mu¬ 
queuses  gastrique  et  intestinale,  qui  disparaissent  d’ordinai¬ 
re  lorsqu’on  suspendl’ingestionde  la  préparation(3).» Si,  main¬ 
tenant,  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  nos  deux  autopsies 
nous  voyons  que  nidansl’une  ( Progrès  médical,  p.  576),  ni  dans 
l’autre  (Observation  II,  ci-dessus),  nous  n’avons  trouvé  trace 
d’altération  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Elles  ressem¬ 
blent  donc,  sous  ce  rapport,  à  celle  de  M.  Moore,  citée  par 
M.  Tardieu.  La  seconde,  il  est  vrai,  prête  à  la  critique  en  ce 
sens  que  la  mort  est  survenue  près  de  3  mois  après  la  cessa¬ 
tion  du  traitement.  Toutefois,  il  est  à  présumer  que  s’il  y 
avait  eu  des  lésions,  elles  eussent  été  entretenues  par  l’appa¬ 
rition  de  la  tuberculose  intestinale.  La  première,  au  contrai¬ 
re,  échappe  à  toute  objection  puisque  la  mort  est  survenue 
dans  le  cours  même  du  traitement.  Ces  divergences  devaient 
être  indiquées.  C’est  aux  faits  ultérieurs  à  les  expliquer. 

Recherches  toxicologiques  sur  la  présence  du  cuivre  dans  le  foie. 
—  Lorsque  nous  avons  pratiqué  l’autopsie  de  la  malade  de 
l’observation  II,  une  affaire  judiciaire  émouvait  encore  l’opi¬ 
nion  publique.  Un  herboriste  de  Saint-Denis  venait  d’être 
condamné  à  la  peine  capitale,  comme  coupable  d’avoir  empoi¬ 
sonné  successivement  ses  deux  femmes  par  des  préparations 
de  cuivre.  Les  experts,  MM.  G.  Bergeron  et  Lhôte,  avaient 
constaté  la  présence  dans  le  foie  de  la  première  victime  de  1 20 
milligrammes  de  cuivre,  dans  le  foie  de  la  seconde  de  80 
milligrammes  (4).  Aussi  avons-nous  saisi  avec  empressement 
l’occasion  qui  nous  était  fournie  pour  faire  rechercher  par  des 
personnes  compétentes,  si  le  foie  de  la  malade  de  l’Obs.  II, 
présentait  du  cuivre  et  quelle  était  la  quantité  qu’il  contenait. 
A  cet  effet,  nous  avons  confié  un  premier  fragment  de  cet  or¬ 
gane  à  M.  Yvon,  ancien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Paris,  chef  des  travaux  chimiques  à  l’Ecole  d’Alfort  et  un  se 
cond  fragment  àM.  A.  Robin,  interne  en  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris  et  déjà  connu  par  des  travaux  intéressants  de  chimie 
médicale.  Nous  allons,  en  conséquence,  reproduire  les  notes 
qu’ils  ont  bien  voulu  nous  donner  et  qui  ont  été  communi¬ 
quées  à  la  Société  de  Biologie  (27  février). 

Analyse  chimique  de  M.  Yvon.  —  J’aiopéré  sur  350  grammes 
de  foie  conservé  dans  l’alcool ;  cette  quantité  a  été  coupée  en 
menus  morceaux  et  divisée  en  deux  parts.  J’ai  commencé  par 
chauffer  légèrement  dans'  une  capsule  afin  de  vaporiser  l’al¬ 
cool,  j’ai  ensuite  arrosé  d’une  quantité  suffisante  d’acide  sul¬ 
furique  pur.  J’ai  procédé  alors  à  la  destruction  de  la  matière 
organique  en  prenant  les  précautions  d’usage.  Le  charbon  ob¬ 
tenu  a  été  arrosé  avec  de  l’acide  azotique  pur  ;  j’ai  évaporé  ; 
puis  calciné  et  recommencé  plusieurs  fois  l’opération.  Finale¬ 
ment  j’ai  eu  environ  60  grammes  de  charbon  que  j’ai,  ré¬ 
duit  en  poudre  fine. 

Ce  charbon,  on  le  sait,  retient  le  cuivre  avec  une  grande 


(1)  Taylor.  Medical  Gazette,  t.  XXV,  p.  828. 

■  -  ~ 
page  525. 

(3)  Dragendorff.  —  Manuel  de  toxicologie,  tr&d.  Ritter,  page  146, 
(1)  Gazette  des  Tribunaux,  10  et  11  sept.  1874. 
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énergie,  aussi  je  l’ai  placé  dans  une  capsule  de  platine  et 
chauffé  au  blanc  pendant  environ  8  heures,  de  façon  à  obtenir 
des  cendres  grises.  J’ai  laissé  refroidir  et  j’ai  traité  à  l’ébulli¬ 
tion  par  de  l’eau  aiguisée  d’acide  azotique;  j’ai  filtré  cette  pre¬ 
mière  solution  qui  était  fortement  colorée  en  bleu.  Le  résidu 
de  charbon  a  été  de  nouveau  calciné,  puis  traité  par  l’eau 
acidulée.  J’ai  continué  ces  opérations  jusqu’à  dissolution  to¬ 
tale  du  résidu. 

Les  liqueurs  provenant  de  ces  divers  traitements,  et  formant 
ensemble  un  volume  d’environ  100  centimètres  cubes  ont  été 
réunies.  J’ai  fait  passer  un  courant  d’hydrogène  sulfuré,  afin 
de  précipiter  le  cuivre  à  l’état  de  sulfure, après  uu  repos  con¬ 
venable  ce  sulfure  a  été  séparé  par  filtration.  Je  me  suis  as¬ 
suré  que  la  liqueur  surnageante  étendue  de  sou  volume 
d’eau  ne  laissait  plus  déposer  de  sulfure  de  cuivre. 

Le  précipité,  recueilli  sur  un  filtre,  a  été  un  instant  lavé  à 
l'eau  chargée  d’acide  sulfbydrique,  puis  séché.  Je  l’ai  ensuite 
dissous  dans  l’acide  azotique  bouillant,  et  pour  terminer  la 
dissolution  j’ai  été  obligé  d'ajouter  quelques  gouttes  d’acide 
chlorhydrique.  J’ai  ensuite  évaporé  pour  chasser  l’excès  d’acide. 

J’ai  préféré  doser  le  cuivre  à  l’état  métallique  en  décompo¬ 
sant  le  sel  par  la  pile  et  en  faisant  déposer  le  métal  sur  une 
lame  de  platine  pesée  à  l’avance.  Mais,  pour  cela,  il  fallait 
chasser  entièrement  l’acide  azotique.  J’ai  donc  redissous  le 
sel  de  cuivre  dans  un  excès  d’acide  chlorhydrique  conte¬ 
nant  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique,  et  j’ai  évaporé  à 
siceité  ;  j’ai  recommencé  plusieurs  fois  l’opération  et  finale¬ 
ment  j’ai  repris  par  l’eau  contenant  quelques  gouttes  d’acide 
chlorhydrique.  J’ai  obtenu  ainsi  une  dissolution  qui  a  été 
soumise  à  l’action  du  courant. 

Le  cuivre  s’est  d’abord  déposé  à  l’état  cohérent  sur  la  lame 
de  platine,  puis  sous  forme  d’éponge,  qui,  au  bout  de 
24  heures,  avait  atteint  le  volume  d’une  noisette.  En  enlevant 
la  lame  de  platine,  le  cuivre  spongieux  s’est  séparé,  je  l’ai 
recueilli  à  part  sur  un  filtre  taré,  et  desséché  à  400  degrés 
après  lavages  convenables.  J’ai  obtenu  de  ce  côté  0  gr.  029  de 
cuivre. 

D’autre  part,  le  dépôt  effectué  sur  la  lame  de  platine  a  été 
lavé  et  desséché;  l’augmentation  de  poids  a  été  de  0  gr.  023. 
La  liqueur  soumise  à  l’électolyse  renfermant  encore  des 
traces  de  cuivre  comme  je  m'en  suis  assuré  à  l’aide  des  réac¬ 
tifs,  je  l’ai  de  nouveau  soumise  à  l’action  du  courant  et  j’ai 
obtenu  sur  une  nouvelle  lame  de  platine  un  dépôt  pesant 
0  gr.  0015,  En  ajoutant  ces  diverses  quantités  : 

0,023 


0,0553 


On  obtient  un  total  de  0  gr.  0535  de  cuivre  métallique  qui 
correspond  à  Ogr.  3115  de  sulfate  de  cuivre  cristallisé;  le  tout 
pour  350  grammes  de  foie.  Le  poids  total  de  l’organe  étant  de 
1932  grammes,  on  obtient  une  quantité  de  cuivre  métallique 
de  0  gr.  236  correspondant  à  1  gr.  375  de  sulfate  de  cuivre 
cristallisé  (1).  (A  suivre) . 


CLINIQUE  MÉDICALE. 

Deux  observations  de  cirrhose  du  foie  chez  l’enfant, 
Par  le  Dr  J.  CAZALIS. 


La  cirrhose  du  foie  est  certainement  chez  l'enfant  une  ma¬ 
ladie  des  plus  rares,  et  on  n’en  trouve  que  bien  peu  d’exem¬ 
ples  chez  les  auteurs  qui  ont  traité  de  l'hépatite  intersti¬ 
tielle.  Depuis  que  M.  Gubler  a  décrit,  en  1852,  une  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  tenant  à  la  syphilis  congénitale,  un  certain 
nombre  d’auteurs  ont  publié  des  cas  analogues,  ou  décrit  des 
altérations  du  loie  dans  lesquelles  l’inflammation  interstitielle 
occupait  une  place  plus  ou  moins  importante  ;  mais  la  syphilis 


W  La  solution  primitive  débarrassée  du  ouivre  renferme  uue  assez  forte 
proportion  du  fer.  Je  l'ai  précipité  par  le  ««Kbyàïated’ammouiaoue  et  dosé  à 
1  étal  de  sesquioxyde.  Il  y  a  0  gr.  059  de  sesquioxyde  pour  350  gr.  de  foie  ;  c 
qe>  correspond  à  0,0413  de  fer  pur. 


était  toujours  la  principale  raison  étiologique  de  ces  lé¬ 
sions. 

On  trouve  encore  des  exemples  de  cirrhoses  du  foie,  peu 
avancées  du  reste,  dues  à  des  lésions  cardiaques  chroniques. 
Mais  en  dehors  de  ces  deux  ordres  de  faits,  les  cas  de  cirrhose 
sont  bien  peu  nombreux.  Rilliet  et  Barthez  disent  en  avoir 
observé  quatre  ;  Frerichs  en  rapporte  une  observation,  qui 
fut,  à  vrai  dire,  une  trouvaille  d’autopsie  ;  il  rapporte  en  abrégé 
un  cas  de  F.  Weber,  qui  est  assez  incomplet. 

J’ai  eu  l’occasion  d'observer  pendant  mon  internat  deux  cas 
de  cirrhose  hépatique,  chez  de  jeunes  enfants.  J’ai  pu,  dans 
uu  des  cas,  compléter  mon  observation,  grâce  aux  renseigne¬ 
ments  circonstanciés  que  m’ont  donnés  les  parents.  La  cause 
de  ces  cirrhoses  ne  peut  être  recherchée  ni  dans  la  syphilis, 
ni  dans  une  maladie  du  cœur.  Aussi,  j’ai  cru  intéressant  de 
présenter  ces  deux  faits  à  la  Société. 

Obs,  I.  — ’ Ascite ,  œdème  des  membres  inférieurs,  albuminurie , 
chez  un  enfant  de  7  ans  ;  ponction  de  Vabdomen  ;  mort.  Autop¬ 
sie  :  cirrhose  du  foie. 

Le  lljanvier  1871,  entrait  dans  la  salle  Sainte-Marguerite, 
n»  7,  hôpital  Sainte-Eugénie,  la  nommée  Nathalie  H  — ,  âgée 
de  7  ans.  Cette  petite  fille  est  née  en  Seine-et-Marne,  et  s’est 
réfugiée  à  Paris  avec  ses  parents  à  l’approche  de  l’armée  prus¬ 
sienne.  Elle  a  beaucoup  souffert  du  froid,  de  la  faim,  de  la 
misère  ;  sa  famille  n’est  pas  venue  donner  sur  elle  des  rensei¬ 
gnements  qu’on  lui  a  fait  demander,  ce  qui  ne  permet  pas  de 
rétablir  l’histoire  de  l’enfant  d’une  manière  positive.  Elle  pré¬ 
tendait  être  arrivée  à  Paris  en  bonne  santé,  mais  bientôt  elle 
est  tombée  malade.et  son  ventre  grossissait  depuis  deux  mois 
environ.  Il  iut  impossible  de  savoir  à  quelle  époque  l’œdème 
des  membres  inférieurs  avait  débuté. 

Il  existait,  en  effet,  chez  cette  enfant  un  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs  modéré,  indolent  ;  la  peau  était  blanche.  L’ab¬ 
domen  était  distendu  par  l’ascite  ;  à  l’épigastre,  il  mesurait 
83  cent.,  à  l’ombilic  79  c.  et  73  au-dessous.  Les  memhres  su¬ 
périeurs  et  la  face  n’étaient  pas  bouffis,  mais  bien  maigres. Les 
veines  sous-cutanées  de  l’abdomen  étaient  développées  ;  la 
pression  ne  déterminait  aucune  douleur.  L’impulsion  du  cœur 
était  forte,  les  deux  silences  égaux  en  durée  ;  le  pouls  à  100 
le  matin,  124  le  soir  ;  il  n'y  avait  pas  de  bruit  anormal.  Pas 
de  dyspnée.  On  trouva  dans  les  poumons  quelques  râles  so¬ 
nores,  et  quelques  bulles  dans  les  bases.  L’urine  renfermait 
une  notable  quantité  d’albumine.  L’enfant  avait  bon  appétit, 
ses  selles  étaient  molles,  verdâtres  ;  il  y  avait  un  peu  de  té  - 
nesme;  les  digestions  se.faisaient  régulièrement. 

L’état  demeura  le  même  jusqu’au  17,  époque  à  laquelle 
survinrent  des  accidents  aigus,  consistant  eu  douleurs  abdo¬ 
minales  très-vives,  ayant  le  caractère  de  celles  observées 
dans  le  cours  de  la  péritonite,  en  points  de  côté,  et  en  une  dys¬ 
pnée  intense  ;  matité  et  souffle  aux  deux  bases  des  poumons 
eu  arrière,  râles  sous-crépitants  au-dessus.  Le  pouls  était  à 
132  pulsations.  Les  jours  suivants,  la  dyspnée  et  les  douleuis 
diminuèrent,  mais  l’ascite  augmenta,  et  le  23,  la  mensuration 
de  l’abdomen  donna  les  chiffres  88,  83,  82,  correspondant  aux 
chiffres  obtenus  précédemment.  L’œdème  augmentait  égale¬ 
ment,  et  le  26,  on  fit  des  piqûres  vers  les  malléoles,  qui  don¬ 
nèrent  issue  à  une  notable  quantité  de  sérosité. 

Le  27,  l’enfant  était  dans  un  état  d’asphyxie  blanche  qui 
décida  à  pratiquer  une  ponction  :  celle-ci  donna  issue  à  cinq 
litres  et  demi  de  sérosité  translucide.  Le  trou  pratiqué  par 
le  trocart  se  rouvrit  les  jours  suivants,  et  la  sérosité  continua 
à  s’écouler  par  cet  orifice.  Une  certaine  amélioration  suivit  la 
ponction,  mais  les  poumons  s’infiltraient  de  plus  en  plus,  et 
si  l’ascite  diminuait,  au  contraire  les  épanchements  pleuraux 
augmentaient.  Survinrent  successivement  une  diarrhée  abon¬ 
dante,  un  érysipèle  autour  de  l’ombilic,  la  gangrène  de  la 
vulve,  et  la  mort  termina  cette  scène  le  24  février. 

Le  traitement,  dirigé  par  M.  Triboulet,  avait  consisté  dans 
l’emploi  répété  du  tartre  stibié,  de  l’eau-de-vie  allemande,  de 
diurétiques,  et  de  vésicatoires. 

Autopsie.  Epanchements  abondants  dans  les  plèvres;  les 
deux  poumons  présentaient  un  œdème  modéré,  et  de  l'até¬ 
lectasie  le  long  du  bord  inférieur,  en  arrière. 
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Le  cœur  était  sain  ;  sur  les  valves  de  la  valvule  mitrale, 
quelques  taches  blanches  et  un  peu  épaisses  ;  quelques  pla¬ 
ques  semblables  le  long  de  la  courbure  de  l’aorte.  Dans  l’ab¬ 
domen,  se  trouvaient  encore  deux  litres  de  sérosité,  environ. 
Le  foie,  très-petit,  présentait  des  plaques  de  péribépatite 
chronique,  sa  surface  était  nettement  mamelonnée,  les  sil¬ 
lons  qui  circonscrivaient  les  mamelons  étaient  constitués  par 
des  tractus  fibreux  d’un  gris  plus  ou  moins  opaque,  tandis 
que  les  mamelons  étaient  formés  par  le  parenchyme  hépati¬ 
que  brun.  A  la  coupe,  le  tissu,  très-dur,  résistait  au  scalpel; 
les  tractus  de  la  capsule  de  Glisson  étaient  énormément  dé¬ 
veloppés  ;  la  substance  parenchymateuse  circonscrite  par  le 
tissu  fibreux  était  dure,  et  d’un  brun  foncé  uniforme.  Les  ra¬ 
meaux  de  la  veine  porte  furent  disséqués  dans  une  certaine 
étendue,  et  se  trouvaient  entourés  par  une  masse  abondante 
de  tissu  fibreux.  —  La  rate,  volumineuse,  portait  des  plaques 
de  périsplénite. 

Entre  le  rectum  et  la  vessie,  le  péritoine  était  couvert  de 
fausses  membranes  molles  et  grisâtres.  Le  gros  intestin  était 
légèrement  congestionné;  dans  l’intestin  grêle  se  trouvait  un 
espace  fortement  injecté.  —  Les  reins,  de  volume  normal, 
étaient  un  peu  pâles,  peut-être  légèrement  graisseux. 

J’avoue  que  lorsque  cette  petite  fille  entra  dans  le  service, 
je  ne  me  crus  pas  en  face  d’un  cas  de  cirrhose  du  foie  ;  nous 
étions  en  ce  moment  envahis  par  un  grand  nombre  d’enfants 
présentant  de  l’œdème  et  des  suffusions  séreuses  dans  les 
grandes  cavités,  avec  ou  sans  albuminurie,  et  ces  hydropisies 
devaient  être  mises  sur  le  compte  de  la  misère  et  des  priva¬ 
tions  de  toutes  sortes.  Cependant,  deux  symptômes  auraient 
dû  fixer  mon  attention  :  la  dilatation  des  veines  abdominales, 
et  la  cessation  de  l’œdème  au-dessus  du  diaphragme.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  symptômes  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  une 
lésion  du  foie,  et  le  second  ne  correspondait  pas  avec  l’idée 
d’anasarque  généralisée,  ou  même  de  maladie  de  Bright.  Dans 
ces  deux  cas,  ainsi  que  je  pouvais  le  voir  fréquemment  à  la 
même  époque,  l’œdème  envahissait  les  membres  supérieurs 
et  la  face,  au  moins  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Devant  même  les  résultats  de  l’autopsie,  on  pouvait  se  de¬ 
mander  si  on  avait  eu  là  affaire  simplement  à  une  cirrhose 
du  foie  ;  en  effet,  on  trouvait  d’une  part  un  certain  état  grais¬ 
seux  du  rein,  qui  avait  produit  l’albuminurie,  d’autre  part 
une  péritonite  subaiguë  assez  généralisée.  Mais,  la  lésion 
rénale  était  bien  peu  de  chose,  les  reins  avaient  leur  volume 
normal,  et  la  transformation  graisseuse  de  l’épithélium  devait 
être  bien  peu  avancée.  Quant  aux  lésions  de  la  péritonite, 
elles  consistaient  en  simples  fausses  membranes  peu  ancien¬ 
nes,  récentes  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  un  peu  plus 
âgées  sur  le  foie  et  la  rate,  mais  n’offrant  pas  les  caractères 
d’ancienneté  de  la  lésion  du  foie,  assez  avancée  déjà  pour 
avoir  amené  l’atrophie  d’uhe  grande  partie  de  la  glande. 

Cependant,  l’insuffisance  de  l’observation,  soit  sous  le  rap¬ 
port  anatomique,  soit  sous  le  rapport  de  l’histoire  de  la  mala¬ 
die,  surtout  au  début,  ne  permettait  pas  de  la  considérer 
autrement  que  comme  un  fait  isolé. 

L’observation  suivante  est  plus  complète  ;  pour  être  plus 
certain  de  l’exactitude  des  faits  qui  se  sont  passés  avant 
que  la  malade  fût  soumise  à  mon  examen,  j’ai  fait  écrire  par 
les  parents  l’histoire  du  début  de  la  maladie,  et  j’ai  reconsti¬ 
tué  ainsi  une  narration  complète  des  accidents  qui  ont  atteint 
l’enfant,  depuis  sa  naissance  même.  J’eus  de  même  des  ren¬ 
seignements  certains  sur  la  santé  des  parents. 

Obs.  il.  Cirrhose  du  foie,  chez  un  enfant  de  9  ans. 

Marie- Yalentine  Lan...,  âgée  de  9  ans,  entrait  le  18  mars 
1870,  salle  Sainte-Marguerite,  n°  8  ;  ses  parents  nous  dirent 
que  le  6  du  même  mois,  elle  était  tombée  subitement  malade, 
au  milieu  d’un  état  de  santé  médiocre,  qui  les  inquiétait  de¬ 
puis  longtemps.  Elle  fut  prise  de  douleurs  de  tête,  de  gorge 
et  d’estomac,  avec  fièvre  vive,  délire  pendant  deux  jours,  vo¬ 
missements,  et  trois  épistaxis  fort  abondantes.  Le  ventre,  déjà 
un  peu  gros,  devint  volumineux,  et  deux  médecins  engagè¬ 
rent  les  parents  à  conduire  leur  enfant  à  l’hôpital. 

Cette  petite  fille  était  de  taille  moyenne  ;  un  ictère  léger 
était  répandu  sur  toute  la  surface  du  corps;  la  figure  n’était 


en  aucune  façon  tuméfiée.  Les  veines  des  parois  abdominales 
présentaient  un  développement  remarquable,  et  ces  parois 
étaient  distendues  par  une  ascite  assez  considérable  ;  le  foie 
atteignait  à  peine  le  rebord  des  côtes  ;  les  cuisses  présentaient 
un  très -léger  œdème  qui  ne  descendait  pas  plus  bas.  A  la 
base  du  poumon  gauche,  de  la  matité  et  du  souffle  annonçaient 
la  présence  d’un  épanchement  modéré,  tandis  que  des  râles 
ronflants  et  une  respiration  rude,  perçus  dans  tout  le  reste 
de  la  poitrine,  étaient  les  indices  d’une  bronchite  légère.  L’ap¬ 
pétit  était  médiocre,  les  urines  iclériques  ne  contenaient  pas 
d’albumine.  L’intelligence  était  nette,  l’enfant  ne  manifestait 
aucun  sentiment  de  malaise.  Le  cœur  battait  normalement 
112  fois  par  minute. 

D’après  cet  examen,  il  était  certain  qu’on  n’avait  alors  af¬ 
faire  qu’à  des  accidents  aigus,  entés  sur  une  maladie  chroni¬ 
que;  et  les  renseignements  des  parents  me  furent  alors  pré¬ 
cieux,  en  me  révélant  toute  une  série  d’actes  morbides  dont 
une  grande  partie  se  rapportaient  évidemment  à  l’affection  dont 
j’observais  alors  la  dernière  phase. 

J’appris  que  cette  enfant  avait  été  nourrie  au  sein,  jusqu’à 
dix-huit  mois  ;  que  la  dentition  s’était  faite  facilement  ;  cepen¬ 
dant,  elle  eut  une  fluxion  de  poitrine  à  huit  mois,  et  elle  s’en¬ 
rhumait  souvent,  A  trois  ans,  elle  eut  la  rougeole,  et  depuis 
elle  se  plaignait  souvent  de  l’estomac.  Depuis  l’âge  de  six  ans, 
elle  saignait  du  nez  fréquemment,  à  chaque  émotion,  quelle 
qu'elle  fût  ;  à  sept  ans,  elle  fit  une  maladie  appelée  fièvre  mu¬ 
queuse  parle  médecin  qui  la  soigna;  à  partir  de  cette  époque, 
le  ventre  devint  volumineux,  quoique  très-modérément  ;  les 
digestions  demeurèrent  pénibles,  les  selles  étaient  souvent 
diarrhéiques,  et  il  y  avait  un  peu  de  ténesme.  En  avril  1869, 
survint  une  jaunisse  qui  dura  deux  mois,  pendant  Je  cours 
de  laquelle  le  ventre  se  tuméfia  encore  plus.  Cependant,  cet 
état  de  santé  médiocre  était  trop  peu  accentué  pour  que  les 
parents  y  vissent  autre  chose  qu’un  développement  pénible 
de  l’enfant,  et  les  derniers  accidents  leur  parurent  une  maladie 
nouvelle. 

Le  père  et  la  mère  n’étaient  ni  alcooliques,  ni  syphilitiques  ; 
ils  habitaient  depuis  plusieurs  années,  un  rez-de-chaussée 
humide;  le  père  avait,  en  ce  moment  même,  de  vives  douleurs 
rhumatismales  ;  il  était  de  plus  sujet  à  des  accès  de  gastralgie. 
La  mère  était  d’une  santé  parfaite. 

L’enfant  passa  tout  d’abord  à  l’hôpital,  par  une  période  d’ac¬ 
cidents  aigus;  pendant  six  jours, (elle  eut  une  fièvre  vive  (120, 
144  puis.),  des  douleurs  abdominales  très-vives,  du  dévoie¬ 
ment,  de  la  dyspnée .  Puis  tout  se  calma,  la  fièvre  tomba,  l’é¬ 
panchement  pleural  se  résorba  en  grande  partie,  mais  l’ascite 
augmentait. 

Le  3  avril,  la  petite  malade  se  levait,  mangeait  de  bon  appé¬ 
tit,  la  fièvre  était  nulle  le  matin,  à  peine  sensible  le  soir;  mais 
le  6,  il  y  eut  une  rechûte.  Les  douleurs  abdominales  reparu¬ 
rent  avec  la  dyspnée,  la  fièvre  vive,  et  le  8,  on  pratiqua  la 
ponction  de  l’abdomen.  Quatre  litres  de  liquide  albumineux 
s’écoulèrent,  et  on  put  palper  librement  l’abdomen.  La  matité 
I  du  foie  était  très-peu  étendue,  et  on  ne  pouvait  sentir  cet  or¬ 
gane  au-dessous  des  côtes.  En  revanche,  la  rate,  volumineuse, 
occupait  l’hypochondre,  le  flanc  gauche,  et  s’avançait  jusque 
dans  la  région  épigastrique.  Le  sang,  examiné  au  microscope, 
ne  semblait  pas  contenir  une  proportion  exagérée  de  leuco¬ 
cytes. 

La  ponction  sembla  soulager  l’enfant,  et  le  liquide  se  repro¬ 
duisit  peu;  mais  des  douleurs  vives,  de3  vomissements  verts, 
une  diarrhée  de  même  couleur,  le  pouls  toujours  au-dessus  de 
120,  annonçaient  une  péritonite  au  moins  subaiguë.  A  partir 
du  16  avril,  l’ascite  et  les  épanchements  pleuraux  diminuèrent 
sensiblement  ;  on  pouvait  vérifier,  sans  peine,  l’atrophie  du 
foie,  l’hypertrophie  de  la  rate  ;  mais  l’enfant  s’affaiblissait  ra¬ 
pidement.  Le  17  avril,  survint  du  délire,  le  pouls  était  à  132. 
Le  lendemain,  coma,  pouls  à  164,  râle  trachéal  ;  mort  dans  la 
nuit. 

Autopsie,  trente  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  était  bien 
conservé,  la  peau  gardait  sa  coloration  ictérique.  Les  plè¬ 
vres  ne  contenaient  plus  d’épanchement  ;  à  droite,  des  adhé¬ 
rences  unissaient  fortement  le  poumon  à  la  paroi  thoracique  ; 
les  deux  poumons  étaient  de  coloration  rosée,  sauf  quelques 
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Job  aies  à  la  base,  qui  étaient  congestionnés.  Le  cœur,  sain, 
renfermait  des  caillots  cruoriques.  Des  adhérences,  peu  résis¬ 
tantes,  unissaient  les  parois  abdominales  aux  viscères  de  la 
cavité,  et  ces  derniers  organes  entre  eux.  Dans  les  parties 
déclives,  on  put  recueillir  un  verre  de  sérosité  rousse. 

Le  foie  était  arrivé  à  un  extrême  degré  d’atrophie  ;  son  vo¬ 
lume  ne  semblait  pas  égaler  celui  du  poing  d’un  adulte.  Il 
mesurait  16  centimètres  en  longueur,  6  dans  sa  plus  grande 
largeur  ;  le  lobe  gauche  mesurait  1  cent.  Ij2  d’épaisseur,  le 
lobe  droit  3  R2.  Il  était  collé  au  diaphragme  par  de  nombreu¬ 
ses  adhérences  facilement  déchirables.  IJne  lamelle  trans¬ 
parente  de  péri-hépatite  l’enveloppait  tout  entier.  Il  était 
partout  mamelonné  ;  les  mamelons  étaient  jaunes,  séparés  par 
d’épaisses  cloisons  grises.  Un  pointillé  rouge  général  corres¬ 
pondait  à  de  petites  étoiles  vasculaires  sous-péritonéales.  A  la 
coupe,  on  trouvait  un  tissu  fibreux  gris,  considérable,  renfer¬ 
mant  de  nombreux  vaisseaux  béants;  dans  ce  stroma  hyper¬ 
trophié  étaient  épars  de  nombreux  îlots  de  tissu  glandulaire, 
jaune  et  mou;  quelques  parties  du  foie  étaient  le  siège  d’une 
forte  congestion. 

La  rate,  de  même  longueur  que  le  foie,  était  plus  épaisse,  sa 
consistance  ferme,  sa  coloration  normale.  Les  reins  avaient 
leur  volume,  leur  consistance  et  leur  coloration  comme  à 
l’état  normal. 

L’estomac  était  dilaté,  mais  sain.  L’intestin  grêle  présentait 
par  places  une  injection  intense  et  un  pointillé  noir.  Le  gros 
intestin  était  criblé  d’une  multitude  de  petits  points,  du  vo¬ 
lume  d’une  tète  d'épingle,  composés  d’un  cercle  saillant  noi¬ 
râtre,  entourant  un  centre  blanc  déprimé.  Entre  cette  sorte 
de  psorentérie,  la  muqueuse  était  le  siège  d’une  vascularisa¬ 
tion  souvent  considérable  ;  cependant,  elle  n’était  pas  épaissie. 

Je  fis  l’examen  histologique  du  foie  à  l’état  frais  et  sur  des 
'pièces  conservées  ;  les  parties  jaunes  plus  molles  de  la  glande 
se  composaient  d’amas  de  cellules  déformées,  et  de  granula¬ 
tions  plus  ou  moins  fines,  les  unes,  graisseuses,  les  autres 
fortement  colorées  en  jaune  ;  à  côté,  des  cellules  bien  conser¬ 
vées  montraient  des  contours  nets  et  un  noyau  touj  ours  un  peu 
masqué  par  beaucoup  de  granulations  ;  les  cellules  encore  à 
peu  près  saines,  les  amas  de  détritus  et  de  granulations  étaient 
toujours  fortement  colorées  en  jaune.  Dans  l’intérieur  même 
des  lobules,  des  tractus  fibreux  dessinaient  un  stroma  hy- 
perplasié.  Quant  au  tissu  fibreux,  périvasculaire,  si  énormé¬ 
ment  augmenté  de  masse,  il  se  composait  de  faisceaux  fibreux 
entrecroisés  dans  plusieurs  directions,  mais  renfermant  un 
très-grand  nombre  de  noyaux. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  y  avoir  aucun  doute  sur  la  na¬ 
ture  de  la  lésion  du  foie  dont  je  viens  de  donner  la  descrip¬ 
tion  ;  cependant,  on  aurait  peut-être  pu  la  confondre  avec  celle 
que  Frerichs  a  décrite  sous  le  nom  d’atrophie  par  imperméa¬ 
bilité  des  capillaires,  résultant  de  l’inflammation  de  la  capsule 
de  Glisson,  si  on  admet,  comme  cet  auteur,  que  ce  soit  là  une 
maladie  différente  de  la  cirrhose.  Mais,  dans  ces  atrophies,  la 
surface  du  foie  serait  peu  mamelonnée,  les  rameaux  de  la 
veine  porte  seraient  dilatés,  et  les  cellules  hépatiques  de  très- 
petit  volume,  sans  granulations  autres  que  des  granulations 
pigmentaires.  Dans  le  cas  que  je  rapporte,  le  foie  était  mame¬ 
lonné,  les  rameaux  de  la  veine  porte,  quoique  béants  à  le 
coupe,  n’étaient  pas  dilatés,  et  les  cellules  encore  à  peu  près 
saines  étaient  de  volume  ordinaire,  et  renfermaient  un  très- 
grand  nombre  de  granulations  graisseuses,  pigmentaires  et 
autres.  Je  crois  que  ces  caractères  sont  suffisants  pour  carac¬ 
tériser  la  cirrhose. 

La  marche  avait  été  très-lente  ;  en  effet,  les  accidents  aigus, 
que  seuls  j’avais  pu  observer,  n’étaient  que  la  terminaison 
d’une  maladie  beaucoup  plus  ancienne.  L’enfant,  morte  en 
avril  1870,  avait  eu  un  ictère  de  deux  mois  de  durée  en  1869  ; 
le  ventre  était  un  peu  gros  depuis  une  maladie,  qualifiée  de 
fièvre  muqueuse,  et  dont  elle  fut  atteinte  en  1868  ;  depuis 
1867,  elle  saignait  du  nez  facilement,  et  avant  même  cette 
époque,  ses  digestions  étaient  pénibles.  Il  est  impossible  de 
fixer  le  moment  même  du  début,  mais  il  me  semble  probable 
que  les  troubles  de  la  digestion  et  les  épistaxis  qui  ont  paru 
trois  ans  avant  la  mort,  pouvaient  être  les  premiers  symptômes 
de  la  cirrhose. 


L’étiologie  de  ce  cas  est  entouré  d’une  grande  obscurité.  Le 
cœur  étant  sain,  il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  cirrhose  survenue 
sous  l’influence  d’une  lésion  cardiaque.  La  syphilis  doit  être 
exclue  ;  l’affirmation  des  parents,  leur  examen  même  devaient 
éloigner  cette  idée,  que  l’aspect  du  foie  lui-même  devait  faire 
écarter;  une  pareille  atrophie,  avec  état  mamelonné  granu¬ 
leux,  généralisé,  sans  points  blancs  à  l’intérieur,  sans  dégéné 
rescence  amyloïde,  ne  correspond  point  aux  descriptions  de 
la  syphilis  hépatique  infantile.  L’alcoolisme  ne  pouvait  exis¬ 
ter  chez  la  petite  fille,  et  les  parents  menaient  une  vie  exempte 
de  toute  espèce  d’excès- 

Quant  à  l’impaludisme,  l’enfant  n’avait  jamais  eu  de  fièvre 
intermittente;  elle  avait  vécu  toute  sa  vie  à  Romainville, 
mais  habitait  avec  ses  parents  un  rez-de-chaussée  humide . 
Je  ne  puis  dire  si  cet  habitat  a  eu  de  l’influence  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  cirrhose,  mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  le 
sujet  de  l’observation  précédente  avait  passé  plusieurs  mois 
dans  des  conditions  de  misère  et  d’humidité  froide,  puisqu’elle 
avait  mené  l’exislence  des  réfugiés  à  Paris  pendant  le  siège. 
D’autre  part,  l’observation  XXXIV  de  Frerichs  est  relative  à 
un  enfant  de  dix  ans,  chez  lequel  les  accidents  de  la  maladie, 
autre  que  la  cirrhose,  qui  amena  la  mort,  avaient  succédé  à 
un  bain  froid  trop  prolongé.  La  lésion  du  foie,  qui  était  encore 
peu  avancée  à  la  mort  de  l’enfant,  aurait  peut-être  été  due  à 
cette  cause  également,  et  on  pourrait  alors  se  demander  si 
l’influence  du  froid  humide  n’aurait  pas  une  certaine  valeur 
dans  l’étiologie  de  la  cirrhose  du  foie  chez  l’enfant. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Faculté  de  Médecine  :  —  Ouverture  des  cours  d’été. 

Cours  de  M.  le  professeur  Pajot. 

Mardi,  dernier, 'en  présence  d’une  foule  considérable 
d’élèves  accourus  pour  l’entendre,  M.  le  professeur  Pajot  a 
ouvert  son  cours.  Dès  11  h.  30,  il  était  presque  impossible 
de  pénétrer  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  De¬ 
puis  plusieurs  années  M.  Pajot  avait  cessé  ses  leçons,  une 
pétition,  signée  par  un  grand  nombre  d’étudiants,  l’avait 
prié  de  vouloir  bien  reprendre  cet  enseignement  si  brillant 
et  si  profitable  :  aussi  son  entrée  dans  la  salle  a-t-elle  été 
saluée  par  d’unanimes  applaudissements,  chacune  de  ses 
phrases,  chacun  de  ses  mots  heureux  (et  Dieu  sait  s’il  en 
a  dit)  ont  été  l’occasion  de  bravos  répétés  et  prolongés. 

«  Vous  avez  cru,  a-t-il  dit  en  commençant,  que  je  pouvais 
»  vous  être  utile  encore,  ce  n’était  pas  mon  avis.  J’ai  pensé 
»  que  le  meilleur  moyen  de  vous  remercier  de  votre  sym- 
»  patliie  était  de  venir.  Vous  m’avez  demandé,  me  voilà.  Je 
»  réclame  de  vous  l’indulgence  dont  jusqu’ici  je  n’avais 
»  guère  eu  besoin.  J’étais  jeune,  j’avais  la  force  et  surtout 
»  le  désir  de  bien  faire  :  ce  désir,  je  l’ai  toujours,  mais  la 
»  force  pourrait  me  manquer. 

»  Et  cela  dit,  travaillons.  Qu’êtes-vous  venus  faire  ici? 
»  Croyez-vous  qu’à  la  fin  de  l’année  vous  saurez  vos  accou- 
»  chements  si  vous  vous  contentez  d’assister  simplement  à 
»  ces  leçons?  Non;  pour  moi,  je  n’ai  qu’un  désir,  qu’un  but 
»  vous  apprendre  à  apprendre.  Je  m’explique  :  vous  allez 
»  dans  une  maison  où  l’on  fait  500,  1 ,000  accouchements 
»  dans  une  année  :  vous  êtes  présents  à  la  plupart  d’entre 
»  eux,  et  après,  saurez-vous  vos  accouchements?  Non, 
»  vous  'ne  saurez  que  ce  que  savent  les  matrones.  Mais 
»  après  être  venus  ici  pendant  4  mois  et  demi,  si  vous 
»  voyez  douze  accouchements  et  que  vous  suiviez  avec 
»  soin  ce  qui  se  passe,  alors  vous  comprendrez  et  vous 
«  saurez  ce  qu’est  ce  grand  acte  ;  ces  douze  accouchements 
»  vous  auront  plus  profité  que  1,000,  car  dans  l’accouche- 
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»  ment  la  plupart  des  phénomènes  sont  cachés,  ils  ne  se 
•»  passent  pas  à  ciel  ouvert.  La  théorie  et  la  pratique  sont 
»  donc  aussi  importantes  l’une  que  l’autre,  elles  se  com- 
»  plètent,  la  théorie,  sachez-le  bien,  n'est  que  de  la  pra- 
»  tique  expliquée,  la  pratique  n’est  que  de  la  théorie 
»  appliquée. 

Puis,  M.  Pajot  a  donné  la  définition  de  l’obstétrique,  dé¬ 
finition  indiquée  par  Paul  Dubois  et  qu’un  de  ses  élèves 
«  un  de  nos  collègues  les  plus  distingués,  »  M.  Tarnier,  a 
nettement  formulée.  M.  Pajot  a  fait  une  énumération  bril¬ 
lante  de  tout  ce  que  devait  comprendre  l’obstétrique  et  les 
principaux  points  qu’il  traiterait  cette  année.  Après  l’ana¬ 
tomie  du  bassin,  il  rappellera  l’anatomie  et  la  physiologie 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  en  insistant  beaucoup 
sur  les  progrès  de  la  physiologie  dans  ce  siècle,  surtout  à 
propos  de  l’ovaire,  de  la  menstruation,  de  la  caduque  qui 
sont  bien  connus  aujourd’hui,  grâce  surtout  aux  travaux 
de  Coste,  etc.  Puis,  il  parlera  de  cette  grande  fonction,  la  re¬ 
production  de  l’espèce,  fonction  qui,  à  l’exception  peut-être 
des  phénomènes  intellectuels,  est  la  plus  importante,  même 
au  point  de  vue  social,  «  car,  enlevez  l’ambition,  que  reste- 
»  t-il?  Quel  est  le  plus  souvent  le  mobile  de  nos  actes  ?  La 
»  reproduction  de  l’espèce.  On  commence  toujours  par 
»  Platon  pour  finir  par  Baudelocque  !  »  Outre  la  copulation, 
la  reproduction  de  l’espèce  comprend  :  la  fécondation  et  la 
conception  qui  ne  sont  pas  deux  choses  semblables.  Quoi¬ 
qu’on  en  ait  dit,  depuis  quelques  années  on  connaît  la  fécon¬ 
dation,  mais  la  conception  est  encore  entourée  d’un  voile 
épais;  elle  comprend  aussi  la  grossesse  et  l’accouchement 
qu’il  faut  absolument  connaître  à  fond,  en  détail.  Et  à  ce 
sujet  on  verra  quels  progrès  a  fait  faire  à  l’étude  de  l’obsté¬ 
trique  l’esprit  scientifique  moderne.  Puis,  M.  Pajot  étudiera 
les  opérations  les  plus  usuelles  et  enfin  les  accouchements 
dangereux. 

Ceux  qui  connaissent  le  brillant  professeur  qui  a  contribué 
à  l’éducation  de  tant  de  générations  médicales  devineront  de 
quels  épisodes,  de  quels  tableaux,  de  quels  récits  pittores¬ 
ques  il  a  parsemé  son  discours.  Aussi  sa  leçon  n’a-t-elle 
été  qu’un  long  triomphe.  M.  Pajot  n’est  plus  jeune,  nous  le 
croyons,  puisqu’il  le  dit,  mais  nous  espérons  que  soutenu 
par  les  applaudissements  d’une  jeunesse  avide  de  ses  leçons 
il  pourra  continuer  encore  son  enseignement.  B. 

Ouverture  du  cours  de  M.  Trélat. 

M.  Trélat,  professeur  de  pathologie  externe,  a  com¬ 
mencé  son  cours  le  mercredi  17,  à  3  heures,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’école  au  milieu  d’un  nombreux  et  sym¬ 
pathique  auditoire.  M.  Trélat  doit  traiter  cette  année  des 
maladies  des  vaisseaux  et  des  os  ;  mais,  au  lieu  d’entrer 
immédiatement  au  cœur  de  son  sujet,  il  a  voulu  montrer, 
dans  cette  première  leçon,  que  la  pathologie  externe  n’a 
pas  son  camp  à  elle,  retranché  dans  des  limites  précises, 
mais  qu’elle  n’est  qu’une  portion,  bien  vaste,  il  est  vrai', 
de  la  pathologie,  se  confondant  à  ses  confins  avec  les 
portions  environnantes.  N'a-t-on  pas  vu,  du  reste,  plu¬ 
sieurs  maladies  passer  successivement  du  domaine  de  la 
pathologie  externe  dans  celui  de  la  pathologie  interne  pour 
revenir  à  la  première  ou  même  prendre  place  à  la  fois 
dans  1  uneet  dans  l’autre.  Les  engorgements  ganglionnaires 
généralisés,  l'adénie  et  la  syphilis  n’en  sont-ils  pas  des 
exemples  *?  M.  Trélat  a  signalé  ensuite  les  évolutions  suc¬ 


cessives  de  la  pathologie,  dans  le  cours  de  ce  siècle  et 
les  progrès  qui  ont  été  réalisés.  Il  l’a  fait  avec  cette 
parole  qu’on  lui  connaît,  vive,  pittoresque,  en  relief;  ce 
n’est  point  une  analyse  qu’elle  donne,  mais  un  tableau 
qu’elle  fait  passer  sous  les  yeux  :  un  geste,  une  expression, 
un  mot  vous  font  voir  et  comprendre. 

Pathologie  expérimentale.  —  M.  Vulpian. 

M.  Vulpian  vient  de  commencer  ses  leçons  du  semestre 
d’été.  —  Il  se  propose,  cette  année,  d’étudier  l’action  phy¬ 
siologique  des  poisons  et  de  certains  médicaments.  Qn  sait 
combien  ces  questions  sont  encore  empreintes  de  vague  et 
d’incertitude  :  les  discussions  sans  nombre  qui  viennent 
d’avoir  lieu  à  propos  de  quelques  médicaments  d’un  usage 
journalier  le  prouvent  bien  (sulfate  de  quinine,  digita¬ 
le,  etc.) 

Le  savant  professeur  qui,  depuis  vingt  ans,  étudie  ces 
questions,  saura  nous  n’en  doutons  pas,  apporter  dans  leur 
solution,  autant  que  cela  est  possible,  la  rigueur  de  la  mé¬ 
thode  expérimentale. 

La  première  leçon  a  été  une  esquisse  du  cadre  très-vaste 
que  M.  Vulpian  compte  remplir.  Après  avoir  défini  ce  qu’il 
fallait  entendre  par  médicaments,  poisons,  et  montré  ce 
en  quoi  ils  différaient  des  virus  et  des  venins,  il  a  carac¬ 
térisé  ainsi  l’action  physiologique  des  médicaments  : 
«  L’ensemble  des  troubles  fonctionnels,  morbides,  anor¬ 
maux,  produits  dans  l’organisme  par  l’introduction  de  la 
substance  médicàmenteuse,  quelle  que  soit  la  voie  de  cette 
introduction,  en  un  mot  les  changements  produits  dans 
l’état  de  santé  par  le  poison  ou  le  médicament,  » 

Prenant  une  série  d’exemples,  il  fait  voir  en  face  de 
l’action  d’un  médicament,  à  combien  de  suppositions  l’on 
peut  se  livrer.  Prenons  le  curare,  par  exemple.  Agit- 
il  par  le  cerveau,  la  moelle,  les  nerfs  moteurs  ?  — De  même 
pour  les  convulsions  de  la  strychnine,  pour  le  choral,  le 
phosphore,  etc.  Or,  la  difficulté  consiste  précisément  dans 
la  détermination  du  fait  physiologique  réel. 

M.  Vulpian  a  montré  ensuite  l’importance  de  ces  études, 
soit  pour  la  médecine  légale,  soit  pour  la  thérapeutique, 
soit  pour  la  pathologie. 

Ainsi  que  savait-on  pour  le  tétanos,  avant  l’étude  de  l’ac¬ 
tion  de  la  strychnine  ?  pour  la  paralysie  agitante,  avant 
1’emploi  de  la  nicotine  ?  de  même  pour  les  nerfs  modéra¬ 
teurs  du  cœur,  pour  les  nerfs  sécréteurs  des  glandes.  Puis 
il  a  étudié  les  conditions  dans  lesquelles  l’expérimentation 
devait  s’accomplir  :  choix  de  l’animal,  mode  d’administra¬ 
tion  des  poisons,  et  il  a  fait  voir  à  combien  d’erreurs  l’ex¬ 
périmentation  pouvait  conduire,  relativement  aux  actions 
physiologiques  des  médicaments,  si  on  agit  trop  près  du 
cœur,  de  la  moelle,  etc. 

Il  a  terminé,  enfin,  en  rappelant  les  beaux  travaux  de 
Cl,  Bernard  sur  les  poisons  ;  mais,  a-t-il  ajouté,  c’est  un 
sujet  encore  incomplètement  exploré,  et  tout  en  rendant 
justice  à  l’homme  éminent  qui  nous  a  montré  la  voie  à  sui¬ 
vre,  voie  si  sûre  et  si  féconde,  je  serai  conduit  par  mes 
expériences  personnelles  à  contester  un  certain  nombre  de 
ses  assertions  et  de  ses  classifications,  par  exemple  pour 
les  poisons  musculaires,  pour  les  poisons  des  nerfs  moteurs, 
des  nerfs  sensitifs,  pour  l’instabilité  musculaire.  Selon 
M.  Vulpian,  le  curare  agit,  non  en  empoisonnant  les  fibres 
motrices  des  nerfs,  mais  en  interrompant  la  continuité. 
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dans  le  muscle,  des ‘nerfs  et  des  fibres  musculaires.  Ces 
propositions  seront  développées  et  déterminées  expérimen¬ 
talement.  Dans  ses  deux  premières  leçons,  M.  Vulpian 
étudiera  l’action  physiologique  du  jaborandi,  médicament 
nouveau,  et  à  l’ordre  du  jour.  F.  R. 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  Hardy. 

M.  Hardy  a  commencé  jeudi  dernier  la  série  de  ses  le¬ 
çons  sur  la  pathologie  interne.  Cette  année,  il  étudiera  les 
maladies  de  Y  appareil  circulatoire  :  c’est-à-dire  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaisseaux,  et  les  altérations  du  sang. 
Un  tel  programme  expliquerait  à  lui  seul  l’affluence  des 
sympathiques  auditeurs  qui  assistaient  à  cette  première  le¬ 
çon. 

Dans  un  court  exposé  historique,  M.  Hardy  a  fait  voir 
combien  récents  étaient  les  travaux  sur  le  sujet  qu’il  traite. 
Il  a  rappelé  que  c’est  en  Italie,  par  Valsava,  Lancini,  Mor- 
gagni,  que  les  premières  recherches  ont  été  faites.  Que, 
plus  tard,  en  France,  le  premier  traité  des  maladies  du 
cœur  est  dû  à  Senac  ;  que  c’est  Corvisart,  qui  utilisa  la 
percussion  pour  l’étude  des  maladies  du  cœur  et  du  péri¬ 
carde.  C’est,  dit-il,  après  les  travaux  remarquables  de 
Cruveilhier,  Beau,  Andral,  Bouillaud,  Gendrin,  etc.,  que  la 
pathologie  du  cœur  a  fait  de  rapides  progrès  ;  puis,  dans  une 
phase  plus  récente,  après  la  découverte  du  sphygmographe 
et  du  cardiographe  de  Marey,  la  précision  la  plus  rigou¬ 
reuse  dans  les  recherches  a  fait  entrer  l’étude  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  pathologie  du  cœur  dans  une  voie  nouvelle 
permettant  ainsi  de  poser  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
maladies  du  cœur  et  de  donner  la  mesure  de  leur  curabi¬ 
lité. 

Après  ces  quelques  généralités,  M.  Hardy  a  commencé 
l’étude  de  la  physiologie  du  cœur  par  celle  des  mouvements 
normaux  de  cet  organe,  en  rappelant  les  expériences  et  les 
travaux  de  Potain,  Chauveau  et  Marey.  Dans  la  prochaine 
leçon  il  étudiera  la  physiologie  dés  mouvements  patholo¬ 
giques,  puis  les  bruits  normaux  et  pathologiques,  avant 
d’entreprendre  l’exposé  des  maladies  du  cœur. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  13  mars.  —  Présidence  de  M,  Cornil. 

M.  Rabuteau  donne  le  résultat  de  l’analyse  qu’il  a  faite  d’un 
foie  présenté  par  M.  Bourneville  et  provenant  d’un  individu 
empoisonné  par  le  cuivre.  (Cette  analyse  sera  publiée). 

M.  Poncet  présente  un  œil  de  chien  sur  lequel  avait  été 
pratiqué  l’opération  de  la  cataracte.  M.  Poncet  désirait  se 
rendre  compte  par  lui-même  de  la  plus  ou  moins  grande 
innocuité  de  l’issue  du  corps  vitré  dans  l’extraction  du  cris¬ 
tallin.  Les  auteurs  sont  très-partagés  sur  cette  question,  et 
dernièrement  un  chirurgien  italien  a  fait  entrer  dans  unjpro 
cédé  opératoire  l’issue  cherchée  d’une  portion  du  corps  vitré. 
L’unique  expérience  de  M.  Poncet  n’est  pas  favorable  à  cette 
opinion  et  sur  un  chien  qu’il  a  opéré  en  enlevant,  avec  le 
cristallin  un  volume  de  corps  vitré  équivalent  à  la  grosseur 
dun  pois  environ,  il  a  trouvé,  au  bout  de  quelques  jours  un 
décollement  de  la  rétine.  M,  Poncet,  du  reste,  se  propose  de 
continuer  ces  expériences. 

M.  Caseneuve  expose  devant  la  société  des  recherches  de 
M.  Glénard,  de  Lyon,  sur  la  coagulation  du  sang.  Après 
U  autres  auteurs  M.  Glénard  a  constaté  ;  que  le  sang  renfermé 
dans  les  vaisseaux  ne  se  coagule  que  très -lentement;  que  les 
membranes  animales  au  contact  avec  le  sang  s’opposent  à  sa 
coagulation  ;  qu’un  corps  étranger  quelconque  hâte,  au  con¬ 


traire,  cette  coagulation  ;  que  le  contact  de  l’air  ne  ferait  pas 
hâter  la  coagulation.  M.  Glénard  a  observé,  en  outre,  que  le 
sang  pouvait  se  dessécher  sans  se  coaguler  dans  l'intérieur 
des  vaisseaux,  ou  du  moins  dans  des  segments  de  vaisseaux 
isolés  par  deux  ligatures.  Or,  ce  sang  ainsi  desséché  pouvait 
reprendre  vie,  comme  les  rotifères  et  les  tardigrades,  à  con¬ 
dition  toutefois  qu’on  leur  rende  la  quantité  d’eau  nécessaire. 
De  ses  expériences  très-nombreuses,  M.  Glénard  conclut  que 
la  coagulation  n’est  autre  chose  que  la  mort  du  sang,  que 
cette  mort  ne  peut  survenir  sans  coagulation.  Cette  dernière 
est  la  cause  et  la  caractéristique  de  cette  mort. 

M.  Ranvier.  —  Je  ne  saurais  partager  l’opinion  de  M.  Glé¬ 
nard,  la  coagulation  ne  prouve  pas  la  mort  du  sang  et  l’an¬ 
cienne  expérience  de  Reklinghausen  le  démontre  surabon¬ 
damment.  Lorsqu’on  reçoit  dans  un  creuset  de  platine, 
préalablement  chauffé  au  rouge,  puis  refroidi,  du  sang  que 
l’on  recouvre  avec  un  verre  de  montre  aussi  chauffé  au  rouge, 
et  refroidi,  ce  sang  se  coagule  d’abord,  et  cependant  il  se 
liquéfie  de  nouveau  et  l’on  peut  voir  qu’au  vingt-cinquième 
jour  ce  sang  vit  encore  ;  il  vit,  car  les  globules  rouges  n’ont 
nullement  changé  d’aspect  et  les  leucocytes  possèdent  les 
mouvements  amiboïdes  et  les  expansions  sarcodiques,  preuve 
de  la  continuation  de  la  vie.  Du  reste,  on  peut,  dans  la 
chambre  humide,  constater  pendant  plusieurs  jours  les  mou¬ 
vements  amiboïdes  des  globules  blancs  dans  du  sang  coagulé. 

M.  Landouzy  présente  un  malade  fort  intéressant  atteint 
d’épilepsie  spinale,  avec  hémianesthésie.  La  moindre  pression 
sur  certains  points  de  la  région  vertébrale  provoque  une 
crise  immédiate,  M.  Landouzy  discute  ensuite  le  diagnostic 
de  la  lésion.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  observation. 

M.  Càrville  dépose  sur  le  bureau  une  note  de  M.  Vulpian 
relative  à  l’antagonisme  du  jaborandi  et  du  sulfate  d’atropine 
et  à  l’effet  inverse  de  ces  substances  sur  les  sécrétions  biliaire 
et  pancréatique.  Le  jaborandi  excite  activement  cette  sécrétion 
Mais  dès  que  l’on  fait  une  injection  de  sulfate  d’atropine,  la 
sécrétion  s’arrête  et  l’on  ne  voit  plus  s’écouler  le  liquide 
pancréatique  et  la  bile  des  canules  préalablement  mises  dans 
les  conduits  cholédoque  et  pancréatique. 

M.  Mallassez  remet  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Pi¬ 
card,  une  note  sur  l’augmentation  des  globules  rouges  dans 
la  rate  après  la  section  des  nerfs .  Lorsque  ces  expérimenta- 
tateurs  énervent  une  moitié  seulement  de  la  rate,  ils  constatent 
que  les  globules  rouges  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans 
la  moitié  énervée. 

M.  Déjérine.  —  J’ai  coupé  les  nerfs  sciatiques  à  deux  cobayes 
il  y  a  un  mois  et  chaque  jour  j’ai  électrisé  avec  un  courant  in¬ 
duit  le  membre  postérieur  de  chaque  animal.  Les  troubles 
trophiques  (eschares,  etc.),  que  l’on  observe  en  pareil  cas  ne 
se  sont  montrés  que  du  côté  non  électrisé  chez  l’un  des  ani¬ 
maux,  chez  l’autre  j’ai  observé  une  eschare  très-petite  du  côté 
électrisé  mais  bien  moins  considérable  que  du  côté  non  élec¬ 
trisé.  Chez  les  2  animaux,  atrophie  très-marquée  des  muscles 
animés  par  le  sciatique,  atrophie  moins  marquée  surlesmus- 
cles  électrisés  chaque  jour  que  sur  les  autres.  En  résumé, 
absence  complète  ou  diminution  très-grande  des  troubles 
trophiques  que  l’on  observe  après  la  seetion  des  sciatiques  et 
atrophie  musculaire  moins  marquée  sous  l’influence  des  cou¬ 
rants  induits.  La  contractilité  musculaire  estmieux  conservée 
du  côté  électrisé  chaque  jour,  que  de  l’autre. 

Dans  le  courant  de  la  séance,  la  société  a  procédé  à  la  no¬ 
mination  d’un  membre  titulaire.  M.  de  Sinéty  a  été  élu  au 
premier  tour  de  scrutin.  Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  16  mars  1875.—  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Richet  présente  au  nom  de  M.  Cazenave,  membre  cor¬ 
respondant  de  l’Académie,  des  sondes  en  ivoire,  destinées  a 
remplacer  les  sondes  ordinaires  eu  gutta-percha.  Déjà  eu  1838 
les  sondes  en  ivoire  avaient  été  l’objet  d’un  rapport  favorable 
de  l’Académie,  malgré  cela  elles  n’étaient  pas  entrées  dans  la 
pratique,  après  avoir  réalisé  de  nouveaux  perfectionnements 
M.  Cazenave  les  présente  de  nouveau.  On  obtient  la  flexibi¬ 
lité  de  l’ivoire  en  le  plongeant  dans  un  acide,  puis  On  obtient 
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l’inaltérabilité  en  le  trempant  dans  un  liquide  spécial  qui  con¬ 
tient  entr’autres  principes  du  quinquina.Les  sondes  en  ivoire, 
très-lisses,ne  sont  ni  cassantes,  ni  élastiques. 

M.  Broca  présente  au  nom  de  M.  Laiteux  un  appareil  des¬ 
tiné  aux  injections  post-mortem  \  Comme  celui  du  dr  Defoy 
il  est  fondé  sur  la  pression  du  mercure,  mais,  et  là  est  l’amé¬ 
lioration,  on  peut  en  une  seule  fois  injecter  les  systèmes  ar¬ 
tériel  et  veineux,  tandis  qu’avec  l’appareil  de  M.  Defoy  on  ne 
peut  injecter  à  la  fois  que  l’un  ou  l’autre  système. 

M.  Giraldès  lit,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  par¬ 
tie  avec  MM.  Hirtz  et  Verneuil,  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Hergott  intitulé  :  De  l'oblitération  du  vagin  pour  guérir  les 
incontinences  d'urine  produites  par  la  perte  d'une  grande  partie 
du  tissu  de  la  vessie.  Le  rapporteur  dit  que  ce  procédé,  conçu  par 
Vidal  (de  Cassis),  fut  délaissé  en  France  et  mis  en  pratique  en 
Angleterre  et  en  Allemagne.  M.  Hergott  ne  fait  que  restituer 
à  la  France  ce  qui  lui  est  dû.  Les  conclusions  du  rapport, 
favorables  à  l’auteur,  sont  adoptées. 

M.  Verneuil  fait  observer  que  M.  Hergott  dit  qu’il  faut, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  obtenir  l’oblitération  en 
accolant  à  la  vessie  le  fond  du  vagin  ;  sans  vouloir  poser  de 
règles  précises,  l’orateur  croit  qu’il  serait  préférable  de  ne  pas 
laisser  de  vagin  du  tout  et  d’oblitérer  à  la  vulve.  Les  femmes 
ne  seraient  pas  ainsi  exposées  à  certaines  tentatives  conjuga¬ 
les  contre  lesquelles  les  barrières  chirurgicales  ne  résistent  pas 
toujours. 

M.  Giraldès.  En  oblitérant  la  vulve,  on  laisse  un  grand 
cul-de-sac  dans  lequel  il  peut  se  former  des  calculs,  puis  l’é¬ 
coulement  des  règles  devient  très-difficile. 

M.  Verneuil.  J’ajoute  à  mon  observation  précédente  que  le 
procédé  indiqué  par  M.  Hergott  offre  de  grandes  difficultés 
opératoires  ;  de  plus,  on  peut  ouvrir  le  péritoine. 

M.  Hillairet  lit  un  mémoire  pour  démontrer  les  avantages 
qu’on  retirerait  au  point  de  vue  de  l’bygiène  et  de  la  santé  des 
troupes  si  on  bâtissait  les  Casernes  et  hôpitaux  militaires  d’après 
le  système  de  M.  l’ingénieur  Toile t.  Tout  le  monde  sait,  en 
effet,  que  presque  tous  les  bâtiments  militaires,  construits 
d’après  les  errements  jusqu’alors  suivis,  manquent  d’une 
quantité  suffisante  d’air  et  de  lumière. 

M.  Boucaumont  donne  lecture  d’un  travail  sur  la  présence  des 
Sels  de  lithine  dans  les  eaux  minérales  et  thermales  d’Auvergne. 
L’analyse  a  permis  de  constater  que  les  eaux  les  plus  riches 
étaient  celles  de  Ghâteauneuf  de  Royat.  On  sait  que  la  lithine 
et  ses  sels  ont  une  action  curative  très-grande  sur  les  affec¬ 
tions  arthritiques  et  rhumatismales. 

M.  Depaul  présente  un  monstre  acéphale  (classe  des  péracé- 
phaliens  de  Geoffroy  Saint-Hilaire).  La  tête  et  les  membres  su¬ 
périeurs  manquent  absolument,  les  cavités  thoraciques  et 
abdominales,  très-rudimentaires,  sont  surmontées  par  une 
petite  proéminence  terminée  par  une  houppe  de  poils.  Nom¬ 
bril  et  cordon  ombilical.  Deux  jambes  ;  à  l’une  un  pied-bot  ;  3 
doigts  àun pied,  4  à  l’autre.  Organes  génitaux  féminins  externes 
bien  conformés,  un  anus.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite.  La  gros¬ 
sesse  était  gémellaire  ;  l’autre  enfant,  venu  un  peu  avant  terme, 
est  né  viable  et  vit  bien.  M.  Depaul  a  pu  examiner  le  placenta  : 
il  n’y  en  a  qu’un,  à  une  seule  poche  ;  gros  cordon  ombilical 
pour  l’enfant  né  viable.  Dans  la  grande  cavité  placentaire, 
on  trouve  une  poche  secondaire,  formée  par  un  amnios, 
mais  ne  communiquant  pas  avec  l’autre  ;  un  seul  c  horion.  Sur 
l’une  des  parois  de  la  poche  secondaire,  on  trouve  un  gros 
vaisseau,  ayant  servi  à  l’alimentation  du  monstre,  qui  va  ga¬ 
gner  la  racine  du  gros  cordon  et  parait  être  une  bifurcation 
de  sa  veine  ombilicale. 

M.  A.  Després  lit  un  travail  sur  la  production  et  le  siège  des 
abcès  métastatiques  dans  l'infection  purulente.  Sur  40  malades, 
morts  de  septicémie,  dans  le  service  de  l’auteur,  29  présen¬ 
taient  des  abcès  métastatiques.  Ils  se  développent,  dit  M.  Des¬ 
prés,  dans  l’endroit  où  a  eu  lieu  la  lésion  originelle.  Dans  la 
rate,  s’il  y  a  eu  intoxication  palustre,  dans  le  foie  ou  les  pou¬ 
mons,  s’il  y  a  eu  des  habitudes  alcooliques,  etc.,  etc. 

M.  Onimus,  en  réponse  à  M.  Pasteur,  lit  le  résultat  de  nou¬ 
velles  expériences  faites  par  lui  pour  prouver  que  certains 
ferments  naissent  et  se  développent  dans  des  liquides  sous¬ 
traits  d’une  façon  absolue  au  contact  de  l’air. 


En  pathologie,  on  a  dit  que  toutes  les  fois  que  le  pus  d’un 
abcès  contiendrait  des  ferments,  il  y  aurait  des  tendances  à 
la  septicémie.  Cependant,  on  peut  impunément  injecter  dans 
le  corps  un  liquide  fermenté,  mais  qu’on  y  injecte  seulement 
une  goutte  d’un  liquide  septique,  et  on  verra  bientôt  les  acci¬ 
dents  se  produire.  Quels  sont  les  vibrions  et  les  bactéries  qui 
produisent  l’infection  putride  et  comment  les  distinguer  les 
uns  des  autres  ?  Ne  serait-il  pas  logique  d’invoquer  une  cause 
autre  que  la  fermentation  ?  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  A  décembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

SS.  Tuberculisation  des  organes  génito-urinaires  ; 

par  M.  Cuffer,  interne  des  hôpitaux. 

X. . .,  âgé  de  65  ans,  entré,  il  y  a  quatre  mois,  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°  2,  service  de  M.  Gosselin, 
se  plaignait,  depuis  un  an  environ,  de  douleurs  sourdes  dans 
les  deux  testicules.  Ces  douleurs  ne  l’avaient  jamais  gêné  au 
point  d’interrompre  son  travail,  lorsque,  il  y  a  quatre  mois, 
il  commença  à  éprouver  de  la  difficulté  pour  uriner  et  pour 
aller  à  la  selle.  Les  besoins  d’uriner  devinrent  assez  fréquents 
et  s’accompagnèrent,  par  moments,  de  dysurie.  Pas  d’hématu¬ 
rie,  pas  de  pus  dans  les  urines,  pas  d’écoulement  par  le  canal 
de  l’urèthre,  en  dehors  de  la  miction.  La  défécation  s’accom¬ 
pagna  également  de  douleurs,  parfois  assez  vives. 

Dès  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata  une  tuméfaction  no¬ 
table  des  deux  testicules.  Le  gonflement  intéressait  princi¬ 
palement  l’épididyme.  On  reconnut  aussi,  par  le  toucher 
rectal,  que  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  étaient  volu¬ 
mineuses  et  bosselées. 

Au  début,  la  pression  exercée  sur  ces  divers  organes,  était 
peu  douloureuse.  Mais  peu  à  peu  les  douleurs  devinrent  plus 
vives,  surtout  à  la  pression;  les  bosselures,  dont  nous  venons 
de  parler,  principalement  celles  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  se  ramollirent  en  certains  points  ;  celles  des  tu¬ 
meurs  testiculaires  conservèrent  un  peu  plus  longtemps  leur 
consistance  initiale,  mais  il  y  a  deux  mois,  le  ramollissement 
de  ces  dernières  devint  manifeste.  Il  n’y  eut  pas  d’épanche¬ 
ment  dans  la  tunique  vaginale.  Les  enveloppes  du  scrotum 
restèrent  intactes  jusqu’à  la  fin. 

Le  début  de  l’affection  par  l’épididyme,  son  extension  aux 
vésicules  séminales  et  à  la  prostate,  les  troubles  de  la  miction 
et  de  la  défécation,  l’apparition  de  tumeurs  bosselées,  dures 
au  début  et  se  ramollissant  progressivement,  l’absence  d’hy¬ 
drocèle  vaginale,  permirent  de  diagnostiquer  sûrement  une 
tuberculisation  généralisée  des  organes  génitaux. 

L’examen  du  poumon  ne  fit  constater,  dès  le  début,  aucune 
altération  de  nature  tuberculeuse.  Mais  le  malade  ayant  eu, 
depuis  quatre  ans,  plusieurs  pleurésies,  présentant  aux  deux 
sommets  quelques  frottements  pleuraux  et  des  signes  d’em¬ 
physème  des  deux  poumons,  on  pouvait  admettre  que  la  tu¬ 
berculose  des  organes  génitaux  n’avait  été  que  secondaire. 
Cependant,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  montré,  les  granulations 
tuberculeuses,  trouvées  dans  les  poumons,  étaient  de  date 
beaucoup  plus  récente  :  elles  se  sont  évidemment  dévelop¬ 
pées  consécutivement  à  la  tuberculose  des  organes  génitaux. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  perdit  ses  forces, 
sa  santé  s’altéra  progressivement,  il  fut  pris  de  sueurs  noc¬ 
turnes  très-abondantes,  d’accès  de  fièvre  tous  les  soirs  ;  l’amai¬ 
grissement  se  prononça  de  plus  en  plus  ;  enfin  quinze  jours 
avant  la  mort,  qui  arriva  le  14  novembre,  il  présenta  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

A  PautopSie,  on  trouva  les  deux  poumons  emphysémateux, 
farcis  de  granulations  grises,  demi-transparentes  ;  mais  en 
aucun  point  il  n’y  avait  de  traces  de  tuberculose  ancienne. 
Les  plèvres  présentaient  de  nombreuses  adhérences,  principa¬ 
lement  aux  deux  sommets.  L’intestin  était  parfaitement  sain. 

Mais  l’examen  des  organes  génito-urinaires  fit  découvrir  des 
lésions  intéressantes,  dont  les  unes,  celles  des  organes  géni¬ 
taux,  avaient  été  diagnostiquées  pendant  la  vie,  dont  les  autres, 
celles  des  voies  urinaires,  avaient  passé  inaperçues. 

Les  deux  testicules  sont  déformés,  comprimés  par  les 
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masses  caséeuses  des  épididymes.  Ils  présentent  de  nom¬ 
breuses  granulations  tuberculeuses,  très-volumineuses,  et 
disposées  le  long  des  cloisons  du  testicule.  Une  partie  du  testi¬ 
cule  est  saine.  Les  deux  épididymes  sont  entièrement  remplis 
de  masses  caséeuses,  séparées  les  unes  des  autres,  ramollies 
en  certains  points  ;  on  remarque  en  outre  une  caverne  en  voie 
de  formation  au  niveau  delà  tête. 

La  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  converties  en  une 
bouillie  de  matière  tuberculeuse  ramollie.  Les  enveloppes  de 
ces  organes  sont  saines  extérieurement,  mais  elles  sont  très- 
épaissies.  Les  reins,  les  uretères,  la  muqueuse  uréthrale  ne 
présentent  aucune  altération. 

La  muqueuse  de  la  vessie  présente  au  contraire  des  lésions 
très-intéressantes.  On  trouve  au  bas-fond  de  la  vessie  cinq 
ulcérations,  dont  une  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  vingt 
centimes,  arrondies,  saillantes,  taillées  à  pic,  à  base  indurée. 
Le  fond  est  granuleux,  grisâtre,  la  périphérie  est  rouge  et  con¬ 
tient  de  nombreux  vaisseaux  parfaitement  visibles.  Le  sommet 
de  la  vessie  présente  également  quatre  ulcérations  plus  larges 
que  les  précédentes,  et  offrant  le  môme  aspect.  On  en  voit  trois 
sur  la  face  postérieure . 

lu' examen  histologique  fait  par  M.  Cadiat  a  montré  que  les 
lésions  vésicales  sont  de  nature  tuberculeuse.  On  voit  en  effet 
au  niveau  des  ulcérations,  des  quantités  considérables  de 
noyaux  agglomérés  en  certains  points,  et  présentant  l’aspect 
des  ulcérations  tuberculeuses  en  général. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

M.  Duplat  lit  un  rapport  sur  un  cas  de  trépanation  du  crâne 
suivi  de  guérison,  présenté  par  M.  Lucas- Championnière,  Un 
homme  en  tombant,  s’était  fracturé  la  voûte  du  crâne  au-des¬ 
sus  de  la  bosse  frontale  gauche  ;  l’os  était  enfoncé  sans  plaie 
cutanée  considérable.  Deux  jours  après  l’accident,  il  survient 
de  la  paralysie  du  bras  droit  avec  persistance  de  la  sensibilité. 

Le  quatrième  jour,  de  véritables  accès  d’épilepsie  se  mani¬ 
festent  ;  ils  deviennent  plus  intenses  le  lendemain  ;  enfin,  le 
sixième  jour,  les  symptômes  sont  encore  plus  graves  :  coma, 
respiration  très-embarrassée.  M.  Lucas-Championnière  se  dé¬ 
cide  à  appliquer  une  couronne  de  trépan  :  il  tombe  sur  un 
épanchement  sanguin  au-dessous  duquel  il  rencontre  une 
esquille  enfoncée  dans  la  dure-mère,  il  l’extrait  et  applique 
un  pansement  antiseptique.  Tous  les  phénomènes  précédents 
disparurent  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  guérir.  C’est  un  suc¬ 
cès  de  plus  à  mettre  sur  le  compte  du  trépan,  opération  qui 
reprendra  bientôt  en  France  (comme  elle  l’a  déjà  fait  en  Amé¬ 
rique  et  en  Angleterre)  une  place  honorable  dans  la  chirurgie. 
L’auteur  croit  que  le  pansement  a  été  pour  beaucoup  dans  la 
guérison,  ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Duplay.  La  température  a 
présenté  ceci  de  particulier,  qu’elle  était  plus  basse  le  soir  que 
le  matin,  contrairement  à  ce  qui  se  montre  d’habitude. 

M.  de  Saint-Germain  lit  un  rapport  sur  une  observation 
de  trachéotomie  pratiquée  à  deux  reprises  différentes  sur  le  même 
enfant ,  par  M.  Ch.  Périer.  —  Cette  observation  a  déjà  été  ana¬ 
lysée  à  cette  place.  —  (Voir  le  Progrès  médical  13  fév.  1875). 

M.  Lucas-Championnière  a  trouvé,  dans  une  hernie  ombi¬ 
licale  étranglée  qui  contenait  2  mètres  d’intestin  grêle,  deux 
hernies  graisseuses.  C’était  chez  une  femme  très-obèse.  L’au¬ 
teur  croit  que  ces  hernies  graisseuses  sont  le  premier  stade 
d  une  hernie  intestinale. 

M.  Verneuil  lit  la  troisième  partie  de  son  travail  sur  la 
forcipressure,  comme  succédané  de  la  ligature  des  artères.  Ce 
troisième  chapitre,  très-rempli  d’érudition,  ne  contient  que 
des  recherches  sur  l’origine  des  instruments  employés  dans 
la  forcipressure  ;  on  ne  saurait  donc  se  contenter  d’une  analyse 
succincte.  Aussi  renvoyons-nous  au  compte-rendu  in- extenso 
les  lecteurs  que  la  question  intéresse. 

M.  Guyon  présente  un  malade  guéri  d’une  fracture  de  la 
rotule.  Les  deux  bords  sont  très-rapprochés  et  semblent 
eunis  par  un  cal  osseux.  Pour  arriver  à  c«  résultat,  il  a  mis 
cuisse  et  la  jambe  du  malade  dans  une  gouttière  et  a  posé 
es  vésicatoires  successifs  sur  le  genou  jusqu’à  disparition  de 
epanchement  articulaire.  Le  rapprochement  des  deux  por¬ 
tons  de  l’os  a  pu  s’effectuer  alors  très-facilement. 


M.  Duplat  montre  un  jeune  homme  auquel  il  a  réséqué 
l’acromion  et  le  tiers  externe  de  la  clavicule  pour  une  nécrose 
de  ces  os,  compliquée  de  fistules.  Les  mouvements  de  l’articu¬ 
lation  sont  presque  tous  conservés.  I.  B. 


PHARMACOLOGIE. 

Pilules  au  fer  et  à  l’absinthe  de  Louvard. 

Un  grand  nombre  de  médications  de  toutes  sortes  ont  été 
tour  à  tour  employées,  les  unes  avec  succès,  les  autres  sans 
résultat,  contre  la  chlorose  et  Y  anémie,  ces  deux  affections  si 
tenaces,  si  rebelles  et  malheureusement  si  communes  chez 
les  jeunes  femmes  et  les  jeunes  filles. 

Parmi  les  plus  efficaces  et  les  plus  rationnelles,  il  faut  pla¬ 
cer  au  premier  rang  les  préparations  ferrugineuses.  Mais,  le 
plus  souvent,  elles  présentent  un  grand  inconvénient,  c’est  que 
l’estomac,  déjà  débilité  et  affaibli,  ne  peut  les  tolérer;  d’ail¬ 
leurs,  leur  effet  est  lent,  et  elles  n’ont  pas  toujours  l’énergie 
nécessaire  pour  ranimer  les  fonctions  digestives  dans  les  cas 
d’atonie  excessive  de  la  muqueuse  stomacale. 

L’expérience  et  de  nombreuses  et  sérieuses  observations  ont 
démontré  que  les  pilules  au  fer  et  à  Y  absinthe  de  Louvard,  ne 
présentent  pas  les  désavantages  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler,  mais  que,  au  contraire,  elles  agissent  rapidement  et 
efficacement,  même  dans  les  cas  où  toutes  les  autres  médi¬ 
cations  ont  échoué.  Elles  ont  une  action  des  plus  énergiques 
et  rendent  promptement  faciles  et  normales  les  digestions  les 
plus  pénibles  et  les  plus  laborieuses.  Aussi,  grâce  aux  pro¬ 
priétés  toniques  et  amères  de  Y  absinthe  les  malades  se  nour¬ 
rissent  bien  et  le  fer,  alors  facilement  absorbé,  passe  dans  le 
sang  appauvri,  eUlui  rend  sa  plasticité  ;  en  outre,  il  diminue 
la  congestion  sanguine  des  glandes  et  modère  les  sécrétions. 

Pour  donner  une  idée  de  la  rapidité  d’action  et  de  l’efficacité 
des  pilules  de  Louvard,  nous  résumons,  parmi  plusieurs  cas 
rapportés  par  le  Dr  Mareilh  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1 874), 
le  fait  suivant  : 

Mlle  X...;  âgée  de  26  ans,  très-anémique,  a  été  pendant  2  ans  inuti¬ 
lement  traitée  par  diverses  préparations  au  fer  et  au  quinquina.  Les  désor¬ 
dres  de  l’estomac  sont  tels  que  la  malade  ne  peut  supporter  qu’un  peu  de 
bouillon  et  de  Malaga.  Lèvres  et  ongles  décolorés,  bruit  de  souffle  dans  les 
vaisseaux  du  cou,  œdème  au  bas  des  jambes;  au  moindre  exercice,  au 
moindre  bruit,  palpitations,  faiblesse  extrême,  sommeil  presque  impossible, 
syncopes  fréquentes.  Le  14  septembre,  on  ordonne  6  pilules  de  Louvard  à 
prendre  dans  la  journée  en  3  fois,  une  heure  avant  les  repas. 

Le  17,  les  pilules  étant  bien  supportées,  on  porte  la  dose  à  9  par  jour.  — 
Le  21,  la  malade  prend  des  potages.  —  Le 27,  un  peu  de  viande  qui  est  Lien 
digérée.  On  cesse  les  pilules  pendant  six  jours.  Dans  l’intervalle,  la  malade 
continue  à  manger  de  la  viande  ;  les  palpitations  sont  moins  violentes,  les 
lèvres  se  colorent,  les  forces  reviennent. 

Le  2  octobre,  on  ordonne  de  nouveau  9  pilules.  Le  18,  le  traitement  est 
de  nouveau  interrompu.  Forces  revenues,  grand  appétit  et  bonnes  diges¬ 
tions.  Plus  de  palpitations  ni  de  souffle.  Toujours  un  peu  d’œdème' autour 
des  malléoles.  —  Après  quelques  jours  de  repos,  le  traitement  est  encore 
repris  pendant  une  quinzaine  ;  après  ce  temps,  la  guérison  est  absolue,  radi¬ 
cale. 

Ce  fait  intéressant  nous  parait  devoir  encourager  les  prati¬ 
ciens  à  expérimenter  cette  association  du  fer  et  de  l’absinthe. 
Voici  le  mode  d’administration  qui  paraît  le  plus  convenable  : 
Pour  les  jeunes  filles  de  12  à  16  ans,  il  faut,  au  début,  ordon¬ 
ner  4  pilules  par  jour  et  augmenter  progressivement  selon  les 
indications.  Pendant  le  traitement,  les  malades  doivent  s’abs¬ 
tenir,  autant  que  possible,  d’aliments  crus  ou  acides. 

15.  Hémorrhagies  pulmonaires  graves. 


P.  Brome .  6  gouttes. 

Eau  distillée .  . . .  16  grammes,  dans  un  flacon  à  l’émeri. 


Porter  le  liquide  sur  une  compresse  et  pratiquer  des  inhalations  très-ré- 
pétées.  Administrer  en  même  temps  une  solution  de  20  gouttes  de  per- 
cblorure  de  fer  à  30°  B,  dans  un  verre  d’eau  sucrée  dont  on  aspire  tous  les 
quarts  d’heure  une  gorgée  à  l’aide  d’un  tube  de  verre.  [Revue  mSd.  de  l'Est.) 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Bucjquoy.  Leçons  cliniques  mardi  et 
vendredi,  à  9  h.  i/2.  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  5,  bronchite,  pneumonie;  7, 
phthisie  laryngée,  œdème  glottique;  18,  cirrhose  du  foie;  19,  cancer  du  rec¬ 
tum,  anasarque;  21,  rhumatisme  subaigu,  rétrécissement  et  insuffisance  aor- 
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tique.  —  Salle  Saint-Philippe  (F.)  :  10,  pyohémie  puerpérale;  13;  érysipèle 
de  la  face,  puerpéral;  16,  laryngite  syphilitique,  œdème  de  la  glotte;  17, 
tumeur  utérine  ^sarcome?);  22,  gangrène  pulmonaire.  —  Salle  Sainte-Marie 
(F.):  9,  pyohémie  puerpérale  (guérison  probable). 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Baraque  II  :  23  bis,  purpura  simple; 
26,  fausse  orchite  chronique;  33,  kyste  synovial  du  médius.  —  Salle  Cochin; 
9,  adénite  axillaire;  18,  orchite  tuberculeuse;  19,  fracture  double  de  jambe. 

—  Baraque  III  :  13,  abcès  de  la  marge  de  l’anus;  7,  abcès  périlymphatique. 

—  Salle  Saint-Jacques  (F.)  :  7,  tumeur  abdominale  (cancer  épiploïque). 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  dé  M.  Trélat.  Salle  Saint-Jean  (II.): 

1,  iri  dectomie;  3,  rétréciss.  de  l’Urèthre;  4,  fracturé  de  phalange;  7,  abcès  pé- 
riarticulaire  du  coude;  8,  paralysie  du  moteur  oculaire  commun;  12,  érisypèle 
gangréneux  des  paupières;  15,  phlegmon  de  la  cuisse;  20,  phlegmon  de  la 
main;  21,  contusion  de  l’oeil,  hypoma.  —  Salle  Sainte-Rose  (F.)  :  2,  fistule 
recto-vaginale;  3,  fibrome  du  sein;  9,  entorse  du  pied;  11,  20,  21,  métrite; 
13,  rétrécissement  du  canal  lacrymal;  14,  varices  profondes,  oedème  chronique 
de  la  jambe;  15,  fistule  recto-vaginale. 

Service  de  M.  Gosselin.  Salle  Sainte-Vierge  (H.)  :  4,  scrofule  et  syphi¬ 
lis;  12,  conjonctivite  granuleuse;  11,  fracture  de  la  clavicule;  19,  cancer  de  la 
parotide;  26,  fracture  dé  la  malléole  inférieure;  27,  sarcocèle  Syphilitique; 
59,  fracture  delà  rotule. 

Service  de  M.  Empis.  Salle  Saint-Michel  (H.)  :  1,  pneumonie;  4,  ramol¬ 
lissement  cérébral  aigu;  11,  ataxie  locomotrice;  15,  ictère  chronique,  hyper¬ 
trophie  du  foie;  27,  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte;  5,  tcenia.  —  Salle 
Sainte-Marthe  (F.)  :  rhumatisme  noueux;  14,  anévrysme  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale;  16,  emphysème  pulmonaire  avec  emphysème  cervical;  21,  hématémèses 
supplémentaires;  23,  hématocèle  rétro-utérine;  27,  psoïtis;  29,  rhumatisme, 
congestion  rénale. 

Hôpital  Saint-Louis.  — Maladies  de  la  peau.  Service  de  M.  Hardy.  Con¬ 
sultations  les  jeudis.  Examen  clinique  les  vendredis.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  : 

2,  pellagre;  6,  psoriasis  circiné;  10,  eczéma  des  avant-bras;  53,  pemphigus 
folliacé;  58,  molluscum  généralisé,  face,  cuir  chevelu,  dos,  bras;  70,  syphi- 
lide  vésiculeuse.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  2!,  ecthyma;  29,  pemphigus  bul¬ 
leux;  30,  syphilis  tertiaire;  32,  eczéma  des  bourses;  40,  syphilide  acnéique; 
45,  mélitagre. 

Service  de  M.  Vidal.  Consultations  les  samedis.  Examen  clinique  les  di¬ 
manches.  —  Salle  Saint-Thomas  (F.)  :  8,  syphilis  tertiaire;  20,  syphilis  et 
scrofule;  30,  mélitagre;  33,  hématocèle  rétro-utérine;  37,  érythème  rhumatis¬ 
mal;  39,  eczema  et  lichen.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  23,  psoriasis  de  la 
langue;  46,  psoriasis  lingual  syphilitique;  49,  angine  gangrénense  primitive 
bénigne. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Cruveilhier.  Consultations  les  mardis,  jeudis 
et  samedis.  Opérations  le  vendredi.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  32,  tu¬ 
meur  du  sein  droit;  41,  tumeur  du  foie;  48,  sarcome  ganglionnaire  de  l’aine; 
53,  hernie  irréductible  par  adhérences.  —  Salle  Saint-Augustin  (H.)  ;  2,  5, 
ongles  incarnés;  10,  résection  du  poignet;  20,  abcès  confluent  du  creux  sous- 
claviculaire;  75,  calcul  de  la  prostate;  76,  arthrite  tarsienne  chez  un  ado¬ 
lescent. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Gombault.  Salle  Saint-Benjamin  : 
ê,  polypes  du  larynx,  fistule  trachéale  en  voie  de  cicatrisation;  11,  dilatation 
des  bronches,  cœur  à  droite.  —  Salle  Saint-Eugénie  .  4,  contracture  et  pa¬ 
ralysie  hystériques;  11,  rhumatisme  chronique,  corps  étrangers,  péri-articu- 
laires;  19,  paraplégie  hystérique;  18,  tumeur  abdominale;  14,  tumeur  abdo¬ 
minale,  cirrhose  hypertrophique;  22,  tuberculose,  tumeur  fibreuse,  érysi¬ 
pèle  de  la  face;  33,  goitre  exophthalmique;  36,  anasarque  généralisé,  carie. 

Service  de  M.  Labbé.  Salle  Saint-Gabriel  :  1,  amputalion  de  jambe,  pan¬ 
sement  de  Lister;  2,  épithélioma  de  la  paroi  thoracique;  3,  tubercule  des  tes¬ 
ticules,  phéblite;  4,  luxation  de  l’atlas,  poiyurie;  10,  chancre  mou  chez  un 
vieillard  de  72  ans,  bubon;  14,  fractura  du  radius  par  cause  directe;  15,  frac¬ 
ture  comminutive  de  la  jambe  droite  au-dessous  du  tibia,  réduction,  appareil 
plâtré;  24,  calcul  vésical. 

Service  de  M.  Vulpian.  Salle  Sainte-Claire  :  4,  cancer  de  l'estomac;  8, 
pleurésie  gauche;  10,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite;  23,  érythème 
noueux;  28,  hémichorée  et  hémianesthésie  symptomatiques.  —  Salle  Saint- 
Raphaël  :  2,  pleuro- pneumonie;  12,  pleurésie  gauche;  37,  maladie  de  Bright; 
45,  épilepsie,  angine  de  poitrine. 

Enseignement  médical  libre. 

Médecine  opératoire.  —  M.  Laskowsei,  commencera  son  cours  le  jeudi 
1er  avril  (pavillon  n°  7  de  l’Ecole  pratique)  et  le  continuera  tous  les  jours.  On 
s’inscrit  rue  des  Sts-Pères,  78,  ou  à  l’Ecole  pratique. 

Cours  particulier  de  technique  microscopique.  M.  le  Dr  Lattëux,  sous- 
ehef  du  laboratoire  de  eliniqnes,  a  commencé  ce  conrs  le  16  mars  1873,  à  4 
heures.  Le  nombre  des  élèves,  pour  chaque  série,  sera  de  six.  Les  leçons 
auront  lieu  trois  fois  par  semaine,  de  4  à  6  heures.  Durée,  6  semaines.  On 
s’inscrit  chez  M.  Latteux,  9,  rue  de  la  Poterie-des-Halles,  de  1  à  2  heures. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  12  mars  1875,  on  a  constaté  1,027  décès,  savoir  :  variole,  2;  — 
rougeole,  11;  —  scarlatine,  >;  —  fièvre  typhoïde,  13;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  71;—  pneumonie,  122; —  dyssenterie,  •;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  I  ;  —  choléra  nostras,  •  :  —  angine  couenneuse. 


10; —  croup,  17;  —  affectioné  puerpérales,  5;  —  autres  affections  aiguës, 
269;  —  affections  chroniques,  461,  dont  161  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — > 
affections  chirurgicales,  30;  —  causes  accidentelles,  9. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  -du  28  fév.  au  6  mars, 
1,880,  savoir  :  Variole,  2;  —  rougeole,  12;  —  scarlatine,  36;  —  fièvre 
typhoïde,  15;  —  érysipèle,  11;  —  bronchite,  410  ;  —  pneumonie,  117  ; 

—  dyssenterie,  »;  —  diarrhée,  18;  —  choléra  nostras ,  1;  —  dlphthérie,  13; 

—  croup,  28,  —  coqueluche,  58. 

Concours  d’aohéoation  [Médecine).  — Voici  l’ordre  des  dernières  séan¬ 
ces  de  l’argumentation  des  thèses  :  5e  Séance.  Rathery  ( Des  accidents  de  la 
convalescence),  arg.  par  Ducastel  et  Grancher.  Audhoui  (De  l'influence  des 
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par  Liouville  et  Legroux.  — 6e  Séance.  Jeoffroy  ( De  la  médication  par  l’al¬ 
cool),  arg.  par  Desplats  etDieulafoy.  —  Rendu  [Des  anesthésies  spontanées' , 
arg.  par  Hallopeau  et  Balestre.  —  7°  Séance.  Debove  [L’action  physiologi¬ 
que  des  médicaments  peut-elle  devenir  la  règle  de  leur  emploi  thérapeutique  ?) 
arg.  par  Straus  et  Grasset.  —  Renaut  [De  l'intoxieatiôn  saturnine  chroni¬ 
que),  arg.  par  Lépine  et  Rathery.  — 8e  Séance.  Ducastel  [Des  températures 
élevées  dans  les  maladies),  arg.  par  Grancher  et  Audhoui.  —  Liouville  [De 
l'ahus  en  thérapeutique),  arg.  par  Legroux  et  Joffroy.  —  9e  Séance.  Desplats 
[Des  paralysies  périphériques),  arg.  par  Dieulafoy  et  Rendu. 

Faculté  de  médecine  de  paris.  —  MM.  Duval,  chargé  des  fonctions 
de  directeur  adjoint  du  laboratoire  d’histologie  Gautier,  chargé  des  fonc¬ 
tions  de  directeur  adjoint  du  laboratoire  de  chimie  biologique  ;  Danlos,  chargé 
des  fonctions  de  préparateur  au  laboratoire  de  chimie  biologique,  sont  nom¬ 
més  à  ces  emplois  à  titre  définitif. 

Pathologie  interne.  M.  Hardy  a  commencé  son  cours  jeudi  dernier  à  3 
heures.  Mardi,  jeudi,  samedi.  Maladies  de  l'appareil  circulatoire. 

Pathologie  externe. M.  Trélat:  Lundi,  mercredi,  Vendredi,  à  3  heures. 

Ministère  de  l’instruction  publique.  —  Par  décret  en  date  du  10 
mars,  M.  Wallon  a  été  nommé  Ministre  de  l'Instruction  publique.  —  Par 
décret  en  date  du  15  mars,  M.  Cb.  Jourdain,  inspecteur -général  de  l'Ins¬ 
truction  publique,  membre  de  l’Institut,  est  nommé  secrétaire-général  du 
Ministère  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts. 

Un  exemple  a  suivre.  —  Témoignage  d’une  bonne  confraternité. 

—  R  y  a  quelques  semaines  succombait  au  Havre,  à  la  suite  d’un  cancer 
de  l’estomac,  le  Dr  Bellevue,  ancien  médecin  du  bureau  de  bienfaisance, 
médecin  en  chef  du  dispensaire,  des  docks-entrepôts,  des  pilotes,  etc.,  an¬ 
cien  médecin  de  l’hôpital.  M.  le  Dr  Bellevue  mourut  comme  beaucoup  de 
nos  confrères,  pauvre,  après  avoir  eu  une  des  plus  belles  clientèles  et  le 
plus  grand  renom.  Par  un  sentiment  qui  les  honore,  ses  confrères  du  Havre 
ont  voulu  seuls  subvenir  aux  frais  de  ses  funérailles. 

Dans  une  des  dernières  Séances  du  Conseil  municipal,  les  membres  du 
Conseil  du  Havre  ont  voté  à  l’unanimité,  à  Sa  veuve,  une  rente  de 
1,000  francs.  Ces  faits  n’ont  pas  besoin  de  commentaires,  ils  montrent  qu’il 
existe  encore  en  France  des  villes  assez  libérales  pour  récompenser  et  ai¬ 
der  les  veuves  de  ceux  qui  ont  su,  comme  le  Dr  Bellevue,  rendre  tant  de 
services  dans  les  épidémies  et  prodiguer  leurs  soins  souvent  avec  plus  que 
du  désintéressement.  Ils  nous  montrent  aussi  la  bonne  confraternité  qui 
existe  entre  nos  confrères  de  la  ville  du  Havre.  Puisse  eet  exemple  être 
suivi  dans  d’autres  villes  ! 

Société  française  de  tempérance. —  Association  contre  l’abus  des 
boissons  alcooliques.  —  Cette  société  tiendra  sa  séance  annuelle  sous  la 
■  présidence  de  M.  Dumas,  membre  de  l’Institut,  le  dimanche  21  mars,  à  4 
heures  précises  du  soir,  dans  Tune  des  salles  de  la  Société  d’encouragement, 

|  rue  de  Rennes,  44.  Ordre  du  jour  :  1°  Rapport  sommaire  sur  la  situation  de 
l’œuvre,  parM.  Lunier;  —  2“  Rapport  sur  les  prix  à  décerner  en  1874,  par 
M.  de  Ranse;  — 3°  Rapport  sur  les  récompenses  à  décerner  en  1874,  par 
M.  le  Dr  Decaisne. 

Oiseau  monstrueux.  —  Le  musée  d’histoire  naturelle  de  Yalence  (Es¬ 
pagne),  vient  de  recevoir  un  monstre  très-extraordinaire.  C’est  un  oiseau 
avec  deux  têtes  et  deux  cous.  Les  deux  têtes  ne  sont  pas  tout-à-fait  pa¬ 
reilles;  Tune  est  plus  grande,  et  la  couleur  n’est  pas  non  plus  la  même.  Cet 
oiseau  est  complètement  développé  et  on  suppose  qu'il  a  deux  ans.  [El  Genio 
medico-guirurgico,  Madrid,  15  février  1875). 

Librairie  LAIWERE4YS,  2,  rue  Casimir  Belavigne. 

3  Annales  de  gynécologie  (Maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  et 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  n°  de  mars  vient  de  paraître.  Un  an  :  Paris, 
18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Librairie  G.  5L4.SSO.Y,  place  de  l’Ecoie-de-Médeeiiie. 

Bukdel  (E.)  Delà  dégénérescence  palustre.  In-8  de  35  pages  avec  buil 
photographies.  3  fr. 

Mémoires  et  bulletins  de  la  Société  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux 
leT  et  V  fascicules,  1874.  Vol.  in-8  de  416  pages. 

Librairie  JL-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuille,  19. 

Homolle  (G.)  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne  (Angines  scrofuleuses  graves,  lupus  de  la  gorge).  In-8  de  130  pages. 

_ Le  rédacteur-gérant  :  BouRNEviLbE. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RCS  DU  ?LS8eiS,  59. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Sur  ua  cas  d’exostoses  ostéogéniques. 

Par  Paul  RECLUS,  aid»  d’anatomie  à  la  Faculté. 

Les  exostoses  multiples  et  symétriques  sont  signalées 
depuis  fort  longtemps  :  on  en  trouve  de  telles  observations 
dans  nos  recueils  et  de  nombreux  spécimens  dans  les  mu¬ 
sées  anatomiques.  Mais  leur  histoire  était  toute  à  faire;  on 
n’avait  pas  su  les  séparer  des  autres  variétés  d’exostoses 
et  leur  multiplicité,  leur  siège,  le  moment  de  leur  appari¬ 
tion  restèrent  inexpliqués  jusqu’au  jour  où  les  travaux  de 
Flourens,  d’Ollier  et  de  Broca  rappelèrent  de  nouveau  l’at¬ 
tention  sur  le  mode  de  développement  des  os.  Cette  époque 
remonte  à  1840  ;  cependant,  malgré  ce  qui  s’accumule  de 
faits  expérimentaux  et  de  recherches  cliniques,  il  nous 
faut  aller  jusqu’en  1864  pour  rencontrer  un  tableau  d’en¬ 
semble  où  cette  question  soit  traitée  d’une  manière  com¬ 
plète  ; 

Certainement  Roux,  dans  son  mémoire  sur  les  exostoses, 
publié  en  1847,  et  M.  Chassaignac,  quelques  années  plus 
tard,  avaient  bien  vu  leur  symétrie  et  leur  naissance  sur 
les  jeunes  os.  Le  premier  de  ces  auteurs  a  même  insisté 
longuement  sur  ces  points  ;  mais  ils  n’avaient  pas  reconnu 
la  fixité  de  leur  siège  et  le  rapport  qui  les  unit  au  carti¬ 
lage  de  conjugaison.  C’est  à  M.  Broca  qu’on  doit  cette  no¬ 
tion  et  dans  la  thèse  importante  qu’il  inspira  à  M.  Soulier, 
ce  fait  est  vivement  mis  en  lumière.  H.  Soulier,  dans  sa 
thèse  intitulée  :  Du  parallélisme  parfait  entre  le  déve¬ 
loppement  du  squelette  et  celui  de  certaines  exostoses, 
donne  aux  tumeurs  qui  nous  occupent  le  nom  d 'exostoses 

ostéogéniques  ou  u.t  ueveiup peinât.  „+  >  -  -  - - 

sur  un  ensemble  d’environ  vingt  observations . 

Depuis  lors,  MM.  Cornillon  et  Yaltat  ont  publié  un  cas 
très-intéressant  recueilli  à  la  Salpétrière,  dans  le  service 
de  M.  Charcot.  Les  humérus,  les  tibias  et  les  péronés  à 
leur  extrémité  supérieure,  les  radius,  les  cubitus  et  les 
fémurs  à  leur  extrémité  inférieure,  étaient  le  siège  d’exos¬ 
toses  de  dimensions  variables  (1). 

Un  remarquable  exemple  de  ces  exostoses  vient  de  se 
présenter  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Trélat.  Nous  croyons  devoir  le  publier,  non-seulement  en 
raison  de  sa  netteté,  du  volume  et  du  nombre  des  tumeurs 
osseuses,  mais  encore  à  cause  d’une  intéressante  complica¬ 
tion  qui,  dureste,  a  été  déjà  signalée  quelquefois,  nous  vou¬ 
lons  parler  d’un  hygroma  survenu  dans  une  bourse  séreuse 
accidentelle,  développée  sur  une  exostose.  —  Nous  ajoute¬ 
rons  que,  plus  tard,  sur  une  pièce  recueillie  à  l’Ecole  pra¬ 
tique,  nous  avons  pu  étudier  la  structure  d’une  de  ces  exos¬ 
toses!  Nous  allons  joindre  sa  description  à  l’observation 
présente, 

ObservAïîon.  Exostoses  ostéogéniques  symétriques.  —  Syno¬ 
vite  d’îine  bourse  séreuse  accidentelle  développée  sur  l’une  de  ces 
exostoses. 

Le  3  novembre  est  entré,  dans  le  service  de  M.  Trélat,  Yié, 
Charles,  typographe.  Il  est  âgé  de  1b  ans,  petit,  de  chétive  ap¬ 
parence.  —  Il  nous  raconte  que,  vers  3  ans,  il  fut  atteint  d’une 
maladie  grave  qui  l’aurait  retenu  couché  plus  de  uu  an  et 
demi.  Mais,  depuis  cette  époque,  sa  santé  est  assez  bonne.  — 
Il  a  eu,  cependant,  3  abcès  dont  il  porte  les  cicatrices  :  le 
premier,  vers  6  ans,  près  de  la  6e  ou  de  la  7e  côte  gauche  ;  le 
deuxième,  vers  9  ans,  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  le  troi¬ 
sième  vers  1  f  ans,  à  la  partie  externe  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  cuisse  droite.  Ce  dernier  donna  lieu  à  un  long  écoulement 


(l)  Revue  photogr.  des  hôpitaux  de  Paris,  1871,  p.  97,  PI.  XII  et  XIII. 


de  pus  ;  il  s’est  plusieurs  fois  fermé  et  rouvert  et  la  cicatrice 
qu’il  a  laissée  est  déprimée,  profonde  et  adhérente  à  l’os. 

Presque  tous  les  os  longs  présentent,  mais  au  niveau  de 
leurs  épiphyses  seulement,  des  exostoses  symétriques  et  d’une 
ressemblance  telle,  comme  forme  et  comme  siège,  que  celles 
d'un  côté  reproduisent  celles  de  l’autre  àpeuprès  exactement. 
Elles  sont  assez  saillantes  pour  déterminer  une  véritable  dé¬ 
formation,  remarquable  surtout  aux  membres  inférieurs.  Le 
tibia  et  le  péroné  sont  atteints  et  ceci  des  deux  côtés  et  à  leurs 
deux  extrémités.  Les  malléoles  externes  sont  volumineuses, 
irrégulières  et  mamelonnées.  Les  internes  secorrespondent.au 
contraire,  par  une  surface  plane  et  offrent  comme  un  plateau 
élargi  qui  soulève  les  téguments.  Malgré  cette  forme  aplatie 
de  l’extrémité  malléolaire  du  tibia,  le  diamètre  transversal  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  est  notablement  agrandi. 
—  Il  en  est  de  même  à  l’extrémité  supérieure  :  Exostoses  de 
la  tête  des  deux  péronés  ;  exostose  de  deux  condyles  internes 
du  tibia.  Ces  dernières  pointent  sous  la  peau  :  d’abord  per¬ 
pendiculaires  à  la  surface  de  l’os,  elles  lui  deviennent  parallèles 
et  se  recourbent  comme  un  crochet,  comme  une  apophyse 
coracoïde  dont  le  bec  se  dirige  en  bas.  La  saillie  des  quatre 
exostoses  internes  du  tibia  est  telle  c[ue  lorsque  l’enfant  rappro¬ 
che  les  jambes,  les  tumeurs  se  mettant  en  contact  par  leur 
sommet,  circonscrivent  un  espace  presque  rectangulaire. 

Rien  à  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  L’inférieure  pré¬ 
sente,  sur  les  deux  condyles  internes,  une  exostose  en  cro¬ 
chet,  de  même  forme  que  celle  du  tibia,  mais  plus  volumi¬ 
neuse  et  plus  saillante  encore  ;  la  pointe  en  est  dirigée  en  haut. 
Sur  le  condyle  externe  nouvelle  exostose,  mais  seulement  à  la 
cuisse  droite  ;  à  la  gauche  on  constate,  au  contraire,  une  <ié_ 
gfâï§i(îan5’îêUànrecëdents.  Quoiqu’il  en  soit,  pour  l’ensemble 
du  membre  abdominal  nous  trouvons  un  total  de  11  exos- 


oses. 

Le  membre  thoracique  en  possède  un  nombre  plus  consi- 
Lérable  encore,  mais  elles  sont  moins  volumineuses.  A  la 
nain  les  doigts  sont  déviés  par  les  saillies  qu’elles  forment 
iur  les  phalangettes  et  les  phalanges.  L’extrémité  carpienne 
Lu  radius  et  du  cubitus,  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche,  offre 
les  stalactites  ou  des  aiguilles  osseuses  développées  à  la  par¬ 
ie  interne  et  postérieure  des  deux  os.  On  les  sent  lorsqu’on 
léprime  les  tissus  en  avant  et  surtout  en  arrière.  —  Les  ex- 
rémi  lés  qui  concourent  à  l’articulation  du  coude  sont  indem- 
ies.  Mais,  vers  la  tète  de  l’humérus  droit,  sur  le  bord  interne 
lu  deltoïde,  il  existe  une  exostose  volumineuse,  en  tous 
loints  semblable  à  celles  du  fémur  et  du  tibia  ;  le  bec  est  di¬ 
rigé  en  bas.  Sur  le  bras  gauche,  à  la  région  correspondante, 
50  trouve  une  petite  saillie  peu  appréciable.  Enfin,  et  pour 
.erminer,  exostose  à  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule, 
3ntre  les  deux  chefs  du  sterno-cléïdo-mastoïdien.  Sur  l’autre 
ffavicule,  une  épine  osseuse  à  peine  saillante  lui  est  symé- 

^C’est  de  l'âge  de  deux  ans,  nous  dit  la  mère  du  malade, 
crue  date  l’apparition  de  ces  tumeurs.  Elles  se  sont  dévelop¬ 
pées  lentement,  progressivement  et  sans  cause  appréciable. 
Pas  d’antécédents  de  famille,  pas  de  coups,  pas  de  violences 
extérieures;  à  peine  l’enfant  signale-t-il  une  chute  sur  la  faco 
dorsale  de  la  main  pour  expliquer  la  formation  des  exostoses 
phalangiennes.  Du  reste,  elles  sont  complètement  indolores  et 
ce  n'est  point  pour  elles  que  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

Il  porte,  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse 
gauche,  une  tumeur  apparue  depuis  huit  jours  environ  elle 
s’est  développée  sans  rougeur  et  sans  chaleur  ;  elle  est  allon¬ 
gée,  fluctuante,  et  l’on  sent,  à  la  palpation,  lorsqu  on  refoule 
le  liquide,  une  sorte  de  crépitation  ou  de  frottement  profond. 
—  L’apparence  chétive  du  malade,  ses  antécédents,  la  pré¬ 
sence  des  cicatrices  laissées  par  les  anciennes  collections  pu- 
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rulentes,  faisaient  penser  à  un  abcès  froid.  Une  ponction  ex-  J 
ploratrice  est  pratiquée  ;  mais  il  n’y  eut  pas  issue  de  liquide. 
C’est  alors  que  M.  Trélat  constata,  en  déprimant  la  tumeur, 
une  exostose  sous-jacente.  L’existence  de  cette  exostose,  le 
mode  de  développement  de  la  tumeur,  sa  fluctuation  et  la 
crépitation  que  l’on  sent,  modifient  son  opinion  première  et 
il  diagnostique  une  synovite  d’une  bourse  séreuse  acciden¬ 
telle,  développée  sur  une  exostose.  —  La  marche  de  la  maladie 
a  confirmé  ce  diagnostic  :  après  un  repos  de  quelques  jours  et 
une  compression  légère,  l’bygroma  a  disparu. 

Cette  observation,  dans  ses  -parties  essentielles,  ne  fait 
que  reproduire  les  vingt  observations  recueillies  par  M. 
Soulier;  dans  les  siennes  comme  dans  la  nôtre,  c’est  tou¬ 
jours  aux  extrémités  de  l’os  long  que  se  développent  les 
exostoses;  dans  la  nôtre  comme  dans  les  siennes,  les  mê¬ 
mes  extrémités  sont  atteintes.  —  Aux  membres  inférieurs, 
celles  qui  concourent  à  l’articulation  du  genou;  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  celles  qui  s’éloignent  du  coude.  Cette  dou¬ 
ble  remarque  avait  frappé  M.  Broca  qui  en  donna,  le 
premier,  une  explication  rationnelle. 

On  sait  que  les  os  longs  croissent  en  épaisseur,  grâce  aux 
couches  nouvelles  que  fournit  le  périoste,  qu’ils  s’allongent 
par  l’hypergénèse  incessante  du  cartilage  interposé  à  l’épi¬ 
physe  et  à  la  diaphyse.  Ces  faits,  prouvés  par  Duhamel, 
sont  de  connaissance  vulgaire  depuis  les  expériences  de 
Flourens  et  d’Ollier.  Mais  les  os  longs  ont  deux  épiphyses, 
deux  extrémités  diaphysaires,  par  conséquent  deux  carti¬ 
lages.  Or,  ces  cartilages  me  prennent  pas  une  part  égale  à 
l’accroissement  de  l’os  en  longueur.  Ollier,  en  plantant  un 
clou  au  milieu  des  os,  Broca  en  observant  la  situation  rela¬ 
tive  du  trou  nourricier  aux  âges  différents,  ont  pu  consta¬ 
ter  combien  variait  l’allongement  produit  par  les  divers 
cartilages  de  conjugaison.  Ollier  a  démontré,  par  ses  ex¬ 
périences  sur  les  animaux,  que,  dans  le  même  temps,  le 
cartilage  supérieur  de  l’humérus  produit  sept  fois  plus 
d’os  que  l’inférieur;  l'inférieur  du  fémur  trois  fois  plus 
que  le  superleur;  Vinfértcw  <U,  radius  et  du  Cubitus  trois 
et  quatre  fois  plus  que  le  supérieur  ;  le  supérieur  du  tibia 
deux  fois  plus  que  l’inférieur.  Rien  de  précis  pour  le  pé¬ 
roné. 

Il  est  maintenant  facile  de  comprendre  pourquoi  les 
exostoses  naissent  sur  les  extrémités  osseuses,  en  général, 
et  sur  certaines  extrémités  en  particulier.  L’exostose  est 
une  hypergenèse  osseuse  ;  elle  apparaît  là  où  l’ossification 
est  la  plus  active,  c’est-à-dire  au  niveau  du  cartilage  de 
conjugaison,  et  comme  les  deux  cartilages  ne  sont  pas 
également  productifs,  c’est  vers  l’épiphyse,  que  nous  pour¬ 
rions  appeler  fertile,  que  se  fera  la  néoplasie. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  devenir  exclusif,  car  les 
faits  donneraient  un  démenti  rapide.  Les  épiphyses  moins 
actives  peuvent  porter  des  exostoses  et  l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  par  exemple,  en  est  souvent  le  siège,  notre  obser¬ 
vation  en  fait  foi.  Mais  la  fréquence  est  bien  complètement 
décroissante,  et  nous  voyons,  en  consultant  le  tableau  d’Ol¬ 
lier,  que  l’observation  et  les  faits  expérimentaux  concor¬ 
dent  absolument  pour  déterminer  les  épiphyses  les  plus 
souvent  atteintes. 

Le  processus,  indiqué  par  M .  Broca,  nous  explique  du 
même  coup  l’apparition  des  exostoses  dans  le  jeune  âge.  leur 
accroissement  parallèle  à  celui  de  l’os,  leur  état  station¬ 
naire  après  la  soudure  des  épiphyses  et  les  positions  diffé¬ 
rentes  qu’elles  paraissent  occuper  d’année  en  année  ;  im¬ 
plantées  sur  des  couches  cartilagineuses  rapidement  ossifiées 
et  devenues  partie  intégrante  de  la  diaphyse  les  tumeurs 
osseuses  sont  éloignées  de  plus  en  plus  de  l’interligne  arti¬ 
culaire  par  le  constant  apport  de  couches  nouvelles  entre 
elles  et  l’épiphyse,  et  cela  jusqu’à  l’époque  de  la  soudure. 

Il  n’est  rien,  dans  tout  ce  qui  précède,  qui  ne  soit  en  parfait 
accord  avec  la  théorie.  La  production  d’exostoses  sur  la 
diaphyse  elle-même  n’est  nullement  en  contradiction.  Les 
exostoses  ostéogéniques  proviennent  à  la  fois  d’une  dévia¬ 
tion  et  d'une  exagération  de  l’ossification  normale  :  elles 
pourront  donc  apparaître  sur  tous  les  points  où  se  fait  cette 


ossification  ;  or,  nous  savons  que  la  diaphyse  est  le  siège 
d’un  travail  d’accroissement  en  épaisseur  dû  à  la  couche 
profonde  du  périoste.  Ce  travail,  il  est  vrai,  est  lent,  peu 
actif,  quoique  continu.  Aussi  —  et  nous  retombons  dans  la 
loi  générale  —  les  exostoses  diaphysaires  sont-elles  une 
exception. 

C’est  donc  à  l’union  de  l’épiphyse  et  de  la  diaphyse  qu’on 
les  rencontre,  mais  non  pas  indifféremment  en  tous  les 
points  du  pourtour  du  cartilage  de  conjugaison.  Il  nous  a 
paru,  en  lisant  les  observations  rassemblées  par  M.  Soulier, 
qu’elles  avaient,  pour  la  plupart,  comme  un  lieu  d’élection 
nettement  déterminé.  Elles  existent  rarement  en  avant  et 
en  arrière  ;  c’est  en  dehors  et  surtout  en  dedans  des  os 
qu’on  les  trouve.  Nous  n’avons  qu’à  citer  les  quatre  exos¬ 
toses  si  fréquentes  en  dedans  des  deux  extrémités  articu¬ 
laires  du  genou.  C’est  une  semblable  exostose  que  nous 
avons  trouvée  sur  un  sujet  de  l’Ecole  pratique.  Nous  allons 
maintenant  la  décrire. 

Le  cas  dont  il  s’agit  est  celui  d’une  femme  de  43  ans  qui 
portait  une  exostose  de  développement  au  côté  externe  de 
l’épiphyse  inférieure  du  fémur.  Celte  exostose,  en  forme  de  fer 
de  lance,  s’insère,  par  une  base  élargie,  de  1  centimètre  en¬ 
viron,  à  l’union  de  la  face  interne  et  de  la  face  antérieure  du 
fémur,  à  6  centimètres  de  l’interligne  articulaire.  Elle  se  dirige 
en  haut  et  en  dehors  et  limite,  avec  le  corps  de  l’os,  un  angle 
très-aigu  ;  elle  présente  une  partie  rétrécie,  espèce  de  col  que 
surmonte  une  tète  irrégulière  et  mamelonée.  Sa  largeur,  me¬ 
surée  vers  la  partie  moyenne  de  la  base  d’implantation,  est  de 
4  centimètres  ;  son  épaisseur  au  point  le  plus  large,  est  de 
1  centimètre  et  demi. 

Après  avoir  pratiqué  une  section  transversale  de  l’os  de 
façon  à  diviser  l’exostose  en  deux  parties  égales  et  symé¬ 
triques,  on  peut  constater  qu’elle  est  constituée  par  du  tissu 
spongieux,  à  larges  aréoles  remplies  de  moelle  jaune.  Ces 
aréoles  sont  beaucoup  plus  volumineuses  que  celles  du  corps 
de  l’os;  ce  sont  des  mailles  allongées,  limitées  par  de  minces 
trabécules,  formant  un  système  de  cloisons  concentriques  et 
conTo^Loo  «m  uehorH  :  oiies  sont,  aans  leur  ensemble,  à  peu 
près  parallèlles  à  l’axe  du  fémur.  Vers  la  base  de  l’exostose,  ces 
travées  parallèles  se  rapprochent,  s’épaississent  et  paraissent 
se  continuer  avec  le  tissu  compacte  de  l’os,  isolant  ainsi,  du 
moins  en  partie,  le  tissu  spongieux  de  l’exostose  du  tissu  spon¬ 
gieux  du  fémur.  Cette  disposition,  d’ailleurs,  n’existe  qu’à  la 
base  de  l’exostose,  car,  à  son  extrémité  supérieure  les  mailles 
sont  irrégulières  et  le  tissu  spongieux  y  est  creusé  de  véritables 
lacunes  pleines  de  moelle.  Le  tissu  compacte  qui  enveloppe 
l’exostose  est  excessivement  mince  et  l’est  d’autant  plus  que 
l’on  s’avance  de  la  base  vers  le  sommet.  Par  dégradation 
insensible,  il  descend  de  un  demi  millimètre  à  un  sixième 
de  millimètre  tout  au  plus.  Cette  couche  compacte  est,  du 
reste,  tapissée  par  une  couche  de  cartilage,  très-mince,  elle 
ausêi,  qui  la  sépare  du  périoste. 

Plusieurs  auteurs,  et  Ruysch  en  particulier,  prétendent 
que  les  exostoses  naissent  au  niveau  des  fortes  insertions 
musculaires.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  en  soit  ainsi,  et 
l’examen  attentif  de  notre  malade  nous  semble  prouver,  au 
contraire,  que  les  exostoses  apparaissent  dans  les  points  où 
leur  développement  ne  rencontrera  que  le  minimum  dé  ré¬ 
sistance.  Il  n'y  a  pas  de  muscles  ou  d’insertions  musculaires 
sur  les  deux  malléoles;  il  n’y  en  a  pas  non  plus  à  la 
partie  postérieure  et  interne  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius;  l’exostose  de  l’humérus  s’implantait  sur  l’espace 
libre  limité  par  le  bord  interne  du  deltoïde  et  l’insertion 
supérieure  du  brachial  antérieur  ;  celle  de  la  clavicule  entre 
les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien,  —  et  si  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  est  recouverte  par  le  triceps,  il 
faut  reconnaître  que  ce  muscle  glisse  et  ne  s’insère  pas  sur 
l’os. 

Nous  avons  signalé,  dans  notre  observation,  la  forme  en 
crochet  qu’affectent  la  plupart  de  «es  exostoses.  M.  Trélat 
a  insisté  sur  ce  point  dans  son  cours  de  pathologie  externe 
et  l’explique  par  la  texture  de  la  tumeur  ;  l’exostose  est 
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d'abord  cartilagineuse,  le  fait  a  été  constaté  plusieurs  fois 
depuis  A.  Cooper,  et  M.  Richet  en  cite  un  bel  exemple.  Le 
cartilage  est  flexible  ;  il  se  modèle  plus  facilement  que  l’«s  ; 
aussi,  à  mesure  qu’elle  se  développe  en  longueur,  la  nou¬ 
velle  apophyse  cède  à  la  pression  des  muscles  et  s’incline 
dans  le  sens  de  leur  mouvement.  Cette  explication  ne  nous 
paraît  vraie  qu’en  partie,  et,  —  pour  ne  lui  opposer  qu’un 
exemple,  —  comment  l’appliquer  aux  exostoses  supérieures 
du  tibia  ?  En  premier  lieu,  il  n’y  a  pas  de  muscles  en  ce 
point,  et,  si  l’on  veut  faire  jouer  un  rôle  aux  tendons  de 
la  patte  d’oie,  ce  n’est  pas  en  bas,  mais  en  haut,  vers  le 
droit  interne  ou  le  couturier  que  devrait  être  tourné  le  bec 
de  l’exostose.  Or,  cette  direction  est  tout-à-fait  exception¬ 
nelle.  et  nous  ne  la  trouvons  signalée  que  dans  un  cas  ob¬ 
servé  par  Nélaton. 

Aussi,  proposerions -nous  une  autre  explication.  Les  apo¬ 
névroses  d’enveloppe  des  membres  viennent,  au  niveau  des 
articulations,  s’appliquer  sur  les  os  pour  s’insérer  aux 
saillies  et  aux  tubérosités  qu’ils  présentent.  Elles  forment 
ainsi,  avec  la  surface  de  l’os,  un  angle  dont  le  sommet  est 
tourné  vers  l’articulation  et  correspond  au  point  d’inser¬ 
tion  de  l’aponévrose  sur  l’os.  Ce  n’est  pas  vers  ce  sommet 
que  se  développera  l’exostose  :  il  n’y  aurait  pas  de  place  ; 
mais  l’extrémité  cartilagineuse  de  là  tumeur  rencontrant 
l’aponévrose,  se  courbera  sur  elle  et  se  dirigera  vers  l’ou¬ 
verture  de  l’angle,  c’est-à-dire  dans  le  sens  de  la  moins 
grande  résistance  et  du  plus  large  espace.  Voilà  pourquoi, 
sur  un  même  os,  les  exostoses  des  deux  extrémités  se  ré¬ 
pondent  par  leur  pointe,  tandis  que,  autour  d’une  articu¬ 
lation,  au  genou,  par  exemple,  leur  crochet  présente 
une  direction  inverse  :  celles  du  tibia  s’inclinant  vers  le 
pied  et  celles  du  fémur  vers  la  racine  de  la  cuisse. 

Telle  est  notre  observation  et  —  sans  tenir  compte  des 
réflexions  qui  l’accompagnent  —  nous  désirions  d’autant 
plus  la  publier  que  le  malade  est  jeune  et  très-paresseux  : 
il  ne  redoute  guère  d’entrer  à  l’hôpital  où  certainement  il 
reviendra.  Il  sera  donc  étudié  de  nouveau  et  notre  obser¬ 
vation  pourra  servir  de  point  dé  départ. 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHARCOT 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie. 

Par  ROI  BVIÏIl.I.i;  (1). 

I.  Sulfate  de  cuivre  ammoniacal.  Présence  d'une  quantité 
considérable  de  enivre  dans  le  foie. 

Avant  de  rapporter  l’analyse  de  M.  Alb.  Robin,  nous, 
croyons  devoir  donner  quelques  explications.  Le  foie,  à 
l’autopsie,  c’est-à-dire  frais,  pesait  1932  grammes.  Nous  en 
avons  retranché  525  grammes  qui  ont  permis,  dès  ce  mo¬ 
ment,  de  constater  la  présence  du  cuivre  dont  la  quantité 
n’a  pas  été  dosée.  Les  1407  grammes  qui  restaient,  placés 
dans  l’alcool,  se  sont  réduits  à  1125  grammes,  cédant  de 
l’eau,  du  cuivre,  etc.,  au  liquide  conservateur.  De  telle  sorte 
que  si  le  foie  entier  (1932  gr.)  avait  été  mis  dans  l’alcool, 
il  se  serait  réduit  proportionnellement  à  1474  grammes. 
Voici  maintenant  l’analyse  de  M.  Alb.  Robin. 

Le  procédé  que  nous  avons  suivi  dans  cette  recherche,  est 
en  grande  partie  celui  de  Lhôte  :  toutefois  nous  l’avons  modifié 
dans  quelques-unes  de  ses  opérations.  Ainsi,  au  lieu  de  peser 
le  cuivre  à  l'état  de  sulfure,  il  nous  a  paru  plus  simple  encore 
de  le  doser  à  l’état  d’oxyde.  Dans  cette  recherche  du  cuivre,  il 
faut  que  le  chimiste  se  mette  à  l’abri  de  causes  d’erreurs  mul¬ 
tiples,  qu’il  n’est  pas  inutile,  croyons-nous,  de  rappeler  briè¬ 
vement  ici,  afin  de  prévenir,  par  avance,  quelques-unes  des  ob¬ 
jections  qui  pourraient  nous  être  faites.  En  outre,  quelque  ba¬ 
nales  qu’elles  paraissent  être,  ces  causes  d’erreur  doivent  être 
fréquemment  rappelées. 


(l)  Voiries  n0*  32,  33,  33,  33  et  13  du  ProgrU  Mettrai  (l  -7-i) 


1°  Se  servir  de  réactifs  peu  nombreux,  absolument  purifiés  : 
moins  on  emploiera  de  réactifs,  moins  on  aura  de  chances 
d’introduire  le  cuivre  dans  le  tissu  qu’on  analyse. 

2°  Opérer  dans  des  vases  de  porcelaine  et  de  verre  ;  éviter 
les  métaux  avec  le  plus  grand  soin  ;  ne  pas  se  servir,  comme 
appareils  de  chauffage,  de  lampes  de  cuivre,  de  fourneaux  de 
fonte  à  ajutage  de  cuivre,  etc. 

3°  Gomme  les  pesées  doivent  être  faites  dans  des  creusets 
de  porcelaine,  ne  pas  oublier  que  ces  creusets  contiennent 
une  certaine  quantité  d’humidité  dont  on  ne  peut  les  débar¬ 
rasser  qu’en  les  chauffant  au  rouge  et  qu’ils  reprennent,  avec 
une  grande  facilité,  même  dans  la  cage  desséchée  d’une  ba¬ 
lance  de  précision  ;  de  telle  sorte  qu’avant  de  se  servir  d’un 
creuset,  il  est  indispensable  de  le  peser,  de  le  chauffer  au 
rouge  et  de  constater  par  des  pesées  successives,  le  moment 
où  il  reprend  son  degré  d’humidité,  pour  ainsi  dire  constitu¬ 
tionnelle.  Sans  cette  précaution,  on  commet  des  erreurs  de 
pesée  qui  peuvent  s’élever  de  0,003  à  0,006,  ce  qui  est  énor¬ 
me,  quand  on  opère  sur  des  quantités  infinitésimales,  et  sur¬ 
tout  quand,  n’ayant  employé  qu’une  partie  du  viscère  à  ana¬ 
lyser,  on  est  obligé  de  multiplier  le  résultat  obtenu,  ce  qui 
augmente  d’autant  l’erreur  commise. 

Ces  préliminaires  posés,  nous  arrivons  au  détail  du  procé¬ 
dé:  le  foie,  coupé  en  lanières  minces,  est  introduit  dans  une 
grande  capsule  de  porcelaine,  chauffée  à  feu  nu  sur  un  bon 
fourneau  Wiesnegg.  Au  bout  de  quelques  instants,  le  foie 
«  rend  son  eau ,  »  et  le  liquide  ainsi  formé,  commence  à  mous¬ 
ser  abondamment.  Il  faut  alors  baisser  un  peu  le  feu  et  main¬ 
tenir  à  une  douce  ébullition,  jusqu’à  ce  que  la  plus  grande 
partie  du  liquide  ait  disparu.  On  augmente  alors  le  feu,  les 
graisses  du  foie  fondent  et  se  brûlent  avec  une  odeur  profon¬ 
dément  nauséeuse.  Quand  le  résidu  commence  à  durcir  et  à 
charbonner,  on  pousse  encore  le  feu  jusqu’à  carbonisation 
complète. 

Comme  M.  Lhôte  l’avait  indiqué  dans  son  mémoire  et  pour 
les  mêmes  raisons, .  nous^on^P^r^  ^plpi^de^acidgs 

neux "'est  alors  incinéré  à  la  mouffle  (fourneau  à  coupelle  au 
charbon)  dans  des  creusets  de  porcelaine.  Ici,  il  faut  prendre 
garde  de  ne  point  avoir  un  feu  trop  vif,  sans  cela  les  sels  fusibles 
du  résidu,  fondent  et,  subissant  une  sorte  de  vitrification,  en¬ 
globent  une  certaine  quantité  de  charbon  qui  se  consume 
alors  plus  difficilement  ou  même  ne  brûle  pas  du  tout.  La 
température  de  la  mouffle  doit  donc  être  parfaitement  réglée 
et  l’incinération  très-surveillée.  Certes,  si  la  combustion  du 
charbon  n’était  pas  complète,  l’opération  ne  serait  pas  man¬ 
quée  pour  cela,  mais  elle  serait  rendue  plus  pénible,  car  d’une 
part,  l’attaque  par  les  acides  des  sels  charbonneux  fondus  est 
plus  difficile,  et  d’autre  part,  on  sait  quelle  affinité  les  char¬ 
bons  organiques  possèdent  pour  les  sels  métalliques.  Celte 
affinité  est  telle,  qu’il  faut  faire  des  lavages  prolongés  pour 
dissoudre  ces  sels  en  entier.  Il  y  a  donc  encore  là  une  cause 
d’erreur  qu’il  sera  facile  d’éviter. 

Le  résidu  de  l'incinération  sera  traité  par  un  excès  d’acide 
azotique  pur  et  préalablement  essayé.  Cette  dernière  opéra¬ 
tion  doit  se  faire  dans  une  capsule  de  porcelaine  au  bain-ma¬ 
rie,  à  la  température  de  80<q90°.  Quand  l’attaque  sera  termi¬ 
née,  que  les  vapeurs  nitreuses  auront  pris  fin,  les  cen¬ 
dres  seront  reprises  et  épuisées  par  une  très  grande  quantité 
d’eau,  à  la  température  de  l’ébullition,  s’il  reste  des  particules 
de  charbon  non  brûlées,  l’épuisement  doit  être  encore  plus 
complet.  Ce  point  est  très-important:  on  pourrait  presque  dire 
qu’on  n’épuise  jamais  trop  complètement. 

Liquides  et  résidu  seront  jetés  sur  un  filtre  en  papier  Ber- 
zélius  qu’on  lavera  encore  à  l’eau  bouillante.  Tous  les  liquides 
seront  alors  réunis  et  traités  par  un  excès  d’ammoniaque  pure. 
Dans  noire  recherche  les  liqueurs  ont  pris,  à  ce  moment,  une 
•  belle  couleur  bleue  pâle,  indice  du  cuivre.  Après  une  heure 
de  repos,  on  filtre  pour  séparer  le  précipité  formé,  et  les  li¬ 
quides  filtrés  seront  concentrés  au  dixième  de  leur  volume  ; 
ici  encore,  on  usera  du  bain-marie.  Vers  la  fin  de  la  concen¬ 
tration,  ou  voit  apparaitre  dans  la  capsule  un  précipité  flocon¬ 
neux  bleuâtre,  qui  vient  encore  confirmer  la  présence  du 
cuivre.  Quand  la  concentration  est  arrivée  à  son  terme,  on 
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acidifie  la  liqueur  avec  de  l’acide  azotique  pur  qui  redissout 
leprécipité,  on  filtre  et  on  fait  passer  dans  le  produit,  de  la 
filtration  un  courant  de  gaz  hydrogène  sulfuré.  Leprécipité 
qui  se  forme  est  constitué  par  du  sulfure  de  cuivre  et  du 
soufre.  On  recueille  ce  précipité  sur  un  filtre,  on  le  lave  avec 
une  solution  d’hydrogène  sulfuré,  puis  on  le  traite  à  chaud, 
par  une  petite  quantité  d’acide  azotique  et  l’on  évapore  à 
siccité.  Le  résidu  est  repris  par  l’eau  bouillante  qui  dissout 
l’azotate  de  cuivre.  Cette  solution  est  évaporée  dans  un  petit 
creuset  de  porcelaine,  taré  exactement,  qu’on  chauffe  ensuite  à 
la  moufle,  au  rouge  ordinaire,  puis  au  rouge  vif,  en  ayant  soin 
d’éviter  les  pertes  par  projection.  On  obtient  ainsi  à  l’état  de 
bioxyde  tout  le  cuivre  contenu  dans  le  viscère  en  expérience. 

Telle  est  la  méthode  que  nous  avons  suivie.  Le  foie  de  la  ma¬ 
lade  pesait  1 .932  grammes  ;  une  portion  de  1,407  grammes  avait 
été  placée  dans  un  bocal  plein  d’alcool.  Cette  partie  s’était  ré¬ 
duite  à  1 ,1 25  grammes  ;  l’alcool  avait  donc  dissout  282  gram¬ 
mes  d’eau,  de  matières  extractives,  etc.  Nous  avons  dosé  sé¬ 
parément  le  cuivre  dans  le  foie  et  dans  l’alcool  de  macération  ; 
en  opérant  sur  500  grammes  de  foie  et  sur  250  grammes  de 
cet  alcool,  voici  les  résultats  obtenus  : 

Le  foie  entier  (1 ,932  gr.)  contenait  0  gr.  138  milligr,  de  cui¬ 
vre,  expriméen  cuivre  métallique, ce  qui  correspond  à  Ogr.  539 
de  sulfate  de  cuivre  à  cinq  équivalents  d’eau.  Ces  0  gr.  138 
se  répartissaient  ainsi  :  le  foie  en  renfermait  0  gr.  0865,  tandis 
que  l’alcool  en  avait  dissout  0  gr.  051 5. 

Cette  analyse  nous  suggère  les  réflexions  suivantes  : 

1°  Le  cuivre  donné  à  titre  médicamenteux,  s’accumule  dans 
le  foie  et  peut  y  demeurer  pendant  un  temps  assez  long. 

2°  Le  cuivre  serait  contenu  dans  le  foie  sous  deux  élats  : 
dans  le  premier,  il  entre  probablement,  dans  la  constitution  de 
la  cellule  hépatique  elle-même  et  par  conséquent  dans  la  cons¬ 
titution  des  matières  albuminoïdes  qui  la  composent;  dans  le 
second,  le  cuivre  ne  serait  plus  combiné  à  ces  matières,  puis¬ 
que  l’alcool  peut  le  dissoudre  et  l’entraîner  ;  il  se  trouverait 
îoa— onn avions  d’im  produit  de  désassimilation, 
sur  la  même  ligne  que  les  matières  aussi 

dans  l’alcool,  matières  qui  proviennent  de  la  dénutrition  des 
cellules  hépatiques.  Le  cuivre,  après  s’être  accumulé  dans  le 
foie  sous  la  forme  d’une  combinaison  avec  les  albuminoïdes 
des  cellules,  s’en  éliminerait  donc,  au  fur  et  à  mesure  de  la 
rénovation  moléculaire  incessante  de  celles-ci:  Si  cette  hypo¬ 
thèse  était  prouvée  (car  il  est  inutile  d’ajouter  que  la  théorie 
ci-dessus  est  encore  assez  hypothétique,)  la  grande  proportion 
de  cuivre  contenue  dans  l’alcool  de  macération,  nous  mon¬ 
trerait  :  ou  bien  que  le  travail  organique  de  désintégration  cel¬ 
lulaire  s’est  continué  dans  l’alcool  et  que  les  cellules  ont  peu 
à  peu  abandonné  une  partie  de  leur  cuivre,  ou  bien  que  les 
produits  de  leur  désassimilation  n’avaient  pas  été  repris  immé¬ 
diatement  par  le  sang;  la  première  théorie  nous  parait  la  plus 
vraisemblable;  la  chimie  peut  d’ailleurs  plus  facilement  l’expli¬ 
quer.  En  tous  cas,  notre  analyse  et  l’hypothèse  qu’elle  nous  a 
permis  de  faire ,  viennent  à  l’appui  de  cette  opinion  de  notre 
savant  maître,  M-  le  professeur  Gubler,  à  savoir  que  les  mé¬ 
taux,  introduits  dans  l’organisme,  n’agissent  réellement  qu’en 
se  combinant  aux  matières  albuminoïdes  du  sang  et  surtout 
des  tissus,  soit  que  cette  combinaison  soit  directe,  soit  que 
ces  métaux,  au  contraire,  pénètrent  dans  la  constitution  de 
ces  matières  par  un  phénomène  de  substitution  molécu¬ 
laire. 

En  comparant  cette  analyse  à  celle  de  M.  Yvon,  on  voit 
qu’il  existe  une  différence  assez  notable.  M.  Yvon  a,  en 
effet,  obtenu  225  milligr.  tandis  que  M.  Alb.  Robin  n'a 
trouvé  que  138  milligr.,  bien  qu’il  ait  recherché  le  cuivre 
non-seulement  dans  le  foie,  mais  aussi  dans  l’alcool.  Cette 
divergence  nous  a  paru  très-sérieuse  et  nous  avons  cru 
devoir  faire  procéder  à  une  nouvelle  analyse.  M.  le  doc¬ 
teur  Rabuteau  a  consenti  à  se  charger  de  ce  soin  et,  dans 
un  prochain  numéro  nous  reproduirons  sa  note,  qui,  comme 
les  précédentes,  a  été  communiquée  à  la  Société  de  biologie. 

(A  suivre). 
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La  génération  spontanée  à  l’Académie  de  Médecine. 

Dans  sa  séance  du  7  février,  l’Institut  recevait  une  note 
de  M.  Albert  Bergeron  présentée  par  M,  Gosselin.  L’auteur 
de  cette  note  affirmait  que  dans  le  pus  des;  abcès,  et  dans  des 
conditions  qu’il  détermina,  il  existait  des  vibrions  aussi¬ 
tôt  après  l’ouverture  de  la  collection  purulente,  et  les  pré¬ 
cautions  pour  se  mettre  à  l’abri  de  toute  erreur  étant  prises. 

Voici,  du  reste,  les  conclusions  de  M.  Bergeron  :  1°  Les 
vibrions  se  rencontrent  dans  le  pus  des  abcès  sans  qu'on 
puisse  invoquer  le  contact  aven  l'air  extérieur  ;  2°  On  ne 
saurait  admettre  non  plus  que,  dans  ces  cas,  les  vibrions 
puissent  pénétrer  dans  le  foyer  de  l'abcès  par  le  système 
lymphatique  ou  le  système  circulatoire  sanguin,  tous  deux; 
absolument  intacts. 

Cette  note  causa  un  véritable  émoi,  il  ne  s’agissait  de 
rien  moins,  en  effet,  que  de  la  solution  delà  question  fa¬ 
meuse  de  la  génération  spontanée  ;  puisque  du  pus,  pris 
dans  un  abcès  qui  vient  d’être  ouvert,  contient  des  vibrions, 
ceux-ci  y  préexistent  et  s'y  sont  développés  et  de 
toute  pièce. 

Et  ainsi,  une  simple  note,  à  allure  bien  discrète,  venait 
de  remettre  en  discussion  la  question  la  plus  controversée 
de  notre  temps  !  Déjà  les  partisans  de  la  génération  spon¬ 
tanée  triomphaient,  mais  l’adversaire,  toujours  debout,  vint 
bientôt  prendre  à  partie  la  petite  note. 

La  discussion  eut  lieu  à  l’Académie  demédeciné;  M.  Pas¬ 
teur  choisit  la  savante  assemblée  comme  juge  du  débat. 
MM.  Gosselin,  Poggiale,  Colin,  Bonillaud,  furent  succesi- 
vement  amenés  à  la  tribune  ;  ce  fut  l’occasion,  pour  M. 
Pasteur,  d’élargir  le  cercle  du  débat  qui,  du  reste,  se  pour¬ 
suit  aujourd’hui,  et  probablement  occupera  encore  quel¬ 
ques  séances. 

Depuis,  MM.  Mialhe,  Onimus,  etc.,  sont  intervenus; 
nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les  allégations 
produites,  nous  réservant  lorsque  la  discussion  sera  clo¬ 
se,  de  la  résumer  Complètement. 

Le  16  février,  M.  Pasteur  signalant  à  l’Académie  la 
communication  de  M.  Bergeron,  demanda  la  nomination 
d’une  commission  chargée  d’examiner  et  de  vérifier  les 
faits,  parce  que,  disait-il,  il  est  surprenant  que  l’on  traite 
avec  légèreté  une  question  aussi  aride  et  aussi  difficile  que 
celle  de  la  génération  spontanée  et  il  cita  comme  preuve 
à  l’appui  de  ce  qu’il  avançait,  les  recherches  de  MM. 
Legros  et  Onimus,  sur  la  levùre  de  bière;  celles  de  M. 
Béchamps  sur  les  microzymas  ;  les  expériences  de  M.  Du- 
val,  de  Versailles,  relativement  à  la  transformation  de  la 
levure  alcoolique  en  levure  lactique  ;  de  M.  Trécul,  sur  la 
transformation  du  penicillum  glaucum  en  levure  de  bière  ; 
de  M.  Frémy  sur  la  génération  spontanée  de  la  levure  de 
bière  par  la  transformation  des  matériaux  du  jus  de 
raisin,  etc.  ;  et  ainsi  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
en  faveur  de  la  génération  spontanée. 

Dans  la  séance  suivante,  intervint  d’abord  M.  Bouiliaud, 
dont  le  discours  se  trouve  résumé  dans  les  conclusions 
suivantes  :  «  Puisque  les  ferments  sont,  soit  des  matières 
semi-organisées,  soit  des  êtres  organisés  vivants,  ces 
ferments  vivants  périront  un  jour,  et  devront  subir,  pour 
leur  propre  compte,  la  décomposition  putride.  Quels  seront 
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les  ferments  qui  présideront  à  l’acte  de  décomposition  pu¬ 
tride  de  ces  ferments  organisés  eux-mêmes  ?» 

Puis,  vient  M.  Gosselin  qui  affirme,  sous  sa  responsa¬ 
bilité,  que  ce  que  M.  Bergeron  a  dit,  il  l’a  vu,  et  ce  qu’il 
a  vu  Ge  sont  des  bactéries  et  des  vibrions  dans  le  pus  des 
abcès  chauds  qu'on  venait  d’ouvrir;  «  nous  avons  eu 
en  vue,  ajoute-t-il,  une  question  de  physiologie  pathologi¬ 
que  et  de  clinique  et  non  pas  une  question  de  doctrine.  » 
Après  une  réflexion  de  M.  Colin  qui,  nécessairement, 
devait  prendre  la  parole,  M.  Chauffard  ajoute  :  «  Qu’il  y 
ait  des  vibrions  ou  non  dans  les  abcès  en  question,  cela 
ne  prouve  rien  au  point  de  vue  de  la  génération  sponta¬ 
née.  Les  vibrions  peuvent  parfaitement  exister  dans  le  . 
sang  dans  une  foule  d’affections  diverses,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  MM.  Cozeet  Feltz,  »  Dès  lors,  la  théorie  de  la  diapé¬ 
dèse  rend  suffisamment  compte  de  la  présence  des  vibrions 
dans  les  abcès. 

Le  2 mars,  M-  Colin  prononce  son  discours,  et  eontraU 
rement  aux  assertions  de  M.  Pasteur,  appuyées  sur  les  ex¬ 
périences  de  M.  Gayon,  poursuivies  depuis  trois  ans,  il 
conclut  que  :  1°  Tous  les  œufs  se  putréfient  ;  2°  que  les  œufs 
putréfiés  ne  renferment  pas  d’organismes  inférieurs  ;  3°  la 
putréfaction  n’est  pas  due  à  l’intervention  de  germes  du  de¬ 
hors  ;  4°  ce  qu’on  a  pris  pour  de  véritables  êtres  vivants 
sont  de  simples  cprpuseuies  albumineux  (tout  le  monde 
sait  que  M.  Colin  s'occupe  surtout  des  gros  êtres  organi¬ 
sés.) 

M.  Poggiale  commence  par  déclarer  qu’il  n’a  pas  d’oph- 
nions  sur  la  génération  spontanée,  et  pour  lui  la  question 
est  insoluble.  Les  travaux  de  M.  Gayon  n’ont  pas  prouvé, 
à  son  avis,  que  les  germes  des  organismes  qu’ils  trouvent 
dans  les  œufs  viennent  de  l’air  extérieur,  ei  qu-ns  s  intro¬ 
duisent  par  l’oviduGte  ;  fie  plus,  la  conversion  de  l’urée 
en  carbonate  d’ammoniaque  n’est  probablement  qu’une 
aetion  chimique  ;  enfin,  MM.  Lechartier  et  Bellamy  ont 
publié  des  recherches  sur  la  fermentation  des  fruits  qui  ne 
s’expliquent  pas  par  la  théorie  des  ferments,  car  il  n’y 
avait  pas  de  ferments,  et  cependant  il  y  a  eu  fermentation 
du  sucre,  production  d’alcool  et  d’acide  carbonique. 

M.  Pasteur  répondit  dans  cette  séance  en  apportant  une 
expérience  toute  faite  :  il  avait  préparé  un  milieu  nutritif, 
parfaitement  privé  d’air  et  à  l’abri  du  contact  de  ce  fluide, 
dans  lequel  des  vibrions  furent  semés,  jamais  le  liquide 
n’a  été  découvert,  et  cependant  les  vibrions  semés  se  sont 
multipliés  à  l’infini.  Voilà  donc  la  vie  sans  le  moindre  con¬ 
cours  de  l'air  ou  du  gaz  oxygène  libre  !  Deux  choses  ont 
marché  de  front:  la  vie  sans  air  et  la  fermentation. 

Dans  la  séance  du  9  mars,  M.  Pasteur  vint  de  nouveau, 
dans  un  discours  très-étudié,  répondre  à  ses  adver¬ 
saires.  Il  commença  par  réfuter  le  travail  de  M.  Colin,  et 
il  montra....  qu'il  n’en  restait  rien...  que  des  conjectures! 
M.  Poggiale  ne  fut  pas  plus  heureux. 

«  Attaquez-vous  donc  à  mes  expériences,  disait  M.  Pas¬ 
teur.  Prouvez  qu’elles  sont  inexactes  au  lieu  d’en  faire 
constamment  de  nouvelles  qui  ne  sont  que  des  variantes 
des  miennes,  mais  ou  vous  introduisez  des  erreurs  qu’il 
faut  ensuite  vous  montrer  du  doigt.  »  Je  vous  fais  voir  : 
«  Que  la  fermentation  est  liée  à  la  vie  sans  air;  qu’elle  est 
le  résultat  d’un  travail  propre  à  des  cellules  qui  utilisent 
la  chaleur  de  décomposition  de  la  matière  fermentante  ; 
toute  vie  ou  toute  mutation  dans  les  tissus,  lors  des  combus¬ 


tions  dues  au  gaz  oxygène  libre,  engendre  la  fermentation.  » 
M.  Gayon,  préparateur  de  M.  Pasteur,  paraît  bien  avoir 
prouvé  que  tous  les  œufs  ne  se  putréfient  pas,  et  que  tous 
ceux  qui  se  putréfient  le  font  par  l’intermédiaire  des  vi¬ 
brions  introduits  dans  le  cloaque,  qui,  comme  on  le  sait, 
communique  avec  l’air  extérieur. 

M.  Pasteur  arrive  ensuite  à  la  question  de  M.  Bouillaud, 
Quels  sont  les  ferments  des  ferments  ?  C’est  en  suivant  pas 
à  pas  le  mode  de  destruction  du  raisin  dans  son  entier  que 
M,  Pasteur  indique  les  résultats  de  cette  expérience.  Que 
reste-t-il,  en  effet?  1°  Des  cendres,  suite  de  combustions  len¬ 
tes,  progressives,  absolument  comme  l’effet  du  feu  ;  2°  «  les 
.  derniers  germes  des  derniers  êtres  qui  ont  vécu  sur  les 
débris  de  leurs  semblables  ;  la  matière  minérale  est  prête 
pour  retourner  au  sol  ;  la  matière  organique  a  passé  dans 
l’atmosphère,  et  lorsque  tout  sera  desséehé,  les  spores  des 
moisissures  et  les  Kystes  des  infusoires  seront  emportés 
sur  les  ailes  du  vent  pour  aller  recommencer  ailleurs 
leur  œuvre  de  vie  et  de  destruction  de  la  vie.  » 

Ce  qui  veut  dire,  comme  le  fait  remarquer  M.  Poggiale, 
que  la  vie  n’est  qu’une  fermentation  universelle,  -r  Peut- 
être  bien,  répond  M.  Pasteur. 

Depuis  ce  discours,  bien  d’autres  ont  été  prononcés,  et 
bien  d’autres  encore  le  seront  ;  nous  verrons  de  combien 
la  question  en  sera  avancée.  R.  F. 

Les  certificats  médicaux. 

A  propos  d’une  demande  de  crédit  pour  des  pensions  qqi, 
suivant  l’expression  de  M.  Parent,  seraient  un  optrage  à 
la  détresse  publique,  l’Assemblée  nationale  a  touché  une 
question  intéressant  directement  Ja  dignité  du  corps  médi¬ 
tant  la  réalité  d’infirmités  contractées  dans  l’exercice  de 
fonctions  publiques  civiles  et  rendant  impossible  la  conti¬ 
nuation  de  ces  mêmes  fonctions.  —  Dans  l’espèce,  et  même 
d’une  façon  générale,  M.  Testelin  a  nié  la  sincérité  de  ces 
certificats  qu’il  a  qualifiés  de  certificats  de  complaisance, 
n’avant  nulle  valeur. 

Avant  d’examiner  si,  au  fond,  M.  Testelin  a  tort  ou  rai¬ 
son,  nous  dirons  quelques  mots  d’une  singulière  doctrine 
qui  s’est  produite  au  sujet  de  sa  conduite  dans  Y  Union 
médicale  (1).  Notre  confrère  se  scandalise  de  voir  un  mé¬ 
decin  signaler  et  blâmer  à  la  tribune  des  actes  qu’il  croit 
mauvais,  et  dont  l’ Union  elle-même  ne  conteste  ni  1  exis¬ 
tence  ni  la  qualité.  D’abord,  M.  Testelin,  à  rassemblée,  est 
député  avant  tout,et  iln’y  a  pas  été  envoyé  pour  glorifier  les 
médecins  aux  dépens  du  pays.  Mais  nous  allons  plus  loin  et 
nous  disons  que  son  titre  de  médecin,  loin  de  créer  une 
contradiction  entre  son  devoir  de  législateur  et  le  sentiment 
de  la  dignité  confraternelle,  lui  imposait  doublement  de 
parler  comme  il  l’a  fait,  étant  admise  son  opinion  sur  les 
certificats.  L'Union  médicale  semble  croire  que  les  méde¬ 
cins  doivent,  au  nom  de  la  solidarité  et  de  la  dignité  pro¬ 
fessionnelle,  sinon  approuver  toujours  tous  les  actes  de 
leurs  confrères,  au  moins  les  couvrir,  quand  ils  sont  blâ¬ 
mables,  d’un  indulgent  silence  protecteur.  Nous  tenons,  au 
contraire,  que  le  meilleur  moyen,  pour  toute  corporation, 
de  se  maintenir  et  de  se  relever  dans  l’estime  publique,  c  est 
d’être  la  première  à  signaler  et  à  condamner  les  actions 
blâmables  de  ses  membres  ;  c’est  de  se  séparer  nettement 
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des  indignes.  Foras  canes ,  telle  doit  être  sa  devise.  En  ca¬ 
chant  les  fautes  commises,  en  les  niant,  en  prenant  tou¬ 
jours  fait  et  cause  pour  ses  membres,  le  corps  médical 
perdrait  bientôt  la  considération  méritée  dont  il  jouit. 

Ceci  dit,  est-il  vrai  que  le  plus  souvent  les  certificats 
exigés  par  la  loi  pour  l’obtention  des  pensions  civiles  en 
question,  se  délivrent  par  complaisance  ?  Avec  M.  Testelin, 
avec  la  Gazette  médicale,  mais  sans  rien  affirmer  pour  les 
cas  particuliers  soumis  à  l’Assemblée,  nous  répondons  fran¬ 
chement  par  l’affirmative.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  les 
médecins  qui  délivrent  ces  certificats  soient  de  bien  grands 
coupables,  et  qu’il  faille  crier  haro  !  sur  eux.  Non,  la  faute 
en  est  à  la  loi  encore  plus  qu’à  eux.  Elle  exige  deux  certi¬ 
ficats  l’un  du  médecin  traitant,  l’autre  d’un  médecin  asser¬ 
menté,  certificat  constatant  l’existence  d’infirmités  causées 
par  les  fonctions  de  l’impétrant.  Mais  elle  a  négligé  de  défi¬ 
nir,  pour  les  pensions  civiles  comme  elle  l’a  fait  pour  les  pen¬ 
sions  militaires,  quelles  sont  les  infirmités  donnant  droit  à 
pension.  En  sorte  que  toujours  les  infirmités  invoquées  sont 
purement  subjectives,  c’est-à-dire  ne  peuvent  être  constatées 
que...  par  le  malade.  Dans  ces  conditions,  que  peut  répondre 
un  médecin  à  son  client  affirmant,  par  exemple,  que  le  tra¬ 
vail  intellectuel  lui  est  impossible,  et  en  demandant  certi¬ 
ficat  ?  Il  n’a  qu’à  s’incliner.  Quant  aux  causes,  qui  doivent 
ressortir  des  fonctions  elles-mêmes,  il  lui  est  bien  permis 
d’avoir  un  scepticisme  plus  marqué  encore  que  pour  les  ef¬ 
fets  ;  mais  quoi!  l’étiologiedesmaladiesestencoresi  obscure; 
les  névralgies,  les  encéphalopathies,  les  myélopathies  d’un 
préfet  peuvent  avoir  tant  de  causes  occultes,  qu’il  n’y  a 
rien  d’absolument  impossible,  à  ce  que  ses  fonctions  en 
soient  la  cause.  Le  médecin  traitant,  qui  n’est  peut-être 

tranaui  que  puui  luœaBiuu,  oigne  uunu  ie  onr 

l’assurance  d’ailleurs  que  ce  n’est  qu’une  formalité.  A  son 
tour  le  médecin  assermenté  en  présence  d’une  personne 
alléguant  des  souffrances  qui  peuvent  être  réelles,  et  dont 
un  confrère  certifie  l’existence,  serait  fort  embarrassé  de 
refuser  sa  signature.  Il  doutera  peut-être  aussi,  mais  il  si¬ 
gnera....  Le  Trésor  est  volé. 

La  loi  aurait  été  combinée  pour  atteindre  ce  résultat 
qu’elle  n’y  réussirait  pas  mieux.  Etant  donnée  la  nature  des 
infirmités  à  établir,  le  seul  certificat  pouvant  avoir  une 
valeur  sérieuse  serait  celui  du  médecin  véritablement  trai¬ 
tant,  et  ce  médecin  n’est  point  assermenté,  n’a  pas  de  res¬ 
ponsabilité  même  morale,  vis-à-vis  de  l'Etat.  Aucontraire, 
il  encourt,  s’il  refuse,  l’animadversion  de  gens  parfois  à  re¬ 
douter,  il  s’expose  à  des  rancunes  d’autant  plus  graves  que 
souvent  on  attribuera  son  refus  à  un  pur  mauvais  vouloir 
et  non  au  sentiment  du  devoir.  D’une  part,  il  n’est  pas 
libre  d’énoncer  la  vérité,  s’il  la  voit,  et  le  plus  souvent  il 
ne  peut  la  constater  matériellement  ;  mille  considérations 
l’entraînent  à  faire  ce  qu’on  lui  demande  comme  un  ser¬ 
vice  ;  et  d’autre  part,  pour  résister  il  ne  peut  pas  même 
s’appuyer  sur  la  responsabilité  qu’il  encourrait,  sur  le  ser¬ 
ment  qu’il  aurait  prêté.  C’est  plus  qu’il  n’en  faut,  sinon  pour 
l’absoudre,  au  moins  pour  expliquer  sa  conduite  et  pour 
l’excuser  en  partie. 

Il  n’y  avait  donc  aucune  garantie  sérieuse  de  sincérité 
dans  le  système  de  vérification  établi  par  la  loi.  En  sera-t-il 
autrement  maintenant  que  l’Assemblée  nationale  a  voté 
l’article  suivant:  «  A  l’avenir,  aucune  pension  civile  ne 
pourra  être  accordée,  en  dehors  des  conditions  d’âge  et  de 


service,  qu’après  vérification,  par  trois  médecins  nommés 
par  le  ministre  compétent  et  assermentés,  des  infirmités 
sur  lesquelles  se  fonderont  les  réclamants  et  des  causes 
qu’ils  leur  attribueront.  » 

C’est  ce  qu’avait  proposé  la  Gazette  médicale.  Il  y  a  là 
sans  doute  plus  de  garanties  d’indépendance  pour  les  mé¬ 
decins  appelés  à  donner  leur  avis,  surtout  s’ils  examinent 
simultanément  l’infirme  prétendant  à  pension.  Cependant 
nous  estimons  qu’ils  se  trouveront  souvent  encore  embar¬ 
rassés  tant  que  la  loi  n’aura  pas  déterminé  catégorique¬ 
ment  la  nature  des  infirmités  ouvrant  un  droit  à  la  pension, 
et  même  quand  elle  l’aura  fait.  Il  leur  restera  alors,  en  effet, 
à  décider  la  question  étiologique  qui  n’est  pas  la  moins 
ardue,  en  raison  de  son  obscurité  actuelle.  Parmi  toutes  les 
monographies  relatives  aux  affections  spéciales  aux  diver¬ 
ses  professions,  on  n’en  trouve  pas  une  sur  les  maladies 
résultant  de  l’exercice  des  fonctions  de  préfet,  sous-préfet 
ou  conseiller  d’Etat,  et  l’on  chercherait  vainement  un  cha¬ 
pitre  sur  ce  sujet  dans  tous  les  traités  de  médecine  légale. 
Espérons  que  les  observations  des  futurs  vérificateurs  per¬ 
mettront  de  combler  cette  lacune.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  19  mars.  —  Présidence  de  M.  Cornil. 

M.  Malassez  continue  la  série  de  ses  communications  sur 
la  quantité  relative  des  globules  contenus,  dans  le  sang  de  la 
rate  avant  et  après  sa  paralysie.  Il  a  reconnu  que  la  capacité 
globulaire  dans  le  tissu  de  la  rate  est  plus  grande  du  côté  pa¬ 
ralysé  que  de  l’autre  côté,  non  paralysé.  Maintenant,  si  l’on 
onmDare  la  capacité  globulaire  des  tissus  paralysés  et  non  pa¬ 
ralysés  à  la  capacité  globulaire  du  sang  artériel,  on  trouve  que 
la  capacité  artérielle  est  plus  grande  que  celle  du  tissu  splé¬ 
nique  du  côté  non  paralysé,  mais  plus  petite  que  celle  du  tissu 
du  côté  paralysé.  Il  existe  donc  un  tissu,  dans  l’organisme,  qui 
peut,  à  un  moment  donné,  contenir  plus  de  globules  que  le 
sang  artériel  lui-même. 

M.  Calmette.  —  Lorsque  le  bras  est  placé  dans  la  position 
verticale,  le  tracé  sphygmograp bique  tend  à  prendre  les 
mêmes  caractères  que  dans  l’insuffisance  aortique  :  la  ligne 
d’ascension  devient  plus  brusque,  plus  verticale  et  plus  haute, 
il  se  produit  un  crochet  plus  ou  moins  appréciable  et  la  ligne 
de  descente  présente  en  général  une  chute  plus  rapide. 
En  effet,  les  artères  du  membre,  ainsi  placé,  se  trouvent  dans 
des  conditions  analogues  à  celles  de  l’insuffisance  aortique, 
l’accès  du  sang  y  est  gêné,  le  reflux,  par  contre,  rendu  plus 
facile  et  la  tension  artérielle  diminuée.  S’il  y  a  état  fébrile,  ces 
modifications  s’accentuent  encore.  C’est  ainsi  qu’une  dothié- 
nentérie  et  une  pleurésie  fébrile  m’ont  fourni  les  deux  tracés 
les  plus  caractéristiques.  Si  dans  quelques  cas,  on  n’obtient 
rien,  c’est  que  probablement  la  tension  artérielle  reste  con¬ 
sidérable  malgré  la  position  du  bras.  Dans  un  cas  d’insuffi¬ 
sance  aortique  pure,  on  obtint  le  tracé  caractéristique  sur  le 
bras  vertical  :  la  position  horizontale  n’avait  rien  donné.  Pour 
être  sûr  que  le  sphygmographe  est  convenablement  placé,  il 
faut  avoir  soin  de  prendre  d’abord’le  tracé  horizontal. 

M.  Tarchanoff  reprenant  des  expériences  déjà  fort  connues 
sur  l’arrêt  du  cœur  à  la  suite  de  percussion  sur  les  parois 
abdominales  a  obtenu  cet  arrêt  par  le  simple  contact,  la  simple 
apposition  du  doigt  sur  l’intestin  mis  à  l’air  et  préalablement 
enflammé.  Il  insiste  sur  l’importance  que  ce  fait  peut  avoir  en 
clinique,  et  les  explications  de  syncopes  et  de  mort  subite 
qui  peuvent  en  découler. 

MM.  Cornil,  Henocque,  Ollivier  et  Ranvier  insistent  sur 
l’importance  de  cette  expérience.  Ne  serait-ce  pas  par  un  mé¬ 
canisme  semblable  que  l’on  peut  expliquer  la  mort  subite  dans 
la  fièvre  typhoïde? 
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M.  Onimus  dorme  le  résumé  de  deux  observations  de 
crampes  des  écrivains  survenues  chez  des  employés  du  télé¬ 
graphe  où,  paraît-il,  elles  seraient  assez  fréquentes. 

M.  Carville  dépose  une  note  sur  le  travail  MM.  Alison  (de 
Baccarat),  relative  à  l’étude  de  la  température  dans  les  empoi¬ 
sonnements  par  la  muscarine. 

M.  Moreau  fait  une  très-intéressante  communication  sur  la 
vessie  natatoire  des  poissons  et  sur  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  d’air  dissoute  dans  la  mer  à  de  grandes  profon¬ 
deurs.  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  mars  187S.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Le  Rot  de  Méricourt  lit,  en  réponse  aux  critiques  for¬ 
mulées  par  M.  Chauffard  contre  les  quarantaines  maritimes, 
et  le  lazaret  de  Marseille,,  deux  protestations.  L’une  de  M.  Si- 
rus-  Pirondi,  membre  correspondant  de  l’Académie  et  médecin 
sanitaire  à  Marseille;  l’autre  de  M.  Magne,  médecin  du  lazaret 
de  la  même  ville.  De  ces  documents,  il  résulte  que  nulle  part 
les  prescriptions  quarantenaires  ne  sont  mieux  observées, 
que  le  lazaret,  placé  dans  des  conditions  excellentes,  peut 
contenir  un  grand  nombre  de  débarqués  qui  y  sont  parfaite¬ 
ment  soignés.  D’après  M.  Chauffard,  il  faudrait  laisser  libre 
accès  dans  nos  ports,  à  la  fièvre  jaune,  à  la  peste  et  au  cho¬ 
léra. 

M.  Chauffard  ne  croit  pas  devoir  répondre  au  panégyrique 
des  médecins  sanitaires  de  Marseille  fait  par  eux- mêmes.  Rien 
n’est  à  l’abri  d’une  critique  éclairée  et  la  sienne  était  parfaite¬ 
ment  fondée. 

M.  Fauvel  dit  queM.  Sirus-Pirondi  a  été  attaqué  sans  rai¬ 
son  aucune  et  d’une  manière  très-acerbe  par  M.  Chauffard,  il 
fait  bien  de  se  défendre. 

M.  Pasteur.  —  J’ai  été  désigné,  avec  MM.  Colin  et  Davaine, 
pour  faire  partie  d’une  commission  chargée  de  vérifier  les  ex¬ 
périences  rapportées  par  M.  Onimus  dans  la  dernière  séance. 
Je  déclare  que  je  ne  puis  accepter.  Depuis  1866,  M.  Onimus  a 
annoncé  trois  fois  déjà  qu’il  avait  trouvé  la  génération  spon¬ 
tanée.  J’ai  montré  que  ses  expériences  étaient  erronées.  Rien  ne 
me  prouve  que  les  dernières  soient  mieux  faites  et  plus  con¬ 
cluantes.  Je  refuse  de  les  examiner  si  M.  Onimus  ne  vient 
pas  lui-même  déclarer  que  les  précédentes  sont  fausses. 

M.  Mialhe.  —  Récemment  dans  une  objection  faite  à  M.  Pas¬ 
teur,  M.  Poggiale  disait  :  «  Tout  est  donc  fermentation  dans 
la  vie  ?  »  Cette  manière  de  voir  est  depuis  longtemps  celle  de 
l’orateur,  en  cela  il  est  d’accord  avec  Claude  Bernard  et  Blon- 
dlot.  A  un  autre  point  de  vue,  M.  Mialhe  ne  croit  pas  que  les 
ferments  naissent,  se  développent  ou  meurent  spontanément 
selon  que  l’on  a  ou  pas  besoin  d’eux.  11  ne  croit  pas  non  plus 
que  tous  aient  la  même  essence. 

M.  Pasteur  interrompit  M.  Poggiale  pour  dire  que  peut-être, 
en  effet,  tout  est  fermentation,  mais  ce  n’est  là  qu’un  doute 
probable.  Quand  une  cellule  se  développe  ou  continue  à  vivre 
sans  oxygène,  elle  devient  ferment,  mais  elle  a  pris  [à  l'oxy¬ 
gène  un  état  de  vie,  de  jeunesse,  si  on  peut  s’exprimer  ainsi, 
qui  lui  permet  de  vivre  encore  sans  ce  gaz.  Peut-être  en  est- 
il  ainsi  dans  l’économie  animale  ? 

M.  Mialhe  a  admis  autrefois  la  cessation  de  la  vie  par  la  ces¬ 
sation  de  l’oxygène.  C’est  à  la  neutralisation  absolue  et  rapide 
de  l’oxygène  par  l’acide  cyanhydrique  que  sont  dus  les  effets 
foudroyants  de  cet  acide. 

M.  Bouillaud  trouve  que  loin  de  s’éclaircir  la  question  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  obscure.  Il  est  certain  que  M.  Pasteur 
a  fait  table  rase  des  théories  jusqu’alors  admises  sur  les  fer¬ 
mentations,  mais  qu’a-t-il  mis  à  la  place?  Il  n’a  pas  non  plus 
répondu  à  la  question  :  Quels  sont  les  ferments  des  ferments? 
Tout  à  l’heure  il  vient  de  dire  gue  la  fermentation  était  une 
vie  sans  air.  11  y  a  donc  deux  sortes  de  vie,?  Vie  sans  air  et 
vie  avec  air.  En  tous  cas  il  faut  des  germes,  des  œufs,  pour 
produire  non  les  parties  qui  constituent  un  être,  mais  l’être 
organisé  lui-même.  Dans  la  génération  spontanée,  dans  le  sens 
propre  du  mot,  ce  n’est  pas  un  fantôme,  une  chimère,  c’est  une 
absurdité. 

M.  Tasteur.  —  La  génération  spontanée  n’a  pas  encore  été 


démontrée,  mais  elle  est  possible,  ce  n’est  donc  pas  une  ab¬ 
surdité,  ce  qui  est  absurde,  c’est  d’y  croire  parce  qu’elle  est 
possible.  A  propos  de  la  question  :  quels  sont  les  ferments  des 
ferments  ?  l’orateur  prend  pour  exemple  la  levûre  de  bière 
montre  comment  les  ferments  se  succèdent  les  uns  aux  au¬ 
tres  et  enfin  se  détruisent.  Pour  la  levûre,  celte  distinction  peut 
se  faire  de  deux  sortes  :  par  des  ferments  aérobies  (moisissu¬ 
res),  ou  par  des  ferments  anaérobies  (vibrions). 

A  5  heures  comité  secret.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  18  décembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

83.  Polype  de  l’utérus  ;  par  M.  Heydenreich,  interne  des  hô- 

Boux,  Hortense,  mariée,  âgée  de  49  ans,  entra  le  16  septem¬ 
bre  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Richet.  Elle  était 
atteinte  d’une  métrorrhagie,  qu’elle  attribuait  à  une  violente 
émotion,  et  qui  d’ailleurs  ne  tarda  pas  à  disparaître.  Pendant 
un  séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital,  elle  ne  présente  plus,  à 
partir  de  ce  moment,  que  les  symptômes  d’une  métrite  avec 
mouvement  fébrile.  Le  toucher  vaginal  et  l’examen  au  spécu¬ 
lum  font  constater  que  le  col  de  l’utérus  est  rouge  et  volu¬ 
mineux  ;  le  6  novembre ,  le  col  est  cautérisé  au  fer  rouge.  L’é¬ 
coulement  menstruel,  qui  était  survenu  sans  accident  vers  le 
milieu  du  mois  d’octobre,  reparaît  le  14  novembre,  sans  que 
son  apparition  soit  signalée  par  aucun  phénomème  morbide. 

Mais  subitement  le  17  novembre,  dans  la  journée,  la  malade 
est  prise  de  péritonite;  et  elle  succombe  le  lendemain  18  no¬ 
vembre ,  à  7  heures  du  soir. 

A  T  autopsié,  nous  trouvons  les  lésions  d’une  péritonite 
suppuréedela  moitié  inférieure  de  l’abdomen.  Les  trompes 
de  Fallope  sont  remplies  de  pus,  et  celui-ci  reflue  par  la 
pression  dans  la  cavité  utérine.  A  l’extrémité  externe  de  la 
trompe  droite,  siège  un  kyste  rempli  de  pus  et  communiquant 
avec  la  trompe.  L’ovaire  gauche  est  petit,  atrophié;  l’ovaire 

cente.  Quant  à  l’utérus,  il  porte,  à  l’angle  supérieur  du  côté 
droit,  un  petit  Corps  fibreux  du  volume  d’une  noisette,  faisant 
saillie  à  l’extérieur.  Les  parois  de  la  matrice  ont  leur  épaisseur 
normale  ;  la  muqueuse  est  rouge  et  recouverte  d’un  enduit 
muco-purulent.  Enfin,  du  fond  de  la  cavité  utérine,  se  dé¬ 
tache,  à  droite,  un  polype,  qui  descend  jusqu’à  un  centimètre 
environ  au-dessus  de  l’orifice  inférieur  du  col  ;  ce  polype,  de 
forme  allongée,  de  couleur  noirâtre,  de  consistance  molle,  et 
éminemment  vasculaire,  est  un  polype  muqueux,  de  la  variété 
cellulo-vaseulaire. 

M.  Ory.  Avait-on  appliqué  l’hystéromètre  ? 

M.  Heydenreich.  Jamais  ;  on  avait  seulement  pratiqué  le 
toucher  à  plusieurs  reprises,  et  une  fois  l’examen  au  spécu¬ 
lum.  11  y  avait  eu,  en  outre,  20  jours  avant  le  développement 
delà  péritonite,  une  cautérisation  du  col  au  fer  rouge. 

84.  Lymphangite  pnlmonaire  et  péritonite  dans  l’érysipèle  ; 

par  M .  Cadiat,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  pro¬ 
viennent  d’un  sujet  mort  d’érysipèle.  Il  n’est  resté  que  deux 
jours  dans  nos  salles  (service  de  M.  Proust),  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  pendant  ce  temps  voici  ce  que  nous  avons  ob¬ 
servé  : 

L’érysipèle,  d’après  les  quelques  renseignements  que  nous 
avons  pu  obtenir,  avait  primitivement  envahi  la  tête  ;  on 
voyait  encore  à  ce  moment,  sur  toute  la  face  et  sur  le  cou,  une 
desquamation  épidermique  abondante  et  un  peu  de  rougeur. 
Néanmoins  nous  avons  trouvé  sur  le  bras  gauche  une  plaie 
de  vésicatoire  qui  aurait  bien  pu  être  le  point  de  départ  de  la 
maladie.  Tout  le  dos,  la  partie  inférieure  du  cou,  les  épaules, 
les  bras,  jusqu’à  leur  partie  moyenne,  la  région  lombaire, 
avaient  la  teinte  rouge  vif  de  l'érysipèle,  qui  s’arrêtait  sur  les 
parties  latérales  de  l’abdomen.  Le  lendemain,  la  peau  de  cette 
région  fut  elle-même  envahie. 

Le  malade  éprouvait  une  dyspnée  assez  forte,  et  l’examen 
de  la  poitrine  nous  montra  une  matité  très-accusée  à  la  base 
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du  poumon  droit,  accompagnée  de  souffle  et  de  quelques  râles 
fins.  A  ces  symptômes,  se  joignait  une  fièvre  vive  et  un  peu  de 
délire  ;  la  langue  était  sèche,  fuligineuse  :  tels  furent  les  seuls 
phénomènes  observés  ;  mais  à  aucun  moment,  le  malade  ne  se 
plaignit  de  rabdomen,  rien  ne  récélait  l’existence  d’une  péri¬ 
tonite.  Les  seules  complications  viscérales  auxquelles  on 
pouvait  s’attendre  étaient  du  côté  du  poumon . 

Voici  par  contre  les  résultats  de  I’autopsie  :  1°  Il  existe  une 
péritonite  généralisée  des  plus  intenses.  Les  circonvolutions 
intestinales  sont  couvertes  de  fausses-membranes  fibrineuses, 
molles,  jaunâtres,  imbibées  de  liquide,  qui  réunissent  entre 
eux  tous  les  organes  de  l’abdomen.  Le  petit  bassin  est  rempli 
d'un  liquide  blanc,  tout-à-fait  semblable  à  du  pus. 

2e  Les  poumons  sont  fortement  congestionnés,  surtout  au 
niveau  des  lobes  inférieurs  ;  celui  de  droite  est  le  siège  d’une 
véritable  pneumonie,  mais  d’une  pneumonie  comme  celle  qui 
est  si  commune  chez  les  enfants,  c'est  de  la  carnification  du 
poumon  ;  tout  le  lobe  inférieur  est  envahi  par  eette  altéra¬ 
tion- 

On  remarque  en  outre,  sous  la  plèvre,  une  lésion  des  plus 
intéressantes  et  que  j’ai  cherché  à  reproduire  dans  un  dessin. 
C’est  une  lymphangite  suppurée,  s’étendant  à  tout  ce  lobe,  mais 
limité  jusqu’ici  aux  vaisseaux  de  la  surface.  Ces  vaisseaux, 
injectés  de  pus,  apparaissent  sous  la  forme  de  cordons  blancs, 
larges  de2à3millim.  et  recouverts  d’arborisations  rouges. 
Le  liquide  qu’ils  renferment  est  du  pus  crémeux.  Dans  la  pro¬ 
fondeur  du  poumon,  on  ne  rencontre  çà  et  là  que  quelques 
points  ayant  le  même  aspect  et  indiquant  aussi  une  lymphan¬ 
gite  profonde,  mais  beaucoup  moins  étendue. 

Nous  avons  examiné  les  ganglions  du  médiastin  postérieur, 
le  canal  thoracique,  et  de  ce  côté,  nous  n’avons  rencontré  au¬ 
cune  suppuration  indiquant  le  chemin  que  l’inflammation 
aurait  pu  suivre,  pour  venir  atteindre  les  lymphatiques  du 
poumon.  La  même  recherche  a  été  faite  en  différents  points  de 
l’abdomen.  Il  y  a  lieu  de  supposer  qu’une  lymphangite  avait 
accompagné  la  péritonite,  mais  au  milieu  de  cette  masse  de 
pus,  de  fausses  membranes,  la  recherche  des  lymphatiques 
étant  encore  renaue  puis  auncnepar  ia  présence  aune  graisse 
abondante,  nous  n’avons  rien  trouvé  de  semblable. 

M.  Trqisier.  Je  demanderai  à  M.  Cadiat  si  la  plèvre  parié¬ 
tale  était  couverte  d’un  exsudât,  et  quelle  relation  il  croit 
pouvoir  établir  entre  la  lésion  pulmonaire  et  pleurale,  et  l’éry¬ 
sipèle. 

M.  Cadiat.  Il  existait  sur  la  plèvre  pariétale  un  très-léger 
exsudât .  A  la  seconde  question  de  M.  Troisier,  je  répondrai 
que,  pour  moi,  la  lymphangite  pulmonaire  n’est  pas  une  simple 
coïncidence  de  hasard.  Bien  que  je  n’aie  pu  constater  ici  la 
relation  anatomique  entre  l’érysipèle  du  tronc  et  la  lymphan¬ 
gite  pulmonaire,  je  crois  que  cette  relation  existe  ;  les  phéno¬ 
mènes  me  semblent  pouvoir  être  comparés  à  ce  qui  a  lieu  dans 
l’érysipèle  des  membres,  où  j’ai  plus  d’une  fois  constaté  une 
suppuration  des  lymphatiques  profonds. 

M.  Després.  Je  ne  puis  partager  l’avis  de  M.  Cadiat,  tant 
qu'il  n’aura  pas  montré  les  voies  par  lesquelles  a  passé  le  pus. 
Lorsque  les  malades  atteints  d’érysipèle  viennent  à  succomber, 
et  le  fait  est  rare,  quoi  qu’on  dise  généralement  le  contraire), 
la  mort  résulte  d’une  infection  purulente  ou  bien  de  suppura¬ 
tion  des  lymphatiques  profonds,  ou  même  du  canal  thoracique. 
J’ai  observé  ce  fait  chez  une  femme  qui  avait  présenté,  dans 
le  cours  d’un  érysipèle,  des  symptômes  graves  et  en  particu¬ 
lier  une  suppuration  de  l’œil  ;  elle  succomba  quelque  temps 
après,  avec  des  phénomènes  d’hecticité,  et  l’on  ne  trouva  rien 
autre  chose  qu’une  trainée  blanchâtre  sur  le  trajet  du  canal 
thoracique  ;  ce  canal  était  gros  comme  une  plume  de  corbeau 
et  rempli  de  pus.  Des  faits  analogues  à  celui-ci  montrent  donc 
que  le  pus  peut  être  transporté  jusqu’au  canal  thoracique,  par¬ 
fois  même  sans  passer  par  les  ganglions.et  probablement  par  des 
canaux  de  dérivation.  Lorsque  les  enfants  succombent  dans 
le  cours  d’un  érysipèle  consécutif  à  la  chute  du  cordon,  on 
trouve  généralement  une  péritonite,  et  l’on  conçoit  facilement 
comment  elle  s’est  développée.  Il  existe,  en  effet",  au  voisinage 
de  l’ombilic,  de  gros  lymphatiques,  parfois  variqueux,  ainsi 
que  j’en  ai  présenté  un  cas  à  1? Académie  de  médecine.  Ces 
lymphatiques,  très-manifestes  chez  l’enfant,  ne  se  voient 


guère  chez  l’adulte;  quelquefois  cependant  on  les.  retrouve 
encore.  Mais  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Cadiat,  on  ne  s’ex¬ 
plique  pas  quelle  voie  a  pu  suivre  le  pus.  Il  me  parait  bien 
plus  rationnel  d’admettre  que  le  malade  a  eu,  dans  le  cours  de 
son  érysipèle,  une  pneumonie,  et  que  c’est  à  cette  pneumonie 
que  l’on  doit  rapporter  la  lymphangite,  au  lieu  de  la  rattacher 
à  l’érysipèle . 

M.  Cadiat.  La  lésion  du  poumon  était  peu  marquée,  et  tout 
à  fait  accessoire.  C’était  moins  une  pneumonie  véritable  qu’une 
congestion  pulmonaire.  Du  reste,  j’ai  rappelé  à  propos  de  ce 
fait,  des  cas  de  lymphangites  profondes  consécutives  l’érysi¬ 
pèle  des  membres  ;  or,  dans  ces  cas  non  plus,  je  n’ai  pas  tou¬ 
jours  trouvé  la  relation  anatomique;  je  l’ai  constatée  très-sou¬ 
vent,  mais  d’autres  fois  mes  recherches  ont  été  infructueuses 
malgré  cela,  il  me  semble  qu’on  peut  l'admettre  d’une  façon 
générale. 

M.  Charcot.  Chez  les  animaux  on  a  constaté,  de  la  façon  la 
plus  nette,  une  communication  entre  la  cavité  abdominale  et  la 
plèvre.  On  conçoit  done  parfaitement  que,  consécutivement  à 
une  affection  du  péritoine,  il  se  développe  une  lésion  analogue 
sur  la  plèvre,  puis  dans  les  lymphatiques  du  poumon.  Le  fait 
a  d’ailleurs  été  observé  plus  d’une  fois. 

M.  Després.  Je  veux  bien  admettre  une  péritonite  consécu¬ 
tive  à  l’érysipèle,  mais  à  condition  qu’on  me  montre  les  lym¬ 
phatiques  par  lesquels  s’est  faite  la  propagation  ;  et  pour  la 
lymphangite  pulmonaire,  voici  encore  une  fois  comment  je 
l’explique:  Eugorgementmétastatique  du  poumon,  puis  pneu¬ 
monie,  et  consécutivement  lymphangite. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  mars  1873.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

M.  Verneuil  donne  lecture  de  trois  rapports  :  1°  Sur  deux 
observations  de  M.  Delens  intitulées,  la  première  :  Malforma¬ 
tion  de  Vanus,  anus  double  ;  la  seconde  :  Résection  du  coccyx 
dans  un  cas  d’imperforalion  de  Vanus.  Ces  observations  put,  été 
analysées  à  cette  place;  2“  Sur  un  travail  de  M.  Nepveu  :  Des 
lésions  vasculaires  dans  les  fractures  de  jambe.  L’auteur  s’est 
livré  à  d’importantes  recherches  sur  cette  question,  et  son 
mémoire  offre  un  véritable  intérêt  pour  le  chirurgien;  3°  Sur 
une  note  de  M.  Pozzi  ayant  pour  titre  :  Ectasie  anévrysmoide 
de  l’artère  radiale  à  la  suite  de  brûlure.  A  la  chûte  de  l’eschare 
on  a  trouvé  une  artère  très-dilatée,  et  la  dissection  de  la  tu¬ 
meur  a  montré  un  anévrysme  mixte  interne. 

M.  Polaillon  communique  une  observation  de  grossesse 
extra-utérine  suivie  de  régression  du  kyste.  Une  femme,  âgée 
de  37  ans,  enceinte  pour  la  troisième  fois  et  dont  la  dernière 
couche  a  été  suivie  de  péritonite,  entre  le  30  septembre  1874 
dans  le  service  de  M.  Polaillon.  Elle  est  très-amaigrie  :  ventre 
irrégulièrement  saillant,  col  de  l’utérus  fermé,  non  aug¬ 
menté  de  volume,  repoussé  en  haut  et  en  arrière  par  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus.  Celte  tumeur 
adhère  à  l’utérus  ;  on  y  entend  les  battements  du  cœur  de 
l’enfant  à  8  cent,  au-dessus  du  pubis.  Incontinence  d’urine, 
état  général  mauvais.  On  a  à  faire  à  une  grossesse  de  cinq 
mois;  mais  M.  Polaillon  ne  peut  distinguer  si  elle  est  ou  non 
extra-utérine.  A  la  fin  d’octobre,  le  fœtus  est  mort;  trois  jours 
après  congestion  douloureuse  des  seins;  écoulement  par 
le  col  utérin  d’une  très-petite  quantité  de  liquide.  La  plus 
grande  attentionné  peut  faire  trouver  de  membrane  caduque. 
Au  milieu  de  décembre  la  tumeur  a  diminué  des  3x4.  3  mars  : 
cathétérisme  avec  l'hystéromètre  ;  l’utérus  est  vide.  La  tumeur , 
de  la  grosseur  d’une  orange,  lui  adhère  ;  cette  observation  est 
surtout  intéressante  parce  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  développement 
sympathique  de  la  matrice  et  pas  de  caduque.  Le  kyste  fœtal 
s’est  transformé  en  lithopade. 

M.  Depaul  ne  peut  pas  admettre  qu’il  n'y  ait  pas  eu  déve¬ 
loppement  sympathique  de  l'utérus.  Le  cathétérisme  a  été  fait 
trop  tard,  quand  la  régression  n’était  déjà  opérée.  Il  ne  croit 
pas  non  plus  si  difficile  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra¬ 
utérine  à  son  début  ;  il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  la  dia¬ 
gnostiquer  à  eette  période;  et  il  lui  semble  que  dans  le  cas  de 
M,  Polaillon  il  y  avait  assurément  des  signes  très-suffisants 
pour  la  reconnaître. 
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M.  Perrin.  —  Il  y  a,  pour  reconnaître  le  sarcome  choroïdien 
à  sa  première  période,  trois  signes  de  valeur  inégale  :  c’est  l’œil 
de  chat  amaurotique,  c’est  le  décollement  de  la  rétine,  c’est 
l’augmentation  de  la  pression  intra-oeulaire.  M.  Brierre,  dans 
un  mémoire  sur  la  question,  a  appelé  l’attention  sur  un  autre 
signe  auquel  M.  Perrin  donne  une  grande  importance  :  c’est 
l’apparition  au  fond  de  l’œil  d’un  nouveau  réseau  vasculaire 
indépendant  des  réseaux  choroïdien  et  rétinien.  Il  a  pu  ainsi 
reconnaître  d’une  manière  sûre  cette  affection  de  l’œil;  et  il 
fait  passer  sous  les  yeux  de  la  société  une  pièce  où  ce  réseau 
accidentel  est  très-visible.  —  M.  Panas  a  observé  à  l’ophthal- 
moscope  le  même  phénomène  que  M.  Perrin  ;  et  il  lui  attri¬ 
bue,  lui  aussi,  une  très-grande  importance. 

M.  Gtuyon  montre  une  pièce  de  cinq  francs  qu’un  jeune  hom¬ 
me  avait  parié  d’avaler  et  qui  s’était  arrêtée  dans  l’œsophage. 
La  sonde  œsophagienne  ne  fournit  aucun  renseignement  à 
M.  Guyon  ;  mais  l’instrument  imaginé  par  M.  Coün,  pour 
l’examen  de  «  l’homme  à  la  fourchette  »  lui  indiqua  parfaite¬ 
ment  le  siège  du  corps  étranger.  Il  s’était  arrêté  à  l’origine  de 
l’œsophage  et  put  être  retiré  avec  des  pinces  de  forme  spéciale. 
—  M.  Marc  Sée  a  vu  un  enfant  qui  avait  avalé  une  plume 
métallique;  un  vomitif  la  lui  fit  rejeter;  mais  l’enfant  cracha 
du  pus  pendant  très.longtemps  ;  il  s’était  formé  sans  doute  un 
abcès  du  médiastin.  Il  parvint  à  guérir  cet  enfant  par  le  chlo- 
ral  administré  dans  une  solution  au  centième.  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE  (I) 

VII.  Des  névralgies  traumatiques  secondaires  précoces  ;  par 

M.  le  professeur  Verneuil  (Archives  de  médecine,  décembre  1874). 

VIII.  On  disease  of  tiie  mammary  areola  preeceding  cancer 
of  the  mammary  gland  ;  by  sir  James  Paget  [Smt-Bartholmem's 
Hospital  Reports,  1874). 

IX.  Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  ILyon  ;  par  A.-D. 

Valette.  (J. -B.  Baillière,  1875). 

X.  Traité  des  opérations  d’urgence  ;  par  Louis  Thomas,  profes¬ 

seur-suppléant  à  l’école  de  Tours  (A.  Delahaye,  1875.) 

XI.  Le  mal  perforant,  sa  pathogénie  ;  par  Calixto  Soulages. 
XII.  Etude  sur  les  luxations  sous-astragallennes  anciennes  ; 
par  Léon  Bu  Bourg.  (J.-B.  Baillière,  éditeur). 

VII.  M.  le  professeur  Yerneuil  désigne  sous  le  nom  de  né¬ 
vralgies  traumatiques  secondaires  précoces  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives  ressenties,  dans  le  foyer  traumatique, 
dans  son  voisinage  et  même  à  une  grande  distance,  sur¬ 
venant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure,  affec¬ 
tant  le  caractère  névralgique  et  le  type  intermittent,  ne 
pouvant  s’expliquer  par  les  causes  ordinaires  de  la  souffrance 
traumatique,  résistant  aux  antiphlogistiques  et  aux  narco¬ 
tiques  et  cédant  sans  peine  au  sulfate  de  quinine. 

Ces  névralgies  ne  sont  pas  rares  et  l'étude  qu’en  a  fait 
M.  Verneuil  est  non-seulement  intéressante  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  mais  aussi  pour  le  malade  dont 
elles  retardent  et  même  compromettent  la  guérison  et  qui 
peut  être  rapidement  soulagé  par  l’emploi  du  sulfate  de 
quinine. 

La  douleur  secondaire  présente  cinq  variétés  principales  : 
douleur  locale  limitée  au  foyer  traumatique  ;  2°  douleur 
locale  avec  irradiation  périphérique  ;  3°  douleur  locale  avec 
indolence  périphérique  et  manifestation  à  dislanee  ;  4°  dou¬ 
teur  locale  périphérique  et  distante  à  la  fois  ;  5“  Indolence  lo¬ 
cale,  douleur  uniquement  à  distance.  Pour  établir  l’existence 
de  ces  variétés,  M.  Verneuil  rapporte  une  série  d’ohserva- 
tions  très-complètes  et  très-intéressantes  à  plusieurs  points 
de  vue.  Il  trouve  heureusement  le  moyen,  chemin  faisant, 
d’enrichir  le  lecteur  d'une  foule  de  notions  très-précieuses, 
empruntées  à  sa  pratique  chirurgicale  et  à  des  recherches 
higénieuses  sur  différents  points  de  la  pathologie  chirurgicale. 
feL  c’est  le  récit  d’une  ablation  laborieuse  d’une  énorme 
tumeur  parotidienne,  ailleurs  l’observation  d’une  large  extir¬ 
pation  d’une  tumeur  de  la  mamelle,  et,  en  notes,  une 
courte  description  d’un  mode  de  pansement  spécial  pour  les 
waies  de  la  face,  du  cou  et  de  la  mamelle,  qui  présentent 

(1)  Voir  les  n"  2  et  9  dn  Rrotfrès  mfiïm. 


une  large  surface.  Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion 
traumatique,  on  voit  apparaître  chez  tous  les  malades  de  ces 
nombreuses  observations  une  névralgie  souvent  très-intense , 
avec  accès  répétés,  qui  ont  cédé  au  sulfate  de  quinine. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Verneuil  fait 
l'étude  attentive  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  né¬ 
vralgies  traumatiques  secondaires  :  dans  le  système  muscu¬ 
laire,  ce  sont  des  spasmes  cloniques  de  la  contracture,  une 
impuissance  des  membres  simulant  la  paralysie  incomplète  ; 
dans  le  système  vasculaire,  on  voit  survenir  au  moment  des 
accès  névralgiques  des  congestions  locales  et  même  des  hé¬ 
morrhagies  intermittentes  comme  la  névralgie  elle-même  ; 
la  plaie  prend  parfois  un  aspect  diphtéroïde  et  même,  dans 
certains  cas,  l’accès  névralgique  à  distanee  est  unfphénomène 
précurseur  d’un  phlegmon  local  ou  d’un  érisypèle.  Les  phé¬ 
nomènes  généraux  sont  en  général  peu  aceusés  :  la  névralgie 
traumatique  secondaire  précoce  est  apyrétique  par  elle- 
même  ;  elle  peut  cependant  être  précédée,  suivie  ou  accom¬ 
pagnée  de  fièvre,  mais  c’est  là  une  simple  coïncidence.  L’accès 
névralgique  est  cependant  suivi  dans  quelque  cas  de  l’appa  ¬ 
rition  de  vésicules  d’bêrpès  sur  les  lèvres  ou  la  face.  On  sait 
que  M.  Verneuil  a  appelé  déjà  l’attention  sur  l’apparition  de 
l 'herpès  laUalis  comme  phénomène  critique  dans  les  lé¬ 
sions  traumatiques  (1). 

La  pathogénie  des  névralgies  traumatiques  secondaires 
précoces,  leur  étiologie,  leur  diagnostic  et  leur  traitement 
complètent  leur  étude.  Les  rapports  de  ces  aceès  douloureux 
avec  l’impaludisme,  le  rhumatisme  et  les  autres  affections 
générales  sont  exposés  avec  le  soin  bien  connu  de  M.  Ver¬ 
neuil  pour  la  recherche  des  relations  des  traumatismes  et 
des  diathèses.  Il  a  depuis  longtemps  signalé  le  fait  suivant  : 
un  traumatisme  peut  amener  la  réapparition  d’une  diathèse 
qui  n’avait  pas  eu  de  manifestations  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  éloigné  ;  il  y  a,  par  les  traumatismes,  uu  véritable 
rappel  de  diathèses. 

L’étude  des  névralgies  traumatiques  secondaires  précoces, 
telle  que  vient  de  la  faire  M.  Verneuil,  fera  la  base  d’un  cha¬ 
pitre  futur  des  pathologies  chirurgicales  oublié  jusqu’alors  : 
la  douleur  dans  les  traumatismes. 

VIII.  Une  des  gloires  de  la  médecine  française,  M.  Bazin,  pro¬ 
fesse  depuis  longtemps  que  le  cancer  du  sein  est  une  ma¬ 
nifestation  éloignée  de  l’arthritisme.  L’analyse  suivante  d’un 
travail  de  sir  James  Paget  semble  confirmer  cette  doctrine. 

Les  malades  observés  par  le  médecin  anglais  sont  des 
femmes  de  40  à  60  ans  qui,  toutes,  avaient  vu  leur  affection 
débuter  par  des  éruptions  du  mamelon  ou  de  l’aréole.  Dans 
la  plupart  des  cas,  la  lésion  consistait  d’abord  dans  une 
efflorescence  très-rouge,  ou  dans  une  exulcération  rugueuse, 
parsemée  de  fines  granulations,  comme  si  presque  toute  l’é¬ 
paisseur  de  l’épiderme  était  desquammée  :  cela  ressemblait  à 
la  surface  d’un  eczema  très-aigu  ou  d’une  balanite  intense. 
Le  fond  de  cette  exulcération  sécrétait  constamment  un  li¬ 
quide  abondant,  limpide,  jaunâtre  ou  visqueux.  Les  malades 
éprouvaient  des  sensations  de  cuisson,  de  démangeaison  et 
de  brûlure,  mais  la  santé  générale  n’en  était  nullement  affec¬ 
tée.  On  ne  voit  jamais  eette  éruption  dépasser  l’aréole  :  dans 
un  cas  seulement,  il  y  avait  eu  une  ulcération  profonde  occu¬ 
pant  l’épaisseur  de  la  peau  de  l’aréole.  Tantôt,  la  lésion  avait 
l’aspect  d’un  eczema  chronique  et  laissait  suinter  une  séro¬ 
sité  visqueuse  ;  tantôt  elle  était  sèche  comme  des  squammes 
psoriasiques,  et  parfois  on  observait  au-delà  de  l’aréole,  sur 
le  sein,  des  plaques  de  psoriasis. 

Dans  plusieurs  cas,  Paget  a  vu  ces  affections  cutanées  ré¬ 
sister  à  tout  traitement  local  ou  général,  et,  après  un  an, 
deux  ans  au  plus,  il  a  constaté  l’apparition  d’une  tumeur 
squirrheuse  dans  l’épaisseur  de  la  glande  mammaire.  Le 
squirrhe  n’ajamais  débuté  par  la  lésion  cutanée  ;  celle-ci,  au 
contraire,  persistait  juâqu’à  ce  qu’elle  fût  envahie  par  la 
néoformation.  Le  cancer,  dans  ces  cas,  ne  présente  rien  de 
spécial  :  il  prend  tantôt  une  marche  aiguë,  tantôt  une  marche 
chronique  ;  il  envahit  les  glandes  lymphatiques  et  ne  se  dis¬ 
tingue  en  rien  des  descriptions  ordinaires  des  cancers  du  sein. 


(l)  Société  de  Biologie,  mai  1$73. 
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—  Paget  a  aussi  vu  des  cancers  du  pénis,  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  môme  de  la  langue  être  précédés  de  lésions  cuta¬ 
nées  analogues. 

IX.  La  clinique  chirurgicale  de  M.  Valette  débute  par  le  pa¬ 
négyrique  de  l’Ecole  lyonnaise  :  Fonteau,  Dussaussoy,  Marc- 
Antoine  Petit,  Gensoul,  Amédée  Bonnet,  Pravaz,  Reybard, 
tels  sont  les  grands  médecins  qui  comparaissent  successi¬ 
vement  devant  le  lecteur. 

Le  second  chapitre  consiste  dans  la  parallèle  de  l’éther  et  du 
chloroforme.  L’éther  est  victorieux  :  M.  Valette  trouve  le 
chloroforme  dangereux.  On  sait  qu’à  Lyon  cet  anesthésique 
est  banni  de  la  pratique  journalière.  Le  traitement  local  des 
plaies  est  l’objet  des  deux  leçons  suivantes.  Nous  passons 
rapidement  sur  le  traitement  de  l’érisypèle  traumatique  par 
le  perchlorure  de  fer  intra  et  extra,  sur  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  ce  même  perchlorure  dans  les  varices,  pour  ex¬ 
poser  avec  quelques  détails  la  partie  vraiment  originale  de 
ces  leçons  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Valette  a  dans  son  livreun  chapitre  sur  la  cautérisation 
en  général,  envisagée  comme  méthode  thérapeutique.  Le  sa¬ 
vant  chirurgien  ne  veut  pas  sans  doute  la  substituer  au  bis¬ 
touri,  qui  sera,  toujours,  dit-il,  l’arme  favorite  du  chirurgien. 
Il  n’entre  pas  d’abord  bien  profondément  dans  l’étude  de  la 
question  :  il  se  contente  de  quatre  ou  cinq  exemples  tirés  de 
sa  pratique.  Mais  dans  les  chapitres  suivants,  il  nous  montre 
l’application  de  cette  méthode  à  plusieurs  opérations  chirur¬ 
gicales  importantes  :  au  traitement  des  hémorroïdes  et  de 
la  chute  du  rectum,  à  l’extirpation  de  la  matrice,  à  l’ablation 
des  polypes  utérins,  au  traitement  du  varicocèle,  de  l’héma- 
tocèle  vaginale,  au  goitre  cystique,  et  enfin  à  l’ouverture  des 
abcès  froids,  de  l'hygroma  prérotulien  et  des  kystes  de 
l’ovaire,  etc. 

Le  plus  souvent,  pour  détruire  ou  enlever  des  tumeurs 
que  nous  venons  de  signaler,  M.  Valette  se  sert  d’une  pince 
porte-caustique.  Ce  sont  deux  gouttières  qui  peuvent  être 
rapprochées  ou  écartées  à  l’aide  d’un  pas  de  vis  ;  dans  la  rai¬ 
nure  des  gouttières,  on  place  un  caustique,  du  chlorure  de  zinc. 
G'esi  la repu  udurtluu  sur  une  plus  large  échelle  (les  pinces  porte- 
caustique  qu’employait  Amussat  pour  la  destruction  des  hé- 
morrhoïdes  (1).  Nous  regrettons  que  le  savant  chirurgien 
lyonnais  n’ait  pas  jugé  à  propos  de  citer  le  nom  d’ Amussat  ; 
cela  n’aurait  nui  nullement  à  l’excellence  de  sa  méthode  :  il 

eu  le  vrai  mérite  de  généraliser  et  de  rendre  pratique  l’em¬ 
ploi  des  pinces  porte-caustiques  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  négligence  un  peu  générale  dans 
l’excellent  livre  de  M.  Valette,  il  faut  reconnaître  qu’il  ren¬ 
ferme  des  exemples  très-remarquables  de  guérisons  par  l’em¬ 
ploi  de  la  méthode  caustique.  Ainsi  l’opération  redoutée  de  la 
cure  radicale  du  varicocèle  a  été  pratiquée  quarante  fois  par 
les  chirurgiens  lypnnais  sans  accidents,  et  l’entreprise  a  été 
couronnée  de  succès  presque  constamment.  M.  Valette  dans 
le  varicocèle  perfore  les  téguments  avec  une  des  branches  de 
la  pince  caustique  pourvue  d’une  pointe  acérée,  la  fait  passer 
en  avant  du  paquet  veineux  tandis  que  la  seconde  branche 
est  placée  en  arrière  des  veines  ;  les  deux  rainures  ayant  été 
au  préalable  chargées  de  caustique,  sont  rapprochées  l’une  de 
l’autre  à  l’aide  de  deux  vis  ;  l’instrument  reste  en  place  48 
heures  et  après  une  quinzaine  de  jours  la  guérison  est  com¬ 
plète.  Dans  l’hématocèle  vaginale,  il  traverse  la  poche  san¬ 
guine  avec  un  seton  enduit  de  caustique  :  le  lendemain  il 
retire  le  seton  ;  il  survient  plus  tard  une  inflammation  mo¬ 
dérée  et  progressive  qui  détermine  peu  à  peu  la  résorption  du 
sang  épanché  et  modifie  les  parois  du  sac. 

A  l’aide  de  ses  pinces  porte-caustique,  M.  Valette  a  pu  frac¬ 
tionner  et  obtenir  une  guérison  remarquable  d’un  goitre  cys¬ 
tique  très-volumineux  ;  dans  une  autre  circonstance  il  a  enlevé 
avec  succès  un  énorme  enchondrome  du  cou. 

Enfin  dans  les  cas  d’inversion  complète  de  la  matrice ,  il 


(1)  Amussat.  -  _V  ,.*„•/**  u,^ 

la  cautérisation  circulaire  de  leur  pédicule  avec  le  caustique  de  Fil i 
(Gaz.  méd.,  1846)  et  Path.  ext.  de  Vidal,  t.  IV,  p.  :;3g  1 

tii25  L’™d\de  la  m£thoda  eausli<ïue  a  été  Dîbjet  d’une  thèse  d'agré 
tion.  —  lh.  Auger:  De  la  cautértsatton  en  chirurgie,  1869. 


n’hésite  pas  à  extirper  cet  organe  et  il  a  pu  par  la  méthode 
caustique  obtenir  une  guérison  complète  à  la  suite  de  cette 
grave  opération. 

Les  chapitres  qui  suivent  sont  déjà  connus  par  les  articles 
que  M.  Valette  a  publiés  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  :  les  tumeurs  blanches,  l’entorse,  les 
fractures  du  fémur,  de  la  rotule,  les  accidents  des  hernies 
étranglées,  etc.,  en  sont  l’objet.  La  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  assez  volumineuses  pour  rendre  la  vie  intolérable 
aux  malades,  a  été  tentée  et  réussie  dix  fois  par  l’habile  chi¬ 
rurgien  lyonnais.  Son  procédé  consiste  à  invaginer,  à  refouler 
comme  Gerdy,  dans  l’ouverture  qui  laisse  passer  l’intestin, 
un  bouchon  tégümentaire  assez  volumineux  pour  la  remplir 
complètement.  Ce  refoulement  est  obtenu  à  l’aide  d’un  petit 
invaginateur  en  bois  d’ébène,  creusé  d’un  canal,  dans  lequel 
peut  s’engager  une  aiguille  caustique.  C’est  une  aiguille  pour¬ 
vue  d’une  rainure  remplie  de  chlorure  de  zinc  :  on  l’introduit 
jusqu’au  fond  du  cul  de  sac  de  la  peau  invaginée,  et  onia  fait 
sortir  à  travers  la  peau  de  l’abdomen;  l’eschare  produite 
soude  le  fond  du  cul-de-sac  à  la  face  profonde  de  la  peau  de 
l’abdomen,  et  l’oblitération  est  ainsi  obtenue  d’une  façon  défi¬ 
nitive. 

Les  dernières  leçons  sont  consacrées  à  quelques  considéra¬ 
tions  sur  le  traitement  des  fistules  urinaires,  de  l’infiltration 
urineuse,  sur  la  grossesse  considérée  comme  contre-médica¬ 
tion  des  grandes  opérations,  et  sur  les  suites  éloignées  de 
l’amputation  tibio-tarsienne. 

(A  suivre.)  H.  Duret. 


VARIA. 


Congrès  périodique  international  des  seiences  médicales. 

4e  Session.  —  Bruxelles  1875. 

PROGRAMME.  — Première  section.  Médecine  (pathologie,  anatomie 
pathologique,  thérapeutique).  Première  question  :  Prophylaxie  du  choléra. 
Rapporteur  :  M.  le  docteur  Lefebvre,  professeur  à  l'Université  de  Lou¬ 
vain.  Deuxième  question  :  De  l’alcool  en  thérapeutique.  Rapporteur  :  M.  le 
docteur  Desguin,  d’Anvers.  Troisième  question  :  De  Vinoculabilité  du  tuber¬ 
cule.  Rapporteur  :  M.  le  Dr  Crocq,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles. 

Deuxième  section.  —  Chirurgie  (y  compris  la  chirurgie  des  champs  de 
bataille  et  la  syphilographie.)  Première  question  :  De  l’anesthésie  chirurgicale. 
Rapporteur  :  M.  le  docteur  De  neffe,  professeur  à  l’Université  de  Gand. 
Deuxième  question  :  Du  pansement  des  plaies  après  les  opérations.  Rapporteur: 
M.  le  docteur  De  Baisieux,  agrégé  à  l’Université  de  Louvain. 

Troisième  section.  —  Accouchements  (y  compris  les  maladies  des  fem¬ 
mes  et  des  enfauts).  Question  :  Les  maternités.  Rapporteur  :  M.  le  docteur 
E.  Hubert,  professeur  à  l’Université  de  Louvain. 

Quatrième  section.  —  Sciences  biologiques  (anatomie,  physiologie,  mé¬ 
decine  comparée).  Première  question  :  Des  nerfs  vaso-moteurs  et  de  leur  mode 
d’action.  Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Masius  et  Van  Lair,  professeurs 
à  1  Université  de  Liège.  Deuxième  question  :  De  la  valeur  des  expériences  fon¬ 
dées  sur  les  circulations  artificielles.  Rapporteur  :  M.  Heser,  professeur  à 
l’Université  de  Bruxelles. 

ü:n  :  me  section.  —  Médecine  publique  (hygiène,  médecine  légale, 
statistique  médicale).  Première  question  :  Des  moyens  d’assainissement  des 
ateliers  oô  se  manipule  le  phosphore.  Rapporteur  •.  M.  le  Dr  Crocs, 
professeur  à  l’Université  de  Bruxelles.  Deuxième  question  :  De  V organisation 
du  service  de  ï hygiène  publique.  Rapporteur  :  M.  le  docteur  L.  Martin, 
président  de  la  Commission  médicale  de  Bruxelles.  3e  question  .-  De  la  fabri¬ 
cation  de  la  bière .  Rapporteur  :  M.  Défaire,  professeur  à  l’Université  de 
Bruxelles. 

Sixième  section.  —  Ophthahmlogie.  Question  :  Des 
vision  au  point  de  vue  du  service  militaire.  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Dow*» 
de  Bruxelles. 

Septième  ^section.  Otologie.  Première  question  :  Des  moyens  de  mesurer 
rouie  et  de  l’enregistrer  de  façon  uniforme  pour  tous  les  pays.  Rapporteur  : 
M.  le  docteur  Delstanche,  père,  à  Bruxelles.  Deuxième  question  :  Des  dé¬ 
fectuosités  de  l’organe  auditif  au  point  de  vue  du  service  militaire .  Rapporteur: 
M.  le  docteur  Delstanche,  fils,  agrégé  à  l’Université  de  Bruxelles. 

Huitième  section.  —  Pharmacologie.  Deuxième  question  :  Faut-il  étend? 
l'emploi  médical  des  principes  immédiats  chimiquement  définis  et  en  multiplia 
Us  préparations  dans  les  pharmacopées  ?  Rapporteur  :  M.  Van  BastelaER. 
membre  de  la  Commission  médicale  du  Haiuaut,  pharmacien  à  Charleroh 
Première  question-.  De  l’établissement  d’une  pharmacopée  universelle.  Rapp°r' 
teur:  M.  Gille,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Cureghem. 

Règlement.  —  Article  1er.  Le  Congrès  médical  international  de 
s’ouvrira,  à  Bruxelles,  le  19  septembre,  à  midi,  sous  les  auspices  du  Gou* 
vernement,  dans  la  grande  salle  des  Académies,  au  Musée, 

Art.  2.  Ce  congrès,  exclusivement  scientifique,  durera  une  semaine. 
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Art.  3.  Le  congrès  se  composera  des  membres  du  corps  médical,  étran¬ 
gers  et  nationaux,  qui  auront  envoyé  leur  adhésion  au  Comité.  Ils  auront 
seuls  droit  de  prendre  part  aux  discussions.  Les  membres  du  Congrès  ne 
seront  tenus  à  aucune  rétribution.  Ils  auront  seulement  à  verser  une  somme 
de  12  fr.  50  c.,  en  échange de  laquelle  ils  recevront  un  exemplaire  du  Compte- 
rendu  des  travaux  de  la  session.  Cette  somme  sera  versée  :  par  MM.  les 
adhérents,  en  même  temps  qu’ils  enverront  leur  adhésion,  par  les  partici¬ 
pants  au  moment  où  ils  retireront  leur  carte.  Les  adhésions  seront  reçues  à 
partir  du  rr  juillet  prochain.  Les  inscriptions  et  la  distribution  des  cartes 
ce  feront  :  le  18  septembre,  de  midi  à  cinq  heures,  et  le  19,  de  neuf  heures  du 
matin  à  midi,  dans  les  locaux  de  l’Académie,  au  Musée. 

Art.  4.  Les  travaux  du  Congrès  se  répartiront  en  huit  sections. 

Art.  5.  Au  moment  où  ils  retireront  leur  carte,  MM.  les  membres  se  fe¬ 
ront  inscrire  dans  la  section  à  laquelle  ils  désireront  appartenir.  Un  même 
membre  pourra  se  faire  inscrire  dans  plusieurs  sections.  Le  Comité  consti¬ 
tuera  les  bureaux  provisoires  des  sections  (un  président  et  deux  secrétaires). 
Les  sections  éliront  leurs  bureaux  définitifs  (un  président,  deux  vice-prési¬ 
dents,  deux  secrétaires.) 

Art.  6 .  Le  Congrès  se  réunira  deux  fois  par  jour  :  le  matin,  pour  les 
travaux  des  sections,  l’après-midi,  pour  ceux  de  l’assemblée  générale. 

Art.  7.  Des  rapporteurs,  désignés  d’avance  par  le  Comité,  feront  aux 
sections  l’exposé  des  questions  qui  leur  auront  été  départies.  Cet  exposé  se 
terminera  par  des  conclusions  provisoires,  que  les  sections  examineront  dans 
l’ordre  adopté  par  les  rapports.  Ce  travail  terminé,  elles  disposeront  de  leur 
temps  pour  recevoir  les  communications  ressortissant  à  la  spécialité  de  cha¬ 
cune  d’elles  et  étrangères  au  programme.  Les  conclusions  votées  par  les  sec¬ 
tions  seront  communiquées  à  l’assemblée  générale  par  des  rapporteurs  dé¬ 
signés  par  elles. 

Art.  8.  Les  séances  de  l’assemblée  générale  seront  consacrées  :  1°  A 
des  conférences  sur  des  questions  d’intérêt  médical  général  ne  figurant  pas 
tu  programme  ;  2°  A  la  lecture  des  rapports  des  sections,  et,  le  cas  échéant, 
à  leur  discussion. 

Art.  9.  Les  membres  qui  désireront  faire  une  communication  sur  un  su¬ 
jet  étranger  aux  questions  du  programme,  devront  en  donner  connaissance 
au  Comité,  un  mois  au  moins  avant  l’ouverture  du  Congrès.  Le  Comité  dé¬ 
cidera  de  l’opportunité  des  communications  et  de  l’ordre  suivant  lequel  elles 
seront  faites.  Le  temps  consacré  à  chaque  orateur  sera  limité  à  un  maximum 
de  20  minutes.  Cette  disposition  n’est  pas  applicable  aux  rapporteurs. 

Art.  10.  A  la  première  séance,  le  Congrès  nommera  son  bureau  définitif, 
qui  se  composera  d’un  président,  de  deux  vice-présidents  effectifs,  d’un 
nombre  indéterminé  de  vice-présidents  honoraires,  d’un  secrétaire-général  et 
de  deux  secrétaires  des  séances . 

Art.  11.  Tous  les  travaux  lus  au  Congrès,  soit  dans  les  sections,  soit 
devant  l'assemblée  générale,  seront  déposés  sur  le  bureau,  le  Comité  d’orga¬ 
nisation,  qui  reprendra  ses  fonctions  après  la  session  pour  procéder  à  la 
publication  des  actes  du  Congrès,  décidera  de  l’insertion  partielle  ou  totale, 
nu  de  la  non-insertion  de  chacun  d’eux,  dans  le  compte-rendu. 

Art.  12.  Bien  que  la  langue  française  soit  celle  dans  laquelle  seront  con¬ 
duites  les  séances,  les  membres  seront  également  admis  à  s’exprimer  en 
d autres  langues.  Dans  ce  cas,  si  le  désir  en  est  exprimé,  le  sens  de  leurs 
paroles  sera  traduit  sommairement  par  l’un  des  membres  présents  à  la 
réunion. 

Art.  13.  Le  président  dirige  les  séances  et  les  débats,  suivant  le  mode 
adopté  dans  les  assemblées  délibérantes  en  général.  Il  arrête  les  ordres  du 
jour  en  se  concertant  avec  le  bureau. 

Art.  14.  Les  élèves  en  médecine  recevront  des  cartes  d’entrée,  mais  ne 
Pourront  être  admis  à  prendre  la  parole. 

Le  Comité,  Président  :  M.  Vlbminckx  ;  Membres  :  MM.  Derodbaix, 
“Eilefroid,  Crocq ;  Secrétaire-général  :  M.  Warlomont,  membre  titulaire 
l’Académie  de  médecine  (l). 

Conseil  municipal.  Logements  insalubres.  M.  Herold  présente  un  rap¬ 
port  sur  la  composition  de  la  Commission  des  logements  insalubres.  La 
de  présentation  comprend  les  noms  de  MM.  Bailly,  Bienaimé,  Buguet, 
willebichat,  du  Mesnil,  Fouchet,  Grandpierre,  Perrin,  Poggiale  et  Poulet. 
U.  Vauthier  rappelle  que  la,1  Commission  des  logements  insalubres  a 
oufinô  40,000  affaires  en  25  ans.  Il  y  a,  à  Paris,  plus  de  600,000  logements, 
travaux  delà  Commission  pendant  25  ans  ne  s’appliquent  donc  qu’au  20e. 
k  uombre  des  membres  de  la  Commission  est  insuffisant  par  rapport  à 
tâche  qui  lui  incombe.  On  peut  affirmer  que  plus  des  deux  tiers  des  lo- 
jpuents  de  Paris  auraient  besoin  d’être  assainis;  aussi  importerait-il  beau- 
UP  que  la  Commission  fût  autorisée  à  visiter  d’office  les  logements  parais- 
lah'  Se  lrouver  daus  des  coéditions  de  nature  à  porter  atteinte  à  la  santé  des 
let  '},3als-  Tel  était  le  but  d’une  proposition  faite  au  Conseil  par  M.  Mal- 
jDan  dernier.  M.  Vauthier  voudrait  que  la  Commission  des  logements 
ebres  comprît  un  nombre  de  membres  assez  considérable  pour  pouvoir 
subdiviser  en  sections  étudiant  les  questions  par  quartier.  La  clôture  de  la 
cession  générale  est  prononcée. 

l'ohf-S  nom'ua(-i°ns  n°us  fournissent  l’occasion  de  revenir  sur 
îmtip  a^°n,  (îlli  s'impose  au  Conseil  municipal,  de  donner  une 
-^cité  sérieuse  aux  vacances  qui  se  produisent  dans  toutes 

8;1T°u*s  les  communications  relatives  au  Congrès  doivent  être  adressées 
ccrétaire-général  (Dr  Warlomont,  à  Bruxelles) . 


les  fonctions  dépendant  de  l’administration  et  en  particulier 
dans  celles  qui  relèvent  de  la  médecine.  Elle  permettrait,  en 
effet,  à  tous  ceux  qui  se  croient  aptes  à  remplir  ces  fonctions 
à  poser  leur  candidature.  Il  en  résulterait  que  le  Conseil  et  le 
Préfet  auraient  plus  de  chances  de  bien  choisir,  leur  responsa- 
bilité.serait  mieux  couverte  et  la  chose  publique  y  gagnerait. 

PHARMACOLOGIE. 

Du  protoxyde  d’azote. 

Nous  trouvons  dans  le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine , 
séance  du  26  janvier  1 875,  la  présentation,  par  M.  le  professeur 
G.  Sée,  d’une  brochure  du  savant  professeur  de  la  faculté  de 
Nancy,  M.  le  docteur  Ritter,  intitulée:  Des  modifications  des 
urines  sous  l’influence  de  Veau  chargée  de  protoxyde  d'azote  ou  eau 
oxyazotique. 

Le  dépôt  sur  le  bureau  de  l’Académie  a  été  accompagné 
d’observations  personnelles  du  présentateur,  qui  a  expéri¬ 
menté  ce  produit  d'après  les  conseils  de  M.  Axenfed,  de  Paris, 
etSehutzembcrger,  de  Strasbourg.  Il  résulte  do  ces  observations 
que,  dans  tous  les  cas  de  gravelle  urique,  les  cliniciens  sont 
arrivés  aux  mômes  résultats  que  le  physiologiste,  savoir:  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  des  urines  ;  augmentation  de  la  propor¬ 
tion  d'urée;  expulsion  de  l'acide  urique,  et  diminution  de  l'in¬ 
tensité  des  douleurs  d’origine  goutteuse. 

Le  mode  d’administration  est  le  suivant  :  Deux  à  trois  verres 
par  jour,  pendant  trois  semaines  ou  un  mois.  Repos  pendant 
huit  jours,  après  lesquels  on  recommence  un  traitement  de 
même  durée,  si  besoin  est,  et  jusqu’à  expulsion  complète  de 
l’acide  urique. 

La  brochure  de  M.  Ritter  (1)  et  le  Bulletin  de  l’Académie 
seront  consultés  avec  fruit  par  toutes  les  personnes  que  cette 
question  intéresse.  Elles  y  trouveront  des  détails  que  nous 
avons  dû  abréger  forcément.  Nous  avons  voulu  signaler  un 
point  de  thérapeutique  curieux  et  nouveau  sur  lequel  la  phy¬ 
siologie  et  l’observation  clinique  sont  d’accord. 


16. Gargarisme  contre  les  ulcérations  tubctculcuscs  et  syphi¬ 
litiques  (P.  L.  H.). 

Sublimé  corrosif .  0  gr.  15. 

Glycérine .  15  gr. 

Eau .  250  gr. 

IV.  Onguent  camphré  (P.  L.  H.). 

Camphre .  Igr. 

Glycérine .  quelques  gouttes. 

Axonge .  30  gr. 

Utile  dans  l’érythème  et  dans  les  affections  vésiculeuses  et  squameuses. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Béhier  reprendra  ses  leçons  cliniques  le 
lundi  5  avril,  et  les  continuera  les  lundis,  vendredis  à  9  h.  112  dans  le 
grand  amphithéâtre.  Tous  les  mercredis  leçons  et  démonstrations  histologi¬ 
ques  et  chimiques  au  laboratoire  par  H.  Liouville(et  E.  Hardy. 

Service  de  M.  Richet.  Leçons  cliniques  au  grand  amphithéâtre  les  mar¬ 
dis,  samedis  à  9  h.[U2 . —  Service  de  M.  Cusco,  maladies  des  yeux  le  jeudi 
à  10  h.  —  Service  de  M.  Hérard,  consultations  le  jeudi  et  examen  des 
malades  le  vendredi  par  les  élèves  à  8  h.  112. 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  9,  fracture  du  radius; 
11,  contusion  du  genou  et  épanchement  articulaire  ;  12,  fracture  compliquée 
de  jambe;  15,  abcès  de  l’aisselle  et  érysipèle;  26,  hypertrophie  énorme  de 
la  prostate;  29,  orchite  traumatique  ;  31,  cancer  du  maxillaire  ;  37,  tumeur 
du  larynx  ;  38,  fracture  de  la  rotule. 

Service  de  M.  Bjéhier.  Salle  Sainte-Jeanne  :  1,  tumeur  cérébrale;  5, 
pleurésie  droite;  10,  sciatique;  13,  néphrite  calculeuse;  21,  saturnin;  35, 
chorée  ;  39,  épilepsie . 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Siredky.  Consultations  les  lundis 
â  9  h.  Examen  des  malades  par  les  élèves.  Spéculum  les  mardis  et  les  ven¬ 
dredis.  Salle  Saint-Aune  (accouchements).  Salle Sainte-Marll.e bis  (crèche)  : 
5,  scrophule  aiguë  (mère). —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  4,  pelvi-périto- 

nite  ancienne  ;  5,  tumeur  cérébrale  ;  6,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocar¬ 
dite  mitrale  et  aortique  ;  12,  ictère  catarrhal  (congestion  du  foie),  grippe  ; 
17,  syphilis  (ulcérations  du  larynx)  ;  19,  phlegmon  du  ligament  large  gauche 
(ouverture  dans  la  vessie)  ;  22,  pelvi-péritonita  (ouverture  par  l’ombilic)  ;  24, 
albuminurie  (nouvelle  accouchée),  gangrène  de  la  vulve,  lymphangite  de  la 
cuisse  correspondante  ;  28,  syphilis  très-grave.  Salle  Saint-Augustin,  bis  : 

(l)  Chez  Leclerc,  libr. ,  14,  rue  de  l’école-de-Médecine . 
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de  M.  Labric.  Salle  Saint-Jean  :  9,  pleurésie  chronique  ; 
aie  :  hypertrophie  cardiaque  considérable  ;  26,  laryngite  strii 
lérniattesthéâié  seüSitiŸO-sensoriêlle  droite  ;  accidents  épileplifi 
imeur  cérébrale;  37,  pérityphlite. 


Le  Dr  A.  Tripier  reprendra,  ! 


logie  pdthologtj 
lieu  tous  les  joi 
commenceront  1 
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PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  H.  le  professeur  mwM. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  . 

Leçons  recueillies  par  le  Dr  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours.  ’ 

Messieurs, 

Je  ne  me  propose  pas  de  faire  un  cours  didactique  sur  les 
médicaments  et  les  poisons.  Cet  enseignement  est  du 
domaine  de  la  chaire  de  thérapeutique  et  de  la  chaire  de 
toxicologie.  Je  veux  seulement  étudier  avec  vous  un  cer¬ 
tain  nombre  de  substances  toxiques  et  médicamenteuses, 
dans  le  but  de  déterminer  leur  action  physiologique  . 

Dans  cette  première  leçon,  je  vous  indiquerai,  d'une-' 
manière  générale,  le  champ  que  nous  aurons  à  parcourir, 
c’est-à-dire  ce  que  l’on  doit  entendre  par  action  physiolo¬ 
gique  des  poisons  et  des  médicaments,  le  rôle  important  de 
cette  connaissance  au  point  de  vue  de  la  médecine  et  de  la 
physiologie,  enfin  la  méthode  que  nous  suivrons  dans  la 
recherche  de  cette  action  physiologique. 

Il  n  est  guère  nécessaire  de  définir  ce  qu’on  doit  entendre 
par  les  mots  :  médicaments,  poisons.  Les  médicaments 
sont  des  substances  qui  sont  administrées  dans  le  but  de 
ramener  à  l’état  normal  des  fonctions  troublées  par  la  ma- 
la'Ue,  ou  de  guérir  les  lésions  dont  peuvent  être  atteints  les 
divers  tissus  et  les  différents  organes.  —  Les  poisons  sont 
des  substances  chimiques  qui,  introduites  dans  l’organisme 
peuvent  déterminer  des  lésions  ou  des  troubles  fonction¬ 
nels  graves,  menaçants  pour  ia  vie. 

J’ai  à  peine  besoin  de  vous  rappeler  en  quoi  les  poisons 
diffèrent  des  virus  et  des  venins.  Les  virus  sont  des  matières 
albuminoïdes,  prenant  naissance  dans  la  substance  orga¬ 
nisée,  soit  pendant  la  vie,  soit  par  suite  de  la  décomposi¬ 
tion  de  cette  substance  (virus  cadavérique),  et  qui  déter¬ 
minent  aussi,  lorsqu’elles  pénètrent  dans  la  circulation  d’un 
individu  vivant,  des  troubles  morbides  graves,  souvent  mor¬ 
tels  dans  quelques  eas,  toujours  mortels  dans  d’autres  cas 
(virus  rabique,  par  exemple).  Les  virus  diffèrent  des  poisons, 
non-seulement  par  leur  constitution,  mais  encore  par  d’au¬ 
tres  caractères  bien  importants.  Ainsi,  tandis  que  l’action 
des  poisons  est,  d’une  façon  générale,  d’une  intensité  pro¬ 
portionnelle  à  la  quantité  de  la  dose  absorbée,  il  ne  paraît 
pas  y  avoir  un  rapport  bien  exact  entre  la  quantité  des  vi¬ 
rus  introduits  dans  la  circulation  et  la  violence  des  effets 
produits  par  oca  D  autre  part,  les  virus  ne 

produisent  pas,  comme  les  poisons,  unénéc  îhiûrcufdt ,  ns 
n’agissent  qu’après  une  certaine  période  de  temps,  dite 
["  ri i »i P:  il’in. -libation. 

Les  venins  se  rapprochent  des  poisons,  beaucoup  plus 
que  les  virus.  Ils  diffèrent  des  poisons  surtout  par  leur  pro¬ 
venance  :  ce  sont,  en  effet,  des  produits  de  sécrétion  glan¬ 
dulaire.  On  n’en  a  pas  extrait  de  substances  chimiques  assi¬ 
milables  à  celles  des  poisons,  mais  ils  produisent,  comme 
ceux-ci,  des  effets  immédiats,  et  proportionnels  à  la  quan¬ 
tité  de  la  substance  absorbée.  Certains  venins  causent  des 
effets  absolument  assimilables  à  ceux  que  produisent 
quelques  poisons.  Ainsi,  le  venin  du  crapaud  agit  sur  le 
cœur  comme  la  digitale  ;  le  venin  du  triton  (salamandre 
aquatique)  agit  aussi  de  la  même  manière. 

Un  grand  nombre  d’agents  toxiques  sont  employés  comme 
médicaments ,  c’est-à-dire  appliqués  extérieurement  ou 
administrés  intérieurement  pour  produire  un  effet  curatif. 
11  n’y  a  pas  de  limite  tranchée  entre  un  médicament  et  un 
poison,  un  médicament  pouvant  devenir  un  poison,  s’il  est 


pris  à  dose  élevée,  et,  réciproquement,  un  poison  pouvant 
devenir  un  médicament,  quand  il  est  donné  à  dose  peu 
considérable.  Il  me  suffit  de  vous  citer,  au  hasard  pour 
ainsi  dire,  le  phosphore,  l’arsenic,  le  mercure,  l’opium,  la 
belladone,  le  sulfate  de  quinine,  etc . ,  qui  peuvent,  suivant 
la  dose,  agir  comme  médicaments  ou  comme  poisons. 

Mon  intention  est,  comme  je  vous  l’ai  dit,  d’étudier  les 
effets  d’un  certain  nombre  de  substances  toxiques  et  médi¬ 
camenteuses,  que  je  prendrai  comme  types,  et  de  détermi¬ 
ner  leur  action  physiologique. 

Nous  distinguerons  l’action  physiologique  d’un  poison  ou 
d’un  médicament,  des  effets  qu’il  détermine.  Les  effets,  ce 
sont  les  lésions  ou  les  troubles  fonctionnels  produits  par 
l’influence  de  ces  substances  sur  l’organisme. 

L’action  physiologique  des  substances  toxiques  et  des 
médicaments,  ce  sera,  pour  nous,  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  par  lequel  s’opèrent  ces  effets.  Montrons  par  quel¬ 
ques  exemples,  la  différence  qu’on  doit  établir  entre  les 
effets  d’une  substance  toxique  et  son  action  physiologique. 

Voici  trois  grenouilles.  A  l’une  oh  injecte  sous'  la  peau 
d’une  patte  postérieure,  une  certaine  quantité  de  strychni¬ 
ne ,  à  l’autre  on  fait  absorber  de  la  mèmè  manière,  du 
curare,  à  une  autre  du  chloral. 

Bientôt  après,  les  trois  grenouilles  sont  en  résolution 
complète,  elles  sont  inertes.  Pouvons-nous  nous  baser, 
pour  définir  l’action  physiologique  de  chacune  des  matières 
employées,  sur  la  résolution  musculaire  commune  aux  trois 
grenouilles  empoisonnées  ? 

Pouvons-nous  dire  que  l’action  physiologique  du  curare, 
du  chloral  et  de  la  strychnine  consiste  dans  l’abolition  du 
mouvement  volontaire?  Non.  Et  ces  exemples  nous  mon¬ 
trent  qu’il  faut  suivre  une  autre  voie  pour  arriver  à  con¬ 
naître  l’action  physiologique  de  chacun  des  trois  agents 
que  nous  venons  d’employer. 

L’animal  sous  la  peau  duquel  on  a  injecté  du  curare  a 
une  paralysie  complète  des  mouvements  volontaires  et  ré¬ 
flexes.  Cet  état  est  l’effet  produit  par  le  poison,  mais  il  ne 
nous  indique  pas  le  mécanisme  physiologique  de  l’action 
du  curare.  Eu  quoi  donc  consiste  cette  action  ?  La  paraly¬ 
sie  complète  de  la  grenouille  curarisée  pourrait  dépendre 
d’une  abolition  de  la  volonté  ;  mais  il  y  aurait  alors  per¬ 
sistance  des  mouvements  réflexes.  Notre  première  hypo¬ 
thèse  n’est  donc  pas  admissible.  L’état  paralytique  pour¬ 
rait  aussi  dépendre  de  l’abolition  des  fonctions  de  la  moelle 
épinière  ou  des  nerfs  moteurs  ;  elle  peut  résulter  encore 
d’une  paralysie  musculaire.  Nous  avons  donc  à  chercher 
lequel  de  ces  trois  cas  se  présente  devant  nous  et,  quand 
pau&J’a tirons  nrécipé.  nous  aurons  déterminé  .cruelle  est 
Eh  bien  !  le  curare  laisse  intacte  la  contractilité  muscu¬ 
laire,  car  si  l’on  excite  les  muscles  de  cette  grenouille  on 
les  voit  se  contracter  fortement  ;  il  ne  touche  pas  la  moelle, 
il  n’agit 'pas  non  plus  sur  les  nerfs  moteurs.  II  a  la  pro¬ 
priété  d’empêclier  les  nerfs  moteurs,  de  transmettre  aux 
muscles  les  excitations  motrices,  d’abord  les  incitations 
cérébrales  et  médullaires,  puis  bientôtmême les  excitations 
expérimentales  portant  directement  sur  ces  nerfs.  Je  n  in¬ 
sisterai  pas  davantage  sur  ce  point,  le  curare  étant  un  des 
toxiques  dont  nous  étudierons  bientôt  l’action  physiolo- 

La  grenouille  strychnisée  a  reçu  trop  de  «tryelnnrun 
A.près  avoir  eu  quelques  convulsions,  elle  s  est  aitaisste, 
elle  est  tombée  en  résolution,  puis  elle  est  morte-  Sur  une 
autre  grenouille,  on  vient  d  injecter  une  quantité  de  stry  chmne 
moins  considérable  et  dont  l’effet  se  borne,  comme  vous  le 
voyez,  à  la  production  des  convulsions  tétaniques.  Com¬ 
ment  ont  lieu  ces  convulsions?  Sont-elles  le  résultat  dune 
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action  excitante  de  la  strychnine  sur  les  muscles,  sur  les 
nerfs  moteurs  ou  sur  la  moelle?  Quand  on  cherche  à  élu¬ 
cider  cette  question,  on  arrive  à  voir,  comme  je  vous  le 
démontrerai  plus  tard,  que  la  strychnine  agit  sur  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  moelle  épinière  dont  elle  exalte  les  pro¬ 
priétés  réflexes . 

Procédons  de  la  même  manière  pour  la  grenouille  chlora- 
lisée.  A  quoi  attribuer  l’engourdissement,  l’espèce  de  pa¬ 
ralysie  qui  résulte  de  la  chlorali'sation  ?  Les  expériences 
que  je  mettrai  sous  vos  yeux  vous  prouveront  que  le  chlo- 
ral  agit  à  l’inverse  de  la  strychnine,  qu’il  produit  la  réso¬ 
lution  musculaire  en  détruisant  d’une  manière  passagère 
les  propriétés  de  la  substance  grise  médullaire. 

L’action  physiologique  du  curare,  de  la  strychnine  et 
du  chloral  ne  consiste  donc  pas  dans  l’abolition  du  mouve¬ 
ment.  Chacun  de  ces  trois  agents  possède  une  action  qui 
lui  est  propre  :  L’un  agit  à  la  périphérie  du  système  ner¬ 
veux  moteur,  l’autre  agit  sur  l’axe  gris  de  la  moelle  pour 
en  exciter  les  propriétés,  le  troisième  agit  sur  la  même 
partie  de  la  moelle,  mais  il  en  affaiblit  et  en  paralyse  au 
contraire  les  propriétés. 

Je  vous  citerai  encore,  comme  exemple,  Y  oxyde  de  car - 
bone.  Ce  gaz  toxique  a  pour  effet,  lorsqu’il  est  respiré  par 

un  onirnol,  io  la  tnou  par  ttoplly  Aie.  Mais  quel  est  le  Uléca- 

nisme  de  cette  asphyxie  ?  Quelle  est  l’action  physiologique 
de  l’oxyde  de  carbone  ?  M.  Cl.  Bernard  nous  a  révélé  cette 
action  physiologique  en  montrant  que  ce  gaz  s’unit  à  l’hé¬ 
moglobine  des  globules  rouges  du  sang  et  qu’il  les  rend 
ainsi  absolument  impropres  à  absorber  l’oxygène  dans  les 
poumons. 

Nous  appellerons  donc  action  physiologique  d’une  subs¬ 
tance  toxique  ou  médicamenteuse  le  mécanisme  par  lequel 
se  produisent  les  effets  déterminés  par  cette  substance, 
effets  qui  peuvent  être  la  paralysie,  l’anesthésie,  les  convul¬ 
sions,  la  dyspnée,  l’asphyxie,  l’arrêt  du  cœur,  les  vomisse¬ 
ments,  la  diarrhée,  etc. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  en  exceptant 
l’intoxication  par  le  gaz  oxyde  de  carbone,  l’action  de  la 
substance  toxique  consiste  en  un  trouble  dû  bien  certaine¬ 
ment  à  une  modification  histochimique  de  tels  ou  tels  élé¬ 
ments  anatomiques,  mais  sans  lésions  reconnaissables  par 
nos  moyens  actuels  de  recherches.  Dans  d’autres  cas,  il 
n’en  est  pas  de  même.  L’agent  toxique  laisse  sa  trace,  par¬ 
faitement  visible.  Il  produit  une  lésion,  et  la  connaissance 
de  cette  lésion  nous  donne,  jusqu’à  un  certain  point,  1; 
clef  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  C’est  la  pro 
duction  de  cette  lésion  qui  constitue,  en  grande  partie  du 
moins,  le  mécanisme  de  l’action  du  poison. 

Prenons  pour  exemple  un  homme  empoisonné  par _ 

dose  modérée  de  phosphore.  Ce  malade  s’affaiblit  peu  à 
peu  au  milieu  de  souffrances  plus  ou  moins  vives  ;  il  pré¬ 
sente  différents  symptômes  :  de  T  engourdissement  progres¬ 
sif,  quelquefois  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  de  la 
fièvre,  de  l’ictère,  etc.,  et  il  meurt  au  bout  de  quelques 


t  que  le  phosphore  détermine  des  lésions 
gra^  es  :  steatose  du  foie  avec  un  certain  degré  d’héuatite 
interstitielle,  altérations  analogues  des  reins  stéatose  dé  ¬ 
muselés  de  la  vie  animale  et°du  myocarde  affSions 

Se1firedeseSmoSrS  gl*ndulail’es  ^  l’estomaî  Se 
seauxetc.  modlficatl0ûs  du  sang,  des  petits  vais- 

Nous  ne  devons  pas,  d’ailleurs,  nous  illusionner  m,  nnint 
9U<i  *ous  connaissons  l’action  physiologique  de 
substances  toxiques  ou  médicamenteuses  II  en 
est,  et  des  plus  importantes,  dont  les  effets  théranpntim,î 
sont  peut-être  les  plus  remarquables  dftous^ 
voyous  se  produire  dans  la  pratique  médicale  et  Sui  S 
secret^1'  tvi  rQ^ca,niisnie  dont  nous  ignorons  filment  le 
puissants  contre  k  s^dhlif éuaicrofq^tef  SîtlSk 
S.  efficace  dans  les  cas  dedermatoses  otaoSqSs,' £s“e s 


cas  d’intoxication  palustre  invétérée;  tel  est  encore  le 
quinquina  ou  la  quinine,  ce  remède  véritablement  héroïque 
contre  la  fièvre  intermittente.  Qui  peut  se  vanter  au  mo¬ 
ment  actuel,  à  moins  d’être  dupeur  ou  dupe,  de  savoir  le 
mécanisme  physiologique  de  l’action  de  ces  merveilleux 
médicaments?  . 

La  connaissance  des  propriétés  physiologiques  des  subs¬ 
tances  toxiques  et  médicamenteuses,  est  d’une  grande  im¬ 
portance  en  médecine .  (-A  suivre.) 

MALADIES  DU  LARYNX. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  isaïibert. 

IV9  LEÇON.  —  Bes  laryngites  catarrhales. 

Leçons  recueillies  par  MM.  A  Fi' R  K  et  MOIZARD,  internes  du  service. 
Sommaire  :  La  laryngite  catarrhale  est  le  type  commun  des  inflammations 
laryngées.  —  Anatomie  de  la  muqueuse  laryngée.  —  Laryngite  catar¬ 
rhale  aiguë  (lésions,  symptômes,  diagnostic,  traitement).  —  Laryngite 
catarrhale  chronique,  (étiologie,  lésions  et  aspect  laryngoscopique) .  — 
Y  a-t-il  des  ulcérations  catarrhales  simples?  —  Diagnostic  d  avec  les 
laryngites  diathésiques.  — Traitement. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  un  expose  dogma¬ 
tique  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  ni  de  rem¬ 
plir  colonnes  par  colonnes  tous  les  cadres  de  la  classifi¬ 
cation,  dont  je  vous  ai  tracé  le  tableau.  Nos  réunions  étant 
avant  tout  des  conférences  cliniques ,  nous  ne  suivrons 
pas  d’autre  ordre  que  celui  dans  lequel  se  présenteront  les 
cas  soumis  à  notre  observation.  Les  plus  communs  passe¬ 
ront  donc  les  premiers. 

Nous  n’avons  pas  à  vous  parler  des  angines  aiguës .  Les 
pharyngites  aiguës  phlegmoneuses,  les  laryngites  par  irri¬ 
tants  directs  ont  été  bien  décrites  partout,  et  d’ailleurs 
l'emploi  du  laryngoscope  serait  trop  douloureux  pour  être 
praticable  dans  ce  genre  d’affections. 

Il  n’y  a  également  rien  à  dire  à  notre  point  de  vue  sur  la 
pharyngite  catarrhale  aiguë  ou  sur  l’amygdalite,  bien  étu¬ 
diées  avec  le  simple  abaisse-langue. 

Nous  parlerons  plus  tard  des  angines  catarrhales  chro¬ 
niques  qui  présentent  beaucoup  plus  d’intérêt. 

Mais  nous  rencontrons  tout  d’abord  en  abordant  l’étude 
des  laryngites  catarrhales,  un  type  commun  de  l’inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  de  l’organe  vocal,  dont  il  importe 
de  bien  fixer  les  traits. 

La  laryngite  catarrhale  est  certainement  la  plus  fré¬ 
quente  des  affections  laryngées.  Elle  est,  en  effet,  l’accom¬ 
pagnement  obligé  de  toutes  les  autres,  le  modèle  auquel  les 
autres  empruntent  leur  physionomie  générale  par  cela  seul 
qu’elles  se  développent  sur  un  même  tissu  anatomique,  la 
muqueuse  laryngée.  Cette  laryngite  simple  laisse  d’ailleurs 
peu  de  traces  après  la  mort.  Dans  les  cas  où  elle  existe 
comme  complication  d’un  autre  état  morbide,  il  est  très- 
difficile  de  distinguer  sur  le  cadavre  ce  qui  est  le  fait  de  la 
laryngite  catarrhale  elle-même,  et  ce  qui  est  le  fait  de 

rafe-îtoyflÿife-aüaÿ  "èe-hil*  ’  pasTa*  mo°rT 

„,eJa  noas  montre  que  les  descriptions  qu’on  en  a  données 
&  1  du  lar3mg°scope  ont  été  tracées  plutôt 

a  une  manière  théorique  que  d’après  nature.  Toutefois  les 
connaissances  générales  que  nous  possédions  sur  les  inflam¬ 
mations  des  muqueuses  avaient  permis  d’arriver  à  des 
notions  a  peu  près  exactes,  auxquelles  il  faut  avouer  que 
le  laryngoscope  n’a  fait  qu’ajouter  des  détails  plus  précis. 

Une  connaissance  approfondie  de  la  constitution  nor¬ 
male  de  la  muqueuse  laryngienne,  et  surtout,  de  celle  des 
cordes  vocales  et  des  ventricules  nous  est  pourtant  indis¬ 
pensable  pour  l’explication  de  certaines  particularités  de 
la  laryngite. 

Plusieurs  points  de  cette  structure  anatomique  sont  long- 
temps  restés  obscurs,  malgré  les  travaux  de  Kôlliker,  de 
huschka,  etc.  M.  le  Dr  Coyne  a  récemment  publié  dans  sa 
thèse  inaugurale  et  dans  les  Archives  de  physiologie  une 
etude  fort  intéressante  sur  la  structure  de  la  muqueuse 
laryngée,  et  c’est  à  ce  travail  récent  que  nous  emprunte- 
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rons  la  description  sommaire  que  nous  allons  tous  en 
donner. 

Comme  dans  toutes  les  muqueuses,  nous  trouvons  dans 
la  membrane  laryngée  un  derme  muqueux,  une  couche 
épithéliale  qui  le  recouvre  et  des  glandules.  Elle  pourra 
donc  devenir,  comme  la  muqueuse  bronchique  par  exemple, 
le  siège  d’une  inflammation  accompagnée  de  desquamation 
épithéliale  et  d’hypersécrétion  glanduleuse,  en  un  mot 
d’une  inflammation  catarrhale. 

L’épithélium  du  larynx,  comme  celui  des  voies  respira¬ 
toires  en  général,  est  un  épithélium  cylindrique  à  cils  vi- 
bratiles.  Cependant, il  présente  en  certains  points  des  mo¬ 
difications  importantes.  Ainsi,  au  bord  libre  des  cordes  vo¬ 
cales  inférieures,  il  devient  pavimenteux  sur  une  largeur 
d’environ  1  millimètre. 

On  observe  une  zone  analogue  d’épithélium  pavimenteux 
sur  les  cordes  vocales  supérieures  ou  bandes  ventriculaires. 
Au-dessous  de  cette  couche  pavimenteuse,  le  derme  est 
hérissé  de  papilles  vasculaires  et  probablement  nerveuses. 
C’est  également  en  ces  points  que  l’on  observe  le  plus 
souvent  la  desquamation  épithéliale  suivie  ou  non  d’un  tra¬ 
vail  ulcératif. 

Les  glandules  du  larynx  existent  surtout  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’épiglotte  et  au  niveau  du  coussinet  graisseux 
situé  à  la  base  de  cet  organe,  où  on  les  a  décrits  depuis 
longtemps.  On  les  observe  également  en  très-grand  nom¬ 
bre  dans  l’épaisseur  des  cordes  vocales  supérieures  à  la 
structure  desquelles  elles  prennent  une  part  très-impor¬ 
tante. 

Sur  les  cordes  vocales  inférieures,  M.  Coyne  décrit  deux 
groupes  de  glandes  en  grappe,  venant  s’ouvrir  sur  leur 
face  supérieure.  Le  corps  de  la  glande  est  placé  entre  le 
derme  muqueux  et  les  parties  contractiles  sous-jacentes; 
quant  au  conduit  excréteur  il  se  porte  obliquement  en  haut 
et  en  dedans,  de  telle  sorte  qu’il  vient  s’ouvrir  non  loin  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale  sur  lequel  est  déposé  le  pro¬ 
duit  de  ces  glandes.  M.  Coyne  décrit  en  outre  deux  grou¬ 
pes  glandulaires  analogues  sur  la  face  inférieure  de  la 
corde  vocale.  La  disposition  de  ces  glandes  peut  nous 
expliquer  l’aspect  chassieux  que  présentent  les  cordes 
vocales  dans  certaines  laryngites  chroniques. 

Outre  ces  glandes  en  grappes,  M.  Coyne  décrit  dans  le 
larynx  des  follicules  clos  sans  conduits  excréteurs  :  on 
en  trouve  tout  autour  du  ventricule  de  Morgagni.  Mais  les 
cordes  vocales  inférieures  en  sont  tout-à-fait  dépourvues. 
Peut-être  ces  follicules  clos  sont-ils  le  point  de  départ  des 
ulcérations  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde  et  delà  phthisie. 

Nous  allons  voir  dans  quelle  mesure  les  notions  précé¬ 
dentes  peuvent  servir  à  expliquer  ce  que  montre  le  laryn¬ 
goscope.  Commençons  par  la  laryngite  catarrhale  aiguë  : 

A.  Laryngite  catarrhale  aiguë.  —  Les  trois  carac¬ 
tères  principaux  que  présente  au  laryngoscope  la  mu¬ 
queuse  laryngée  dans  la  laryngite  catarrhale  sont  la 


rougeur ,  la  desquamation  épithéliale ,  et  l’épaississe¬ 
ment  des  parties  intéressées,  lies  ^  nanties,  sont  nar  or¬ 
dre  de  fréquence  :  les  replis  aryténo-épiglottiquès,  im- 
fundibulum  laryngien,  la  face  postérieure  de  1  épiglotte 
et  les  cordes  vocales.  C’est  l’ordre  indiqué  par  MM.  Pé¬ 
ter  et  Krishaber  :  je  ne  vois  aucune  raison  de  le  chan¬ 
ger.  La  rougeur  de  l’infundibulum  laryngien  et  de  la 
face  postérieure  de  l’épiglotte  est  souvent  un  peu  sombre. 
Il  ne  faut  du  reste  pas  oublier  que  la  coloration  de  1  épi¬ 
glotte  est  normalement  plus  foncée  que  celle  des  parties 
voisines.  C’est  même  là  une  cause  d’erreur,  dont  il  faut  se 
défier  :  sans  quoi  l’on  s’exposerait  à  croire  l’épiglotte  en¬ 
flammée,  alors  qu’elle  est  parfaitement  saine. 

Les  cordes  vocales  présentent  ordinairement  une  colora¬ 
tion  uniforme,  variant  depuis  la  teinte  rose  pâle,  jusqu’au 
rouge  foncé,  sur  le  fond  de  laquelle  on  distingue  souvent 
de  fines  arborisations  vasculaires  disposées  en  général 
suivant  l’axe  longitudinal  des  cordes  vocales.  Quand  1  in¬ 
flammation  est  très-intense,  il  peut  se  produire  de  petites 
taches  ecchymotiques  le  long  des  vaisseaux  ou  dans  1  épais¬ 


seur  du  tissu. 


La  muqueuse  perd  en  même  temps  son  aspect  poli  et 
humide .  Les  cordes  vocales  prennent  un  aspect  terne  et 
desséché.  Ces  modieations  sont  dues  à  l’exagération  de  la 
prolifération  épithéliale,  et  à  la  desquamation  légère  qui  se 
produit  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Enfin,  l’épaississement  des  cordes  vocales  entraîne  leur 
changement  de  forme;  elles  n’apparaissent  plus  comme 
deux  rubans  aplatis,  mais  comme  deux  cordes  cylindriques 
juxtaposées. 

Les  cordes  vocales  supérieures  peuvent  être  prises  à 
leur  tour.  Elles  contiennent,  comme  nous  l’avons  dit  tout-à 
l’heure,  un  grand  nombre  de  glandules,  et  sont  formées 
d’un  tissu  très-lâche.  Aussi  leur  gonflement  peut-il  être 
considérable,  et  masquer  la  vue  des  cordes  vocales  infé¬ 
rieures.  Toutefois,  avec  quelques  tâtonnements,  on  peut  arri¬ 
ver  ordinairement  à  voir  les  cordes  vocales  inférieures,  res¬ 
tées  plus  ou  moinsblanches,  apparaissant  derrière  les  cordes 
vocales  supérieures;  mais  on  ne  voit  plus  que  leurs  bords,  et 
l’image  rapelle  celle  d'une  tenture  formée  deux  paires  de 
rideaux  superposées,  les  rideaux  rouges  placés  les  premiers 
ne  laissant  apercevoir  que  la  frange  des  rideaux  blancs. 
Au  premier  abord  un  observateur  inexpérimenté  pour¬ 
rait  prendre  les  cordes  vocales  supérieures,  ainsi  augmen¬ 
tées  de  volume,  pour  les  cordes  vocales  inférieures  mala¬ 
des  :  mais  en  faisant  faire  au  malade  de  larges  inspirations, 
on  peut  facilement  apercevoir  le  bord  des  vraies  cordes 
vocales . 

Symptômes. —  La  voix  devient  rauque,  enrouée,  en  rai¬ 
son  de  l’épaississement  croissant  des  cordes  vocales.  Elle 
prend  un  timbre  plus  grave  ;  et  si  le  malade  veut  chanter, 
il  se  produit  des  couac,  dus  à  la  tension  imparfaite  des 
cordes  vocales.  Quelquefois,  mais  rarement,  il  y  a  une 
véritable  aphonie. 

La  douleur  est  très-peu  vive  :  c’est  un  picotement,  un 
chatouillement  plutôt  qu’une  véritable  douleur.  Cette  sensa¬ 
tion  a  lieu  surtout  quand  le  malade  inspire  un  air  froid 
ou  chargé  de  vapeur  irritantes.  La  douleur  est  beaucoup 
plus  vive  lorsque  la  laryngite  est  la  conséquence  d’une  brû¬ 
lure  du  larynx  ou  de  l’ingestion  d’une  substance  caustique, 
mais  ces  laryngites  suraiguës  ne  sont  pas  des  laryngites 
catarrhales. 

La  toux  de  la  laryngite  est  brève,  quinteuse  ;  quelquefois 
même  elle  consiste  en  une  série  d’expirations  bruyantes 
suivie  d’une  reprise  comme  dans  la  coqueluche.  Ce  carac¬ 
tère  spasmodique  delà  toux  se  rencontre  aussi  dans  la  laryn¬ 
gite  striduleuse,  dans  la  rougeole,  dans  la  grippe.  Or,  il 
y  a  dans  le  larynx  un  point  particulièrement  plus  sensible 
et  donnant  naissance  à  des  phénomènes  prononcés  de  sen¬ 
sibilité  réflexe;  ce  point  est  la  commissure  interaryténoï- 
dienne.  Le  larynx,  contrairement  à  l’opinion  commune, 
présente  une  assez  grande  tolérance  pour  tous  les  attou¬ 
chements  que  l’on  y  exerce  même  avec  des  substances 
caustiques,  lorsqu’on  ne  touche  que  la  partie  antérieure 
des  cordes  vocales  ou  de  l’infundibulum  laryngien;  mais 
Se  ’  Sffi  JflUfityejLia ..commissure  interàryténoïdien- 

rieure  de  la  trachée,  aussitôt  éclate  une  toux  quinteuse, 
suivie  d’une  inspiration  bruyante,  analogue  à  celle  de  la 
coqueluche  et  accompagnée  d’un  sentiment  de  dyspnée  très- 
pénible  pour  le  malade,  et  qui  rappelle  ce  qui  se  passe  chez 
les  personnes  qui  avalent  de  travers,  ou  qui  sont  atteintes 
des  laryngites  spasmodiques  que  nous  venons  de  mention¬ 
ner.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  coqueluche  ne  révélerait  pas  une  lésion 
quelconque  de  ce  point  spécial.  Mais  les  malades  ne  meu¬ 
rent  guère  que  des  complications  de  la  coqueluche  :  de 
sorte  qu’il  est  alors  fort  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui 
appartient  à  la  maladie  première.  —  Il  serait  également 
bon  de  voir  si  l’on  ne  parviendrait  pas  à  modifier  avanta¬ 
geusement  la  coqueluche  et  les  toux  quinteuses  en  général, 
en  cautérisant  directement  la  commissure  inter-aryténoï- 
dienne.  Quelques  succès  obtenus  par  un  médecin  anglais 
au  moyen  des  cautérisations  du  larynx,  feraient  penser 
que  ce  moyen  pourrait  être  efficace  dans  une  maladie  si 
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rebelle,  si  toutefois  il  était  possible  d’appliquer  le  laryngos¬ 
cope  chez  de  très-jeunes  enfants. 

L’expectoration  est  peu  abondante  dans  la  laryngite  aiguë 
si  ce  n’est  lorsqu’elle  s’accompagne  de  bronchite,  mais  c’est 
surtout  dans  la  seconde  période,  ou  période  de  coction.  On 
a  noté  alors,  comme  venant  particulièrement  des  ventricu¬ 
les  laryngés,  des  crachats  visqueux,  pelotonnés,  fusiformes 
et  d'un  gris  perlé. 

La  déglutition  n’est  pas  généralement  gênée  dans  la  la¬ 
ryngite  simple,  à  moins  d’une  inflammation  très-vive  sié¬ 
geant  sur  l’épiglotte  ou  sur  les  éminences  aryténoïdien- 
nes. 

MM.  Peter  et  Krishaber,  dans  leur  remarquable  article 
du  Dictionnaire  Encyclopédique,  parlent  d’un  symptôme 
particulier,  qu'ils  désignent  sous  le  nom  à'asynergie  vocale , 
trouble  de  la  phonation  produit  par  une  paralysie  des  mus¬ 
cles  du  larynx  sous  l’influence  de  l’inflammation  de  voisi¬ 
nage.  Je  n’ai  pas  de  raison  pour  repousser  cette  interpréta¬ 
tion  qui  me  paraît  très-rationnelle,  sans  être  très-bien  dé¬ 
montrée. 

La  laryngite  aiguë  catarrhale  simple  ne  s’accompagne 
pas  ordinairement  de  réaction  générale  cependant  chez  les 
enfants  et  les  personnes  très-nerveuses,  on  constate  parfois 
un  léger  mouvement  fébrile.  (A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Des  embolies  artérielles  causées  par  des  caillots  fi¬ 
brineux  développés  dans  les  cavités  gauches  du 


Par  le  docteur  TURNER,  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique. 

Il  ne  s’agit  pas  aujourd’hui  de  démontrer  l’existence  de  l’em¬ 
bolie  et  surtout  de  l’embolie  artérielle.  Il  n’y  a  plus  qu’à  enre¬ 
gistrer  les  faits  qui  se  présentent  à  l’observation,  et  à  voir  s'ils 
confirment  ou  peuvent  modifier  les  connaissances  déjà  acquises. 
Les  deux  présentations  que  je  viens  de  faire,  à  huit  jours  de 
distance,  à  la  Société, ont  trait  à  des  obstructions  artérielles  qui 
ont  amené  des  désordres  seulement  du  côté  des  membres- 
Les  artères  cérébrales  et  viscérales  sont  restées  en  dehors  de 
la  scène  pathologique. 

Dans  mes  deux  observations,  les  sources  de  l’embolie  se  trou¬ 
vent,  comme  c’est  leeas  le  plus  fréquent,  dans  le  cœur  gauche. 

La  première  offre  une  endocardite  végétante  des  valvules 
sigmoïdes  de  l’aorte  et  de  la  mitrale.  Cette  dernière  présente 
en  outre  des  aspérités  athéromateuses,  où  sont  venus  s’accro¬ 
cher  des  caillots  fibrineux  de  nouvelle  formation,  faciles  à 
distinguer  des  caillots  anciens.  Dans  la  deuxième  observa 
tion,  les  végétations  de  la  valvule  mitrale,  la  seule  qui  soit 
malade,  sont  insignifiantes,  et  les  caillots  fibrineux  anciens 
sont  emmagasinés  dans  l’auricule  de  l’oreillette  gauche. 

Mais  je  veux  insister  tout  d’abord  sur  les  causes  prédispo¬ 
santes.  L’homme  de  la  première  observation  était  convales¬ 
cent  d’une  pneumonie,  et  la  femme  de  la  deuxièrpe^obsen  a- 
ie  ralentissement  de  la  circulation  produit  par  le 'rétrécisse¬ 
ment  des  orifices  du  cœur,  ne.  devaient-ils  pas  présenter,  l'un 
et  I  autre,  celte  modification  particulière  de  la  fibrine  qui  la 
5£  acilemmtcoasulal)le' etqueJ- VogeI  a  “ée 
df  Production  de  l’embolie  dans  les  faits  que  j’étu- 

ont  dû  et  les  CailIols  ™s  d*  cœur  gauche 

ont  dû  suivre  le  trajet  le  plus  direct. 

Comme  on  a  pu  le  voir,  mes  deux  malades  ont  présenté 
chacun  deux  crises  emboliques  parfaitement  distinctes  et 
chaque  crise  a  été  annoncée  par  le  môme  symptôme  Sa, 
une  douleur  subite  avec  engour- 

dissement  et  refroidissement  du  membre  où  se  distribue  le 

vaisseau  obstrue.  Cette  espèce  de  douleur  névralriaue  cette 
hyperesthésie  violente  dans  les  cas  de  gangrène  est  tout  à 
fait  comparable  aux  douleurs  des  brûlures  efdesfroMureset 
doit  être  attribuée,  comme  le  pense  Emmert  au  trouble  ’ 
nutrition  des  filets  nerveux  eux-mêmes.  ^ 

L  hyperesthésie,  comme  le  refroidissement  et  l'engourdisse¬ 


ment,  persiste  ou  cesse  suivant  que  la  circulation  est  in¬ 
terrompue  complètement  ou  se  rétablit  par  les  collatérales, 
et  sur  ce  point  nos  deux  observations  justifient  pleinement 
la  division  classique  des  embolies  artérielles  des  membres. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  foyers  inflammatoires  qui  se 
produisent  aux  limites  des  parties  gangrënées  :  c’est  à  ce  tra¬ 
vail  pathologique  qu’il  faut  attribuer  les  lésions  secondaires 
si  intéressantes  observées  dans  les  deux  artères  fémorales 
droite  et  gauche  et  dans  la  veine  fémorale  gauche  de  la  2° 
observation. 

Le  symptôme  initial  de  l'embolie  mérite  qu’on  s’y  arrête. 
Cet  engourdissement  douloureux  arrivant  d’une  manière  su¬ 
bite  parait  constant.  Mais  cette  hyperesthésie,  quand  le  re¬ 
froidissement  n’est  pas  considérable  ou  a  disparu,  pourrait 
être  confondue  avec  des  douleurs  névralgiques  ou  rhumatis¬ 
males. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Concours  d’Agrégation  de  Médecine. 

Le  concours  d’agrégation  pour  la  section  de  médecine  et 
,  de  médecine  légale  s’est  terminé  samedi  par  la  nomination 
1  de  MM.  Dieulafoy,  Grancher,  Liouville,  Lépïne  et  Legroux. 

Nous  ne  dirons  rien  du  résultat,  laissant  à  chacun  de 
ceux  qui  ont  suivi  avec  attention  les  péripéties  de  ce  con¬ 
cours  le  soin  d’apprécier  et  de  juger  ;  mais  si  nous  nous 
abstenons  de  tout  commentaire  à  l’égard  des  nominations, 
il  nous  sera  permis  de  faire  quelques  remarques  au  sujet 
du  concours  en  lui-même. 

La  cinquième  épreuve  consiste,  d’après  le  règlement,  en 
un  sujet  de  thèse  choisi  parles  professeurs  et  tiré  au  sort 
par  les  candidats  ;  ce  sujet  imposé  doit  faire  la  teneur  d’une 
thèse  composée,  élaborée,  imprimée  et  livrée  au  dix-sep¬ 
tième  jour. 

On  a  déjà  signalé  à  plusieurs  reprises  l’exiguïté  de  temps 
laissée  pour  la  production  d’un  travail  long,  parfois  même 
difficile  ;  il  nous  parait  superflu  d’y  insister.  En  aussi  peu 
de  jours,  il  est  peu  aisé  de  faire  une  œuvre  personnelle; 
l’adjonction  d’aides  officieux  et  bienveillants,  est,  on  le 
comprend,  indispensable.  L’originalité  du  travail  doit  fa¬ 
talement  s’en  ressentir,  car  quelque  bien  doué,  quelque 
instruit  que  soit  un  candidat,  il  lui  est  impossible  de 
compulser  les  documents  bibliographiques  qui  se  trou¬ 
vent  Souvent  très-nombreux  sur  la  question.  Si  pa¬ 
reilles  difficultés  existent  pour  un  candidat  parisien, 
que  dire  de  celles  que  rencontrent  des  candidats  de  pro¬ 
vince,  transplantés  à  Paris  sans  aides  ou  amis,  sansbiblio- 
a  mars  propres  ressources 
ou  obligés  de  recourir  à  des  correspondances  postales,  télé¬ 
graphiques  même,  pour  faciliter  leur  tâche  !  Nous  ne  pou¬ 
vons  à  ce  sujet  que  féliciter  MM.  Grasset  et  Balestre  de 
s’être  si  bien  tirés  d’un  semblable  embarras. 

Cette  insuffisance  de  temps,  cette  composition  faite  à  la 
bâte  seraient  encore  peu,  si  les  sujets  donnés  s’adaptaient 
d  une  façon  générale  aux  connaissances  requises  des  can¬ 
didats  à  l’agrégation  ;  mais  lorsqu’on  parcourt  la  liste  des 
sujets  discutés  en  conseil  de  jury  et  proposés  cette  année, 
on  demeure  vraiment  stupéfait.  Pour  réagir,  dit-on ,  contre 
les  tendances  de  la  jeune  génération  à  laisser  dans  l’ombre 
les  questions  de  traitement,  on  donne  plusieurs  questions 
ayant  trait  à  la  thérapeutique. 

L  idée  en  soi  était  on  ne  peut  plus  naturelle;  mais  fran¬ 
chement  la  pratique  en  est  au  moins  bizarre.  Pour  ne 
prendre  qu'un  de  ces  sujets,  on  ne  trouve  rien  de  mieux 
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à  choisir  que  l’abus  en  thérapeutique  ;  on  peut  dire  assu¬ 
rément  que  le  plus  déplorable  qu’on  en  ait  fait  était  de  donner 
cette  question.  Nous  n’avons  pas  encore  lu  le  travail  de 
M.  Liouville  et  nous  ignorons  le  parti  qu’il  a  pu  tirer  de  ce 
sujet:  mais  comment  le  définir?  où  sont  les  limites  de  la 
saine  thérapeutique?  où  commence  l’abus?  Ce  qui  sera 
excès  pour  les  uns  deviendra  normal,  réglementaire  pour 
les  autres.  Nous  n'en  voulons  citer  que  quelques  exemples  : 
Qu’on  aille  parler  du  traitement  de  la  syphilis  par  le  mer¬ 
cure  à  un  chirurgien  bien  connu  des  hôpitaux  de  Paris  ; 
l’abus,  dans  ce  cas,  n’est  même  pas  dans  la  dose  ;  il  existe 
déjà  dans  l’administration  du  médicament.  La  médication 
phlogistique  si  prônée  jadis,  si  délaissée  aujourd’hui,  a  eu 
des  phases  où  l’abus  eût  été  l’insuffisance  des  déplétions 
sanguines  ;  ce  Serait  le  contraire  maintenant.  Il  n’y  a  donc 
pas  de  limite  vraiment  définie,  à  moins  d’excès  véritables, 
qu’on  ne  peut  dès  lors  imputer  qu’à  l’ignorance  ou  à  la 
malhonnêteté  ;  ce  n’est  plus  là  l’abus  dans  le  sens  où  on 
veut  l’entendre.  —  Nous  avons  pris  cet  exemple;  d’autres 
thèses  nous  fourniraient  également  matière  à  critique. 

Un  autre  point  fort  discutable,  à  notre  avis,  est  le  main¬ 
tien  des  épreuves  d’argumentation  des  thèses  ;  ces  épreuves 
n’ajoutent  rien  à  la  valeur  du  concours.  Cela  est  si  vrai 
qu’on  est,  à  ce  moment-îà,  à  peu  près  fixé  sur  le  choix  des 
futurs  agrégés  ;  j’entends  d’ici  l’objection,  qu’on  sait  à  quoi 
s’en  tenir  bien  avant;  mais  sans  préjuger  autant,  nous  esti¬ 
mons  qu’un  jury  ne  peut  être  fixé  en  quoi  que  ce  soit  sur 
la  valeur  d’un  candidat  d’après  la  soutenance  de  sa  thèse. 
Bonnes  ou  mauvaises,  et  ce  dernier  adjectif  ne  vient  là 
qu’à  titre  de  pure  supposition,  les  thèses  fournissent  matière 
à  des  incidents  peu  variés.  Pour  les  candidats  que  rattachent 
entre  [eux  des  liens  d’intimité  étroite,  ce  sera  une  lutte 
courtoise,  amicale,  discutée  d’avance,  demandes  et  répon¬ 
ses  ;  pour  les  autres,  un  prétexte  à  épigrammes  plus  ou 
moins  acerbes,  voilés  sous  le  masque  d’une  politesse  dont 
on  ne  peut  se  départir  dans  cette  occasion,  mais  ne  don¬ 
nant  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre  la  mesure  de  la  science  in¬ 
trinsèque,  du  talent  requis  pour  un  professeur. 

A  nous  lire,  on  va  croire  que  nous  désirons  tout  renver¬ 
ser,  tout  changer;  point.  Voici  les  modifications  que  nous 
voudrions  voir  établir  :  tout  candidat  à  l’agrégation,  devenu 
admissible  après  les  premières  épreuves,  serait  tenu  de 
fournir  pour  l’épreuve  ultime,  une  thèse  imprimée  dont  le 
sujet  serait  laissé  à  soù  libre  choix  ;  les  données  principales 
de  cette  thèse  seraient  exposées  par  lui  dans  une  séaûce 
orale  d’un  délai  déterminé. 

Nous  ne  faisons  ici  qu’une  double  thèse  de  doctorat; 
mais  au  moins,  les  sujets  librement  choisis,  préparés  de  , 
longue  haleine,  fourniraient  matière  à  des  travaux  pleins 
d’originalité,  tout-à-fait  personnels  et  pouvant  dès  lors  per¬ 
mettre  sur  le  candidat  des  appréciations  qui  ne  peuvent 
être  hien  fondées  avec  une  thèse  donnée  et  faite  dans  les 
conditions  acuelles. 

Pour  terminer,  nous  ne  ferons  qu’une  réflexion':  le  con¬ 
cours  établi  pour  trois  facultés  n’a  pas  donné  de  résultat 
pour  Nancy.  Il  est  vraisemblable  que  si  le  concours  avait 
eu  lieu  dans  cette  ville,  on  eût  trouvé  plus  d’un  candidat  ; 
les  exigences  d’une  situation  pécuniaire  ou  autre  n’ont  cer¬ 
tainement  pas  permis  à  plusieurs  de  se  déplacer  et  de  venir 
tenter  la  fortune  à  Paris  ;  c’est  un  concours  à  recommen¬ 
cer.  Nous  savons  à  qui  nous  en  prendre;  malheureuse¬ 


ment...  les  ministres  passent  et  les  concours...  aussi.  Si  le 
déplacement  exigé  des  candidats  a  eu  un  si  triste  résultat, 
celui  qu’on  exige  des  juges  n’a  rien  non  plus  d’agréable. 
Aussi,  sommes-nous  persuadé  que  M.  le  professeur  Dupré 
et  M.  le  professeur  Hirtz  ont  vu  finir  ce  concours  avec  plai¬ 
sir  car,  outre  qu’ils  vont  pouvoir  reprendre  le  cours  dé 
leur  enseignement  l’un  à  Nancy,  l’autre  à  Montpellier,  ils 
vont  se  retrouver  avec  leur  famille,  leurs  amis  et  leurs  élè¬ 
ves  dont  une  mesure  si  inopportune  les  a  éloignés  depuis 
pins  de  quatre  mois. 


Election  de  M.  Dechambre  à  l’Académie  de  Médecine. 

Par  62  voix  sur  14  votants,  M.  Dechambre  vient  d’être 
nommé  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  Cette  société 
savante  a  fait  là  un  excellent  choix  et  c’est  avec  un  véri¬ 
table  plaisir  que  nous  adressons  nos  félicitations  les  plus 
•  à.  M.  Dechambre.  —  Des  personnes  que  nous 
croyons  bien  informées  assurent  que  le  nouvel  académicien 
a  immédiatement  choisi  sa  place  entré  ses  deux  confrères 
de  la  presse  médicale,  M.  J.  Guérin  et  M.  A.  Latour,  aux¬ 
quels  l’onissent  les  souvenirs  de  polémiques,  que  n’ont  pas 
encore  oubliés  ceux  qui  sont  un  peu  au  courant  de  l’his¬ 
toire  médicale  contemporaine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Giraud-Teulon  présente  au  nom  de  M.  Panas,  un  oph- 
thalmoseope  portatif,  modifié  de  telle  sorte  que  l'a  lentille  et  le 
miroir  réflecteur  sont  portés  par  la  même  tige. 

M.Depaui.  décrit  l’autopsie  du  monstre  acéphalien  paracépha- 
lien,  présenté  par  lui  dans  la  séance  du  16  mars.  Pour  conser¬ 
ver  intacts  l’ombilie  et  les  vaisseaux,  une  incision  latérale  fut 
faite  de  chaque  côté  sur  l'abdomen.  La  paroi  abdominale, 
épaisse  et  un  peu  infiltrée,  fut  alors  rabattue  de  chaque  côté, 
une  injection  fut  faite  par  la  veine  ombilicale,  elle  permit  de 
constater  faisant  suite  à  celle-ci,  un  gros  vaisseau  central  très- 
adhérent  à  la  colonne  vertébrale,  en  bas  il  se  divisait  en-deux 
iliaques  primitives  qui  elles-mêmes  se  subdivisaient  norma¬ 
lement  en  iliaques  internes  et  iliaques  externes,  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale  du  rein,  gros  comme  une  noisette. 

Celui  de  gauche  avait  un  uretère  se  rendant  dans  la  vessie 
située  derrière  la  symphise  pubienne.  Dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  on  trouvait  enfermé  dans  une  séreuse  un  rudiment  d’in¬ 
testin,  long  de  18  centimètres,  se  terminant  en  haut  en  cul-de- 
sac,  en  bas  normalement  à  l’ouverture  ovale  entre  le  rectum  et 
la  vessie,  un  petit  utérus  gros  comme  un  pois,  correspondant 

au  vagin.  i_,a muenc  — i — - - 

partaient  de  petits  nerfs  ;  toutefois,  ilétait  facile  de  reconnaître 
et  de  suivre  les  nerfs  lombaires,  sacrés,  cruraux  et  sciatiques. 
A  propos  du  placenta  M.  Depaul  avait  oublié  de  dire  qu’il  y 
avait  un  léger  degré  d’hydramnios. 

Election.  —  L’académie  procède  à  un  scrutin  pour  l’élection 
d’un  membre  national  associé  libre.  La  Commission  avait  pré¬ 
senté  en  lre  ligne  M.  Dechambre;  2e  exeequo,  MM.  Bertillon  et 
Chéreau.  Votants  7*,  majorité  38.  Au  1er  tour  M.  Déchambre 
est  nommé  par  62  suffrages.  M.  Chéreau  obtient  9  voix,  M. 
Bertillon  1,  bulletins  blancs  2. 

M.  Colin  répond  aux  dernières  argumentations  de  M.  Pas¬ 
teur.  Pour  lui,  tous  les  œufs  se  putréfient  ou  se  momifient  ; 
si  M.  Pasteur  en  a  observé  qui  ne  se  sont  pas  putréfiés,  c’est 
qu’il  les  a  tenus  à  une  trop  basse  température.  M.  hayon  dit 
que  les  ferments  pénètrent  de  l’oviducte  dans  1  œuf  a  travers 
la  membrane,  où  une  fois  dehors  à  travers  les  pores  de  la 
coque.  Mais  on  sait  bien  que  la  eoque  n’est  pas  poreuse,  cela 
est  si  vrai  qu’on  peut  laisser  immergé  des  œufs  très-longtemps 
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sans  qu’il  se  produise  des  phénomènes  d’osmose.  M.  Gayon  a 
vu  des  ferments  pénétrer  dans  des  œufs,  cela  est  vrai  ;  mais, 
auparavant  il  les  avait  placés  dans  le  vide,  là,  les  gaz  s’en 
étaient  échappés  en  vertu  de  leur  propriété  d’expansion  et 
c’est  par  les  déchirures  produites  par  le  passage  des  gaz  que 
plus  tard  les  ferments  ont  pu  y  pénétrer.  M.  Colin  examine  la 
théorie  de  la  fermentation  dans  les  urines  ammoniacales.  Si 
elle  est  vraie,  dit-il,  il  faut  admettre  des  fermentations  conti¬ 
nuelles  chez  certains  herbivores  qui  ont  toujours  les  urines 
alcalines.  L’orateur  a  introduit  dans  la  vessie  d’une  vache  une 
certaine  quantité  d’urine  fermentée,  deux  jours  après  il  a  re¬ 
cueilli  les  urines  expulsées  :  elles  n’avaient  pas  du  tout 
l’odeur  ammoniacale. 

M.  Colin  rappelle  les  expériences  de  MM.  Bellamy  et  Lechar- 
tier,  citées  par  M.  Poggiale.  Un  fruit,  sans  rien  emprunter  au 
dehors  que  l’oxygène,  se  convertit  en  alcool  et  en  acide  carbo¬ 
nique;  où.  est  le  ferment  ?  Ne  peut-il  en  être  ainsi  pour  le  rai¬ 
sin  ?  Y  a-t-il  une  fermentation  distincte  pour  chaque  fruit  ? 
Si  on  place  à  côté  les  uns  des  autres  différents  fruits,  onn’ob- 
serve  rien;  si  on  les  entasse,  ils  fermentent.  Pourquoi?  Si  les 
cellules  remplissent  dans  les  fruits  le  rôle  de  ferment,  pour¬ 
quoi  ne  le  rempliraient-elles  pas  dans  l’organisme  animal  ? 

M.  Pasteur.  Il  est  difficile  de  répondre  à  M.  Colin,  il  a  dis¬ 
serté  sans  apporter  aucun  fait.  Il  affirme  que  tous  les  œufs  se 
putréfient  ou  se  momifient,  voilà  déjà  deux  mots  différents. 
Mais  peu  importe.  Lui,  M.  Pasteur,  affirme  que  tous  les  œufs 
ne  se  putréfient  pas  et  que  ceux  qui  se  putréfient  contiennent 
des  ferments;  que  chacun  fasse  des  expériences  et  on  verra 
plus  tard  de  quel  côté  est  la  vérité. 

Dans  toutes  les  urines  fermentées  M.  Pasteur  a  trouvé  le 
petit  ferment  décrit  et  nommé  par  lui  torula  ;  par  induction  il 
avait  pensé  qu’il  devait  en  être  ainsi  quand  on  trouverait  les 
urines  ammoniacales  dans  l’économie  animale,  la  clinique  est 
venue  montrer  qu’il  avait  raison. 

M.  le  Président  remet  la  suite  de  la  discussion  à  une  pro¬ 
chaine  séance  à  cause  du  comité  secret  qui  a  lieu  à  5  heures 
pour  la  lecture  du  rapport  de  M.  Trélat  sur  les  candidatures  à 
la  place  vacante  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale . 

G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  18  décembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 


25.  Récidive  de  cause  interne  {Phthisie  aigue)  d’une  ancienne  af¬ 
fection  osseuse  S  par  M.  Samuel  Pozzi,  aide  d’anatomie,  interne 
des  hôpitaux. 


Colle,  serrurier,  âgé  de  46  ans,  entre  le  15  septembre  1874, 
dans  le  service  du  Dr  Verneuil,  à  la  Pitié,  pour  un  gonfle¬ 
ment  douloureux  de  la  cuisse  droite.  Cet  homme  raconte 
qu’à  l’âge  de  12  ans,  il  a  fait  une  grave  maladie,  ayant  duré 
plusieurs  mois  et  occasionné  un  abcès  au-dessus  du  genou 
droit.  En  ce  point,  existe  une  cicatrice  déprimée,  adhérente 
au  fémur  ;  celui-ci  présente  une  hyperostose  considérable . 
cou¥(iitfsâhii?Â\‘auhiemBrè7et"ià'daudTcati1ou  quTsuiviTla  con¬ 
valescence  se  dissipa  elle-même  dans  la  suite.  Le  malade 
demeura  trente-deux  ans  parfaitement  Lien  portant,  sans 
jamais  ressentir  de  douleurs  au  niveau  de  son  ancienne  lé¬ 
sion ,  la  jambe  droite  était  seulement  un  peu  moins  vigou¬ 
reuse  que  la  gauche.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire  sen- 


H  y  a  huit  jours,  en  faisant  un  exercice  violent,  le  malad 
ressentit  dans  la  fesse  droite  une  vive  douleur  qui  s’irradi 
bientôt  dans  la  cuisse.  Au  heu  de  se  dissiper,  la  souffranc 
alla  en  augmentant  il  dut  cesser  de  travailler  et  se  résoudr, 
a  entrer  a  1  hôpital.  Nous  devons  joindre,  à  ces  commémoratifs 
un  fait  auquel  le  malade  porte  peu  d’attention,  mais  qui  ; 
pour  nous,  comme  on  le  verra,  une  importance  majeure 
Depuis  quelques  semâmes,  le  malade  a  commencé  à  tous 
ser  L  auscultation  révélé  une  altération  profonde  du  poumoi 
r?,UVe  à/auche’  avec  des  caractère; 

moins  marques.  Il  y  a  de  la  submatité  dans  toute  la  hauteu 
de  la  poitrine  et  un  retentissement  marqué  de  la  voix;  ai 


sommet  droit,  ce  retentissement  est  d’une  intensité  parti¬ 
culière. 

Le  genou  est  très-gonflé .  Il  y  a  un  léger  épanchement  dans 
la  synoviale,  mais  la  tuméfaction  principale  est  juxta-articu- 
laire,  et  siège  au  niveau  de  l’épiphyse.  Nous  n’entrerons  pas 
dans  le  récit  détaillé  de  l'observation.  Un  abcès  volumineux 
se  forma  au  niveau  de  l’épiphyse,  il  fut  ouvert  ;  le  stylet 
permit  de  sentir  l’os  à  nu.  Un  vaste  clapier  sous-tricipital  né¬ 
cessita  le  drainage.  —  Malgré  ce  traitement,  la  suppuration 
continua,  très-abondante,  et  le  malade  s’affaiblit  de  plus  en 
plus .  En  même  temps,  la  toux  était  devenue  fréquente  et 
s’accompagnait  d’expectoration  muco-purulente.  Le  malade 
succomba  le  15  novembre. 

L’autopsie  fit  reconnaître  une  hyperostose  fusiforme  de 
l’extrémité  inférieure  droite.  Cet  os  avait  subi  une  éburnation 
complète  dans  ses  4i5  inférieurs.  Le  canal  médullaire  était 
complètement  détruit  dans  cette  étendue.  Au  niveau  de  l’ab¬ 
cès,  le  périoste  était  décollé,  et  on  observait  les.  altérations 
d’une  ostéite  circonscrite. 

Les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  miliaires  dans 
toute  leur  étendue  ;  point  de  cavernes  aux  deux  sommets,  on 
voyait  seulement  des  noyaux  crétaaiés,  indices  probables  de 
la  cicatrisation  d’anciens  foyers  caséeux,  tandis  que  l’érup- 
!  tion  miliaire  confluente  était  indubitablement  de  date  récente: 

!  sans  doute,  son  apparition  remontait  à  peine  aux  premiers 
jours  qui  ont  précédé  le  réveil  de  la  lésion  osseuse.  Quelle  a 
été  la  cause  de  cette  récidive  ?  Peut-on  l’attribuer  au  tour  de 
reins  qu’accusait  seulement  le  malade  ?  Evidemment,  ce  trau¬ 
matisme  insignifiant  ne  saurait  suffire.  Mais  si  ce  n’est  pas 
du  milieu  extérieur  qu’est  venu  le  choc  capable  de  faire  réci¬ 
diver  un  mal  guéri  depuis  32  ans,  ne  pourrait-on  pas  le  trou¬ 
ver  dans  un  ébranlement  venu  du  milieu  intérieur  ?  Ce  déve¬ 
loppement  brusque  d’une  phthisie  rapide  ne  pourrait-il  pas, 
en  ébranlant  la  vitalité  de  tous  les  tissus  de  l’organisme, 
avoir  déterminé  un  processus  morbide  dans  une  région  affai¬ 
blie  de  longue  date  par  une  lésion  profonde  ?  La  récidive  du 
mal  se  serait  ainsi  produite  par  cause  interne ,  suivant  le  titre 
que  nous  avons  donné  à  notre  observation. 

Nous  croyons  que  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très- 
rares,  mais  leur  signification  étant  souvent  méconnue,  nous 
avons  cru  devoir  attirer  sur  ce  point  l’attention  des  observa¬ 
teurs. 

M.  Verneuil.  J’ai  vivement  engagé  M.  Pozzi  à  présenter  ce 
fait  qui  me  paraît  fort  intéressant.  Un  homme  est  pris  de 
phthisie  aiguë  ;  et  à  cette  occasion,  une  lésion  osseuse  guérie 
depuis  32  ans,  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  symptôme  depuis 
cette  époque,  se  réveille  et  arrive  à  suppuration.  Les  cas  de  ce 
genre  ne  sont  guère  étudiés  et  pourtant  ils  sont  loin  d'être  ra¬ 
res  :  J'ai  en  ce  moment  dans  mon  service  un  cocher  d’omni¬ 
bus  qui,  il  y  a  5  ans,  avait  présenté  une  affection  de  la  bourse 
séreuse  péri-trochantérienne  ;  depuis  plus  de  3  ans,  il  était 
complètement  guéri,  lorsqu’au  mois  de  janvier,  il  s’est  mis  à 
tousser  :  l’abcès  s’est  reproduit.  De  même  chez  une  femme, 
une  lésion  guérie  depuis  longtemps  a  récidivé  sous  l’influence 

Ces  cas,  je  le  répète,  ne  sont  pas  rares,  mais  ont  besoin 
d’être  étudiés  (1)  ;  et  lorsqu’ils  seront  bien  connus,  on  arrivera 
peut-être  à  discuter,  avec  fruit,  la  cause  prochaine  des  mani¬ 
festations  locales  dans  les  maladies  générales.  Un  jeune  hom¬ 
me  de  27  ans  qui,  à  l’âge  de  7  ans,  avait  eu  un  abcès  sous-pé- 
riostique  du  tibia,  était  complètement  guéri  depuis  plus  de  20 
ans,  lorsqu’il  gagna  la  syphilis.  La  maladie,  malgré  les  soins 
qui  lui  furent  donnés  par  M.  Fournier,  devint  de  suite  très- 
grave,  et  bientôt,  ce  jeune  homme  présenta,  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  tibia,  une  douleur  atroce  avec  gonflement  :  c’était 
une  gomme  qui  suppura.  La  syphilis  avait  choisi  pour  se  fixer, 
le  point  faible,  le  locus  minoris  resistentiœ.  On  a  depuis 
longtemps  remarqué  que  les  altérations  syphilitiques  sont 
beaucoup  plus  graves  sur  les  membres  inférieurs,  chez  les  in¬ 
dividus  qui  ont  des  varices . 

M.  Charcot.  Nous  voyons  souvent  en  médecine  des  faits 


(l)  V.  Nony.  Retour  de  l’inflammation  dans  les  lésions  osseuses  ancien¬ 
nes,  à  la  suite  d’un  état  général  grave.  Thèse  de  Paris,  1874.  N°  462. 
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analogues.  On  sait  par  exemple  que  les  pustules  de  varide 
sont  plus  abondantes  sur  les  cicatrices  de  vésicatoire,  et  que  la 
goutte  se  fixe  souvent  sur  des  jointures  qui  présentent  déjà 
une  disposition  morbide. 

M.  Parrot.  De  même  chez  les  nouveau-nés  qui  ont  une 
irritation  de  la  peau  des  fesses,  c’est  en  ces  points  que  se 
montre,  d’abord  et  avec  le  plus  d’intensité,  l’éruption  de  la 
rougeole.  La  varicelle  laisse  assez  souvent  des  traces  sur  la 
face,  probablement  parce  que  la  peau  de  la  face  est  moins 
protégée  que  le  reste  du  tégument  externe,  contre  le  froid,  et 
toutes  les  causes  irritantes . 

20.  Dégénérescence  aiguë  du  foie  et  des  reins,  causée  par  la 

septicémie  ;  Fracture  comminutive  de  la  jambe  gauche ,  compli¬ 
quée  de  plaie  ;  Erysipèles  successifs;  mort  au  bout  de  S  mois  ; 

par  M.  Samuel  Pozzi,  aide  d’anatomie,  interne  des  hôpitaux. 

Vaug...  Joseph,  entre  à  la  Pitié  le  18  mai,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Verneuil,  salle  Saint-Louis  n°  86.  Il  est  char¬ 
retier  ;  sa  voiture  lui  a  passé  sur  le  corps,  fracturant  les  deux 
jambes,  et  produisant  à  gauche  une  assez  large  plaie,  qui 
communique  avec  la  lésion  osseuse.  Le  malade  est  très-vigou¬ 
reux,  âgé  de  84  ans,  nullement  alcoolique  ;  il  s’est  toujours  très- 
bien  porté. 

La  consolidation  des  fractures  marche  régulièrement,  mais 
plus  lentement  à  la  jambe  gauche,  en  raison  de  la  plaie  qui  la 
complique.  Après  une  fièvre  traumatique  intense,  la  suppura¬ 
tion  se  continue,  entretenue  par  une  portion  osseuse  dénudée 
frappée  de  nécrose,  mais  nullement  mobile.  Cette  suppura¬ 
tion  est  d’ailleurs  peu  abondante  :  elle  n’excède  pas  quelques 
cuillerées  par  jour,  et  n’épuise  nullement  le  malade,  dont  l’état 
général  est  très-satisfaisant. 

Au  mois  de  juillet  et  d’août,  deux  érysipèles  se  déclarent 
successivement  autour  de  la  plaie,  envahissant  toute  la 
jambe.  Ils  se  dissipent,  laissant  le  sujet  notablement  affaibli. 

Le  9  octobre,  à  la  suite  d’une  exploration  avec  le  stylet, 
troisième  poussée  érysipélateuse.  Cette  fois-ci  l’exanthème 
envahit  la  totalité  du  membre,  et  remonte  en  arrière  jusqu’à 
la  ceinture.  Le  malade  tombe  dans  l’adynamie,  et  succombe 
le  21  octobre  avec  des  phénomènes  typhoïdes,  seize  jours 
après  le  début  de  l’érysipèle .  L’urine  n’a  pas  été  examinée. 

A  I’autopsie,  on  trouve  :  1°  du  côté  de  la  jambe  gauche ,  au 
niveau  de  la  fracture  une  esquille  nécrosée  fortement  enclavée 
dans  le  cal,  et  ayant  provoqué  autour  d’elle  un  travail  mani¬ 
feste  d’ostéite. 

2°  Des  lésions  viscérales  :\e  foie  est  petit,  ridé,  flasque,  friable: 
au  microscope,  on  voit  qu’il  est  atteint  d’altération  graisseuse. 

Les  reins  pâles,  anémiés,  sont  également  frappés  d’une  stéa¬ 
tose  commençante.  Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

Réflexions.  En  l’absence  de  toute  autre  cause  appréciable, 
il  parait  difficile  de  ne  pas  attribuer  ici  les  altérations  du  foie 
et  des  reins  à  une  influence  stéatogène  delà  septicémie.Il  s’agi¬ 
rait  d'un  processus  rapide,  bien  différent  de  la  dégénérescence 
qui  survient  lentement  dans  les  suppurations  abondantes  et 
prolongées.  (On  pourrait  rapprocher  ce  fait  d’une  observation 
que  j’ai  présentée  l’an  dernier  à  la  Société).  Est-ce  î  erysipeie 
terminal  qui  a  seul  amené  cette  altération  viscérale?  Peut-on 
en  faire  remonter  l’origine  aux  accidents  fébriles  du  début? 
S’il  en  était  ainsi,  les  deux  premiers  érysipèles  auraient  con¬ 
firmé  la  lésion  commençante,  et  notablement  affaibli  la  force 
de  résistance  du  malade  à  une  atteinte  ultérieure. 

Je  pose  ces  questions  sans  essayer  de  les  résoudre.  Il  fau¬ 
drait,  pour  cela,  qu’une  élude  analogue  eût  été  faite  à  l’aide  de 
faits  nombreux. 

M.  Verneuil.  Je  ne  partage  en  aucune  façon  l’opinion 
émise  tout-à-l’heure  par  M.  Després,  relativement  au  pronostic 
de  l’érysipèle  traumatique,  que  je  considère,  au  contraire, 
comme  l’un  des  fléaux  de  la  chirurgie. 

On  voit  souvent  des  sujets  présentant,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  des  érysipèles  récidivants, tous  peu  graves  en  appa¬ 
rence;  puis  à  un  moment  donné,  ces  malades  qui  paraissaiônt 
sauvés  tombent  en  langueur  et  succombent.  Or,  quelle  est, 
en  pareil  cas,  la  cause  de  la  mort  ?  On  invoque  l’épuisement 
des  forces,  mais  c’est  là  un  mot  qui  n’ expli  que  rien.  Quand 
°n  fait  l’autopsie  de  ces  sujets,  on  constate  généralement  une 


dégénérescence  graisseuse,  quelquefois  très-prononcée,  du 
foie  et  des  reins,  et  pour  ma  part  je  n’hésite  pas  à  voir  une 
relation  entre  l’érysipèle  et  ces  lésions  viscérales. 

Il  est  parfaitement  admis  que  la  septicémie  est  un  poison 
stéatogène  de  la  plus  grande  énergie  ;  je  suis  convainou  que 
l’érysipèle  est  dans  le  même  cas.  Toutes  les  observations  -pu¬ 
bliées  présentent  sous  ce  rapport  une  lacune;  mais  en 
ce  qui  me  concerne,  je  n’ai  pas  encore  rencontré  d’érysipèle 
de  longue  durée,  dans  lequel  ces  lésions  n’aient  existé  de  la 
manière  la  plus  manifeste.  Il  se  produit  ainsi,  sous  l’influence 
de  ces  poussées  d’érysipèle,  une  sorte  de  diathèse  artificielle, 
et  c’est  ainsi  que  je  m’explique  la  gravité  des  érysipèles  réci¬ 
divants  .  Les  premiers  érysipèles  peuvent  sembler  très-bénins, 
mais  en  raison  des  altérations  viscérales  qu’ils  laissent  après 
eux,  ils  créent  chez  le  malade  un  état  morbide  analogue  à 
celui  des  diabétiques,  des  albuminuriques,  etc. 

A  propos  du  malade  dont  M.  Pozzi  a  présenté  l’histoire,  je 
dois  faire  remarquer  que  le  troisième  érysipèle  est  survenu 
après  une  exploration  avec  le  stylet.Bien  que,  souvent,  il  soit 
impossible  de  découvrir  la  cause  qui  a  déterminé  l’érysipèle, 
il  me  parait  absolument  indiqué  d’éviter  en  cette  circonstance 
toute  irritation. 

M.  Després.  La  communication  de  M.  Verneuil  me  parait  être 
fine  excellente  preuve  que  l’érysipèle  en  lui-même  n’est  pas 
grave  ;  car  son  malade  est  mort  seulement  au  troisième  érysi¬ 
pèle.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  l’érysipèle,  c’est  le  mauvais  état 
général  de  l’individu,  mais  au  fond,  l’érysipèle  est  une  ma¬ 
ladie  inflammatoire  aussi  peu  grave  que  l’est  la  pneumonie. 

M.  Th.  Anger.  M.  Verneuil  attribue  à  l’érysipèle  une  in¬ 
fluence  sur  la  stéatose.  Cette  relation  me  semble  mal  établie, 
lorsqu’il  s’agit  d’individus  malades  depuis  longtemps,  ayant 
depuis  longtemps  un  séquestre,  une  suppuration  plus  ou 
moins  abondante. 

M.  Verneuil.  J’admets  parfaitement  l’objection,  d’autant 
mieux  que,  dans  certains  cas,  on  peut  encore  se  demander  si 
la  lésion  du  foie  et  des  reins  ne  préexistait  pas  à  l’érysipèle. 
Je  rappelle,  d’autre  part,  quejdans  trois  cas  d’érysipèle,  où 
Frerichs  a  examiné  le  foie,  il  l’a  trouvé  très-gras. 

M.  Pozzi.  Chez  le  malade  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
la  discussion,  on  ne  trouvait  aucune  cause,  autre  que  l’érysi¬ 
pèle,  pour  expliquer  l’état  du  foie  et  des  reins.  Il  n’y  avait  pas 
d’antécédents  alcooliques,  la  constitution  était  excellente,  et 
quant  à  la  suppuration,  elle  était  très-peu  abondante. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 
Séance  du  7  décembre  1874.  —  présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

M.  Du  Vivier  :  Sous  ce  titre:  Rapport  adressé  à  M.  le  Pré¬ 
fet  de  la  Seine  sur  V  épidémie  cholérique  qui  a  sévi  à  Paris  pen¬ 
dant  les  mois  de  septembre ,  octobre  et  novembre  1873,  M.  le  Dr  J. 
Worms  vient  de  publier  des  tableaux  officiels  et  d’autant 
plus  nécessaires  que  la  question  du  choléra  prend  une  place 
importante  dans  les  préoccupations  publiques.  Est-il  besoin 
en  effet  de  vous  rappeler  crue  les  malpflîAo  ioo  ri„o  fo-mida- 
Dlês  ont  une  sorte  de  périodicité  et  reviennent  sinon  à  des  in¬ 
tervalles  égaux,  du  moins  dans  des  circonstances  analogues  ? 
Le  choléra  asiatique  est  de  ce  nombre. 

Pour  M.  J.  Worms,  il  en  est  du  choléra  à  peu  près  comme 
de  certaines  questions  de  hautes  mathématiques  ;  poser  d’une 
manière  précise  les  termes  du  problème,  les  dégager  des  élé¬ 
ments  qui  ne  lui  appartiennent  réellement  pas,  en  présenter 
les  faces  principales  à  l’étude  et  la  question  semble  presque 
résolue. 

Il  est  prouvé  par  tous  les  médecins,  qui  se  sont  dévoués 
pour  étudier  le  choléra  indien  à  sa  source,  que  celle  terrible 
maladie  est  un  véritable  empoisonnement.  —  Le  poison  in¬ 
saisissable  qui  l’occasionne  est-il  tenu  en  suspension  dans 
l’air  ou  dans  les  eaux,  pénètre-t  il  dans  l’organisme  par  les 
voies  respiratoires  ou  par  les  voies  digestives?  On  l’ignore, 
bien  que  les  troubles  intestinaux,  par  lesquels  la  maladie  dé¬ 
bute,  rendent  plus  probable  la  seconde  hypothèse.  Mais 
quels  sont  ces  dérangements?  Ce  point  est  si  important  dans 
les  débats  de  nos  jours,  qu’il  est  nécessaire  d’en  indiquer 
les  principaux  caractères. 
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Tous  les  individus  atteints  de  diarrhées  riziformes  qui  pré¬ 
sentent  à  l'analyse  chimique  une  grande  proportion  de  chlo¬ 
rures  alcalins  sont  sous  Vinâuence  de  manifestations  pre¬ 
mières  qui  rendent  l’évolution  chronique  inévitable.  —  Les 
adversaires  de  l’école  anglaise  ne  peuvent  se  dissimuler  que 
celle  affirmation  soit  un  débat  en  règle,  mais  la  démonstration 
d’une  période  prémonitoire  comme  principe  des  symptômes 
caractéristiques  du  choléra  est  irréfutable. 

Il  y  a  là  une  révélation,  mais  l’erreur  ne  serait-elle  pas 
grande  si  l’on  voulait  nier  que  des  gens,  en  apparence  bien 
portants,  eussent  été  pris  du  choléra  sans  autres  préliminai¬ 
res  que  la  maladie  elle- même?  Oui  certes,  et  tout  doute  ces¬ 
sera  pour  le  médecin  qui  se  sera  assuré  que  le  plus  puissant 
auxiliaire  du  choléra  est  :  la  peur. 

Nous  pouvons  reconnaître  facilement  le  choléra  indien  à  ses 
signes  visibles  :  déjections  alvines,  vomissements,  albuminu 
rie,  suppression  des  urines,  anxiété  précordiale,  crampes  vio¬ 
lentes,  faee  grippée,  excavation  des  yeux,  teinte  cyanosée  de 
la  peau,  sueur  visqueuse,  algidité  qui  se  communique  jus¬ 
qu’à  la  laugue,  et  même  à  r haleine,  soif  inextinguible,  extinc¬ 
tion  de  la  voix,  suppression  du  pouls,  mais  l’essence  intime 
comment  la  connaître? 

Gardons-nous  de  l'erreur  vulgaire,  qui  ne  voyant  dans  le 
choléra  asiatique  que  ces  trois  formes:  la  sidérale,  la  tétani¬ 
que,  l’algide,  le  considère  comme  une  maladie  incurable. 
N’oublions  pas  toutefois  de  signaler  comme  se  rattachant  aux 
affections  secondaires  toutes  les  complications  qui  ne  cons¬ 
tituent  pas  des  formes  symptomatiques  :  elles  ont  été  indi¬ 
quées  de  tout  temps  et  dans  toutes  les  régions  qu’a  parcou¬ 
rues  le  choléra.  C’est  au  milieu  ou  à  la  tin  de  la  seconde  pé¬ 
riode,  quelquefois  au  début  de  la  convalescence,  qu’on  les 
voit  se  manifester  sous  les  types  les  plus  variés.  L’influence 
des  pays  chauds  leur  donne  un  caractère  particulier,  mais  les 
physiciens,  les  chimistes,  les  météorologistes,  les  microgra¬ 
phes  ne  sont  pas  encore  parvenus  à  nous  fixer  relativement  à 
ce  produit  putrescible  des  corps  organisés,  qui  se  propage 
d’une  manière  si  funeste,  non  plus  que  sur  la  présence  des 
microzoaires  dus  an  choléra  indien. 

C’est  iei  surtout  que  l’étude  raisonnée  des  statistiques  doit 
démontrer  que  le  choléra  n’est  pas  me  maladie  incurable. 
Cette  opinion  germe  dans  les  faits,  elle.a  ses  racines  dans  la 
nature  même  de  cette  maladie. 

Sans  s’arrêter  à  discuter  ces  questions  du  plus  haut  intérêt 
nous  admettons  que  les  individus  une  fois  atteints  par  le 
choléra  deviennent  des  foyers  d’infection  pour  tous  ceux  chez 
lesquels  existe  déjà  une  prédisposition  particulière. 

Cette  question  qui  exige  le  secours  de  l’analyse  mathéma¬ 
tique,  je  la  trouve  traitée  avec  beaucoup  de  soin  dans  les  An¬ 
nales  d' Hygiène  publique,  par  M.  Trébuchet  (1). 

Je  mehâtededire  que  M.  J.  Worms  u’appartient  pas  à  l’école 
des  anticontagionistes.  Il  rejette  donc  les  conclusions  suivan¬ 
tes  :  1°  La  contagion  à  distance  et  l’existence  d’un  principe 
contagieux  volatil,  n’ont  été  démontrés  dans  aueune  maladie. 
—  2°  Le  choléra,  comme  toutes  les  épidémies,  marche  tou¬ 
jours,  quoi  qu’on  tasse,  de  la  meme  manière  :  c  esi-a-uae,  qu  il 
commence,  acquiert  le  plus  haut  degré  d’intensité,  puis  di¬ 
minue  et  disparait.  —  3°  Toutes  les  entraves  mises  à  sa  mar¬ 
che  n’ont  jamais  arrêté  son  extension.  —  4°  Il  y  a  des  localités 
qui,  toutes  exposées  qu’elles  sont  à  l’importation,  ne  sont 
pas  envahies.  —  5°  Il  n’y  a  aucune  corrélation  entre  . 
de  l’épidémie  et  des  rapprochements  avec  les  cholériques.  — 
6°  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  personnes  soignant 
les  malades  atteints  du  choléra  sont  restées  indemnes.  —  7»  Le 
prétendu  germa  du  choléra  par  les  vêtements,  n’est,  comme 
son  existence,  qu’une  pure  induction  de  l’imagination,  etc. 

C’est  ainsi  que  nous  nous  trouvons  en  présence,  non  d’une 
brochure  de  circonstance,  mais  bien  d’une  savante  et  cons¬ 
ciencieuse  étude  en  deux  parties:  l’une  est  consacrée  aux 
aperçus  purement  historiques  qui  fournissent  le  moyen  d’éta¬ 
blir  l’étiologie  du  choléra;  l’autre  est  remplie  par  des  tableaux 
récapitulatifs  des  décès  par  arrondissement,  par  âge,  par  pro¬ 
fession. 


Les  épidémies  de  choléra  qui  ont  paru  en  France  de  1832 
à  1873  prêtent  un  intérêt  tout  particulier  à  ces  tableaux.  Nous 
ne  pouvons  donner  tous  les  chiffres  énoncés  par  M.  J. 
Worms  ;  ils  sont  trop  nombreux,  mais  le  résultat  général  seul 
nous  importe. 

Si  donc  nous  passons  à  l’examen  de  l’état  sanitaire  des  lo¬ 
calités  envahies  avant  l’invasion  de  l’épidémie  en  1873,  tout 
nous  conduit  à  admettre  que  la  propagation  du  choléra  s’est 
faite  de  proche  en  proche  pendant  les  mois  de  septembre, 
octobre,  novembre,  dans  les  vingt  arrondissements  de  Paris. 
Aussi  d’après  l’examen  précis  des  rues  et  des  maisons  qui, 
dans  chaque  arrondissement  ont  été  le  plus  sérieusement  at¬ 
teintes,  M.  J.  Worms  se  croit-il  en  droit  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  qui  concordent  complètement  avec  les  données  fournies 
par  l’observation,  touchant  la  transmissibilité  du  choléra  asia¬ 
tique. 

Si  l’on  consulte  les  ouvrages  les  mieux  faits  et  les  plus  ré¬ 
cents,  soit:  le  rapport  de  la  Conférence  internationale,  ou 
celui  de  la  Commission  nommée  par  l’Aeadémie  de  Médecine 
pour  étudier  les  épidémies  de  choléra  qui  ont  paru  en 
France  de  1832  à  1866,  on  y  trouvera  en  substance,  les  indica¬ 
tions  suivantes  sur  l’importation  du  choléra  : 

«  Une  épidémie  n'apparaît  pas  simultanément  dans  plu- 
»  sieurs  des  localités  d’une  même  èireonseription  territoriale, 

»  mais  débute  par  une  seule  de  ees  localités.  Il  en  est  de  mê- 
»  me  en  général  pour  les  grandes  villes,  où  l’épidémie  ne  se 
»  manifeste  pas  tout  d’abord  sur  plusieurs  points  à  la  fois, 

»  mais  éclate  d’ordinaire  par  une  série  de  cas  dans  Un  même 
»  quartier,  parfois  une  même  maison,  avant  de  se  montrer 
»  dans  d'autres  parties  de  la  ville.  » 

La  France  en  est  à  sa  septième  épidémie.  II  ne  dépendra 
pas  de  quelques  dogmatistes  idéalistes  d’empêcher  que  par 
l’intermédiaire  des  armées,  des  caravanes,  des  pèlerins  arri¬ 
vant  de  la  Mecque,  et  leur  transport  successif  à  de  grandes 
distances,  l’épidémie  cholérique  de  1873  ne  soit  pas  la  der¬ 
nière  (1). 

Les  calculs  de  M.  J.  Worms  et  la  conséquence  qu’il  croit 
en  pouvoir  tirer,  doivent  alors  vivement  frapper,  on  le  conçoit, 
les  médecins  qui  admettent  que  dans  les  maladies  épidémi¬ 
ques  en  général,  la  plupart  des  personnes  qui  se  mettent 
dans  des  conditions  de  nature  â  les  contracter  en  seront  at¬ 
teintes. 

Ceux  qui  nient  la  transmissibilité  du  choléra  et  la  durée  de 
son  incubation  n’ont,  selon  nous,  qu’un  moyen  d’établir  leur 
théorie  d’une  manière  irrécusable  sur  la  cause  généralisée  du 
choléra  indien.  C’est  d’aller  s’éclairer  au  foyer  central  de 
cette  épidémie.  Ils  pourront  ainsi  se  convaincre  que  le  choléra 
importé  par  les  pèlerins,  trouve  en  Egypte  un  milieu  tout- 
à-fait  favorable  à  son  développement  et  qu’il  prend  des  pro¬ 
portions  formidables  sous  l’influence  de  causes  générales  et 
locales.  C’est  ce  que  le  rapporteur  de  ce  travail  a  voulu  dé¬ 
montrer  dans  une  étude  publiée  en  1866  (2). 

En  résumé,  d'après  les  médecins  contagionistes,  les  causes 
qui  doivent  faciliter  la  transmissibilité  du  choléra  sont  :  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  l'épuisement  par  une  constitution 
détériorée,  l’intensité  de  la  maladie,  le  nombre  des  sujets  at¬ 
teints  dans  un  lieu  circonscrit,  l'insuffisance  de  l’aération,  le 
voisinage  des  eaux  croupissantes,  les  exhalaisons  qui  se  dé¬ 
gagent  des  matières  excrémentielles  des  personnes  infec¬ 
tées,  etc. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  eaux  de  rivière  ou  de  puits  ren¬ 
dues  insalubres  par  les  égouts  qui  viennent  y  déverser,  les 
eaux  industrielles  et  ménagères  sont  impropres  à  l’alimenta¬ 
tion.  En  aval  des  grandes  villes,  les  eaux  de  rivière  sont  des 
véhicules  de  maladie  et  de  mort. —  C’est  bien  pis  encore  pour 
les  rivières  d’un  faible  débit  qui  traversent  les  villes  manu¬ 
facturières:  on  peut  eu  nommer  qui  sont  devenues  un  fléau 
publie. 

Les  auteurs  anglais  ont  attaché  une  grande  importance  aux 
effets  cholériques  de  l’eau  des  puits,  aussi  l’Angleterre  fait-elle 
de  grands  efforts  pour  perfectionner  sa  législation  sanitaire. 


.0  Annales  d’ Hygiène  publique,  t.  XÜI,  p-  33i>, 


(!)  Les  (rois  Fhrawa,  par  P.  Foissac,  Paris,  1863. 

(fi)  LSgyyte  et  ttoUra,  par  Ie-Dr  E,  Du  Vivier,  Paris,  1866. 
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Les  innombrables  tentatives  entreprises  par  nos  voisins  d’ou¬ 
tre -Manche  ont  surtout  mis  en  lumière  l’étroite  corrélation 
qui  existe  entre  le  problème  de  la  désinfection  des  rivières  et 
celui  de  l’utilisation  des  engrais  que  les  cours  d’eaux  entraî¬ 
nent  en  pure  perte  à  la  mer. 

On  comprend  que  ce  sont  là  les  deux  termes  d’un  seul  et 
même  problème  qui  mérite  d’être  étudié  par  nos  Conseils 
d’hygiène  et  par  nos  agriculteurs.  La  conclusion  qui  s’en  dé¬ 
gage  c’est  d’une  part  que  les  causes  d’insalubrité  qui  résultent 
de  la  concentration  des  populations  dans  les  villes  et  la  mul¬ 
tiplication  des  fabriques  sont  plus  graves  qu’on  ne  le  soup¬ 
çonnait  autrefois,  et  de  l’autre  qu’il  est  possible  d’y  remédier 
d’une  manièïe  efficace. 

Après  avoir  constaté  que  de  toutes  les  épidémies  de  choléra 
qui  ont  sévi  à  Paris,  celle  de  1873  a  exereé  les  moindres  rava¬ 
ges,  M.  J.  Worms  est  donc  naturellement  amené  dans  la  ques¬ 
tion  présente  à  cette  déclaration  : 

«  L’assainissement  de  la  ville  par  le  fait  des  grandes  voies 
»  qui  la  traversent  de  tous  les  côtés,  et  par  l’amélioration 
»  apportée  à  l’écoulement  des  matières  impures,  l’application 
»  minutieuse  des  prescriptions  établies  par  le  Conseil  d’hy- 
»  giène  et  de  salubrité;  les  perquisitions  faites  par  la  Gemmis- 
»  slon  des  logements  insalubres,  ont  certainement  une  grande 
»  part  dans  la  bénignité  relative  de  la  dernière  épidémie.  » 

Je  ne  sais  siM.  J.  Worms  a  eu  raison  de  préférer  la  forme 
dès  tableaux  statistiques  pour  l’exposition  d’une  maladie  qui 
n’a  que  dès  doutes  à  proposer  et  qui  évite  toute  conclusion 
sur  le  traitement.  Mais  n’est-ce  donc  rien  d’avoir  prouvé  que 
l’argent  qu’on  dépense  en  travaux  d’assainissement,  on  le  re¬ 
trouve  au  centuple  (dans  les  villes  soumises  à  l’influence  cho¬ 
lérique)  sur  la  diminution  de  la  mortalité.  Or,  c’est  là,  ce  nous 
semble,  la  réponse  de  M.  J.  Worms  aux  objections  d’une  éco¬ 
nomie  mal  comprise. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  31  mars  i875.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

M-  Chassagny  fait  une  communication  sur  le  cathétérisme 
de  l’oesophage.  Il  a  été  amené  par  l’observation  des  faits  à  re¬ 
noncer  aux  olives  cylindriques  pour  les  remplacer  par  des 
olives  aplaties.  Il  lui  a  été  possible  ainsi  d’introduire  dans  ce 
conduit  des  olives  aplaties  ayant  un  tiers  de  circonférence  en 
pins  que  la  dernière  olive  cylindrique  qui  avait  pu  passer. 

M.  Pamard  (d’Avignon)  a  enlevé  un  polype  naso-pharyn- 
gien  récidivé  quatre  mois  après  la  première  opération.  Depuis 
deux  ans  que  l’opération  a  été  pratiquée,  rien  ne  s’est  repro¬ 
duit;  bien  plus,  le  jeune  malade,jusque-là  souffreteux  et  ma¬ 
lingre,  a  pris  du  développement  et  présente  actuellement  les 
apparences  d’une  bonne  santé.  Mais,  chose.  remarquable, 
comme  suite  de  l’opération,  c’est  que  certaines  parties  du 
maxillaire  supérieur,  entr’autres  la  voûte  palatine,  qui 
avaient  été  extirpées  et  qui  s’étalent  ensuite  reproduites,  ont 
disparu  actuellement. 

M.  Trélat  est  d’avis  qu’on  a  été  trompé  par  les  apparences; 
que  des  brides  fibreuses  très-résistantes  ont  fait  croire  à  la 
présence  d’un  os  nouveau. 

M.  Verneuil  pense,  au  contraire,  que  l’os  régénéré  par  le 
périoste  a  pu  disparaître  ainsi  que  cela  a  été  observé  dans 
plusieurs  expériences  physiologiques. 

M.  Trélat  croit  qu’iei  l’erreur  était  d’autant  plus  possible 
que  l’observation  portait  sur  la  voûte  palatine  ;  et  qu’il  est 
arrivé  à  bien  des  chirurgiens  de  s’y  tromper. 

M.  "Verneuil.  L’oblitération  de  l’extrémité  postérieure  de 
l’urèthre,  a  été  signalée  comme  complication  de  la  fistule 
vésico- vaginale.  Mais  il  peut  se  présenter  des  cas  où  elle  n’est 
qu’apparente  ainsi  que  cela  s’est  montré  à  lui  deux  fois.  Chez 
une  femme  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale,  le  cathétérisme 
avec  la  sonde  de  femme  ordinaire  est  tenté  vainement  à  di¬ 
verses  reprises.  M.  Verneuil  introduit  alors  dans  l’urèthre 
hne  bougie  en  gomme,  et  la  bougie  pénètre  ;  mais  le  doigt 
qu’il  avait  porté  dans  la  vessie  par  la  fistule,  lui  montre  que 
la  sonde  sort  coudée  à  angle  droit  ;  un  éperon  obstruait  l’ori¬ 
fice  uréthral.  Chez  une  seconde  femme,  c’est  la  déviation  du 
«anal  de  l’urèthre  qui  lui  avait  fait  obstacle. 


*—  Une  courte  discussion  s’engage  entre  MM.  Vernenii,  De- 
paul,  Le  Fort  et  Guyon  ;  il  en  résulte  que  les  oblitérations  de 
l’extrémité  postérieure  du  canal  de  l’urèthre  ne  sont  pas  très- 
rares  dans  le  cas  de  fistule  vésico-vaginale,  et  qu'elles  se  re¬ 
connaissent  bien  nettement.  I.  b. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Du  traitement  de  F  angine  diphthérique  par  les  bal¬ 
samiques. 

I.  M.  Trideau  d’Andauillé  (Mayenne)  se  fondant  sur  la  natu¬ 
re  catarrhale  de  l’angine  couenneuse,  a  eu,  il  y  a  dix  ans  en¬ 
viron,  l’idée  d’employer  contre  cette  redoutable  affection  le 
copahu  et  le  cubèbe.  Dans  un  pays  où  ont  régné  successive¬ 
ment  plusieurs  épidémies  de  diphthérie,  où  le  fléau  existe 
actuellement  à  l’état  endémique,  M.  Trideau  était  fort  bien 
placé  pour  observer  le  mal  et  employer  sa  méthode.  II  a  com¬ 
muniqué  le  résultat  de  sa  pratique  à  l’Académie  des  Sciences 
le  9  février  1863,  à  l’Académie  de  Médecine  le  10  octobre  1865; 
et,  dans  une  brochure  publiée  àlafrn  de  la  même  année  (1869). 
En  1866,  une'demande  adressée  au  Ministre  pour  être  délégué 
comme  médecin  d’une  épidémie  d’angine  diphthérique  resta 
sans  réponse,  N’ayant  trouvé  d’écho  ni  au  sein  des  acadé¬ 
mies,  ni  au  Ministère,  le  docteur  Trideau  s’est  alors  décidé, 
malgré  le  proverbe,  à  frapper  à  la  porte  du  Conseil  général  de 
son  département.  Cette  Assemblée  qui  compte  dans  son  sein 
des  médecins,  connaissant  parfaitement  les  faits  cités  dans  le 
mémoire  de  leur  confrère  en  a  voté  l’impression  et  a  décerné 
une  médaille  d’or  à  l’auteur  (1  )'. 

Le  travail  de  M.  Trideau  contient  le  résumé  de  ses  obser¬ 
vations  personnelles,  des  lettres  et  observations  de  médecins 
de  Paris,  de  la  Mayenne  et  de  l’Orne.  Nous  citerons  entre  au¬ 
tres  le  professeur  Trousseau,  les  docteurs  Bergeron,  Archam¬ 
bault,  Constantin  Paul,  les  docteurs  Garreau  et  Courcelle,  de 
Laval,  Louvel,  de  Fiers,  Damoiseau,  président  de  la  Société 
médicale  de  l’Orne.  Ces  observations  ont  mis  en  usage  le  co¬ 
pahu,  le  cubèbe,  l’extrait  oléo-résineux  de  cubèbe,  le  saccha- 
rure  de  cubèbe.  M.  Trideau  fait  remarquer  que  c’est  avec  de 
la  poudre  fraîche  de  cubèbe  (de  8  gr.  à  20  et  même  30  suivant 
l’âge)  qu’ont  été  obtenus  les  résultats  qu'il  cite  à  l’appui  de  sa 
méthode. 

II.  La  question  dont  il  s’agit  est  toute  de  faits  et  d’observa¬ 
tion.  M.  Trideau  a-t-il  bien  vu?  Voilà  le  seul  point  en  discus¬ 
sion  et  c’est  précisément  ce  que  parait  devoir  lui  contester 
M.  Bastiou,  auteur  d’une  thèse  récente  sur  ce  sujet  et  ancien 
externe  de  M.  Bergeron  à  l’bôpital  Sainte-Eugénie  (21. 

Dans  la  première  partie  de  son  étude,  l’auteur  passe  en  re¬ 
vue  les  divers  traitements  employés  contre  l’angine  diphthé¬ 
rique  et  insiste  surtout  sur  la  médication  balsamique  qu’il 
prétend  n’être  pas  plus  efficace  que  les  autres.  Enumérons  les 
critiques  qu’il  adresse  au  médecin  de  la  Mayenne  :  Les  ob¬ 
servations  de  M.  Trideau  ne  sont  pas  détaillées  et  manquent 

souvent  préciser  le  diagnostic  que  par  les  dangereuses  ten¬ 
dances  l’angine  diphthérique  à  se  propager  des  tonsilles  aux 
parois  du  pharynx  et  aux  canaux  de  la  respiration.  —  On  a 
remarqué  souvent  dans  les  épidémies  la  concomitance  de  l’angi¬ 
ne  diphthérique  et  del’angine  couenneuse.  Mais  en  supposant  le 
diagnostic  admis,  les  épidémies  ne  sont  pas  tontes  également 
meurtrières.  Du  reste,  en  temps  d’épidémie,  les  angines  ne 
sont  pas  toutes  de  nature  diphthérique. 

M.  Trideau  dit  que  lorsqu'on  traite  la  maladie  pendant  la 
première  et  la  seconde  périodes  du  mal,  la  médication  balsami¬ 
que  a  constamment  amené  une  prompte  guérison.  Mais,  dit 
M.  Bastiou,  la  nature  du  mal  n’est  pas  démontrée  à  ce  moment, 
c’est-à-dire  qu’il  faudra  que  le  malade  ait  des  fausses  mem¬ 
branes  jusque  dans  les  canaux  bronchiques  pour  qu’on  puisse 
étahlir  sûrement  le  diagnostic  et  apprécier  la  médication  bal¬ 
samique.  —  En  supposant  toutefois  que  M.  Trideau  ait  rai- 


(1)  Traitement  de  la  dipKÛéHe  du  pharynx  par  les  balsamiques. 

(2)  Quelques  réflexions  sur  le  traitement  de  la  diphthérie  en  général  et  de 
l’emploi  des  balsamiques  en  particulier.  J. -B.  Baillière,  éditeur. 
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son  jusques-là  on  lui  objecte  encore  qu’il  n’est  pas  sûr  que  les 
enfants  aient  pris  le  remède. 

Enfin  M.  Basliou  arrive  au  fait.  Le  copahu  et  le  cubèbe  ont 
été  essayés  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  et  il  affirme, 
dit-il,  sans  crainte  d'être  démenti ,  qu’il  n'en  est  pas  un  qui  y  ait 
réellement  confiance  à  commencer  par  son  maître  M.  Berge- 
j-on.  C’est  pourtant  sous  le  même  chef  que  M.  Moreau,  interne 
écrivait  en  1870,  une  thèse  dont  voici  les  conclusions  :  1°  l’an¬ 
gine  diphthérique  guérit  très-bien  par  l’emploi  du  cubèbe  ; 
2°  le  cubèbe  agit  efficacement  dans  le  croup  ;  on  donnera  ce 
médicament  le  plus  près  possible  du  début  de  la  maladie, 
dans  le  cours  de  la  première  période.  —  Je  ne  me  permet¬ 
trai  point,  dit  M .  Bastiou,  de  discuter  les  observations  prises 
sous  la  dictée  de  M.  Bergeron  ;  mais  quoi  de  plus  étrange  que 
les  moyennes  des  statistiques  et  il  termine  par  le  cri  déses¬ 
péré  de  son  maître:  notre  unique  espoir  est  dans  l'isole¬ 
ment. 

Tel  est  le  moyen  prophylactique  qu’il  recommande  dans  la 
seconde  partie  de  sa  thèse,  moyen  depuis  longtemps  admis 
par  M.  Trideau  et  par  tout  le  monde.  Il  en  est  de  même  du 
traitement  général  qui  consiste  dans  l’emploi  des  toniques. 
Enfin  la  conclusion  de  M.  Bastiou  c’est  que,  lorsque  les  mé¬ 
decins  de  la  Mayenne  ont  réussi,  le  mal  était  épuisé. 

III.  On  voit  par  cette  analyse  qu’aucune  objection  n’a  été 
ménagée  à  M.  Trideau.  Disons  tout  d’abord  que  nous  n’accor¬ 
dons  pas  au  travail  de  notre  honorable  confrère  un  éloge  sans 
réserve .  Ses  notes  ainsi  que  celles  de  beaucoup  de  médecins 
qui  lui  ont  écrit  ne  sont  pas,  en  effet,  marquées  au  coin  d’une 
observation  très-rigoureuse.  Nous  n’admettons  pas  non  plus 
la  conclusion  du  chapitre  dans  lequel  il  traite  des  sympathies 
de  la  gorge  et  des  organes  génitaux  et  qui  sont  ainsi  conçus  : 
1°  La  gorge  est  le  satellite  des  organes  génitaux  ;  —  2°  La  mé¬ 
dication  qui  guérit  la  blennorrhagie,  affection  catarrhale  de 
l’urèthre,  guérit  pareillement  la  diphthérie,  affection  catar¬ 
rhale  de  la  gorge.  Tout  au  plus  pourrait-on  comparer  les  an¬ 
gines  simples,  à  la  blennorrhagie,  mais  on  n’a  pas  encore  ob¬ 
servé,  que  nous  sachions,  de  diphthérie  du  canal  de  l’urèthre. 

Voyons  maintenant  quelle  importance  on  doit  accorder  aux 
objections  de  M.  Bastiou.  La  principale  consiste  à  dire  ceci  : 
Tant  que  la  maladie  n’a  pas  gagné  les  canaux  aériens,  rien  ne 
prouve  qu’elle  se  serait  étendue  j  usque-là.  A  cela  rien  à  répon¬ 
dre.  C’est  comme  si  l’on  attendait  qu’un  malade  fut  atteint  du 
3e  ou  4e  accès  de  fièvre  pernicieuse  pour  lui  adminis¬ 
trer  du  quinquina.  M.  Bastiou  parait  douter  des  diagnostics 
de  M.  Trideau.  Ceux  de  Trousseau,  de  Bergeron,  de  Constan¬ 
tin  Paul  inspireront  sans  doute  plus  de  confiance  à  notre  jeu¬ 
ne  confrère. 

Il  est  vrai,  qu’en  temps  d’épidémie,  il  existe  des  angines 
couenneuses  en  même  temps  que  des  angines  diphthériques. 
Nous-mêmes  nous  l’avons  pu  constater. —  Mais  il  serait  vrai¬ 
ment  bien  extraordinaire  que  M.  Trideau  et  les  médecins  de 
la  Mayenne  n’aient  eu  affaire,  dans  ces  épidémies,  qu’à  des 
angines  couenneuses  simples. 

Quant  à  ootto  affirmaiinn  rie  M.  Bastiou  au’aucun  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris  n’a  réellement  confiance  dans  lamédica- 
tion  balsamique,  M.  Trideau  peut  répondre  par  les  observations 
qu’il  cite  dans  son  travail;  —  c’est  Trousseau  qui,  dans  sa  Cli¬ 
nique  médicale  parle,  «  d’une  dame  dont  la  petite  fille  soignée 
par  l’homœopathie  venait  de  succomber  au  croup,  qui  eut  in¬ 
dépendamment  d’une  diphthérie  pharyngienne,  un  commen¬ 
cement  de  coryza  couenneux  et  qui  guérit  en  b  jours  par  le 
poivre  cubèbe  de  toutes  ses  manifestations  diphthériques. 
C’est  M.  Bergeron  (l)  lui-même,  le  maître  de  M.  Bastiou,  qui 
vient  porter  à  la  connaissance  de  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris  une  guérison  chez  un  enfant  atteint  de  croup 
et  qui  cite,  d’après  le  docteur  Brochin,  le  cas  de  deux  enfants 
de  la  même  famille  atteints  de  diphthérie  laryngienne  dont 
l’un  a  refusé  le  traitement  et  a  succombé,  tandis  que  l’autre 
qui  avait  consenti  à  prendre. le  médicament  a  guéri.  M.  Cons¬ 
tantin  Paul  (2)  cite  tout  au  long  une  observation  d’angine 


(1)  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hâpitauœ  de  Paris.  Tome  5.  2e  sé- 

(2)  Bulletin  et  inémoire  de  la  Société  de  thérapeutique,  lrt  série.  Tome  2. 


couenneuse  guérie  par  le  cubèbe  qui  doit  satisfaire  les  exi¬ 
gences  de  M.  Bastiou.  Nous  pourrions  citer  beaucoup  d’autres 
observations  qu'on  trouvera  dans  le  mémoire  de  M.  Trideau. 

Nous  rapporterons  nous-même  à  l’appui  des  assertions  de 
M.  Trideau  trois  observations  d’angine  couenneuse  que  nous 
avons  traitées  avec  succès  par  le  cubèbe.  La  troisième  sur¬ 
tout  est  assez  remarquable. 

Observation.  Il  s’agit  d’un  prêtre,  âgé  de  68  ans,  d’une  bonne  santé  ha¬ 
bituelle  et  gui  fut  atteint  par  le  mal  d’une  manière  insidieuse  au  point  qu’il 
se  sentait  à  peine  souffrant,  à  part  l’abattement  et  qu’il  ne  me  fit  demander 
que  par  ce  qu’il  apprit  que  j’étais  dans  le  voisinage. 

Le  6  janvier  dernier,  à  ma  première  visite  j’examinai  la  gorge.  Je  trou¬ 
vai  sur  l’amygdale  gauche  une  ulcération  de  la  largeur  d’une  pièce  de  1  fr . 
et  recouverte  d’une  fausse  membrane  très-adhérente.  —  Il  y  en  avait  égale¬ 
ment  une  moins  étendue  sur  le  côté  droit.  —  Avec  cela,  engorgement  gan¬ 
glionnaire  de  la  grosseur  d’une  noix.  Pouls  à  80  pulsations.  —  Etat  sabur- 
ral  de  la  langue.  —  Et  comme  symptôme  prédominant,  abattement  consi¬ 
dérable  dénotant  qu’il  s’agissait  bien  là  d’une  affection  générale. 

J’ordonnai  un  vomitif,  —  un  gargarisms  au  chlorate  de  potasse  et  enfin 
une  potion  au  cubèbe  ainsi  composé  : 


Eau .  100  grammes 

Cubèbe  en  poudre  fraîche .  20  — 

Eau  de  menthe .  .20  — 

Sirop  de  fleurs  d’orange .  30  — 


Le  7  janvier,  les  fausses  membranes  qui,  la  veille,  étaient  d’un  blanc 
sale,  étaient  devenues  jaunâtres,  beaucoup  moins  adhérentes  et  racornies, 
comme  tannées  ainsi  que  l’a  fort  bien  dit  le  docteur  Damoiseau  dans  une  de 
ses  observations.  —  J’ordonnai  de  continuer  la  potion  au  cubèbe  et  le 
gargarisme.  —  J’enlevai,  avee  un  pinceau,  une  grande  partie  des  fausses 
membranes.  —  Enfin,  le  quatrième  jour,  j’enlevai  le  reste.  J’eus  soin  de 
faire  continuer  l’usage  de  la  potion  pendant  deux  jours,  et  depuis,  la  guéri¬ 
son  s’est  maintenue  tout  en  laissant  après  elle,  pendant  trois  semaines,  un 
état  de  faiblesse  que  j’ai  combattu  parles  toniques. 

Nos  deux  autres  observations  sont  analogues.  Notre  excel¬ 
lent  maître,  M.  Moutard-Martin,  à  qui  nous  parlions  l’an 
dernier  de  cette  médication,  nous  dit  que  c’étaient  les  balsa¬ 
miques  qui  lui  avaient  donné  le  plus  de  succès,  —  qu’il  ne 
cautérisait  plus  et  qu’à  tous  les  diphthériques  il  ordonnait  le 
cubèbe  comme  traitement  général  et,  comme  applications  lo- 
coles,  du  jus  de  citron. 

La  Tribune  médicale  dans  son  numéro  du  28  février  dernier 
consacre  un  article  à  la  médication  balsamique  et  elle  con¬ 
seille  fortement  aux  médecins  de  l’expérimenter. 

C’est  aussi  ce  que  nous  nous  bornerons  à  faire  aujourd’hui, 
en  attendant  que  des  faits  assez  nombreux  venant  de  tous  les 
points  permettent  de  juger  définitivement  la  méthode.—  Mais 
quand  plusieurs  médecins,  observant  dans  la  même  contrée, 
sont  unanimes  à  reconnaître  l’effet  bienfaisant  de  la  médica¬ 
tion,  nous  avons  quelque  droit  de  nous  étonner  qu’aucune  sa¬ 
tiété  savante  n’ait  cru  devoir  ouvrir  une  enquête.  La  question 
en  vaut  la  peine.  Nous  sommes  trop  désarmés  contre  un  mal 
aussi  terrible  pour  dédaigner  un  remède,  d’ailleurs  inoffensif, 
et  qui  promet  d'être  utile,  sinon  contre  le  croup,  au  moins 
contre  l’angine  diphthérique. 

Que  tous  nos  confrères  se  mettent  donc  à  l’œuvre,  qu’ils 
fassont  connaître  le  résultat  de  leur  pratique  afin  que  lorsque 
nous  serons  en  possession  d’un  très-grand  nombre  de  faits 
bien  observés  nous  puissions  décider  si  oui  ou  non  M.  Tri¬ 
deau  a  mis  entre  nos  mains  une  arme  sûre  qui  puisse  nous 
laisser  sans  inquiétude.  Dr  G.  Botjteilliek. 


BIBLIOGRAPHIE. 

I,e  chloroforme  dans  la  chirurgie  des  enfants,  par  le  Dr 

Bergeron.  Paris,  Ad.  Delahaye. 

Les  principales  conclusions  auxquelles  est  arrivé  l’auteur 
sont  les  suivantes  :  1°  Le  chloroforme  chez  l’enfant  est  doué 
d  une  innocuité  presque  absolue;  2°  Cette  innocuité  est  due  à 
la  nature  même  des  phénomènes  fonctionnels  que  l’enfant  doit 
accomplir,  et  principalement  à  ce  que  celui-ci  n’a  pas  encore 
conquis  l’âge  de  raison,  n’a  aucune  émotion  morale  à  ressen¬ 
tir,  n’éprouve  aucune  appréhension  des  dangers  auxquels  il 
peut  être  exposé,  et  se  trouve  de  la  sorte  à  l’abri  de  l'apnée 
que  déterminent  une  grande  terreur,  une  émotion  extrême 
dont  l’auteur  est  arrivé  à  faire,  par  voie  d’exclusion,  la  cause  la 
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plus  importante  de  morts  survenues  subitement  pendant 
l’administration  du  chloroforme;  3»  Le  chloroforme  peut  être 
administré  à  l’enfant  dès  les  premiers  jours  de  sa  naissance. 

M.  Bergeron  a  bien  étudié  dans  son  travail  les  phénomènes 
physiologiques  qui  accompagnent  l’anesthésie.  Après  avoir 
comparé  le  chloroforme  et  l'éther*  il  rejette  l’usage  de  ce  der¬ 
nier  qui,  outre  qu’il  doit  être  employé  en  grande  quantité, 
n’amène  qu’une  anesthésie  souvent  incomplète,  insuffisante, 
toujours  courte;  avec  l’éther  on  n’obtient  que  très-difficile¬ 
ment  l’abolition  des  mouvements  volontaires .  L’auteur  a  con¬ 
firmé  de  tous  points,  cliniquement  et  expérimentalement  les 
recherches  récentes  de  MM.  Budin  et  Coyne.  Il  ajoute  que,  tout 
récemment,  dans  une  opération  d’ovariotomie  pratiquée  par 
M.  Gosselin,  il  a  maintenu  pendant  plus  d’une  heure  et  demie 
la  malade  dans  le  sommeil  anesthésique  sans  qu’aucun  acci¬ 
dent  soit  survenu,  en  se  basant  uniquement  sur  l’état  de  la 
pupille  pour  interrompre  ou  reprendre  les  inhalations  chloro¬ 
formiques. 

Il  a  constaté  aussi  que  les  vomissements  déterminent  brus¬ 
quement  le  retour  de  la  sensibilité  et  s’accompagnent  de  la 
dilatation  pupillaire.  Ce  n’est  pas,  dit-il,  de  l’apomorphine 
comme  l’a  fait  M.  Budin,  mais  de  l’émétine  que  j’ai  injecté  aux 
chiens  en  expérience.  Les  effets  de  l’anesthésie  sont  annihilés 
en  partie  par  les  vomissements.  C’est  dans  le  service  et  dans 
le  laboratoire  de  M.  Gosselin  que  M.  A.  Bergeron  a  fait  ses 
recherches:  elles  viennent  ajouter  ou  confirmer  quelques  points 
nouveaux  dans  l’étude  si  discutée  en  ce  moment  des  anesthé¬ 
siques. 


VARIA. 

Fédération  des  Sociétés  Savantes  de  Paris, 

Statuts.  —  Avant-projet.  Il  est  établi  une  fédération  entre  les  Sociétés 
Médicales  d’arrondissement  de  Paris,  qui  ont  adhéré  ou  qui  adhéreront  ulté¬ 
rieurement  aux  présents  statuts.  Celte  fédération  à  pour  but  de  leur  permet¬ 
tre  de  se  concerter  pour  une  entente  commune  sur  toutes  les  questions  scien¬ 
tifiques  ou  professionnelles  qui  peuvent  les  intéresser. 

.  La  fédération  est  représentée  par  le  congrès  de  toutes  les  Sociétés  qui  en 
font  partie  et  par  un  conseil  central.  Le  congrès  est  l’assemblée  de  tous  les 
membres  des  Sociétés  confédérées  convoquées  pour  délibérer  sur  un  sujet 
déterminé.  Le  congrès  se  réunit,  quand  il  y  a  lieu,  sur  convocation  du  Con¬ 
seil  Central. 

Le  Conseil  central  se  compose  de  trois  membres  désignés  à  cet  effet  par 
chacune  des  Sociétés  confédérées  :  chaque  société  pouvant  procéder  à  cette 
désignation,  suivant  la  forme  quelle  détermine  elle-même.  Le  Conseil  est 
administré  par  un  Bureau  composé  d’un  président,  d’un  vice-président, 
d’un  secrétaire-archiviste  et  d’un  trésorier.  Les  membres  du  Bureau  sont 
élus  par  le  Conseil.  Leurs  fonctions  durent .  . .  ans  ;  ils  sont  rééligibles.  Le 
1  fit  -  i  unit  au  moins  quatre  fois  par  an,  et  plus  souvent  s’il  y 
a  lieu.  Il  décide,  soit  sur  sa  propre  initiative,  soit  sur  la  demande  qui  lui 
en  est  adressée  par  délibération  d’une  des  Sociétés  confédérées,  s’il  y  a  lieu 
de  convoquer  tous  les  membres  de  ces  Sociétés  en  Assemblée  Générale  pour 
former  un  Congrès.  Il  dresse  le  programme  des  questions  qui  seront  discu¬ 
tées  dans  chaque  session  du  Congrès. 

Le  congrès  est  dirigé  par  le  Bureau  du  Conseil  Central  auquel  sont  ad¬ 
joints  pour  chaque  session  suivant  sa  longueur  présumée,  un  ou  deux  vice- 
présidents,  et  deux  ou  quatre  secrétaires  des  séances,  qui  peuvent  être  choi¬ 
sis  en  dehors  des  membres  composant  le  Conseil  Central.  Le  Conseil  cen¬ 
tral  prononce  l’agrégation  des  Sociétés  qui  en  font  la  demande. 

Les  ressources  du  Conseil  central  se  eomposent  d’une  cotisation  versée  par 
chaque  société  confédérée.  Cette  cotisation  est  de  un  franc  par  chaque  mem¬ 
bre  faisant  partie  de  la  Société.  Il  doit  avec  ces  ressources  pourvoir  à  toutes 
les  dépenses  résultant  des  réunions  des  Congrès,  circulaires,  lettres  de  con¬ 
vocations,  location  de  salle,  éclairage,  administration,  etc .  Les  membres  du 
Conseil  central  ont  le  droit  d’assister  aux  séances  de  toutes  les  Sociétés  con¬ 
fédérées  et  de  prendre  part  à  toute  les  discussions  avec  voix  délibérative,  sauf 
lorsqu’il  sagit  de  questions  d’administration  intérieure  ou  d’élections.  Le  Con- 
seil  central  fait  lui-même  son  réglement  intérieur. 

Inhumations  précipitées. 

^  L’ancien  ministre  de  l’intérieur  a  adressé  la  circulaire  suivante  aux  pré- 
Monsieur  le  préfet, 

Le  ministère  de  l’intérieur  a  eu  l’occasion,  plusieurs  fois  déjà,  et  notam- 
tnent  en  1863,  à  la  suite  d’un  renvoi  de  pétitions  ordonné  par  le  Sénat,  d’ap- 
peler  l’attention  des  autorités  départementales  sur  les  dangers  résultant  des 
inhumations  précipitées  et  sur  l’obligation  qui  s’impose  conséquemment  aux 
Municipalités  de  se  conformer  strictement  aux  prescriptions  de  la  loi  relative 
h  la  constatation  des  décès. 


i  La  sollicitude  de  l’administration  vient  d’être  éveillée  de  nouveau  à  ce 
sujet  par  la  communication  d’un  rapport  fait  à  l’Académie  de  médecine  sur 
un  concours  ayant  pour  objet  la  Constatation  de  la  mort  réelle. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  symptômes  indiqués  par  les  concurrents 
comme  devant  fournir  la  certitude  du  décès,  et  tout  en  proclamant  la  valeur 
scientifique  de  plusieurs  des  moyens  de  vérification  proposés,  l’Académie  de 
médecine  a  dû  reconnaître,  non  sans  regret,  que  malheureusement  la  plupart 
de  ces  procédés  ne  sauraient  être  applicables  à  la  pratique  journalière  de  la 
constatation  des  décès.  Aussi  a-t-elle  cru  devoir,  en  terminant,  émettre  le 
vœu  que  l’administration  veille,  du  moins  en  tant  qu’il  dépend  d’elle,,  à  ce 
que  la  loi  qui  régit  la  matière  Teçoive  une  plus  exacte  exécution. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet  au  Sénat,  en  1863,  ont  démontré 
en  effet,  dit  le  rapport,  que  sur  trente  et  quelques  milles  communes  de 
France,  il  en  est  peut-être  vingt-cinq  mille  dans  lesquelles  la  constatation 
I  des  décès  n’est  pas  opérée  par  suite  du  manque  de  pénalité  et  de  contrôle. 
Mais  s’il  n’existe  point  de  pénalité  dans  l’espèce,  ajoute  l’Académie,  il  se¬ 
rait  possible  du  moins  d’établir  un  contrôle,  en  imposant  au  maires  l’obliga¬ 
tion  d’adresser  périodiquement  aux  sous -préfets,  pour  être  transmis  par 
ceux-ci  à  la  commission  d’hygiène  de  l’arrondissement,  un  état  mensuel 
très-simple  des  individus  décédés,  en  annexant  audit  état  tous  les  certificats 
des  médecins  qui  auraient  constaté  les  décès  :  et  par  là  se  trouverait  ac¬ 
quise  la  certitude  que  la  loi  a  été  observée. 

En  présence  du  grave  intérêt  qui  s’attache  à  cette  question,  l’adminis¬ 
tration  ne  peut  que  s’efforcer  de  seconder,  par  tous  les  moyens  dont  elle  dis¬ 
pose,  les  désirs  exprimés  par  'l’Académie  de  médecine.  Je  vous  invi,te,  en 
conséquence,  à  adresser  à  MM.  les  maires,  par  la  voie  du  Recueil  adminis¬ 
tratif,  des  instructions  conformes  aux  indications  qui  précédent,  en  en  re¬ 
commandant  la  scrupuleuse  observation  à  toute  leur  sollicitudë. 

Recevez,  etc.  Le  ministre  de  l’intérieur,  de  Chabaud-Latoup.. 

Prix  des  Sociétés  savantes. 

Prix.  —  Programme  des  gy, estions  Mises  eus  concours  par  l’Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique.  —  1873-1875.  «  Quelle  est,  au  point  de  vue 
de  l’hygiène,  l’influence  de  l’instruction  primaire  en  Belgique  sur  le  déve¬ 
loppement  des  facultés  physiques  et  intellectuelles?  Quelles  sont  les  amé¬ 
liorations  a  apporter  à  l’organisation  actuelle?  Médaille  de  S, 000  francs.  — 
Clôture  du  concours  :  Ier  avril  MS. 

1875-1877.  *  Quels  sont  les  rapports  entre  l’émigration  des  globules  du 
sang  et  l’inflammation?  *  La  réponse  doit  être  basée  sur  de  nouvelles  expé¬ 
riences  et,  au  besoin,  sur  de  nouvelles  démonstrations.  Médaille  de  1000 
francs.  —  Clôture  du  concours:  /ei  mars  1S77. 

L’académie  se  réserve,  en  outre,  de  décerner,  chaque  année,  deux  mé¬ 
dailles  de  300  francs  chacune  aux  auteurs  des  deux  mémoires  manuscrits 
relatifs  aux  sciences  médicales,  qu’elle  jugera  dignes  de  ces  récompenses. 

-  Lés  médecins  belges  de  naissance  ou  par  naturalisation  sont  seuls  admis  à 
participer  à  cette  faveur.  La  forme  usitée  pour  les  concours  n’est .  point 
requise  dans  la  présentation  de  ces  mémoires. 

Conditions  du  concours.  • —  Les  mémoires,  écrits  lisiblement  en  latin, 
en  français  ou  en  flamand,  seront  seuls  admis  à  concourir  ;  ils  devront  être 
adressés,  francs  de  port,  au  secrétariat  de  l’Académie,  place  du  Musée, 
n°  1,  à  Bruxelles.  Les  planches  jointes  aux  mémoires,  doivent  être  éga¬ 
lement  manuscrites.  L’Académie,  exigeant  la  plus  grande  exactitude  dans 
les  citations,  demande  aux  auteurs  d’indiquer  les  éditions  et  les  pages  des 
livres  qu’ils  citeront.  Les  auteurs  ne  mettront  point  leur  nom  à  leur  ou¬ 
vrage,  mais  seulement  une  devise  qu’ils  répéteront  sur  un  pli  cacheté  ren¬ 
fermant  leur  nom  et  leur  adresse.  Les  billets  attachés  aux  écrits  no  n  cou¬ 
ronnés  ne  seront  ouverts  que  sur  la  demande  des  auteurs. 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître  directement  ou 
indirectement,  ceux  qui  auraient  déjà  été  publiés  ou  présentés  à  un  autre 
corps  savant  et  ceux  qui  parviendraient  au  secrétariat  de  la  Compagnie 
après  l’époque  fixée,  ne  seront  pas  admis  à  concourir.  Les  manuscrits  des 
mémoires  jugés  par  la  Compagnie  deviennent  sa  propriété,  ils  sont  déposés 
dans  ses  archives  ;  toutefois  les  auteurs  peuvent  en  faire  prendre  des  copies 
I  à  leurs  frais,  en  s’adressant,  à  cet  effet,  au  Secrétaire  de  l’Académie. 

L’Académie  informe  MM.  les  concurrents  :  Ie  Que  ses  membres  hono¬ 
raires  ou  titulaires  ne  peuvent  point  prendre  part  aux  concours  ;  2°  Que  les 
auteurs  des  mémoires  dont  elle  aura  ordonné  l’impression  en  totalité  ou  par 
extraits,  auront  droit  d’en  obtenir  gratuitement  cinquante  exemplaires,  indé¬ 
pendamment  de  la  faculté  qui  leur  est  laissée  d’en  faire  tirer  en  sus  de  ce 
nombre,  en  payant  à  l’imprimeur,  pour  chaque  feuille,  une  somme  dont  le 
montant  est  fixé  par  le  bureau  d’administraiion. 

Société  française  de  tempérance.  Association  contre  Valus  des  bois¬ 
sons  alcooliques.  Cette  Société  vient  d’arrêter  les  sujets  qu’elle  se  propose 
de  décerner  en  1876,  1877  et  1878  ;  en  voici  le  programme  : 

Prix  à  décerner  en  1876.  lre  Question.  —  Montrer,  par  des  recherches 
statistiques  assez  limitées  pour  que  les  éléments  en  puissent  être  exacte¬ 
ment  recueillis  et  facilement  coordonnés,  circonscrites  à  un  canton,  par  exem¬ 
ple,  et  s’étendant,  autant. que  possible,  comme  période  de  temps,  du  com¬ 
mencement  du  siècle  jusqu’à  nos  jours,  quels  sont  les  rapports  entre  l’ac¬ 
croissement  du  nombre  des  cabarets  et  les  changements  survenus  dans  la 
natalité,  la  mortalité,  la  durée  de  la  vie  moyenne,  la  criminalité,  la  fré¬ 
quence  des  maladies  mentales,  des  suicides,  le  nombre  des  exemptions  du 
service  militaire  pour  faiblesse  de  constitution  ou  infirmités. 

2"  Question.  —  Elude  comparée  des  législations  relatives  aux  débits  des 
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boissons  dans  les  divers  Etats  de  l’Europe.  Chercher  dans  cette  étude  des 
données  sur  les  modifications  dont  la  législation  française  serait  susceptible 
au  point  de  vue  de  la  répression  de  l’abus  des  boissons  alcooliques . 

3«  Question.  —  Etudier  les  associations  coopératives  de  consommation 
qui  existent  en  France,  les  causes  qui  en  ont  jusqu’à  ce  jour  restreint 
l’extension  et  les  avantages  qu’elles  présentent  au  point  de  vue  de  la 
tempérance. 

4e  Question.  —  Déterminer-,  à  l’aide  de  l’observation  clinique  et  de  l'ex¬ 
périmentation,  les  effets  comparatifs  des  eaux-de-vie  et  des  liqueurs  dites  si¬ 
milaires  de  l'absinthe  et  qui  sont  préparées  avec  les  essences  de  Fenouil,  de 
Badiane,  d’Anis,  de  Tanaisîe  et  autres  plantes  analogues. 

Pour  ebacune  des  quatre  questions,  le  prix  sera  de  1,000  fr. 

Prix  à  décerner  en  4877.  l1^  Question.  —  Déterminer  à  l'aide  d’analyses 
Chimiques  répétées  sur  un  grand  nombre  d’échantillons  pris  au  hasard,  chez 
les  débitants  de  Paris  ou  de  la  Province,  les  analogies  et  les  différences  qui 
existent  entre  l’esprit  de  vin  et  les  alcools  de  toute  autre  provenance  livrés 
au  commerce  des  boissons  et  liqueurs.  Le  prix  sera  de  2,000  fr. 

(J  <•  :  v  —  Est. il  possible  de  .üUinvuer  j.  Hi vom,  nt,  par  lVxanv-u 
des  propriétés  chimiques  ou  physiques,  les  vins  et  les  eaux-de-vie  naturels 
c’est-à-dire  provenant  de  la  fermentation  des  jus  de  raisin,  ou  de  la  distilla¬ 
tion  des  jus  fermentés,  des  vins  ou  des  eaux-de-vie  fabriqués  ou  mélangés 
avec  des  alcools  d’autre  provenance.  Le  prix  sera  do  1,000  fr. 

Prix  à  décerner  en  1S78.  Déterminer  à  l’aide  de  l’observation  clinique  et 
de  l’expérimentation,  les  différences  qui,  au  point  de  vue  des  effets  sur 
l’organisme,  et  à  titre  alcoolique  égal,  existent  entre  les  vins  et  les  eaux-de- 
vie  naturels  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  vins  fabriqués  ou  simplement 
relevés  avec  des  alcools  de  provenance  purement  industrielle  et  les  eaux-de- 
vie  de  même  origine.  Le  prix  sera  de  2,000  fr. 

Nota.  —  Les  mémoires  écrits  en  français  et  accompagnés  d’un  pli  cacheté 
■■  i  ■■■;■.•  indiquant  Ls  noms  et  adresse  des  auteurs  devront  être  envoyés 
à  M.  le  Dr  Lunieii,  secrétaire  general  de  la  Société,  rue  de  l’Université,  6, 
à  Paris  :  pour  les  prix  de  1876,  avant  le  1er  janvier  de  la  même  année,  et 
pour  ceux  de  1877  et  1878  avant  le  1er  janvier  des  mêmes  années. 

Société  française  de_  tempérance.  —  Cette  Société  a  tenu  sa  séance 
solennelle  le  21  mars  sous  la  présidence  de  M.  Dumas,  secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  des  sciences.  Après  avoir  entendu  une  allocution  magistrale 
du  président,  le  rapport  sur  la  situation  de  l’oeuvre  par  M.  Lunier  et  les  rap¬ 
ports  de  MM.  de  Ranse  et  Decaisne  sur  les  prix  et  sur  les  récompenses,  la 
Société  a  décerné  :  un  encouragement  de  260  l'r.  àM.  Léon  Missonnier  de 
Saint-Flour  (Cantal);  des  médailles  d'argent  à  MM.  les  Drs  Léon  Thomeuf, 
de  Lorient,  Courties,  de  Gillv  (Suisse),  Camille  Ricque,  médecin-major  de 
1r"  classe  au  5e  régiment  d’infanterie,  M.  l’abbé  Richard,  auteur  de  l’ou¬ 
vrage  la  Tempérance,  MM.  Compain  (Jean-Baptiste-Lazare),  Estran  (Jean), 
Gaudin  (Jean)  et  Jacquin  (Pierre)  surveillants  en  chef  des  asiles  de  Cha- 
renton,  Avignon,  Blois  et  Saint-Dizier;  l’Emulation  chrétienne  de  Rouen, 
le  personnel  de  surveillance  des  musées  nationaux;  MM.  Buissard  (Antoine), 
surveillant  aux  mines  d’Auchÿ-au-Bois,  Grangier  (Antoine),  des  Houillières 
de  Saiat-Chamond,  Breton  (Hildebert),  contre-maître  delà  maison  Chaix, 
Ertel  (Charles) ,  brigadier  de  la  Compagnie  des  voitures  de  Paris,  Zominy 
(Charles),  contrôleur  de  la  Compagnie  des  omnibus,  Dangy  (Auguste),  de 
la  manufacture  d’armes  de  Châteilerault  et  îiamard  (Auguste),  vaguemestre 
de  l’HStel-Dieu  de  Nantes.  La 'Société  a  décerné  en  outre  192  médailles  de 
bronze,  A  livrets  de  caisse  d’épargne  de  50  et  39  de  23  francs.  Le  nombre 
des  candidats  était  de  443. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Hardy.  Consultation  le  jeudi. 
Examen  chirurgical  le  vendredi.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  2,  fièvre  syno- 
que,  herpès  labialis;  3,  impétigo  de  la  face;  14,  prurigo;  56,  syphiiide  luber- 
cuio-ulcéreuse  (très-améliorée  sous  l’influence  d’un  érysipèle).- — Salle  Saint- 
Jean  (H.)  :  23,  tumeur  cérébrale  d’origine  syphilitique;  30,  pemphigus  bul¬ 
leux;  39,  eethyma  syphilitique;  42,  syphiiide  pustulo-crustacée;  30,  impétigo 
du  cuir  chevelu. 

Service  de  M.  Hillairet.  Consultations  le  mardi  Examen  clinique  le 
-  :i  le  jeudi.  —  Salle  Saint-Louis  IL  :  14.  érythème  papuleux  et 
érysipèle  de  la  face;  16,  zona  du  tronc;  18,  zona  ophthalmique;  63,  pelade. — 
Salle  Henri  IY  (F.)  :  7,  lupus  de  la  face;  27,  purpura  simplex;  33,  syphilis,  , 
ictère,  plaques  muqueuses  végétantes  de  la  vulve;  34,  lupus  érythémateux. 

—  M.  E.  Guibout  reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  Maladies  de 
la  peau  a  1  hôpital  Saint-Louis, le  mardi  6  a'vril  1875,  à  8  heures  et  demie  du 
matin,  et  les  continuera  les  lundis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure; 
les  leçons  habituelles  du  lundi  resteront  consacrées  aux  Maladies  des  femmes. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Cruveilhier.  Consultations  les  mardis, 
eu  lis  et  saint  O  t  s  t  1  v  ndredis.  —  Sa’le  Sainte-Marthe 
(II.)  ;  4,  kyste  de  l’épididyme;  10,  résection  du  poignet,  hémorrhagie  secon¬ 
daire  le  15e  jour,  ligature  de  l’humérale;  16,  kyste  de  lepididyme;  17,  tumeur 
-  lire  ■  e  1  t  -  Ores.  —  Salle  Samte-Marlhe  F.)  .  ,J.  I. 
glée, opérée;  43,  dacryocystite  phlegmoneuse;  91,  tumeur  de  la  cuisse. 

H  'jataJ.  t  ■ .  e,  rue  de  Sèvres.  —  Service  de  M.  Terrier.  Salle 
Saint-André  :  5,  exstrophie  de  la  vessie;  17,  lymphadénome  du  cou  avec  gé¬ 
néralisation  du  côté  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen;  20,  gangrène  multiple, 
diabète;  23,  scapulalgie;39,  phlegmon  de  la  paroi  thoracique. 

Service  de  M.  Daiusculnq.  Salle  Sainte-Anne  (H.)  ;  3,  4,  affection 


mitrale;  8,  emphysème  pulmonaire,  albuminurie;  12,  éclampsie  saturnine;  16, 
pleurésie;  23,  double  lésion  aortique,  kyste  du  foie;  29,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  endocardite  aiguë .  — Salie  Saint-François  (F.)  ;  1,  névralgie, 
anesthésie  hystérique;  2,  métrite  granuleuse  du  eol;  4,  tumeur  cérébrale;  12, 
mal  de  Pott;  16,  cancer  de  l’intestin;  29,  pneumothorax. 

Service  de  M-  Audhoui.  Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  9,  péritonite  tubercu¬ 
leuse;  11,  cancer  de  l’estomac;  27,  rhumatisme  articulaire  aigu;  29,  chorée. 

—  Salle  Sainte- Geneviève  (H.)  :  6,  9  et  12,  rhumatismes  articulaires  aigus; 
18,  sciatique  à  frigore;  23,  hémiplégie  droite,  aphasie.  —  Salle  Sainte-Mar¬ 
the  :  3  20  et  23,  pneumonies;  4,  arthrite  hlennorrhagique;  22,  ataxie  locomo¬ 
trice  au  début  • 

Hôpital  de  la  Charité  —  Service  -de  M.  Sée.  Leçons  cliniques  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis,  à  9  heures.  —  Salle  Saiut-Charles  :  G,  8,  affec- 
sion  cardiaque;  10,  carcinome  gastrique  et  tuberculose  pulmonaire.  —  Salle 
Sainte-Anne  ;  1 ,  ictère  chronique;  14, paralysie  hystérique  ou  traumatique  (?) 
(luxation  de  l’épaule);  19,  colique  de  plomb;  20,  grossesse,  albuminurie. 

Eîî  ieïgueîHent  médical  libre. 

riiiaires.  M.  le  D  Reliqüet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  commencera  son  cours  public  le  mercredi  7  avril,  à  5 
heures,  dans  l’amphithéâtre  n”  2  de  l’Ecole  pratique,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Médecine  opératoire  des  roies  urinaires.  —  M.  le  Dr  Ma  liez,  commencera 
sou  cours  (semestre  d'été)  le  mardi  6  avril,  -à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre 
n°  2,  de  l’Ecole  pratique,  pour  le  continuer  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure.  —  Messieurs  les  élèvos  seront  exercés  à  toutes  le; 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Charcot  commencera  son 
cours  le  lundi  5  avril,  à  2  heures.  Lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  Il  trai¬ 
tera  de  l'anatomie  pathologique  de  l’encéphale,  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  26  mars  1873,  on  a  constaté  993  décès,  savoir  :  variole,  3;  — 
.  ,  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  *;  —  érysipèle,  9;  — 

!■,  'u  le  ligué,  “1: —  luiéumume,  III; —  iKx-sciiIerL,  .  —  L  •  L  ■  - 

forme  des  jeunes  enfants,  2;  —  choiera  nostras,  ■  ;  —  augine  couenneuse, 
15; —  croup,  10;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
238,  —  affections  chroniques,  432,  dont  193  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  24;  —  causes  accidentelles,  27. 

Londres. —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  14  au  20  mars, 
ir  :  variole,  3;  —  rougeole,  18;'  —  scarlatine,  36;  —  fièvre 
typhoïde,  26;  — -  érysipèle,  9;  —  bronchite,  317  ;  —  pneumonie,  117  ; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  20;  —  choiera  nostras,  ■;  —  diphthérie.  10; 

—  croup,  13,  —  coqueluche,  60.. 


Ecole  préparatoire  de  médecine  de  Rouen.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  professeur  suppléant  de  pathologie  externe  à  ladite  école  vient 
de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Cauchois,  ancien  interne  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  Les  questions  à  traiter  étaient  les  suivantes  :  1°  Anatomie 
chirurgicale  de  la  hanche;  fracture  du  col  du  fémur  (épreuve  écrite)  ;  2“  Le¬ 
çon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation,  sur  les 
kystes  du  maxillaire  supérieur  ;  3°  Désarticulation  du  premier  métacarpien, 
ligature  de  la  fémorale  dans  l’anneau  du  troisième  adducteur;  4°  Examen 
clinique  de  deux  malades. 


Concours  des  hôpitaux  pour  l'internat  en  pharmacie.  —  Ce  con¬ 
cours  s’est  terminé  lundi  15  mars  ;  voici,  d’après  Tordre  de  leur  nomination, 
ie  nom  des  candidats  admis  à  l’internat,  ce  sont  ;  ÀM.  1  Degraeve,  Bour- 
quelot,  Beuffeuil,  Valmont,  Guinoehet,  Hurbain,  Buisson,  Genevoix,  La- 
vion;  10  Merlhe,  Léger,  Schwartz,  Guyot,  Chassin,  Luzier,  Pauvert,  Fou¬ 
gère,  Bouchage,  Desobrey;  20  Chat,  Lejeune,  Cappez,  Sicot,  Bovet,  Grange, 
Roy,  Waliszewski,  Demazière,  Crié;  30,  Migeat,  Martin,  William,  Legrip, 
Crécy,  Gautrelet,  Letailleur,  Recourat-Chorot,  Congoule,  Lesage,  Yiron;  40 
ron,  Touflet,  Guedeney,  Larochette,  Jeauneau.  ( Répertoire  ie  phar- 


Commission  des  losements  insalubres.  —  Ont  été  nommés  :  MM . 
Bienaimé,  Villebichot,  Foucher,  Grandpierre,  Marius  Poulet,  Monmahout, 
Perrin,  Duménil,  'Gillet-Vital  et  Aulu. 

Librairie  A.  DELAHAÏE,  piaee  «le l’Eeole-de-Médeciae. 

Desplats  (H.)  Des  paralysies  périphériques.  Thèse  d’agrégation.  In-8 
de  100  pages,  2  fr.  50. 

Dieulafoy  (G.)  Des  progrès  réalisés  par  la  physiologie  expérimentale 
dans  la  connaissance  des  maladies  du  système  nerveux.  Thèse  d’agrégation. 
In-8  de  186  pages,  3  fr.  50. 

Du  Castel.  Des  températures  élevées  dans  les  maladies.  Thèse  d’agré¬ 
gation.  Tn-8  de  90  pages,  avec  tracés,  2  fr.  50.. 

Rathert  (F .-R.)  Des  accidents  de  la  convalescence.  Thèse  d’agrégation. 
In-8  de  170  pages,  3  fr. 

Renaut  (J.)  De  l'intoxication  saturnine  chronique.  Thèse  d’agrégation. 
In-8  de  200  pages,  4  fr. 

Rendu  (H.)  Des  anesthésies  spontanées.  Thèse  d’agrégation.  In-8  de  182 
pages,  3  fr.  59. 

_ _ Le  rédacioé.:  -  -,  -  nuit  :  Boubnevilt.k. 

VERSAILLES.  -  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  59. 
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Le  Progrès  Médical 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  ai.  le  professeur  \TLi‘iA\'. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  {suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  le  Dr  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours. 

Messieurs, 

De  grands  progrès  ont  été  réalisés  au  profit  de  la  méde¬ 
cine  légale,  grâce  à  l’étude  de  cette  action  physiologique. 
En  effet,  s’il  est  des  substances  toxiques  parfaitement  défi¬ 
nies,  cristallisables,  qu’on  peut  extraire  des  viscères  d’un 
individu  mort  par  empoisonnement,  et  que  l’expert  peut 
mettre  sous  les  yeux  du  tribunal  et  des  jurés,  il  en  est 
d’autres  qui  ne  peuvent  pas  être  entièrement  isolées.  Quel¬ 
ques-unes  de  ces  substances  peuvent  être  reconnues  à  l’ai¬ 
de  de  certaines  réactions  chimiques  ;  mais  l’essai  physio¬ 
logique  offre,  dans  bien  des  cas,  àl’expertise  une  précieuse 
ressource.  S’il  y  a  eu  intoxication,  il  peut  ainsi  parvenir 
à  déterminer,  avec  une  suffisante  précision,  à  quel  genre 
de  poison  il  faut  attribuer  la  mort.  C’est  ainsi  qu’on  pour¬ 
rait  soupçonner,  soit  dans  les  déjections,  soit  dans  les  voies 
digestives,  la  présence  de  la  digitaline,  de  la  nicotine, 
voire  même  de  la  daturine,  de  l’hyoscyamine,  de  l’extrait 
de  belladone,  de  l’extrait  de  fève  de  Calabar,  etc. 

D’ailleurs,  même  pour  les  substances  que  les  caractères 
chimiques  permettent  de  reconnaître,  l’expérimentation 
physiologique  apporte  un  complément  d’information.  C’est 
ainsi  que  les  essais  sur  des  animaux  montreront  l’existen¬ 
ce  d’un  poison  convulsivant,  tel  que  la  strychnine,  dans 
les  matières  soumises  à  l’examen  de  l’expert.  Cette  sorte 
d’examen,  combiné  avec  les  investigations  microscopiques, 
chimiques  et  physiques,  rend  de  tels  services  que  l’on  peut 
affirmer  qu’aujourd’hui  on  ne  connaît  plus  de  poison  pou¬ 
vant  échapper  aux  recherches  de  la  justice. 

La  thérapeutique  ne  tire  pas  un  moindre  profit  de  l’étu¬ 
de  de  l’action  physiologique  des  médicaments.  C’est  par 
cette  étude  que  l’on  peut  parvenir  à  régulariser  l’emploi  de 
ces  substances,  à  bien  fixer  les  indications  auxquelles  elles 
peuvent  répondre.  Il  ne  suffit  pas  de  savoir,  par  exemple, 
que  la  digitale  a  une  action  puissante  sur  le  cœur,  qu’elle 
peut  en  ralentir  les  mouvements  ;  il  faut  encore  savoir  par 
quel  mécanisme  elle  produit  ces  effets,  de  façon  à  bien  pré¬ 
ciser  les  cas  d’affection  du  cœur  dans  lesquels  on  doit 
prendre  la  digitaline  et  ceux  dans  lesquels  on  doit  ne  pas 
l’employer. 

L’étude  physiologique  des  purgatifs,  en  montrant  que  ces 
substances  n’agissent  pas  toutes  par  un  mécanisme  absolu-  1 
ment  identique,  pourra  guider  dans  la  prescription  qu’on 
peut  avoir  à  en  faire  :  il  en  sera  de  même  des  vomitifs. 

La  connaissance  du  mode  d’action  du  chloral  a  conduit 
à  en  faire  usage,  non  sans  succès,  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  convulsives  :  le  tétanos,  l’éclampsie,  la 
chorée. 

Je  me  borne  à  ces  quelques  exemples  et  j’ajoute  que, 
quand  bien  même  l’étude  du  mécanisme  des  effets  détermi¬ 
nés  par  les  substances  médicamenteuses  n’aurait  pas  con¬ 
duit  à  des  données  thérapeutiques  nouvelles,  on  ne  peut  pas 
méconnaître  l’importance  qu'il  y  a  pour  le  médecin,  digne 
de  ce  nom,  à  connaître  la  raison  des  effets  qu’il  obtient 
avec  tel  ou  tel  médicament. 

Les  recherches,  faites  sur  le  mode  d’action  physiologique 
des  substances  médicamenteuses,  ont  éclairé  certains 
points  de  la  pathologie  elle-même. 


(0  Voir  le  n“  14  du  Progrès  médical . 


C’est  seulement  lorsqu’on  a  connu  le  mode  d’action  de 
l’extrait  de  noix  vomique  et  de  la  strychnine  sur  les  ani¬ 
maux,  qu’on  a  pu  se  faire  une  idée  juste  de  la  physiologie 
pathologique  du  tétanos.  La  ressemblance  si  grande,  qui 
existe  entre  cette  affection  et  le  strychnisme,  a  permis  de 
conclure  que  le  tétanos  est  dû,  comme  les  convulsions 
produites  par  la  strychnine,  à  un  état  d’excitabilité  exa¬ 
gérée  de  la  substance  grise  de  la  m®elle  épinière  et  du  bul¬ 
be.  Les  irritations  partant  de  la  plaie  (tétanos  traumati¬ 
que),  et  conduites  à  la  moelle  par  les  nerfs  sensitifs,  provo¬ 
quent  et  entretiennent  cet  état  morbide  de  la  substance 
grise  de  la  moelle,  et  suscitent  le  spasme  tonique  des  mus¬ 
cles  des  mâchoires,  du  cou,  du  dos,  etc.;  les  accès  de  re¬ 
doublement  de  ces  convulsions,  sont  déterminés  soit  par 
ces  mêmes  irritations,  soit  par  des  excitations  portant  sur 
d’autres  nerfs  sensitifs.  Toujours  est-il  que  ces  connais¬ 
sances,  fournies  par  la  comparaison  entre  le  tétanos  et  le 
strychnisme,  ont  guidé  tous  les  efforts  delà  thérapeutique  : 
section  des  nerfs  intéressés  dans  la  plaie,  amputation  de  la 
partie  blessée,  administration  des  substances  qui  affai¬ 
blissent  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  épinière  (chloral, 
bromure  de  potassium,  par  exemple.) 

On  n’a  pas  eu,  non  plus,  d’idée  nette  sur  le  siège  de  la  modi¬ 
fication  des  centres  nerveux  que  produit  le  tremblement  de 
la  paralysie  agitante,  avant  d’avoir  connu  les  effets  de  la 
nicotine.  Dans  des  expériences  sur  des  grenouilles,  j’avais 
constaté  qu’un  des  premiers  effets  produits  pas  la  nicotine, 
consiste  en  un  tremblement  très-remarquable  de  toutes  les 
parties  du  corps.  Ce  tremblement  n’avait  pas  lieu  dans  un 
membre  dont  on  avait  préalablement  coupé  le  nerf  princi¬ 
pal.  Ce  n’est  donc  pas  sur  les  extrémités  du  nerf,  ni  sur  les 
muscles  en  relation  avec  ce  nerf,  que  le  poison  agit.  La 
section  transversale  de  la  moelle  empêchait  aussi  les 
tremblements  de  se  déclarer  dans  les  parties  dont  les  nerfs 
prennent  origine  dans  le  segment  inférieur  ou  postérieur 
de  ce  centre  nerveux  :  ce  n’est  donc  pas  non  plus  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  moelle  épinière  que  la  nicotine  produit 
lés  effets  en  question.  Faisant  alors  la  recherche  expéri¬ 
mentale  én  sens  inverse,  j’enlevais  successivement  les  lobes 
cérébraux,  les  couches  optiques,  les  tubercules  bijumeaux, 
le  cervelet,  avant  d’introduire  la  nicotine  sous  la  peau  : 
je  voyais  encore  se  produire  les  tremblements  provoqués 
par  la  nicotine.  Mais  si  j’enlevais  la  partie  de  l’isthme  de 
l’encéphale  qui  correspond  à  la  protubérance  annulaire 
des  mammifères,  les  tremblements  n’avaient  plus  lieu.  Il 
s’agit  bien,  dans  ces  cas,  de  tremblements  généraux,  se 
manifestant  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  l’on  peut, 
i  ce  me  semble,  sans  faire  un  rapprochement  trop  forcé,  ap¬ 
pliquer  la.  donnée  qui  ressort  de  ces  expériences  à  la  phy¬ 
siologie  pathologique  du  tremblement  de  la  paralysie  agi¬ 
tante,  du  tremblement  sénile,  du  tremblement  alcoolique, 
du  tremblement  mercuriel  même.  On  peut  inférer  que  ces 
diverses  sortes  de  tremblement  ont  pour  cause  une  modifi¬ 
cation  morbide  de  certains  points  de  la  protubérance. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  la  connais¬ 
sance  de  l’action  physiologique  de  certains  agents  toxiques 
ou  médicamenteux  a  permis  d’étudier,  beaucoup  mieux 
qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’à  présent,  les  propriétés  physio¬ 
logiques  des  différentes  parties  de  l’organisme.  C’est  ainsi 
que  le  curare  nous  a  fourni  des  indications  nouvelles  sur 
le  mode  de  relation  physiologique  qui  existe  entre  les  fibres 
nerveuses  motrices  et  les  faisceaux  primitifs  des  muscles  à 
fibres  striées.  C’est  en  approfondissant  le  mécanisme  de 
l’action  de  l’atropine,  que  l’on  est  arrivé  à  des  connaissan¬ 
ces  plus  précises  sur  les  nerfs  modérateurs  ou  frénateurs 
du  cœur  et  des  glandes;  et  l’étude  des  nerfs  accélérateurs 
du  cœur  a  profité  de  ces  mêmes  recherches. 
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C’est  à  l’aide  de  cette  méthode  d’expérimentation  que  [ 
l’on  a  obtenu  la  première  Indication  bien  nette  sur  l’exis¬ 
tence  probable  de  nerfs  agissant  kl ’une  façon  directe  sur 
les  sécrétions  et  méritant,  à  cause  de  cela,  le  nom  de  nerfs 
sécréteurs. 

On  connaît  les  expériences  deM.  Cl.  Bernard  sur  les  effets 
de  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan.  On  provoque 
ainsi,  en  môme  temps,  comme  il  l’a  montré,  une  hypersé¬ 
crétion  delà  glande  sous-maxillaire  et  une  suractivité  consi¬ 
dérable  de  la  circulation  sanguine  dans  cette  glande.L’hyper- 
crinie  salivaire  est-elle  due  à  une  excitation  propre  des  élé¬ 
ments  de  la  glande  ?  Est-elle  le  résultat  pur  et  simple  de  l'af¬ 
flux  du  sang  et  de  l’augmentation  de  pression  qui  doit  se  pro¬ 
duire  dans  les  vaisseaux  de  cet  organe?  On  pourrait  déjà, 
grâce  aux  travaux  de  M.  Ludwig  et  de  M.  Cl.  Bernard,  op¬ 
poser  des  arguments  sérieux  à  l’hypothèse  qui  voulait  ex¬ 
pliquer  la  sécrétion  exagérée  de  la  salive  sous-maxillaire  par 
la  suractivité  de  la  circulation  sanguine  intra-glandulaire. 
Mais  l’on  ne  possédait  pas  la  preuve  péremptoire  d’une 
action  directe,  indépendante,  de  la  corde  du  tympan  sur  le 
travail  sécrétoire  de  la  glande.  L’étude  de  l’action  de 
l’atropine  sur  les  glandes  salivaires  semble  avoir  fourni 
cette  preuve. 

M.  Keuchel  avait  constaté  que,  chez  les  animaux  soumis 
à  l’action  toxique  de  l’atropine,  la  faradisation  de  la  corde 
du  tympan  ne  produit  plus  d’écoulement  de  la  salive  sous- 
maxillaire.  M.  Heidenhain  fit  un  pas  de  plus.  Il  reconnut 
que  sur  un  chien  atropinisé,  si  l’on  répète,  dans  tous  ses 
détails,  l’expérience  de  M.  Cl.  Bernard,  l’électrisation  de  la 
corde  du  tympan  ne  produit  plus  l’exagération  de  la  sali¬ 
vation,  mais  qu’elle  détermine  encore  les  phénomènes  vas¬ 
culaires,  c’est-à-dire  la  congestion  de  la  glande  et  la  surac¬ 
tivité  de  la  circulation'sanguine  au  travers  de  la  glande. 

Les  effets  vasculaires  et  sécrétoires  de  la  faradisation  de 
la  corde  du  tympan  ne  sont  donc  pas  liés  les  uns  aux 
autresd’une  façon  indissoluble.  Ils  dépendent,  les  uns  etles 
autres,  de  l’excitation  de  fibres  nerveuses  différentes,  si 
différentes  même,  que  l’atropine  peut  abolir  l’action  phy¬ 
siologique  des  unes  en  respectant  l’action  des  autres.  On 
pourrait,  il  est  vrai,  objecter  que  l’atropine  met  la  glande 
dans  l’impuissance  sécrétoire,  en  agissant  sur  ses  éléments 
propres  ;  mais  M.  Heidenhain  a  montré,  comme  je  le  ferai 
voir  dans  une  autre  leçon,  que  les  cellules  propres  de  la 
glande  conservent,  chez  l’animal  atropinisé,  leurs  aptitudes 
fonctionnelles.  C’est  donc  bien  par  une  action  sur  les  nerfs 
que  se  produit  l’action  de  l’atropine.  Et  la  corde  du  tympan 
contient  donc  deux  sortes  de  fibres  nerveuses,  des*  fibres 
vaso-dilatatrices  qui  échappent  à  l’action  toxique  de  l’atro¬ 
pine,  et  des  fibres  secrétoires  qui  sont  paralysées  par  ce 
poison.  L’existence  défibrés  nerveuses  sécrétoires  semble 
ainsi  mise  hors  de  doute. 

C’est  là  un  fait  de  la  plus  haute  importante,  car  il  s’ap¬ 
plique  à  la  physiologie  de  toutes  les  glandes,  et  en  particu¬ 
lier  aux  glandes  annexes  de  l’appareil  digestif.  Il  peut  éga¬ 
lement  s’appliquer,  commeje  vous  le  démontrerai  bientôt, 
à  la  physiologie  de  la  sécrétion  sudorale. 

L’étude  physiologique  des  poisons  et  des  médicaments 
est,  et  ne  peut  être,  qu’une  étude  expérimentale. 

Or,  les  conditions  dans  lesquelles  s’accomplit  l’expéri¬ 
mentation  sont  loin  d’étre  indifférentes  pour  le  résultat  de 
l'expérience. 

Il  faut,  d’une  façon  générale,  choisir,  comme  sujet  des  ex¬ 
périmentations,  des  animaux  dont  l’organisation  ne  s’éloi¬ 
gne  pas  trop  de  celle  de  l’homme.  La  plupart  de  nos  expé¬ 
riences  de  laboratoire  sont  faites  sur  des  chiens,  des  lapins, 
des  cobayes,  des  rats,  c’est-à-dire  sur  des  mammifères. 
Maison  ne  peut  pas  toujours  se  conformer  à  ce  précepte. 
Quand  on  veut  étudier  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  les  mouvements  du  cœur  sur  cet  organe  mis  à 
nu,  il  est  préférable  d’employer  des  grenouilles.  Chez  les 
animaux  supérieurs  les  grandes  fonctions  de  la  vie  sont  in¬ 
timement  liées  les  unes  avec  les  autres,  de  sorte  qu’un 
trouble  considérable,  ou  l’arrêt  de  l’une  d’elles,  entraîne  une 
perturbation,  ou  la  cessation  de  toutes  les  autres.  Suppo¬ 


sons  que  les  poumons  soient  enlevés  sur  un  chien  :  l’ani¬ 
mal  meurt  fatalement  aussitôt.  Il  n’en  est  pas  de  même 
chez  les  grenouilles  ;  on  peut  leur  ouvrir  le  thorax,  leur  en¬ 
lever  tous  les  viscères  sans  les  tuer  immédiatement.  On  peut 
mettre  à  découvert  le  cœur  d’une  grenouille,  après  lui  avoir 
enlevé  le  sternum,  et  observer  les  battements  cardiaques 
pendant  plusieurs  jours  après  l’opération.  Les  grenouilles 
ont,  sur  les  animaux  supérieurs,  l’avantage  de  posséder 
une  respiration  cutanée  qui  peut  entretenir  une  hématose 
suffisante  pour  que  l’asphyxie  ne  se  produise  pas,  lorsque  la 
respiration  pulmonaire  cesse  de  s’effectuer.  On  peut  donc 
instituer,  sur  des  grenouilles  curarisées  et  chez  lesquelles 
la  respiration  pulmonaire  n’a  plus  lieu,  des  expériences  de 
longue  durée, de  deux,  trois,  quatre  jours  et  plus,  expériences 
qui  ne  pourraient  pas  être  exécutées  chez  des  mammifères, 
à  cause  de  la  nécessité  d’entretenir  chez  eux  une  respiration 
artificielle  par  l’insufflation  pulmonaire.  C’est  ainsi  que  l’on 
ne  peut  guère  étudier  que  sur  la  grenouille  les  effets  ultimes 
de  la  strychnine,  c’est-à-dire  l’état  des  différentes  fonctions 
pendant  la  période  de  résolution  qui  succède  au  tétanos 
strychnique. 

D’autre  part,  on  peut,  sur  les  grenouilles,  pratiquer  des 
mutilations  considérables,  enlever,  par  exemple,  tout  l’en- 
cépliale,  ou  détruire  toute  la  moelle  épinière,  et  ces  ani¬ 
maux,  ainsi  mutilés,  peuvent  vivre  assez  pour  permettre 
des  observations  sur  l’action  que  produisent  tels  ou  tels 
poisons,  dans  de  semblables  conditions. 

De  pareils  avantages  seraient,  il  faut  bien  le  dire ,  sans 
utilité,  si  les  effets  des  substances  toxiques  étaient  toujours 
très-différents  chez  les  batraciens  et  les  mammifères.  Mais 
il  n’en  est  rien.  Beaucoup  de  poisons  exercent  le  même 
mode  d’influence  sur  ces  deux  classes  d’animaux. 

Et  même  certains  poisons  ont,  sur  les  grenouilles,  une 
intensité  d’action  qui  rend  ces  animaux  tout-à-fait  pré¬ 
cieux  pour  l’étude  de  ces  substances.  Ainsi  ces  batraciens 
sont  particulièrement  sensibles  à  l’action  de  la  strychnine, 
ils  sont  pour  ainsi  dire,  le  réactif  physiologique  de  la 
strychnine. 

Cette  circonstance  est  d’une  grande  utilité  en  médecine 
légale,  car  il  suffit  d’une  quantité  extrêmement  faible  de 
strychnine  extraite  d’un  cadavre  pour  produire  surunegre- 
nouille  les  phénomènes  convulsifs  propres  à  cet  agent  toxi¬ 
que.  Il  en  est  de  même  pour  les  autres  poisons  convulsi- 
nants,  pour  les  poisons  du  cœur  et  les  poisons  musculaires. 

(A  suivre.) 


MALADIES  DU  LARYNX 

Hôpital  Lariboisière.  —  ai.  isasibert. 
iv®  leçon.  —  Des  laryngites  catarrhales  (1). 

Leçons  recueillies  par  MM.  ÀFFRE  et  MOIZARD,  internes  du  service. 
Sommaire  :  La  laryngite  catarrhale  est  le  type  commun  des  inflammation  s 
laryngées.  —  Anatomie  de  la  muqueuse  laryngée.  —  Laryngite  catar¬ 
rhale  aiguë  (lésions,  symptômes,  diagnostic,  traitement).  —  Laryngite 
catarrhale  chronique,  (étiologie,  lésions  et  aspect  laryngoscopique) .  — 
Y  a-t-il  des  ulcérations  catarrhales  simples?  —  Diagnostic  d’avec  les 
laryngites  diathésiques.  —  Traitement. 

Messieurs, 

Marche.  —  Durée.  —  La  durée  de  cette  affection  est 
généralement  courte  ;  d’après  MM.  Peter  et  Krishaber,  elle 
est  de  dix  à  quatorze  jours.  Elle  se  termine  sonvent  par  un 
catarrhe  plus  ou  moins  long,  qui  peut  durer  quelques  semai¬ 
nes,  et  qui  se  propage  souvent  à  la  trachée  et  aux  bron¬ 
ches.  Enfin  dans  certains  cas,  les  symptômes  perdent  de 
leur  acuité,  mais  l’enrouement  persiste,  et  la  maladie  passe 
à  l’état  chronique. 

Diagnostic.  —  Les  principaux  signes  qui  permettent  de 
reconnaître  la  laryngite  catarrhale,  sont  la  toux  et  les  alté¬ 
rations  de  la  voix.  Il  peut  être  difficile  quelquefois  de  savoir 
si  les  altérations  de  la  phonation  que  l’on  observe  tiennent 
à  une  laryngite,  ou  sont  d’origine  purement  nerveuse,  com¬ 
me  cela  a  lieu  dans  l’asynergie  vocale  des  gens  affaiblis  ou 

(l)  Voiries  d0s  3,  4,  ü,  9,  12  et  U. 
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dans  les  paralysies  des  cordes  vocales  chez  les  hystériques. 
L'examen  laryngoscopique  lèvera  tous  les  doutes,  puisque, 
dans  ces  derniers  cas  les  cordes  vocales  ont  conservé  leur 
couleur  blanc  nacré,  mais  ne  peuvent  s’affronter  exacte¬ 
ment  pour  la  phonation. 

L’œdème  de  la  glotte  et  le  croup  se  distinguent  de  la 
laryngite  simple  par  l’état  fébrile,  par  l’intensité  de  la  dys¬ 
pnée,  par  l’inspiration  sifflante,  le  tirage  et  les  autres 
signes  trop  connus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister. 

Le  caractère  particulier  de  la  toux  fera  reconnaître  facile¬ 
ment  la  coqueluche.  Cependant  au  début,  le  diagnostic  peut 
être  un  peu  plus  difficile,  parce  que  la  quinte  suivie  d’une 
reprise  sifflante  n’est  pas  aussi  marquée  qu’elle  le-  sera 
plus  tard. 

Enfin  la  laryngite  striduleuse  se  reconnaît  à  un  spasme 
violent,  débutant  brusquement  la  nuit  sans  prodrome  de 
fièvre.  La  laryngite  striduleuse  n’est  d’ailleurs  qu’une  la¬ 
ryngite  catarrhale  qui  devient  le  point  de  départ  d’un  état 
spasmodique  plus  ou  moins  intense. 

Quand  nous  aurons  étudié  les  laryngites  diathésiques, 
nous  verronsà  quels  signes  il  est  possible  de  les  reconnaître. 
Disons  dès  maintenant  que  la  considération  de  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  présentera,  en  pareil  cas,  la  plus  grande  impor¬ 
tance. 

Pronostic.  —  La  laryngite  catarrhale  simple  est  une  affec¬ 
tion  essentiellement  bénigne.  —  Elle  ne  présente  quelque 
gravité  que  chez  les  orateurs,  les  chanteurs  dont  elle  peut 
entraver  la  profession.  Si  les  malades  persistent  à  abuser 
de  la  parole  ou  du  chant,  il  se  produit  des  récidives  fré¬ 
quentes  qui  peuvent  aboutir  à  l’état  chronique . 

Étiologie .  —  Le  froid,  et  surtout  le  froid  humide,  est  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  laryngite  catarrhale  :  la  laryn¬ 
gite  peut  alors  éclater  d’emblée,  ou  provenir  de  l’extension 
d’un  coryza  ou  d’une  bronchite.  L’inspiration  d’un  air 
chaud  et  comprimé,  ou  des  vapeurs  irritantes  peuvent  pro¬ 
duire  un  résultat  semblable  :  il  faut  éviter  aussi  les  écarts 
de  régime;  les  excès  de  boissons,  et,  en  vertu  de  la  con¬ 
nexion  très-réelle  qui  existe  entre  les  organes  génitaux  et 
le  larynx,  les  excès  vénériens.  Il  est  très  important  pour  les 
chanteurs,  les  orateurs,  etc.,  d’éviter  tout  abus  de  ce  genre. 

Traitement.  —  Il  est  fort  simple  :  le  repos  de  l’organe 
malade,  quelques  boissons  émollientes  (espèces  pectorales, 
sirop  d’érysimum  composé,  etc.,)  quelques  révulsifs  exter¬ 
nes  (pédiluves,  bains  de  vapeur),  sont  ordinairement  suffi¬ 
sants.  Quant  au  traitement  direct,  consistant  dans  des 
applications  topiques  sur  le  larynx,  il  est  le  plus  souvent 
inutile. 

B.  Laryngite  catarrhale  chronique.  Étiologie.  —  La 
laryngite  catarrhale  chronique  succède  souvent  à  la  pré¬ 
cédente  et  reconnaît  la  plupart  des  causes  qui  produisent 
la  laryngite  aiguë,  lorsque  l’action  de  ces  causes  se  répète 
souvent  où  se  prolonge  trop  longtemps.  Elle  est  plus 
fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme  en  raison  des 
habitudes  alcooliques  et  de  l’abus  du  tabac  que  l’on  obser¬ 
ve  si  fréquemment  chez  le  premier.  Mais  le  tabac  et  l’alcool 
donnent  surtout  lieu  à  des  angines  spéciales,  que  nous  re¬ 
trouverons  dans  l’histoire  de  l’angine  glanduleuse.  — 
Quelquefois  la  laryngite  catarrhale  est  chronique  d’emblée, 
mais  alors  elle  reconnaît  le  plus  souvent  une  cause  diathé- 
sique. 

Lésions  et  aspect  laryngoscopique.  —  L'inflammation 
est  moins  généralisée  que  dans  les  cas  aigus  ;  elle  est 
localisée  en  certains  points,  au-delà  desquels  elle  ne  s’étend 
guère  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  —  Ces  points 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  selon  MM.  Peter  et  Krislia- 
ber  :  1°  La  face  postérieure  de  l’épiglotte,  localisation'fa- 
cilement  explicable,  si  l’on  songe  aux  glandes  nombreuses 
qui  siègent  en  ce  point,  ainsi  qu’au  niveau  du  coussinet 
graisseux.  2°  Les  replis  aryténo-épigîottiques  et  les  émi¬ 
nences  aryténoïdiennes.  La  face  antérieure  de  l’épiglotte 
est  plus  rarement  prise.  3»  L’infundibulum  laryngien,  et  les 
bandes  ventriculaires,  (cordes  vocales  supérieures)  sont 
souvent  rougis,  plus  ou  moins  gonflés  et  comme  hyper¬ 
trophiés  :  C’est  surtout  dans  la  laryngite  chronique 


qu’elles  produisent  l’aspect  des  doubles  rideaux  que  nous 
avons  décrit  tout  à  l’heure.  Enfin  :  4°  Les  cordes  vocales 
elles-mêmes  peuvent  être  atteintes,  et  c’est  là  que  nous 
rencontrons  les  lésions  les  plus  intéressantes. 

Les  cordes  vocales  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé, 
briquetées,  quelquefois  violacées  ou  plus  ou  moins  grisâ¬ 
tres,  mais  toujours  la  rougeur  domine.  C’est  surtout  dans  les 
cas  chroniques  que  l’on  observe  les  arborisations  formées  par 
de  petits  vaisseaux  variqueux,  tantôt  longitudinaux,  tantôt 
en  grappes  élégantes,  tantôt  présentant  de  petits  nodules 
entourés  d’une  auréole  de  petits  vaisseaux  qui  viennent  s’y 
réunir  :  cette  disposition  ressemble  assez  exactement  à  ce 
que  l’on  voit  dans  la  conjonctivite  pustuleuse.  Souvent 
une  des  deux  cordes  vocales  est  rouge,  tandis  que  l’autre 
conserve  sa  blancheur.  D’autres  fois  la  rougeur  est  plus 
limitée  :  c’est  une  simple  bande  rouge,  ou  comme  un  très- 
léger  coup  de  pinceau  trempé  dans  du  carmin.  Cela  s’ob¬ 
serve  surtout  au  voisinage  des  commissures  antérieure  et 
postérieure  dans  certains  cas  de  laryngite  chronique  avec 
enrouement  assez  rebelle.  —  Cette  localisation  serait  faci¬ 
lement  explicable  si  l’on  trouvait  en  ces  points  des  groupes 
vires  plus  abondants  qu'au  milieu  de  la  corde  vo¬ 
cale;  mais  M.  Coyne  ne  décrit  point  d’agglomération  glan¬ 
duleuse  particulière  à  la  partie  postérieure,  ni  à  la  partie 
antérieure  des  cordes  vocales.  Peut-être  n’a-t-il  pas  suf¬ 
fisamment  fixé  son  attention  sur  ce  point,  et  en  repre¬ 
nant  cette  partie  de  l’étude  anatomique  du  larynx,  peut- 
être  trouverait-il  l’explication  de  ce  fait  qui  est  d’une 
observation  clinique  journalière.  D’ailleurs  on  peut  l'ex¬ 
pliquer  en  remarquant  que  la  commissure  antérieure  et 
la  commissure  postérieure  forment  des  replis  où  s’arrêtent 
plus  longtemps  les  crachats  et  les  mucosités,  et  le  contact 
prolongé  de  celles-ci  peut  être  une  cause  particulière  d’ir¬ 
ritation  pour  la  muqueuse. 

Quelquefois  la  rougeur  est  disposée  en  forme  de  piqueté 
fin,  ou  en  stries  transversales,  perpendiculaire  à  l’axe  gé¬ 
néral  de  la  corde  vocale.  La  rougeur  semble  alors  s’ac¬ 
compagner  d’une  sorte  d’éraillure  de  la  muqueuse,  comme 
si  la  corde  vocale  avait  été  plus  ou  moins  tiraillée  ou 
comme  si  on  l’avait  frottée  avec  un  linge  rude,  lien  résulte 
que  l’aspect  des  cordes  vocales  est  moins  lisse,  moins 
humide,  et  qu’elles  paraissent  desséchées.  Dans  certains 
cas  il  se  produit  une  forme  particulière  de  desquamation  : 
On  voit  apparaître  çà  et  là,  sur  le  bord  libre  des  cordes 
vocales,  des  plaques  d’un  blanc  opaque,  analogues  à  celles 
qui  se  forment  sur  des  dents  dont  l’émail  commence  à  s’al¬ 
térer.  Les  plaques  ne  se  correspondent  pas  d’un  côté  à 
l’autre  et  sont  irrégulièrement  disséminées.  On  les  rencontre 
surtout  dans  la  zone  où  l’épithélium  cylindrique  a  fait  place 
à  l’épithélium  pavimenteux  et  où  ce  revêtement  épithélial 
repose  sur  une  couche  de  papilles,  c’est-à-dire  dans  la 
zone  la  plus  rapprochée  du  bord  libre  des  cordes  vocales. 

La  desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse  laryn¬ 
gienne  peut-elle  être  suivie  d’une  ulcération  véritable? 
Existe-t-il  des  ulcérations  catarrhales  simples?  Plusieurs 
auteurs  l’ont  admis,  mais  le  fait  nous  parait  au  moins  dou¬ 
teux.  Les  ulcérations  que  l’on  observe  sur  le  cadavre, 
nous  ont  toujours  paru  liées  à  des  maladies  plus  graves  que 
la  laryngite  catarrhale  simple,  et  celles  que  l’on  observe 
au  laryngoscope  sur  le  vivant,  nous  ont  paru  ordinaire¬ 
ment  être  le  résultat  d’un  état  diathésique  (phthisie,  scro¬ 
fules,  syphilis,  herpétisme)  qui  devient  bientôt  manifeste, 
si  l’on  peut  suivre  le  malade  pendant  quelques  mois  ou 
quelques  années. 

Le  gonflement  des  cordes  vocales  est  plus  constant  que 
dans  la  laryngite  aiguë,  et  lui  donne  cette  forme  bombée , 
cylindrique,  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Le  gonfle¬ 
ment  est  beaucoup  plus  prononcé  dans  le  vestibule  du  la¬ 
rynx,  sur  les  aryténoïdes  et  sur  l’épiglotte  que  partout  ail¬ 
leurs,  en  raison  de  la  vascularisation  plus  considérable  de 
toutes  ces  parties . 

L’expectoration  se  compose  de  crachats  épais,  visqueux, 
i  paraissant  venir  le  plus  souvent  des  ventricules.  Ils  pro¬ 
duisent  souvent  un  enrouement  plus  ou  moins  tenace,  qui 
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gène  beaucoup  dans  l’exercice  du  chant,  et  que  les  artistes 
désignent  sous  le  nom  de  chat  (c’est  sans  doute  un  euphé¬ 
misme  pour  crachat). 

La  toux  est  moins  fréquente,  moins  quinteuse  que  dans  la 
laryngite  aiguë.  D  n’y  a  pas  d’aphonie,  mais  plutôt  de  la 
raucité  et  de  l’enrouement.  Quant  aux  symptômes  géné¬ 
raux,  ils  manquent  constamment. 

Marche.  —  Cette  forme  de  laryngite  est  souvent  d’une 
durée  fort  longue.  —  Quant  au  pronostic,  il  n’est  grave 
que  pour  les  chanteurs  ou  les  orateurs,  que  cette  maladie 
entrave  dans  l’exercice  de  leur  profession. 

Diagnostic.  —  Le  point  important  à  déterminer,  c'est 
de  savoir  si  l’on  a  à  faire  à  une  laryngite  simple  ou  à  une 
affection  de  cause  diathésique.  Le  diagnostic  n’est  pas 
toujours  facile  et  devra  toujours  s’appuyer  sur  l’absence 
des  signes  généraux  des  principales  diathèses.  A  ne  con¬ 
sidérer  que  le  larynx,  on  peut  dire  d’une  manière  générale 
que  la  laryngite  a  d’autant  plus  de  chances  d’être  simple 
ou  primitive,  qu’elle  est  plus  généralisée ,  plus  diffuse  et 
la  rougeur  plus  uniforme.  Au  contraire,  dans  les  laryngites 
diathésiques,  la  rougeur  est  isolée  en  des  points  variables, 
selon  les  différentes  variétés  de  taches,  de  plaques,  de 
stries  ou  d’arborisations  que  nous  avons  décrites  ci-dessus, 
et  les  parties  de  la  muqueuse  placées  entre  les  points  at¬ 
teints  sont  à  peu  près  saines.  Le  siège  ou  la  forme  de  ces 
localisations  pourrait  être  assez  constant  pour  chaque  dia¬ 
thèse,  et  il  est  permis  d’espérer  qu’un  jour  la  considéra¬ 
tion  de  ces  diverses  localisations  permettra  de  reconnaître 
sous  l’influence  de  quel  état  général  se  développe  chaque 
forme  de  laryngite. 

Traitement.  —  Une  hygiène  bien  appropriée  est  abso¬ 
lument  nécessaire  pour  la  guérison  des  laryngites  chro¬ 
niques,  surtout  si  l’on  veut  prévenir  les  récidives.  Le  ma¬ 
lade  devra  s’astreindre  au  repos,  éviter  tout  effort  dans 
l’exercice  de  la  parole  et  s’interdire  absolument  l’usage  du 
tabac,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  et  des  liqueurs  alcoo¬ 
liques.  Les  climats  chauds  exercent  une  influence  très-salu¬ 
taire  sur  la  guérison  complète.  Les  précautions  hygiéniques 
trouveront  un  adjuvant  utile  dans  l’emploi  de  quelques 
balsamiques  :  du  goudron,  du  baume  de  Tolu,  de  l’Eucalyp¬ 
tus;  les  eaux  sulfureuses  en  boissons,  et  bains,  sont 
doublement  utiles  par  leur  action  spéciale  sur  les  mu¬ 
queuses  respiratoires,  par  la  stimulation  substitutive 
qu’elles  impriment  aux  fonctions  de  la  peau,  et  par  leur 
action  générale  tonique.  Quelquefois,  pourtant  elles  pro¬ 
duisent  une  action  trop  excitante  que  l’on  doit  modérer  ; 
cela  est  vrai,  surtout  des  eaux  sulfureuses  accidentelles, 
de  celles  qui  sont  surtout  minéralisées  par  du  gaz  sulfy- 
drique  et  non  par  du  sulfure  de  sodium.  A  ce  point  de  vue, 
les  eaux  des  Pyrénées  sont  infiniment  supérieures  à  toutes 
les  autres.  A  défaut  de  soufre,  on  pourra  employer  les  bains 
de  vapeur  plus  ou  moins  aromatisés:  enfin  l’hydrothérapie, 
sagement  et  prudemment  appliquée,  pourra  rendre  quelques 
services. 

Comme  traitement  local,  on  a  conseillé  les  gargarismes 
émollients  ou  astringents.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que 
jamais  les  gargarismes  ne  pénètrent  jusqu’au  larynx.  Ils 
peuvent  rendre  néanmoins  quelques  services  en  modifiant 
l’inflammation  des  parties  voisines  et  faciliter  ainsi  la  ré¬ 
solution  de  la  laryngite  elle-même. 

L’emploi  des  liquides  pulvérisés  présente  parfois  de  sé¬ 
rieux  inconvénients.  Certainement  des  pulvérisations  bien 
faites  dans  des  établissements  thermaux  bien  installés, 
avec  des  étuves  chauffées  par  des  quantités  considérables 
d’eau  minérale  ou  de  vapeur,  peuvent  produire  de  bons 
effets.  Mais  tous  ces  pulvérisateurs  que  l'on  a  mis  à  la 
mode,  dont  le  malade  se  sert  chez  lui,  et  qu’il  fait  fonction¬ 
ner  lui-même,  ne  sont  que  des  joujoux  inutiles  et  peut-être 
dangereux.  En  effet,  les  liquides  pulvérisés  de  cette  façon 
sont  le  plus  souvent  fr<  >ids  ;  ils  subissent  souvent  des  décom¬ 
positions  chimiques  plus  ou  moins  complètes  au  contact 
des  parties  métalliques  de  ces  instruments  toujours  assez 
mal  tenus.  Quand  on  veut  appliquer  un  topique  sur  le  la¬ 
rynx,  il  faut  le  porter  directement,  et  autant  que  possible 


exclusivement  sur  le  point  lésé.  Or,  c’est  ce  que  l’on  ne  peut 
obtenir  avec  des  pulvérisateurs  qui  lancent  le  liquide  non- 
seulement  dans  le  larynx,  mais  sur  toutes  les  parties  voi¬ 
sines. 

Les  insufflations  de  poudres  dans  les  voies  aériennes 
présentent  encore  plus  d’inconvénients.  Ces  poudres  proje¬ 
tées  sur  des  organes  si  sensibles  sont  de  véritables  corps 
irritants,  qui  paraissent  bien  plus  propres  à  entretenir  l’in¬ 
flammation  qu’à  la  guérir. 

Le  traitement  local  direct  présente,  au  contraire,  de  très- 
grands  avantages  :  il  consiste  à  porter  différents  topi¬ 
ques  sur  les  points  malades  au  moyen  de  l’éponge  laryn¬ 
gienne.  Les  substances  que  l’on  emploie  le  plus  souvent 
sont  :  le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de  cuivre,  le  chlorure  de 
zinc,  etc.  Le  nitrate  d’argent  est  le  plus  usité,  il  suffit  pour 
le  catarrhe  simple.  La  solution  de  chlorure  de  zinc  à  dose 
modérée  au  100°  ou  au  50e  donne  de  très-bons  résultats  dans 
le  cas  d’ulcérations.  En  effet,  le  chlorure  de  zinc  n’a  d’action 
que  sur  les  parties  ulcérées  ou  éraillées,  laissant  parfaitement 
intactes  celles  qui  sont  encore  recouvertes  de  leur  épithé¬ 
lium.  C’est  un  fait  facile  à  constater  lorsque  l’on  cautérise 
le  col  de  l’utérus  avec  cette  solution.  Ce  topique  a  le  grand 
avantage  d’être  incolore,  de  ne  laisser  aucune  tache  sur 
le  linge,  ou  sur  les  doigts,  et  de  ne  pas  produire  d’eschares 
blanches  sur  les  muqueuses  comme  fait  le  nitrate  d’argent. 
Son  action  est  un  peu  plus  énergique  et  plus  profonde  que 
celle  de  ce  dernier  sel. 

On  retire  aussi  parfois  quelques  avantages  d’attouche¬ 
ments  avec  le  laudanum,  ou  toute  autre  solution  opiacée 
quand  il  y  a  de  la  douleur. 

La  laryngite  catarrhale  simple  ne  réclame  jamais  des 
émissions  sanguines  locales  ;  il  faut  surtout  s’abstenir  des 
sangsues  qui,  à  la  région  cervicale,  déterminent  des  hémor¬ 
rhagies  très-abondantes.  Dans  les  cas  d’inflammation  in¬ 
tense  on  peut  appliquer  quelques  révulsifs  au-devant  du 
cou  (teinture  d’iode,  huile  de  croton).  Nous  employons 
assez  volontiers  le  vésicatoire  placé,  non  pas  sur  le  cou, 
mais  sur  la  fourchette  du  sternum  ;  l’action  sur  le  larynx 
est  la  même,  et  l’on  évite  les  désagréments  de  l’application 
sur  une  partie  aussi  sensible  et  aussi  mobile  que  le  cou. 
Nous  préférons  de  beaucoup  le  vésicatoire  aux  emplâtres 
de  thapsia,  dont  on  fait  un  tel  abus,  et  qui  déterminent 
chez  les  herpétiques  et  chez  les  gens  nerveux  des  cuissons 
et  une  agitation  intolérables. 

On  a  aussi  conseillé  quelquefois  les  révulsifs  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ou  sur  l’intestin,  mais  cette  action  éloignée 
n’est  nécessaire  que  dans  les  cas  assez  rares  où  il  y  une 
réaction  générale  fébrile.  (A.  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  si.  CHARCOT 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie. 

Par  BOLRXEYILLE  (l). 

IVote  sut-  la  recherche  du  cuivre  dans  le  foie  d’une  malade 
qui  avait  été  traitée  par  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal. 

Nous  terminerons  aujourd’hui  l’exposé  des  recherches 
chimiques  dont  le  foie  de  la  malade,  que  nous  avons  obser¬ 
vée  dans  le  service  de  M.  Charcot,  a  été  l’objet  et,  comme 
plusieurs  fautes  d’impression  ont  échappé  dans  la  correc¬ 
tion  des  chiffres,  nous  ferons  suivre  la  note  de  M.  Rabu- 
teau,  d’un  résumé  comparatif  des  trois  analyses  chimiques. 

Analyse  chimique  de  M.  le  ZR  Rabuteau.  La  portion  de  ce  foie, 
qui  m’a  été  remise  par  M.  Bourneville,  ne  pesait  que  88  gram¬ 
mes.  Mes  recherches  n’ont  porté  que  sur  40  grammes  de  ce 
même  foie.  Les  18  autres  grammes  ont  été  réservés  pour  des 
recherches  ultérieures. 


(l)  Voir  les  noS  32,  33,  38,  39  et  43  du  Progrès  medical  (1874);  nos  12  et 
13  (1875). 
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Les  résultats  obtenus  antérieurement  par  M.  Yvon  et  par 
M.  Albert  Robin  différant  d’une  manière  notable,  je  crois  de¬ 
voir  exposer,  avec  les  détails  nécessaires,  la  marche  que  j’ai 
suivie  dans  l’analyse  que  j’ai  effectuée. 

Au  lieu  de  recourir  à  la  chaleur  pour  détruire  les  matières 
organiques,  j’ai  employé  le  procédé  de  Fresenius  et  Babo.  On 
sait  que  ce  procédé  consiste  à  introduire  les  matières  suspectes 
dans  une  fiole,  ou  ballon  à  fond  plat,  avec  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  à  chauffer  le  mélange  en  même  temps  qu’on  y  in¬ 
troduit  par  pincée  du  chlorate  de  potasse  pur.  Sous  l’influence 
des  composés  chlorés  instables  qui  prennent  naissance  dans 
l’action  réciproque  du  chlorate  de  potasse  et  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique,  les  matières  organiques  azotées  sont  rapidement  dé¬ 
truites.  On  obtient  une  liqueur  jaune  ou  jaunâtre  qui  est  sur¬ 
nagée  par  la  majeure  partie  des  matières  grasses  qui  pou¬ 
vaient  se  trouver  dans  la  substance  organique  soumise  à  la 
destruction.  En  effet  les  matières  grasses  résistent  assez  for¬ 
tement;  mais  on  n’a  guère  à  s’occuper  de  cette  circons¬ 
tance,  car  les  substances  métalliques  se  trouvent  à  l’état  de 
chlorures  dans  la  liqueur  jaune  sous-jacente.  Néanmoins  les 
matières  grasses  non  détruites  doivent  être  séparées  pour  être 
soumises  à  une  analyse  spéciale,  surtout  lorsqu’elles  se  trou¬ 
vent  en  assez  grande  quantité. 

Gela  posé,  j’ai  réduit  en  menus  fragments,  à  l’aide  d’un 
couteau  fort  propre,  les  40  grammes  de  foie  que  j’avais  préle¬ 
vés  pour  l’analyse,  puis  j’ai  opéré  la  destruction  des  tissus 
en  chauffant  sur  un  fourneau  à  gaz  la  fiole  qui  les  contenait 
avec  l’acide  chlorhydrique  et  le  chlorate  de  potasse.  Le  four¬ 
neau  était  en  fonte  ;  une  toile  de  fer  était  interposée  entre  la 
fiole  et  la  couronne  de  becs  de  gaz.  Le  foie  contenait  une  assez 
grande  quantité  de  graisse  qui  surnageait  la  liqueur  après  la 
destruction  des  matières  azotées.  J’ai  séparé  cette  graisse  en 
filtrant  sur  l’amiante. 

La  liqueur  acide  obtenue  a  été  réduite  à  moitié  par  évapo¬ 
ration  pour  enlever  le  chlore  libre  et  pour  la  rendre  moins 
acide.  Elle  a  été  ensuite  additionnée  de  100  grammes  environ 
d’eau  distillée,  puis  traitée  par  l’hydrogène  sulfuré.  Pour  cela, 
je  l’ai  introduite  dans  une  fiole,  je  l’ai  fait  traverser  pendant 
trois  heures  par  un  courant  de  ce  gaz,  puis  je  l’ai  abandonnée 
pendant  quinze  heures  dans  la  fiole  bouchée.  Au  bout  de  ce 
temps,  j’ai  recueilli  sur  un  filtre  le  précipité  noir  qui  s’était 
formé  et  l’ai  lavé,  sur  le  filtre,  avec  une  solution  aqueuse 
d’hydrogène  sulfuré.  Le  filtre  et  son  contenu  ont  été  intro¬ 
duits  dans  une  capsule  avec  un  peu  d’acide  azotique  pur;  puis, 
après  évaporation  de  l’acide  azotique,  le  résidu  a  été  chauffé 
au  rouge. 

Le  nouveau  résidu  obtenu  en  dernier  lieu  a  été  dissous 
dans  l’acide  azotique,  dont  l’excès  a  été  enlevé  par  une  éva¬ 
poration  ménagée.  J’ai  ajouté  un  peu  d’eau  distillée,  puis  fil¬ 
tré  à  chaud,  et  j’ai  obtenu  finalement  une  liqueur  dans  la¬ 
quelle  V ammoniaque  en  excès  a  développé  une  coloration  bleue 
intense  (bleu  céleste).  J’ai  exposé,  dans  la  séance  précédente, 
sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société,  un  tube  contenant 
une  dizaine  de  centimètres  cubes  de  la  liqueur  colorée  en 
bleu  par  le  cuivre  qui  avait  été  séparé  des  40  grammes  de  foie 
par  le  procédé  qui  vient  d’être  exposé . 

Les  matières  grasses  qui  surnageaient  la  liqueur  jaune  après 
l’action  du  chlorate  de  potasse  et  de  l’acide  chlorhydrique,  ont 
été  incinérées  dans  une  capsule  avec  un  peu  de  nitrate  d’am¬ 
moniaque.  Le  résidu,  traité  par  l’acide  azotique,  puis  par  l’eau 
distillée  et  par  l’ammoniaque,  a  donné  une  liqueur  très-faible¬ 
ment  colorée  en  bleue.  La  coloration  de  cette  liqueur  était  si 
peu  appréciable  que  j’ai  négligé  de  tenir  compte  des  traces 
infinitésimales  de  cuivre  qu’elle  pouvait  contenir. 

Dosage  du  cuivre.  —  Le  procédé  que  j’ai  suivi  a  été  indiqué 
jadis  par  Pelouze.  Ce  procédé  volumétrique,  qui  est  très-ra¬ 
pide  et  très-exact,  me  semble  particulièrement  recommanda¬ 
ble  dans  les  recherches  de  toxicologie,  lorsqu’il  y  a  empoi¬ 
sonnement  par  le  cuivre  ;  il  me  paraît  mériter  d’être  placé  au 
même  rang  que  le  procédé  volumétrique  de  Margueritte  pour 
le  dosage  du  fer,  par  exemple  dans  les  urines  qui  contiennent 
de  si  faibles  quantités  de  ce  métal. 

Voici  comment  on  opère  dans  la  méthode  de  Pelouze  (I  )  qui 

(l)  Pelouze  avait  proposé  son  procédé  volumétrique  pour  le  dosage  du 


est  fondée  sur  la  décoloration  des  solutions  ammoniacales  de 
cuivre  par  les  sulfures  alcalins,  tel  que  le  sulfure  de  sodium  : 

On  prépare  d’abord  une  liqueur  de  cuivre  rigoureusement 
titrée.  Pour  cela,  on  dissout  1  gramme  de  cuivre  pur  dans  10 
grammes  d’acide  azotique  pur  ;  après  la  dissolution  du  cuivre, 
on  ajoute  un  peu  d’eau  distillée,  puis  50  grammes  d’ammo¬ 
niaque  liquide.  Si  l’ammoniaque  était  faible,  il  faudrait  en 
ajouter  davantage  pour  dissoudre  totalement  l’oxyde  de  cui¬ 
vre  bleuâtre  précipité  d’abord.  On  ajoute  ensuite  de  l’eau  dis¬ 
tillée  de  manière  à  obtenir  l  litre.  On  a  ainsi  une  belle  liqueur 
bleue  dont  chaque  centimètre  cube  contient  1  milligramme  de 
cuivre.  —  Cette  liqueur  cuivrique  est  conservée  pour  l’u¬ 
sage  dans  un  vase  bouché  à  l’émeri. 

On  prépare,  en  second  lieu,  une  solution  aqueuse  de  sulfure- 
de  sodium,  en  dissolvant  une  très-faible  quantité  de  ce  sel 
dans  de  l’eau  distillée  privée  d’air  par  l’ébullition  et  refroidie. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  déterminer  le  titre  de  cette  solution, 
c’est-à-dire  à  fixer  le  nombre  de  centimètres  cubes  de  la  li¬ 
queur  sulfureuse  qui  sont  nécessaires  pour  décolorer  un  vo¬ 
lume  donné  de  la  liqueur  cuivrique.  On  se  sert  pour  cela 
d’une  burette  graduée  telle  que  la  burette  de  Mohr. 

Supposons  qu’il,  ait  fallu  employer  15  centimètres  cubes  de 
la  liqueur  sulfureuse  pour  faire  disparaître  la  couleur  bleue 
de  10  centimètres  cubes  de  la  liqueur  cuivrique  dont  le  cui¬ 
vre  s’est  précipité  à  l’état  d’oxysulfure  qui  est  noir.  Comme 
chaque  centimètre  cube  delà  solution  titrée  de  cuivre  contient 
1  milligramme  de  ce  métal,  chaque  centimètre  cube  de  la  so 
lution  sulfureuse  a  précipité  îo  =  0  milligr.  666  de  cuivre. 

Or,  après  avoir  préparé  une  solution  sulfureuse  qui  s’est 
trouvée  telle  qu’il  en  fallait  12  divisions  et  3  dixièmes  de  divi¬ 
sion  pour  décolorer  10  centimètres  cubes  de  la  liqueur  cuivri¬ 
que  normale,  j’ai  constaté  qu’il  fallait  en  employer  8  divisions 
pour  décolorer  la  liqueur  contenant  le  cuivre  extrait  par  l'a¬ 
nalyse  des  40  grammes  de  foie.  Par  conséquent,  la  quantité  de 
ce  métal  était  égale  à  îo  millig.  X  8.  =  6  millig.  5. 

12,  3. 

La  quantité  de  cuivre  contenu  dans  1,000  grammes  de  ce 
même  foie  était  donc  égale  à  6  millig.  x  i,ooo,  =162  milligr. 

Le  foie  recueilli  par  M.  Bourneville  pesait  1932 grammes; 
mais,  par  suite  de  sa  conservation  dans  l’alcool,  on  a  trou¬ 
vé  qu’il  s’était  réduit  à  1474  grammes.  La  quantité  du  cui¬ 
vre  contenu  dans  le  foie  total  était  par  conséquent  égale  à 
162  millig.  5  X  1,544  =  250  millig.  I . 

1,000 

Ces  239  millig.  5  de  cuivre  correspondent  à  946  millig.  6  de 
sulfate  de  cuivre  cristallisé,  Cu  S  O4  +3  Hs  O. 

En  somme,  les  résultats  de  l’analyse  ont  été  les  suivants  ; 


Cuivre  dans  1,000  grammes  du  foie  16  centig.  5 

Cuivre  dans  le  foie  total .  25  —  01 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé  corres¬ 
pondant  à  cette  dernière  quantité 
de  métal .  Igr.  03—  66 


Nota.  —  La  liqueur  acide  d’où  le  cuivre  avait  été  précipité  à 
l’état  de  sulfure  par  l’hydrogène  sulfuré,  ayant  été  filtrée  puis 
traitée  par  le  sulfhydrate  d’ammoniaque,  a  donné  un  nouveau 
précipité  noir  où  il  a  été  facile  de  constater  la  présence  du  fer 
en  le  dissolvant  dansl’acide  nitrique  et  ajoutant  du  ferrocya- 
nure  de  potassium. 

Si  l’on  met  en  regard  ces  trois  analyses,  on  voit  que 
M.  Yvon  a  obtenu  0  gr.  236  de  cuivre  pour  le  foie  entier  ; 
M.  Alb.  Robin  0  gr.  138;  M.  Rabuteau  0  gr.  250.  Les  chif¬ 
fres  de  MM.  Yvon  et  Rabuteau  se  rapprochent  beaucoup 
l’un  de  l’autre,  mais  s’éloignent  notablement  de  celui  de 
M.  A.  Robin.  Nous  n’avons  pas  à  rechercher  les  causes  de 
ces  différences.  Cette  tâche  appartient  aux  chimistes.  Pour 
nous,  le  fait  important  qui  ressort  de  ces  diverses  analy¬ 
ses,  c’est  que  le  foie,  lorsqu’on  administre  le  sulfate  de 


cuivre  dans  les  minerais.  Les  essais  que  j  ai  effectués  pour  doser  de  mini¬ 
mes  quantités  de  cuivre  ont  tous  été  très-satisfaisants.  Toutefois,  il  faut 
employer  des  liqueurs  titrées  très-faibles,  telles  que  celles  que  j’indique. 
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cuivre,  à  dose  médicamenteuse,  peut  emmagasiner  une 
quantité  considérable  de  cuivre.  Il  s'ensuit  enfin  que, 
dans  les  expertises  médico-légales,  on  devra  se  montrer 
très-réservé  dans  les  déductions  à  tirer  de  la  présence  du 
cuivre  dans  le  foie,  surtout  s’il  s’agit  de  cas  ou  l’on  suppo¬ 
sera  qu'un  sel  de  cuivre  a  été  donné  à  doses  progressives 
et  durant  un  certain  temps. 


OBSTÉTRIQUE 

Môle  hydatif orme;  hémorrhagies;  expulsion;  guérison; 

Par  P.  BTJDÏiX,  interne  des  hôpitaux. 

Le  23  novembre  1874,  la  nommée  Rosalie  R....  âgée  de  38 
ans,  était  envoyée  dans  le  service  de  M.  L.  Labbé,  à  l’hôpital 
de  la  Pitié,  pour  des  perles  abondantes.  L’interne  de  garde, 
appelé  dans  l’après-midi,  ordonna  de  coucher  cette  femme  en 
lui  maintenant  le  siège  élevé,  d’appliquer  des  compresses  gla¬ 
cées  sur  son  ventre,  etc...  L’hémorrhagie  cessa.  Le  lendemain 
24  novembre ,  la  malade  fournit  les  renseignements  suivants  : 
elle  était  habituellement  bien  portante  ;  elle  avait  été  réglée 
dès  l’âge  de  12  ans  et  s’était  mariée  à  16.  A 18  ans  elle  devint 
enceinte  ;  elle  accoucha  à  terme,  fut  nourrice,  redevint  de  nou¬ 
veau  enceinte,  etc.  ;  elle  eut  ainsi  successivement  9  enfants 
qu’elle  éleva  elle-même,  sans  que  jamais  ses  règles  vinssent  à 
paraître. 

De  18  à  34  ans  passés,  elle  ne  fût  donc  jamais  menstruée.  Le 
18  août  1872,  elle  accoucha  de  son  10°  enfant;  elle  fut  nourrice 
et  ses  règles  ne  reparurent  qu’en  janvier  1874.  A  la  fin  de  mai 
(1 874)  ses  règles  cessèrent  ;  des  nausées  et  des  vomissements 
survinrent,  des  picotements  du  côté  des  seins,  des  pertes 
blanches  ;  elle  était  enceinte.  A  son  grand  étonnement,  3  mois 
plus  tard,  elle  vit  survenir  un  écoulement  de  sang  peu  abon¬ 
dant,  mais  continu  ;  à  la  fin  du  quatrième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse  elle  remarqua  que  son  ventre  augmentait  rapidement 
de  volume,  si  bien  que,  un  mois  plus  .  tard,  elle  aurait  pu 
d’après  le  développement  de  son  abdomen,  se  croire  arrivée  à 
terme.  Les  perles  continuèrent,  et  dans  la  nuit  du  20  au  21 
novembre,  elles  devinrent  excessivement  abondantes.  Dans  la 
journée  du  22,  l’écoulement  de  sang  fut  un  peu  moins  considé¬ 
rable,  mais  l’hémorrhagie  reparaissant  avec  une  grande  inten¬ 
sité  et  s’accompagnant  de  violentes  coliques,  la  malade  se  ren¬ 
dit  à  l’hôpital;  une  fois  couchée,  il  lui  sembla  qu’elle  expulsait 
des  caillots,  puis  le  sang  cessa  presque  complètement  de  cou¬ 
ler.  En  examinant  cette  malade,  on  lui  trouva  les  seins  déve¬ 
loppés,  autour  de  chaque  mamelon  était  une  auréole  noire,  les 
tubercules  de  Montgomery  étaient  saillants,  et  en  pressant 
sur  la  glande  on  fit  sortir  du  lait.  Il  y  avait  eu  évidemment 
grossesse.  En  palpant  l’abdomen  dont  les  parois  étaient  fort 
épaisses,  on  sentit  le  globe  utérin  revenu  surlui-mème  et  fai-  . 
sont  saillie  à  3  ou  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  En 
cherchant  dans  les  linges  qui  avaient  été  mis  sous  la  malade 
la  veille,  et  retirés  remplis  de  sang,  on  trouva  un  grand  nom¬ 
bre  de  grappes,  d’un  blanc  rosé,  dont  quelques-unes  de 
couleur -grisâtre  avaient  été.  évidemment  formés  quelques 
jours  avant  leur  expulsion.  Les  grains  qui  par  leur  réunion 
constituaient  les  grappes  étaient  de  volume  variable,  quel¬ 
ques-uns  semblables  à  des  grains  de  mil,  d’autres  à  des 
grains  de  raisin,  d’autres  enfin  étaient  presque  aussi  gros 
que  des  œufs  de  pigeon.  C’était  une  môle  hydaiiforme,  et  sa  i 
présence  dans  la  cavité  utérine  avait  été  jusqu’au  moment 
de  son  expulsion  la  cause  des  hémorrhagies.  On  ne  trouva 
que  des  portions  de  membranes  et  on  ne  pût  reconnaître  au¬ 
cune  trace  du  fœtus.  La  malade  était  excessivement  faible, 
elle  avait  des  bourdonnements  d'oreilles,  des  éblouissements, 
etc.  On  ordonna  de ‘continuer  la  situation  horizontale,  de  faire 
boire  une  potion  contenant  60  grammes  de  rhum,  de  donner 
des  potages,  etc. 

25  Novembre.  Fièvre,  soif  vive,  peau  chaude,  température 
axillaire  39-,  2;  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  mais  elles 
n’occupent  aucun  point  fixe.  Écoulement  lochial  fétide.  On- 
ordonne  des  injections  vaginales  avec  une  solution  de  chloraï 
au  centième.  — Soir. 7.  A.  39". —  0,73  centig.  de  sulfate  de  qui¬ 
nine.  La  malade  vomit  pendant  la  nuit. 

20  Novembre.  Peau  bonne.  T.  A. 36’,  4;  P.  84.  Aucune  douleur 


abdominale.  Les  lochies  ne  sont  plus  fétides,  les  seins  con¬ 
tiennent  une  certaine  quantité  de  lait. 

Les  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  s’est  amélioré  d’une 
façon  continue,  et  elle  a  quitté  l’hôpital  complètement  guérie. 

Réflexions.  Nous  relèverons,  dans  cette  observation  de 
grossesse  môlaire  bydatiforme  ou  vésiculaire,  les  particulari¬ 
tés  suivantes  :  il  n’a  été  possible  de  retrouver  aucun  dé¬ 
bris  du  fœtus,  qui,  mort  sans  doute  pendant  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  avait  été  probablement  résorbé  ;  il  faut 
aussi  faire  remarquer  l’âge  avancé  de  la  malade  qui  avait  38 
ans,  et  le  grand  nombre  de  grossesses  antérieures  (10)  qui 
étaient  toujours  parvenus  à  terme  :  ees  deux  conditions,  âge 
avancé  de  la  mère,  et  nombreux  accouchements  antérieurs  ont 
été  signalées  souvent  dans  les  grossesses  môlaires. 

Aucune  chûte,  aucune  contusion,  ne  pe  ;  t  expliquer  le  déve¬ 
loppement  anormal  de  cette  grossesse.  La  malade  n’a  jamais 
eu  la  syphilis,  elle  n’a  jamais  présenté  aucun  symptôme  d’af¬ 
fection  utérine  ;  on  ne  peut  donc  invoquer  dans  ce  cas.  comme 
cause,  l’existence  d'une  métrite  chronique  fWirchow). 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes,  on  remarquera  :  1  "  les 
hémorrhagies  apparaissant  d’une  façon  continue  à  la  fin  du 
troisième  mois  de  la  grossesse  ;  2»  le  développe.meut  très-ra¬ 
pide  du  ventre,  sur  lequel  M.  le  professeur  Depaul  a  appelé 
l’attention,  développement  qui  fut  tel,  que,  arrivée  au  sixième 
mois,  la  malade  eût  pu  se  croire  à  terme  ;  3“  l’expulsion  des 
môles  qui  constitue  le  signe  pathognomomique  de  cette  af¬ 
fection. 

Enfin,  nous  ferons  remarquer  que  cette  malade  a  pu  rester 
depuis  l’âge  de  18  ans  jusqu’à  34  ans,  sans  voir  reparaître 
ses  règles.  Elle  eut  dans  cet  intervalle  neuf  enfants  et  fut  al¬ 
ternativement  enceinte  et  nourrice.  Elle  resta  donc  16  années 
sans  être  réglée.  Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que  l’ovu¬ 
lation  et  la  menstruation  peuvent  être  deux  phénomènes  in¬ 
dépendants  l’un  de  l’autre. 

cliniquiTchirïïrgigale 

Des  polypes  de  la  partie  postérieure  des  fosses 
nasales  ; 

Par  ORY,  interne  des  hôpitaux. 

Il  est,  dans  la  clinique,  des  cas  où  l’incertitude  persiste  sur 
la  nature  vraie  des  polypes ,  surtout  si  le  polype  siège  à  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales.  G’est,  du  moins,  ce  que 
semble  prouver  le  fait  que  M.  Trélat  présentait  en  octobre  der¬ 
nier  à  la  Société  de  chirurgie.  Les  études  micrographiques  les 
plus  récentes  permettent  maintenant  de  préciser  et  de  discu¬ 
ter  la  plupart  des  donnéesanatomo-pathologiques  qui  avaient 
autrefois  cours  dans  la  science,  au  sujet  des  polypes  du  pha¬ 
rynx  et  du  nez.  Aussi  serait-il  intéressant  de  reprendre  des 
observations  publiées,  pour  discuteT  l’existence  "des  transfor¬ 
mations  d’un  polype  myxomateux  en  un  sarcome,  ou  un  po¬ 
lype  fibreux. 

On  pourrait  sans  doute  répondre  d'une  manière  définitive 
aux  questions  suivantes  ;  Peut-il  se  produire .  des  polypes 
fibreux  primitifs  dans  les  arrière-narines?  Ces  polypes  sont- 
ils  des  polypes  muqueux  transformés?  Y  a-t-il  réellement 
des  polypes  qui  soient  d’une  nature  mixte  dès  l’origine,  par 
suite  de  la  structure  de  la  muqueuse  d’implantation  ? 

La  nature  de  ce  travail  nous  interdit  d’accumuler  les  obser¬ 
vations  probantes  et  d’étudier  la  question  dans  son  ensemble. 
Nous  limiterons  nos  recherches  au  cas  de  polypes  muqueux 
des  arrière-narines  prenant  l’aspect  des  .polypes  fibreux. 

Cette  élude  s’appuiera  sur  les  discussions  de  la  Société  de 
chirurgie  en  1873  et  4874.  D’ailleurs,  l’idée  des  transforma¬ 
tions  des  polypes  ne  m'est  pas,  je  l’avoue,  personnelle;  elle  a 
été  mise  en  avant,  dans  cette  Société  et  ailleurs,  par  mon  maî¬ 
tre,  M.  Trélat.  Pour  moi,  je  ferai  ici  l'étude  comparée  de  l’exa¬ 
men  microscopique  de  deux  polypes  dont  j’ai  pu  suivre  les 
détails  cliniques,  l’un  à  la  Pitié,  en  1872.  dans  le  service  de 
M.  Labbé;  l'autre,  cette  année  même,  chez  M.  le  professeur 
Trélat.  {Ce  dernier  fait  est  celui  qui  a  été  communiqué  à  la 
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Société  de  chirurgie  et  dont  la  pièce  a  été  présentée  ici  par  | 
mon  collègue,  M.  Reclus,  séance  d’octobre  1874). 

A  ces  deux  faits,  je  joindrai  quelques  observations  qui 
viennent  confirmer  et  permettent  en  quelque  sorte  de  géné¬ 
raliser  les  conclusions. 

Dans  les  observations  I,  II,  III,  que  j’ai  rassemblées  ici,  et 
dont,  pour  les  deux  premières,  l’examen  microscopique  n’avait 
pas  encore  été  publié,  on  peut  non-seulement  établir  un  paral¬ 
lèle  clinique,  mais  encore  reconnaître  une  similitude  anatomo¬ 
pathologique. 

Cliniquement,  même  hésitation  pour  établir  le  diagnostic, 
même  aspect  charnu,  même  consistance  exagérée  ;  en  un  mot, 
grande  ressemblance  avec  un  polype  naso-pharyngien.  Dans 
les  trois  cas,  implantation  du  pédicule  vers  l’orifice  posté¬ 
rieur  des  narines. 

A  l'examen  micrographique,  dans  les  observations  I,  II, 
M.  Coyne,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  le  résultat  de 
ses  investigations,  signale  :  une  partie  centrale  plus  résis¬ 
tante,  une  partie  phériphérique  plus  molle  et  présentant  par 
sa  structure  tous  les  signes  d’une  inflammation  ;  enfin,  l’épi¬ 
thélium  de  l’extrémité  de  la  portion  pharyngienne  est  stratifié, 
à  cellules  cylindriques. 

Dans  l’observation  III,  la  substance  fibreuse  existe  en  plus 
grande  abondance  au  voisinage  du  pédicule.  Là,  une  couche 
d’épithélium  pavimenteux  est  également  signalée  sur  le  prolon¬ 
gement  pharyngien  ;  sur  la  portion  nasale,  il  y  a  des  cellules 
à  cils  vibratiles. 

Ces  faits,  surtout  les  deux  premiers,  dont  la  description 
micrographique  est  plus  récente  et  plus  précise,  paraissent 
donc  prouver  que  le  pédicule  de  ces  polypes  des  arrière-na¬ 
rines,  a  une  structure  fibreuse,  et  ils  semblent  confirmer 
les  idées  émises  par  M.  Panas  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1 873, 
sur  le  rôle  delà  muqueuse  des  arrière-narines  dans  la  forma¬ 
tion  des  polypes  mixtes. 

Ces  trois  observations  nous  font  de  plus  assister  au  travail 
inflammatoire  que  subit  en  certains  cas  la  portion  superficielle 
des  polypes  des  arrière-narines,  et  elles  nous  expliquent  aussi 
leur  augmentation  de  consistance,  déterminée  par  l'accu¬ 
mulation  des  cellules  épithéliales,  qui  se  superposent  et 
s’aplatissent.  Nous  reconnaissons  là  une  transformation  par 
irritation,  tout  à  fait  analogue  à  ce  qui  s’est  passé  pour  un  po¬ 
lype  faisant  saillie  par  la  narine  (obs.  VII.) 

Ces  mêmes  modifications  irritatives  se  trouvent  signalées 
dans  un  autre  cas  de  M.  Trélat  (Obs.  VI.)  :  Accumulation  d’élé¬ 
ments  jeunes  au-dessous  de  la  couche  épithéliale,  plus  nom¬ 
breux  à  la  périphérie  que  vers  le  centre  ;  au  centre  de  la 
tumeur,  le  tissu  devient  finement  réticulé,  mêlé  de  quelques 
fibres  élastiques,  puis,  de  quelques  faisceaux  de  tissu  con¬ 
jonctif. 

A  côté  de  ces  faits,  j’ai  rapproché  les  observations  IV  et  V, 
qui,  bien  que  manquant  de  détails  microscopiques,  ont  avec 
eux  une  ressemblance  clinique  incontestable  :  même  siège, 
même  implantation,  mêmes  symptômes. 

Tous  ces  faits  semblent  donc  confirmer  l’opinion  de  M.  Pa¬ 
nas,  au  point  de  vue  de  l’importance  qu’il  reconnaît  à  la  nature 
spéciale  de  la  muqueuse  sur  la  structure  du  polype. 

Néanmoins,  je  relèverai  un  fait  qui  a  son  importance  ;  c’est 
que  l’aspect  fibreux,  la  consistance  plus  grande  de  ces  polypes 
(ayantun  seul  pédicule  et  plusieurs  rameaux,)  est  signalé 
seulement  pour  la  portion  pharyngienne,  les  prolongements 
nasaux  conservant,  à  l’intérieur  comme  à  l’extérieur,  l’aspect 
des  polypes  purement  nasaux.  Gomment  expliquer  ces  diffé¬ 
rences  locales  dans  un  même  polype,  dont  les  ramifications, 
il  est  vrai,  sont  dans  des  milieux  différents,  étant  abrité, 
dans  la  partie  nasale,  irrité  constamment,  au  contraire,  dans 
la  partie  pharyngienne  ?  Pour  l’expliquer,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  faire  un  simple  rapprochement  avec  le  travail  d’épais¬ 
sissement  qui  apparaît  dans  la  muqueuse  du  vagin,  à  la  suite 
du  prolapsus  utérin. 

Obs.  I.  —  Cas  de  M.  Trélat,  cité  dans  la  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie,  1874.  —  Observation  par  M.  Reclus, 1874. 
[Bulletin  de  la  Société  anatomique). 

Examen  microscopique,  fait  par  M.  Coyne. 

Le  centre  du  prolongement  pharyngien  est  occupé  par  une 


large  bande  de  tissu  conjonctif  fibreux,  assez  nettement  con¬ 
servé  avec  tous  ses  caractères  ;  vers  le  sommet,  cette  bande 
arrive  tout  à  fait  près  de  la  surface  de  la  tumeur  et  n'est  sé¬ 
parée  du  revêtement  épithélial  que  par  une  couche  de  mu¬ 
queuse  très-mince.  A  ce  niveau,  elle  s’étale  un  peu,  de  façon  à 
comprendre  toute  la  partie  proéminente  de  la  tumeur.  Sur  les 
côtés,  le  tissu  fibreux  est  remplacé  par  un  tissu  plus  mou, 
dans  lequel  les  éléments  arrondis  prédominent,  de  telle  sorte 
que  sur  les  parties  latérales,  il  a  presque  complètement  dis¬ 
paru,  ou  tout  au  moins,  est  masqué  par  des  noyaux  et  des 
cellules  embryonnaires,  dont  l’accumulation  est  considérable 
dans  la  zone  superficielle,  immédiatement  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale  cylindrique.  A  ce  niveau,  les  vaisseaux 
seuls  forment  des  travées  qui  soutiennent  la  masse  du  tissu. 

Le  revêtement  épithélial  est  formé,  sur  les  côtés,  d’épithé¬ 
lium  cylindrique  très-net.  Vers  la  partie  proéminente  de  la 
tumeur,  l’épithélium  est  formé  de  couches  multiples  super¬ 
posées,  composé  par  des  cellules  de  forme  quadrangulaire. 

En  résumé,  dit  M.  Coyne,  cette  tumeur  est  mixte,  elle  est 
formée  de  tissu  conjonctif  dans  la  partie  centrale,  et  tout  au¬ 
tour  de  tissu  plus  mou,  analogue  à  celui  que  l’on  rencontre 
dans  une  muqueuse  enflammée. 

Obs.  II  —  Cas  de  M.  Labbé,  1872.  —  Observation  et  examen 
par  M.  Coyne.  —  Résumé. 

V.  Baroche,  15  ans  et  demi.  Depuis  dix -huit  mois,  écoule¬ 
ment  continuel,  jaunâtre,  par  la  narine  droite.  Signes  de  po¬ 
lype  nasal,  et  de  plus,  gêne  dans  l’arrière-gorge.  Epistaxis 
depuis  trois  semaines.  Le  prolongement  pharyngien  se  déve¬ 
loppe  et  la  gêne  augmente  de  plus  en  plus.  Pas  de  déforma¬ 
tion  de  la  face. 

Au  moment  de  l’admission,  voile  du  palais  très-tendu  et 
repoussé  en  avant.  Tumeur  qui  remplit  complètement  l’ar¬ 
rière-cavité  des  fosses  nasales,  et  arrive  presque  à  toucher  la 
portion  verticale  de  la  langue.  Cette  portion  apparente  est 
violacée,  bosselée,  mobile,  de  consistance  assez  molle,  mais 
pas  autant  qu’un  polype  muqueux.  Le  siège  exact  du  pédi¬ 
cule  ne  peut  être  déterminé,  mais  on  constate  que  la  tumeur 
n’est  pas  adhérente  à  la  face  postérieure  du  pharynx.  Une  in¬ 
cision  médiane  du  voile  du  palais  avec  le  galvano- 
cautère,  permet  d’attirer  le  polype  en  avant  par  la  bouche. 
Le  pédicule  a  la  grosseur  du  petit  doigt,  la  tumeur  a  le  volu¬ 
me  d’un  œuf  de  poule  de  forme  irrégulière,  la  consistance  de 
la  partie  inférieure  est  fibro-cartilagmeuse  ;  plus  molle  supé¬ 
rieurement  et  dans  le  voisinage  du  pédicule,  sa  couleur  y  est 
blanchâtre,  tandis  que  le  prolongement  inférieur  est  rosé. 

Dans  une  séance  de  cautérisation  faite  un  mois  après,  M. 
Labbé  enlève  un  prolongement  dans  la  narine  gauche,  puis 
plusieurs  fois,  par  arrachement,  on  enlève  des  portions  de  po¬ 
lype  muqueux  par  la  narine  droite. 

Examen  microscopique. —  On  distingue  trois  zones  à  la  cou¬ 
pe.  La  première  est  centrale,  formée  de  tissu  conjonctif  la- 
melleux  et  de  fibres  élastiques.  A  ce  niveau,  on  trouve  des 
vaisseaux  assez  volumineux,  dont  les  parois  épaissies  sont 
entourées  d’une  couche  fibreuse  assez  nette.  Dans  d’autres 
points  de  cette  zone,  on  trouve  des  endroits  qui  ont  subi  l'al¬ 
tération  muqueuse,  les  éléments  se  divisent  facilement. 

La  deuxième  zone,  plus  périphérique,  est  formée  par  un  tis¬ 
su  conjonctif  dont  les  éléments  cellulaires  sont  plus  nom¬ 
breux  qu’à  l'état  normal,  et  d’éléments  embryonnaires  arrondis; 
les  leucocytes  y  sont  nombreux,  et  les  parois  des  vaisseaux  en 
contiennent  un  grand  nombre . 

La  troisième  zone  est  formée  par  la  couche  superficielle  dans 
laquelle  les  éléments  arrondis  masquent  complètement  le 
stroma  de  cette  couche.  L’épithélium  est  formé  de  couches 
superposées  de  cellules  cylindriques  ou  quadrangulaires. 

Obs.  III.  —  Cas  de  M.  Gosselin.  —  Observation  de  M.  Fé— 
lizet.  ( Gazette  des  Hôpitaux,  1866) . 

Obs.  IV.  —  Cas  de  MM.  de  Saint-Germain  et  Guyon.  [Ga¬ 
zette  des  Hôpitaux.  1873,  p.  828). 

Obs.  V.  —  Cas  de  M.  Panas.  ( Gazette  des  Hôpitaux,  1873). 

Obs.  VI.  —  Cas  de  M.  Trélat.  ( Gazette  des  Hôpitaux,  (873, 
p.  831.) 

Examen  microscopique,  par  M.  Cornil. 

Le  bord  libre  de  la  coupe  correspondant  à  la  tumeur,  est 
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dentelé,  et  présente  une  série  de  parties  saillantes  séparées 
par  de  larges  dépressions  qui  se  prolongent  plus  ou  moins 
profondément.  Le  bord  est  recouvert  par  une  couche  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  formé  par  des  cellules  très-allongées  ;  à 
l’état  frais,  on  voyait  des  cils  vibratiles.  Au-dessous  de  l’épi¬ 
thélium,  couche  assez  épaisse  d’éléments  jeunes  masquant 
le  tissu  fondamental.  Ces  petites  cellules  sphériques,  très- 
abôndantes  dans  la  partie  superficielle,  vont  en  diminuant  de 
nombre  en  se  rapprochant  du  centre.  Les  noyaux  sont  accu¬ 
mulés  autour  de  vaisseaux  très-nombreux  dans  la  partie 
superficielle  et  représentés  par  des  capillaires  très-grèles 
très-minces  et  fragiles.  En  se  rapprochant  du  centre,  le  tissu 
devient  réticulé,  mêlé  de  quelques  fibres  élastiques, 
mais  dans  un  grand  nombre  de  points,  c’est  une  mo¬ 
dification  myxomateuse  des  éléments  de  ces  parties,  caractéri¬ 
sée  par  des  éléments  étoilés  fortement  colorés  par  le  carmin, 
et  dont  les  prolongements  circonscrivent  de  grands  espaces 
polygonaux  occupés  par  une  substance  colloïde  à  peine  teintée 
par  la  matière  colorante.  Dans  un  point  de  la  tumeur  avoisi¬ 
nant  le  pédicule,  au  niveau  duquel  on  retrouve  de  grosses  ar¬ 
térioles,  à  parois  assez  jeunes,  on  trouve  quelques  faisceaux 
de  tissu  conjonctif,  mais  c’est  le  seul  point  de  la  tumeur  où 
on  rencontre  ce  tissu.  En  aucun  point  de  la  couche  superfi¬ 
cielle,  on  n’a  pu  retrouver  trace  d’organes  glandulaires. 

VIL  Gas  de  M.Pozzi  (1871.  Bulletin  de  la,  Société  Anatomique.) 

Conclusions,  En  terminant  ce  mémoire,  nous  poserons  les 
conclusions  suivantes  :  Les  polypes  ayant  leur  point  d’im¬ 
plantation  à  l’orifice  postérieur  des  narines  renferment,  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  des  éléments  qui  les  rappro¬ 
chent  en  partie  des  polypes  fibreux. 

Ün  polype  plus  ou  moins  ramifié  peut  présenter  en  quel¬ 
ques  points  des  traces  d’inflammation  et  d’irritation  ;  d’où  les 
variétés,  dans  l’aspect,  la  consistance  et  la  structure,  suivant 
le  point  où  séjourne  le  prolongement.  Les  efforts  de  dégluti¬ 
tion,  l’alimentation,  le  passage  de  l’air,  sont  des  causes  d’irri¬ 
tation  constante  pour  le  prolongement  pharyngien.  Les  modi¬ 
fications  de  structure  sont,  sans  doute,  explicables  par  l’action 
irritative  exagérant  la  production  et  la  multiplication  de  cer¬ 
tains  éléments,  qui  restent  moins  nombreux  dans  un  môme 
polype  en  d’autres  points  plus  protégés. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Cours  d’anatomie  pathologique  :  M.  Charcot. 

M.  Charcot  a  ouvert  son  cours  lundi  dernier.  Dans  son 
auditoire,  de  plus  en  plus  nombreux,  nous  avons  remarqué 
selon  l’habitude,  beaucoup  d’internes  et  d’anciens  internes 
des  hôpitaux.  M.  Charcot,  dans  cette  première  leçon,  a  com¬ 
mencé  l’étude  des  localisations  cérébrales  qu’il  continuera 
dans  les  leçons  suivantes. 

Nous  n’âvons  pas  à  faire  l’éloge  de  l’enseignement  de 
notre  éminent  maître.  Le  Progrès  médical  publiera  d’ail¬ 
leurs  ses  leçons  et  nos  lecteurs  pourront  par  conséquent 
juger  par  eux-mêmes  du  soin  que  M.  Charcot  a  mis  à  rendre 
aussi  claire  que  possible  l’exposition  d’un  sujet  encore 
plein  d’obscurité. 

Lorsque  ces  leçons,  qui  nous  paraissent  destinées  à  cons¬ 
tituer  une  excellente  base  anatomique  à  l’étude  clinique 
des  maladies  de  l’encéphale,  seront  terminées,  M.  Charcot 
traitera,  conformément  au  programme  officiel,  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  de  l’encéphale  et  des  voies  biliaires. 


De  l’enseignement  de  la  médecine  légale  à  la  Faculté 
de  Paris. 

Le  Préfet  de  la  Seine,  d’accord  avec  le  procureur  général  de  la  République, 
vient, par  une  ciroulaireen  date  du  8  courant,  d'informer  les  maires  des  20  ar¬ 
rondissements  Ijn*  désormais  les  corps  envoyés  au  laboratoire  de  la  Morgue 
pour  les  expertises  judiciaires,  seraient  ramenés  au  lieu  du  décès,  par  les 


soins  du  commissaire  de  police  qui  aura  requis  le  transport  à  la  Morgue. 
Le  corps  ainsi  ramené  sera  remis  aux  parents  du  défunt,  qui  restent  char¬ 
gés  de  pourvoir  à  lïnhumatiou  suivant  les  règlements  ordinaires.  M.  le 
Préfet  pense  que  cette  nouvelle  manière  de  procéder  donnera  pleine  satis¬ 
faction  aux  nombreuses  familles  qui  ont  envoyé  des  réclamations  à  l’admi¬ 
nistration.  {Le  Rappel.) 

La  décision  prise  par  M.  le  préfet  de  la  Seine  donnera 
satisfaction  à  un  sentiment  respectable,  et  cela  sans  nul 
inconvénient  pour  les  intérêts  delà  justice.  Nous  l’approu¬ 
verions  donc  en  elle-même,  et  sans  réserve,  si,  malgré 
nous,  en  raison  d’actes  antérieurs  de  M.  le  préfet,  elle  ne 
nous  était  un  peu  suspecte  dans  son  mobile.  A  tort  peut- 
être,  nous  nous  figurons  qu’elle  résulte  moins  d’une  ten¬ 
dance  aux  simplifications  administratives  que  d’une  dispo¬ 
sition  plus  on  moins  instinctive  ou  réfléchie  à  s’incliner 
devant  des  réclamations  inspirées  par  des  préjugés  ou  des 
idées  surannées.  Si  nous  ne  nous  trompons,  et  nous  le  dési¬ 
rons  vivement,  cette  mesure  témoignerait  d’un  revirement 
dans  la  manière  de  voir  de  M.  le  préfet,  depuis  le  jour  où  il 
a  suspendu,  comme  inconvenants,  les  cours  de  clinique 
mentale  à  l’asile  Sainte-Anne.  Mais  nous  craignons  à  vrai 
dire  qu’elle  n’ait  été  prise  sous  l’inspiration  d’un  senti¬ 
ment  analogue  à  celui  qui  a  dicté  cette  suspension. 

Nous  ne  demanderons  pas  à  M.  le  Préfet,  pour  nous 
prouver  que  nous  sommes  dans  l’erreur,  de  revenir  sur  la 
décision  relative  aux  cours  de  l’asile  Sainte-Anne.  Les 
hommes  en  général,  et  les  administrateurs  en  particulier, 
reconnaissent  difficilement  qu’ils  se  sont  trompés,  et  enfiore 
plus  malaisément  qu’ils  ont  été  trompés.  Mais  il  n’en  pour¬ 
rait  rien  coûter  à  l’amour-propre  légitime  de  M.  le  Préfet, 
s’il  saisissait  cette  occasion  des  autopsies  médico-légales, 
pour  démontrer  par  des  actes  qu’il  n’est  nullement  ennemi 
de  la  science  et  qu’il  est  tout  disposé,  autant  qu’il  le 
pourra,  à  en  favoriser  les  progrès. 

L’enseignement  de  la  médecine  légale  n’existe  pas  en 
France,  on  peut  le  dire,  malgré  le  grand  talent  d’exposition 
et  la  profonde  expérience  du  professeur  qui  en  est 
chargé  (1).  Ce  qu’écrivait  en  1862  le  traducteur  de  Casper  : 
«  Tous  les  jours,  en  France,  des  étudiants  en  médecine 
»  finissent  leurs  études  et  parviennent  au  grade  de  docteur 
»  sans  avoir  vu  un  seul  cas  de  médecine  légale,  »  est  encore 
vrai  aujourd’hui.  Il  faudrait  même  rectifier  et  dire  qu’il  en 
est  ainsi  pour  tous  les  étudiants.  C’est  que  la  médecine  lé¬ 
gale  est  essentiellement  d’observation,  d’expérience,  et 
c’est  en  vain  que  M.  Tardieu,  dans  sa  chaire,  dépense  des 
trésors  de  savoir  et  d’éloquence.  Il  ne  fait  pas  à  l’Ecole  un 
seul  médecin  légiste  alors  qu’il  pourrait  laisser  de  nombreux 
élèves,  s’il  avait  la  faculté  de  faire  une  vraie  clinique  mé¬ 
dico-légale. 

M.  le  professeur  Tardieu  a  protesté  contre  les  paroles 
«  injustes  et  blessantes  »  de  M.  Troplong  disant:  «  Lamé- 
»  decine  légale  affecte  depuis  quelque  temps  la  prétention 
»  d’imposer  ses  oracles  à  la  jurisprudence .  Il  faut  avouer 
»  que  ce  que  j’ai  vu  et  entendu  de  certains  médecins  dans 
»  ma  carrière  judiciaire  dépasse  toute  croyance...  Je  pense 
»  que  la  médecine  légale  n’a  ajouté  aucun  progrès  sérieux 
»  aux  doctrines  reçues  dans  la  jurisprudence  et  qu’elle  ne 
»  doit  en  rien  les  modifier.  »  —  M.  Tardieu  avait  pleine¬ 
ment  raison  de  protester  au  nom  de  la  science,  mais  il  faut 
reconnaître  que  M.  Troplong  n’avait  pas  tout- à-fait  tort 


(l)  Cette  année  le  professeur  s’est  fait  suppléer  par  un  agrégé. 
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au  point  de  vue  des  médecins-légistes  praticiens.  Il  est  cer¬ 
tain  qu’il  en  a  vu  de  belles  dans  le  cours  de  sa  carrière,  de 
la  part  de  jeunes  praticiens  appelés  à  la  hâte  dans  un  cas 
médico-légal.  Mais  faut-il  s’en  étonner?  Où  auraient-ils 
appris  la  médecine  légale,  où  auraient-ils  acquis  l’expé¬ 
rience  nécessaire  pour  résoudre  les  problèmes  particuliers 
qui  se  posent  dans  la  pratique.  M.  Troplong  n’a  eu  que  le 
tort  d’étendre  à  la  science  un  reproche  mérité  par  des  mé¬ 
decins  dont  l’ignorance  n’était  pas  leur  faute. 

A  cette  défiance  trop  justifiée  des  magistrats  envers  les 
médecins  légistes,  et,  par  une  conclusion  illogique,  envers 
la  médecine  légale,  à  ce  mal  dont  souffrent  à  la  fois  la  di¬ 
gnité  professionnelle  et  l’intérêt  de  la  justice,  il  n’y  a  qu’un 
remède  :  la  création  de  l’enseignement  réel  et  pratique  de 
la  médecine  légale,  par  la  publicité  des  expertises.  La  ma¬ 
nière  dont  elles  se  font  aujourd’hui,  à  huis  clos,  n’est  qu’un 
reste  des  vieilles  coutumes  juridiques,  des  procédures  et 
des  jugements  secrets  d’autrefois  ;  le  secret  de  l’expertise 
a  la  même  origine  que  le  secret  de  l’instruction,  et  l’on  in¬ 
voquera  sans  doute  la  nécessité  du  secours  pour  défendre 
le  premier.  Quant  au  secret  de  l’instruction,  nous  n’avons 
rien  à  en  dire  ici  ;  bon  ou  mauvais,  peu  nous  importe, 
il  nous  suffit  de  savoir  que  l’expérience  ait  démontré  que 
la  publicité  des  expertises  n’entrave  en  rien  l’action  de  la 
justice.  L’exemple  de  la  Prusse  et  de  l’Autriche  est  là  pour 
le  prouver. 

*  A  Berlin,  dit  M.  Jaccoud  (l),  les  expertises  et  les  autopsies  sont  faites 
»  dans  les  laboratoires  et  dans  les  amphithéâtres  de  la  faculté  par  le  profes- 

*  seur  de  médecine  légale,  en  présence  des  étudiants  qui  se  sont  inscrits 
»  pour  ces  exercices  pratiques.  Après  avoir  lu  aux  élèves  le  rapport  officiel 
»  sur  les  circonstances  qui  ont  nécessité  l’intervention  du  médecin  légiste,  le 

*  professeur  procède  à  l’autopsie,  et  à  mesure  qu’il  avance  dans  ses  recher- 

*  ches,  il  fait  une  leçon  sur  les  lésions  observées,  s’appliquant  surtout  à 

en  discuter  la  valeur  médico-légale,  et  à  mettre  en  lumière  les  moyens  de 

»  diagnostic  dans  les  cas  analogues.  C’est  beaucoup  déjà;  car  les  auditeurs 

*  ont  ainsi  sous  les  yeux  les  pièces  du  procès,  et  l’enseignement  acquiert 
»  de  la  sorte  une  valeur  considérable  ;  mais  ce  n’est  pas  tout.  Afin  que  les 
»  élèves  soient  familiarisés  avec  toutes  les  faces,  avec  toutes  les  difficultés 

*  des  questions  de  ce  genre,  le  gouvernement,  sur  les  instances  de  la  Fa- 

*  cuité>  a  adopté  la  mesui  re  suivante  :  l’un  des  scribes  du  tribunal  auquel 

*  ressortit  l’affaire,  accompagne  le  professeur,  qui  est  tenu  de  dicter  son  rap- 
»  port, séance  tenante,  alors  qu’il  a  devant  lui  tous  les  éléments  du  problème 
1  à  résoudre.  En  s’acquittant  de  cette  obligation,  le  professeur  commente 
»  lui-même  les  différents  articles  de  son  rapport,  il  donne  ses  motifs,  justifie 
»  ses  réserves,  il  fait  assister  les  élèves  à  ses  incertitudes,  à  ses  hésitations, 

*  et  de  cette  comparaison  des  conclusions  officielles,  avec  les  pièces  exami- 
»  nées,  ressort  la  plus  utile,  la  plus  pratique  des  leçons.  » 

Que  l’on  compare  cet  enseignement  avec  celui  que  dis¬ 
pense  la  Faculté  de  Paris,  et  que  l’on  dise  lequel  est  le  plus 
propre  à  former  des  médecins  capables  d’éclairer  les  magis¬ 
trats  sur  les  points  de  fait,  lequel  sert  le  mieux  les  intérêts 
de  l’administration  de  la  justice  par  tout  le  pays.  Est-ce 
celui  qui,  formant  un  grand  nombre  de  médecins,  sinon  tous, 
à  la  pratique  de  la  médecine  légale,  permet  à  toutes 
les  vocations  spéciales  de  se  faire  jour,  ou  celui  qui,  en 
faisant  le  monopole  d’un  petit  nombre  de  privilégiés,  admis 
par  une  faveur  illégale  à  en  pénétrer  les  secrets,  refuse  au 
plus  grand  nombre  l’acquisition  de  connaissances  qu’ils  doi¬ 
vent  avoir,  qui  leur  seront  nécessaires  le  jour  où  la  justice 
réclamera  leur  concours?  La  réponse  est  facile  et  la  com¬ 
paraison  affligeante. 

Que  M.  le  Préfet  de  la  Seine  s’entende  donc  avec  le  pro¬ 
cureur  général  de  la  République,  avec  le  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  avec  d’autres  encore  s’il  le  faut,  pour 

(l)  Rapport  sur  l’organisation  dee  Facultés  de  médecine  en  Allemagne. 
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faire  cesser  un  pareil  état  de  choses,  et  s’ily  réussit,  il  pour¬ 
ra  sans  vanité  compter  sur  une  belle  page  dans  l’histoire 
des  grands  administrateurs  de  Paris.  E.  T:. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  3  avril.  —  Présidence  de  M.  Ranviek. 

M.  Rabuteau  complète  la  communication  précédente 
f V .  p.  188)  qu’il  a  faite  sur  l’analyse  chimique  du  foie  d’une 
malade  traitée  par  le  sulfate  de  cuivre,  en  donnant  des  rensei¬ 
gnements  sur  l’analyse  de  l’alcool  fourni  par  les  hôpitaux  pour 
la  conservation  des  pièces.  Il  résulte  des  deux  analyses  qu’il  a 
pratiquées  que  cet  alcool  ne  renferme  pas  de  cuivre. 

M.  Brown-Séqtjard  fait  une  communication  sur  l’influence 
qu’exerce  l’application  du  cautère  actuel  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale  à  la  région  cervicale.  Elle  détermine  une  action  sur  le 
grand  sympathique  et  produit  une  contraction  des  vaisseaux 
dans  la  partie  enflammée  (ramollissement  cérébral  inflamma¬ 
toire).  Dans  2  cas  de  ramollissement  cérébral  inflammatoire, 
il  a  noté  une  dilatation  notable  mais  temporaire  de  la  pupille  ; 
dans  un  3e  cas,  la  dilatation  a  été  moins  prononcée,  mais  elle 
a  duré  plus  longtemps  (15  minutes).  Enfin,  dans  ce  même 
cas,  il  a  noté  une  élévation  de  la  température  (1°)du  côté  cor¬ 
respondant.  Enfin  il  a  remarqué  que  la  glace  produisait  sur 
la  pupille  un  effet  semblable,  c’est-à-dire  une  dilatation. 

M.  Rouget,  à  l’occasion  de  son  cours  de  physiologie,  s’est- 
occupé  de  l’excitabilité  de  la  couche  grise  du  cerveau  et  des 
centres  moteurs.  Son  but  était  seulement  de  contrôler  les  re¬ 
cherches  de  Ferrier.  Les  expériences  qu’il  a  instituées  l’ont 
amené  à  admettre  comme  certains  la  plupart  des  faits  avancés 
par  Ferrier  et  par  ses  initiateurs  Fritz  et  Hitzig.C’est  ainsi  qu'il 
a  vérifié  que  la  mise  à  nu  d’un  des  hémisphères  cérébraux  d’un 
cochon  d’Inde  donnait  lieu  à  une  attaque  épileptique  ;  —  qu’il 
y  avait  un  centre  moteur  pour  les  mouvements  de  mastica¬ 
tion  (lapin),  ponr  les  pattes,  surtout  les  antérieures  (lapin). 
Chez  les  chats  et  les  chiens,  on  obtient  les  mêmes  effets  en  se 
servant  d’un  courant  plus  faible  que  chez  le  lapin.  En  ce  qui 
concerne  les  courants  dérivés,  il  ne  conteste  pas  leur  réalité, 
mais  il  estime  qu’ils  sont  loin  d’avoir  toute  l’influence  qu’on 
leur  attribue.  Si  on  excite  le  centre  moteur  des  mâchoires,  on 
obtient  des  mouvements  des  mâchoires  ;  si  on  s’écarte  de  ce 
ceutre,  on  n’a  plus  rien.  L’excitation  du  lobe  médian  du  cer¬ 
velet  diffère  selon  que  l’on  agit  à  la  partie  postérieure  ou  à  la 
partie  antérieure.  M.  Rouget  croit  que  la  suppléance  des  lobes 
cérébraux  reste  la  même  et  ne  regarde  pas  les  arguments  in¬ 
voqués  par  Carville  et  Duret  comme  incontestables.  Il  ne 
pense  pas  non  plus  que  les  ganglions  moteurs  puissent  en¬ 
trer  d’eux-mêmes  en  action  s’ils  sont  en  dehors  des  parties 
sensitives  de  l’écorce  cérébrale.  L’anatomie  pathologique 
montre  aussi  qu’une  lésion  de  la  queue  du  corps  strié  n’amène 
pas  une  abolition  des  mouvements-  En  terminant,  M.  Rouget 
déclare  que,  à  son  avis,  les  travaux  de  Ferrier  méritent  d’être 
le  point  de  départ  de  travaux  plus  approfondis. 

M.  Brown-Séquard  demande  à  M.  Rouget  s’il  pense  que 
c'est  la  substance  blanche  qui  est  excitable. 

M.  Rouget.  On  a  dit  qu’il  y  avait  à  la  surface  de  la  substance 
grise  une  couche  de  substance  blanche  composée  de  fibres.  En 
étudiant  le  développement  d’une  vésicule  cérébrale  chez  les 
animaux  et  en  particulier  chez  les  oiseaux,  on  se  rend  compte 
de  la  réalité  de  ce  fait.  D’ailleurs,  chez  l’homme  adulte,  la 
structure  de  la  corne  d’Ammon  nous  offre  une  disposition  sem¬ 
blable.  Cette  circonvolution  est,  en  effet,  formée  de  deux  cou¬ 
ches  de  substance  blanche,  l’une  interne,  l’autre  externe.  Il 
résulte  de  l’existence  de  ces  fibres  que,  en  excitant  la  surface 
du  cerveau,  on  obtient  des  phénomènes  qui  peuvent  différer 
de  ceux  de  l'excitation  de  la  substance  grise  elle-même. 

M.  Brown-Séquard  propose  de  nommer  une  commission 
pour  étudier  les  faits  rapportés  par  Ferrier. 

M.  Chauveau  a  vu  Ferrier  reproduire  ses  expériences  et  il 
est  convaincu  que  ses  expériences  et  celles  de  Fritz  et  Hitzig 
méritent  la  plus  grande  attention  et  c’est  avec  plaisir  qu’ri  a 
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entendu  MM.  Rouget  et  Brown-Séquard  écarter  l’argument 
contraire  tiré  de  la  dérivation,  ou  mieux  de  la  difttsion  des 
courants,  car  cette  diffusion  est  réduite  à  rien  on  à  peu 
près  à  rien  si,  comme  M.  Rouget,  on  a  recours  à  des  cou¬ 
rants  minima  pour  produire  l’action  qu’on  recherche.  Il  est 
incontestable  que  le  mode  opératoire  incriminé  est  bon  si  on 
l’emploie  tel  qu'il  doit  être  employé.  —  La  société,  confor¬ 
mément  à  la  proposition  de  M.  Brown-Séquard,  nomme 
ensuite  une  commission  composée  de  MM.  Brown-Séquard 
Moreau,  Lépine  et  Vulpian 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  (t  ) 

Séance  du  6  avril  1875.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  la  perte  qu’elle  vient 
de  faire  en  la  personne  de  M.  Roche,  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pathologie  médicale. 

M.  Simonin,  membre  correspondant,  lit  un  mémoire  sur 
les  modifications  de  la  température  chez  l’homme  pendant 
l’anesthésie  chirurgicale  par  l’éther. 

Election.  —  L’académie  procède  à  un  scrutin  pour  l’élection 
d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie  chirurgi¬ 
cale.  La  commission  avait  présenté  dans  l’ordre  suivant  : 
1"  M.  Perrin  2° M.  Le  Fort  ;  • —  3«  M.  Désormeaux  ;  — 4°  M.  Pa¬ 
nas  ;  —  5  ■  M.  A.  Després.  —  Votants,  79;  majorité,  40.  Au  pre¬ 
mier  tour,  M.  Perrin  est  élu  par  57  suffrages.  M.  Le  Fort  ob¬ 
tient  12  voix,  M.  Désormeaux  8,  M.  Panas  1;  bulletin  blanc,  1. 

M.  Bouillaud,  d’une  voix  émue  et  entrecoupée  par  les  san¬ 
glots,  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  du  regretté 
M.  Roche. 

M.  le  secrétaire  PERPÉTUEL  lit  une  lettre  de  M.  Poullet 
(de  Lyon)  demandant  l’ouverture  d'un  pli  cacheté,  déposé  en 
juin  dernier.  Communication  est  faite  de  ce  pli.  Il  contient  la 
description  de  deux  appareils.  L’un  est  une  espèce  de  fronde 
destinée  à  être  appliquée  sur  la  tète  d’un  fœtus  pour  y  exercer 
des  tractions.  L’autre  est  une  double  tige  rigide  et  recourbée, 
munie  d’une  vis.  Elle  est  terminée  d’un  côté  par  deux  cupules 
qui  lui  permettent  de  prendre  appui  sur  les  tubérosités  de 
l'ischion.  Le  forceps  étant  introduit  et  appliqué  normalement, 
on  peut  l’adapter  à  la  vis  de  la  tige  rigide.  Un  travail  mécani¬ 
que  se  trouve  ainsi  substitué  aux  tractions  des  mains. 

M.  Depaul  déclare  d'abord  qu’il  n’est  pas  partisan  de  la  subs¬ 
titution  de  la  mécanique  aux  opérations  manuelles  ;  puis, 
au  nom  de  l’auteur,  il  donne  quelques  explications  sur  les 
deux  appareils  précédents. 

M.  Burdel  (de  Vierzon)  donne  lecture  d’un  mémoire  sur 
deux  cas  de  névroses  pernicieuses  par  intoxication  palustre. 
Pour  l’auteur,  le  seul  traitement  efficace  et  rationnel  de  ces 
sortes  d’affection  est  l’administration  du  sulfate  de  quinine  à 
haute  dose. 

M.  Azam  (de  Bordeaux)  lit  un  travail  intitulé:  sur  une  cause 
de  la  persistance  de  V étranglement  interne  après  la  réduction 
herniaire.  L’orateur  énumère  les  différentes  causes  connues 
jusqu’à  présent,  et  arrive  à  celle  qui  fait  l’objet  de  son  mé¬ 
moire.  Elle  est  due  à  un  refoulement  de  l’intestin  dans  une 
cavité  accidentelle,  produite  à  la  suite  de  déchirure  du  péritoine, 
ou  au  refoulement  de  l’intestin  sous  le  péritoine  en  arrière  du 
ligament  de  Fallope.  M .  Azam  rapporte  un  certain  nombre 
d’observations  suivies  de  nécropsies.  —  La  séance  est  levée  à 
4  heures  1  [4.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  S  janvier.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Angine  ulcéreuse  chronique,  considérée  d'abord  comme 
syphilitique,  pins  probablement  de  nature  scrofuleuse  ; 
dilatation  des  bronches  et  pneumonie  chronique,  s'ac¬ 
compagnant  pendant  la  vie  de  vomiques  purulentes  et  fé¬ 
tides  ;  par  MM.  Rendu  et  Exchaquet,  internes  des  hôpitaux. 

Marie  H...  âgée  de  49  ans,  entre  le 21  mars  1874  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Potain,  à  l’hôpital  Necker.  Cette  femme  est  pâle, 


(1)  Dans  noire  dernier  compte-rendu,  il  faut  lire  pCraciphalien  anal  au 
lieu  de  paracéphalien  ovale. 


amaigrie,  très-anémique  et  présente  au  premier  abord  l’aspect 
général  d’une  phthisique.  Elle  fait  remonter  sa  maladie  à  l’hi¬ 
ver  de  1870-1871 .  Sous  l’influence  des  privations  subies  pen¬ 
dant  cette  période,  elle  aurait  commencé  à  tousser.  Depuis, 
son  rhume  ne  s’est  jamais  interrompu,  et  l’expectoration  est 
devenue  de  plus  en  plus  abondante.  A  plusieurs  reprises,  elle 
a  trouvé  des  filets  de  sang  mêlés  aux  mucosités  puriformes 
expectorées.  Toutefois,  elle  n’est  pas  d’une  famille  de  tuber¬ 
culeux,  et  elle  n’a  jamais  eu  d’accès  de  fièvre  depuis  le  début 
de  sa  maladie. 

Les  symptômes  qui  l’amènent  à  l’hôpilal  sont  ceux  d’une 
angine  subaiguë  qui  s’est  exaspérée  depuis  quelques  jours. 
Il  y  a  trois  mois,  elle  a  commencé  à  se  plaindre  d’un  peu  de 
gène  dans  la  déglutition,  d’une  sensation  de  cuisson  dans 
l’arrière-gorge.  Elle  nasonne  légèrement  en  parlant,  et  de 
temps  à  autre,  les  boissons  qu’elle  avale  lui  reviennent  par  le 
nez. 

L’examen  de  la  gorge  montre  une  luette  volumineuse  d’un 
rouge  assez  pâle  et  blafard,  très-œdématiée,  descendant  vers  la 
base  de  la  langue  et  masquant  la  paroi  pharyngienne.  Toute¬ 
fois,  en  déprimant  fortement  la  langue,  on  aperçoit  l’extrémité 
inférieure  d’une  ulcération  tapissée  par  une  sorte  de  couenne 
adhérente,  d'un  blanc  jaunâtre  et  entourée  d’une  zône  d’un 
rouge  assez  intense.  Il  parail  donc  probable,  bien  que  l’on  ne 
puisse  s’en  assurer,  que  la  face  postérieure  du  voile  du  palais 
est  envahie  par  une  ulcération  de  même  nature,  qui  a  déter¬ 
miné  l'œdème  de  la  luette.  Quant  aux  amygdales,  elles  sont 
intactes  :  les  ganglions  sous-maxillaires  correspondants  sont  à 
peine  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  et  parfaitement  in¬ 
dolents.  Jamais  la  malade  n’a  présenté  d’aphonie;  sa  voix  est 
claire,  sauf  le  nasonnement  dont  il  a  été  question. 

Indépendamment  de  ces  troubles  fonctionnels  assez  légers, 
qui  relèvent  de  l’angine,  on  note  la  fréquence  extrême  d’accès 
de  toux  quinteuse,  survenant  de  préférence  le  matin  et  dans 
la  soirée,  avec  expectoration  nummulairepuriforme.  L’exa¬ 
men  de  la  poitrine  montre  en  effet  la  présence  de  profondes 
lésions. 

Le  poumon  droit  donne  à  la  percussion  trois  zônes  de  sono¬ 
rité  bien  différentes.  Au  sommet,  submatité  légère,  plus  accen¬ 
tuée  sous  la  clavicule  ;  au-dessous,  sonorité  normale,  presque 
tympanique  ;  plus  bas,  à  partir  de  la  moitié  inférieure  de  la 
poitrine,  matité  presque  absolue  avec  atténuation  des  vibra¬ 
tions  thoraciques.  L’auscultation  fait  constater  :  au  sommet 
une  respiration  faible  avec  expiration  un  peu  rude  ;  à  la  par¬ 
tie  moyenne,  au  niveau  de  l’origine  des  bronches,  du  souffle, 
du  gargouillement  et  des  signes  presque  cavitaires  avec  râles 
multiples  ;  enfin,  à  la  base,  une  suppression  presque  complète 
du  murmure  vésiculaire. 

Le  ■poumon  gauche  est  beaucoup  moins  malade  :  une  légère 
diminution  de  sonorité  à  la  base,  de  la  respiration  rude  au 
sommet,  des  râles  disséminés  sans  caractères  spéciaux,  tels 
sont  les  seuls  signes  que  l’on  a  pu  constater. 

L’interprétalion  de  ces  diverses  lésions  était  fort  difficile. 
Les  caractères  de  l’angine  étaient  ceux  d’une  pharingite  ulcé¬ 
reuse  syphilitique  :  d’autre  part,  les  signes  cavitaires  siégeant 
au  voisinage  de  la  racine  des  bronches  n’indiquaient  pas 
d’une  façon  indubitable  l’existence  d’une  caverne  tuberculeuse. 
D'ailleurs,  la  malade  était  sans  fièvre  ;  elle  avait  conservé  de 
l’appétit,  ne  vomissait  jamais,  n’avait  point  de  diarrhée,  bref, 
ne  présentait  aucun  des  symptômes  généraux  de  la  tuber¬ 
culose. 

On  adopta  momentanément  l’hypothèse,  plus  favorable  au 
point  de  vue  thérapeutique,  d’une  angine  syphilitique  et  la 
marche  de  l’affection,  pendant  les  jours  qui  suivirent,  parut 
tout-à-fait  confirmer  ce  diagnostic. 

En  effet,  au  bout  d’une  semaine,  la  douleur  et  la  gène  delà 
déglutition  avaient  singulièrement  augmenté,  la  dysphagie 
était  absolue:  l’ulcération  pharyngienne  avait  grandi,  et  celle 
du  voile  du  palais  commençait  à  être  visible  ;  toute  la  région 
considérablement  déformée,  était  boursouflée  et  tapissée 
d’exsudations  blanchâtres  et  caséiformes  ;  les  bords  de  l’ulcé¬ 
ration  étaient  indurés  et  comme  taillés  à  pic.  En  même  temps 
on  apprit  que  le  malade  avait  eu,  quinze  ans  auparavant,  une 
irido-cboro'ïdite  de  l’œil  gauche,  que  l'on  était  en  droit  de  sup 
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poser  syphilitique.  Néanmoins,  il  fut  impossible  de  retrouver 
la  trace  d’aucun  accident  constitutionnel  bien  évident  ;  jamais 
elle  n’avait  eu  d'éruption  cutanée,  jamais  de  symptômes  d’in¬ 
fection;  son  mari,  interrogé  de  son  côté,  était  complètement 
indemne  de  syphilis. 

Le  3  avril,  on  commença  à  faire  prendre  à  la  malade  de  l’io- 
dure  de  potassium  à  dose  de  1  gramme  par  jour.  La  médica¬ 
tion  parut  tout  d’abord  avoir  une  efficacité  très-évidente  : 
Dès  le  7  avril ,  la  déglutition  était  plus  facile,  et  le  nasonne- 
ment  bien  moindre  ;  l’ulcération  pharyngienne  commençait  à 
se  déterger,  et  la  douleur  de  sa  gorge  s’atténuait  notablement. 
Le  21  avril,  la  dysphagie  avait  presque  complètement  disparu, 
et  la  malade  commençait  à  s’alimenter  de  nouveau  avec  des 
aliments  solides  ;  toutefois,  l’état  général  restait  assez  mau¬ 
vais,  la  toux  fréquente  et  les  signes  stéthoscopiques  du  pou¬ 
mon  droit  ne  s’étaientpas  modifiés.  (Pilules  de  Yallet  associées 
à  la  médication  iodlque.) 

A  partir  du  25  avril.,  l’amélioration  se  suspend  complète¬ 
ment  ;  de  nouveau,  l’ulcération  fait  des  progrès  ;  on  soumet 
la  malade  au  traitement  mixte  par  le  sirop  de  Gibert,  qui  est 
assez  mal  toléré. 

Dans  le  cours  du  mois  de  mai,  le  mal  fait  des  progrès-  L’ul¬ 
cération  du  voile  du  palais  devient  envahissante,  une  échan¬ 
crure  se  produit  graduellement  à  la  base  de  la  luette,  presque 
sans  gonflement  et  sans  douleur  ;  la  luette  disparait  petit  à 
petit  dans  ce  travail  d’érosion  lente.  La  disparition  de  cet 
appendice  permet  de  voir  la  paroi  pharyngienne  tapissée  d’une 
large  ulcération,  et  recouverte  d’un  exsudât  grisâtre. 

Même  état,  avec  aggravation  lente  et  continue  de  l’ulcéra- 
ticn  locale,  pendant  tout  le  mois  de  juin.  On  essaie  de  nourrir 
la  malade  avec  de  la  viande  crue  et  des  panades;  localement, 
on  touche  le  fond  de  l’ulcération  avec  une  solution  de  bromure 
de  potassium  et  de  teinture  d’iode,  qui  parait  modifier  la  lé¬ 
sion  pendant  quelques  jours,  et  supprime  en  partie  la  dys¬ 
phagie.  A  plusieurs  reprises,  on  lente  de  nouveau  le  traitement 
anti-syphilitique  ;  on  est  définitivement  obligé  de  l’abandon¬ 
ner  vers  le  la  juillet.  On  se  borne  aux  applications  locales 
répétées  matin  et  soir  jusqu’à  la  fin  du  mois. 

Cependant,  à  partir  de  ce  moment,  les  phénomènes  thora¬ 
ciques  s’aggravent  d’une  façon  très-notable.  Les  quintes  de 
toux  deviennent  incessantes,  et  l’expectoration  est  purulente, 
très-abondante,  mêlée  à  des  mucosités  claires.  Des  accès  fé¬ 
briles  se  déclarent  avec  frissons  et  sueurs  profuses,  en  un 
mot,  des  signes  d’hecticité  se  manifestent.  (Sulfate  de  qui¬ 
nine,  quinquina,  toniques,  huile  de  foie  de  morue). 

A  la  fin  du  mois  d’août,  le  voile  du  palais  se  perfore  au- 
dessus  delà  base  de  la  luette,  sans  que  la  malade  s’aperçoive 
de  cette  nouvelle  complication  :  la  déglutition  n’est  pas  sensi¬ 
blement  plus  gênée,  les  boissons  ne  refluent  pas  par  les  fosses 
nasales  comme  au  début,  la  voix  est  seulement  plus  nasou- 
née.  Mais  la  malade  se  plaint  d’une  douleur  très-vive  à  la 
nuque,  vers  le  point  correspondant  à  l’ulcération  pharyn¬ 
gienne. 

En  septembre  et  octobre,  indépendamment  de  la  cachexie  et 
de  l’amaigrissement  qui  s’accusent  de  plus  en  plus,  de  nou¬ 
veaux  symptômes  apparaissent  :  ce  sont  de  véritables  vo¬ 
miques  purulentes,  déjà  un  peu  fétides,  qui  apparaissent,  la 
malade  rendant,  au  milieu  de  quintes  de  toux,  un  crachoir 
entier  de  matières  puriformes.  Ces  accidents  attirent  de  nou¬ 
veau  l’attention  vers  les  organes  thoraciques,  et  l’on  constate 
que  la  matité  du  côté  droit  est  devenue  plus  accentuée  à  la 
base,  que  les  vibrations  thoraciques  ont  presque  totalement 
disparu  (signe  douteux  à  cause  dunasonnement  delà  malade). 
Au  niveau  de  la  gouttière  vertébrale,  vers  la  partie  moyenne 
du  poumon  on  perçoit  un  souffle  large,  caverno-amphorique, 
avec  des  râles  muqueux  à  timbre  métallique.  Il  semble  donc 
qu’il  existe  un  épanchemeut  purulent,  avec  compression  du 
poumon  et  fistule  pleuro-bronchique,  ou  bien  une  pleurésie 
interlobaire  qui  vide  de  temps  à  autre  son  contenu  dans  les 
bronches.  (Capsules  de  térébenthine,  qui  tarissent  un  peu  la 
sécrétion  bronchique). 

Le  20  octobre,  de  nouveaux  troubles  s’observent  sur  le  voile 
du  palais:  une  seconde  perte  de  substance  se  voit  au-dessus 
de  la  première,  et  en  quelques  jours  la  perforation  complète 


du  voile  palatin  s’établit,  sans  aucune  réaction  locale  ni  gé¬ 
nérale.  Entre  les  deux  perforations,  il  reste  à  peine  une  bride 
de  muqueuse  amincie  et  décolorée.  A  travers  la  perte  de 
substance  l’œil  aperçoit  la  surface  de  l’ulcération  pharyn¬ 
gienne,  à  fond  plat,  toujours  tapissé  par  cet  exsudât  tenace  et 
caséeux  qui  n’a  jamais  changé  de  caractère.  Pas  plus  qu’au 
début,  les  ganglions  de  la  région  ne  sont  altérés.  (Applica¬ 
tions  locales  d’iodoforme  sur  l’ulcération). 

Novembre.  La  cachexie  s’accuse  de  plus  en  plus:  la  malade 
ne  peut  plus  se  nourrir  ;  elle  est  réduite  à  ne  plus  avaler,  à 
grand  peine,  que  des  panades  et  du  lait  :  tout  autre  aliment 
la  brûle  comme  un  fer  rouge.  L’amaigrissement  devient  ex¬ 
cessif:  les  vomiques  se  répètent  de  temps  à  autre,  et  dans 
l’intervalle  la  toux  et  l’expectoration  sont  presque  inces¬ 
santes. 

20  décembre.  Les  crachats  sont  beaucoup  plus  abondants 
que  de  coutume,  et  ils  ont  pris  une  fétidité  extrême:  la  ma¬ 
lade  est  abattue  et  oppressée.  Localement,  on  entend  à  cer¬ 
tains  moments  les  signes  cavitaires,  à  d’autres  moments  ils 
font  place  à  de  l’absence  du  bruit  vésiculaire,  ce  qui  confirme 
dans  l’idée  d’une  vomique  due  à  une  pleurésie  interlobaire. 
(Potion  avec  0,50  c.  g.  d’acide  phénique). 

Le  24  décembre  dans  l’après-midi  survient  un  accès  de  suf¬ 
focation  intense,  avec  cyanose  et  menaces  d’asphyxie  ;  la  ma¬ 
lade  a  du  délire,  des  hallucinations,  qui  semblent  dûes  à  l’état 
d’inanition  auquel  elle  est  réduite. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  tombe  dans  un  état  de 
somnolence  et  de  demi  coma,  interrompu  par  du  subdelirium 
et  des  accès  de  suffocation  :  toutefois  elle  garde  à  certains 
moments  sa  pleine  connaissance.  Depuis  quelques  jours,  la 
voix  s’est  complètement  supprimée. 

Le  30  décembre,  elle  commence  à  avoir  du  râle  trachéal:  la 
mort  survient  le  lendemain. 

Autopsie  le  1IJr  janvier  1873  à  10  heures.  —  A  l’ouverture 
de  la  cavité  thoracique,  on  trouve  le  poumon  droit  attaché  à  la 
paroi  par  des  adhérences  anciennes,  très-résistantes,  qui 
couvrent  une  grande  partie  de  la  surface  de  l’organe  et  sur¬ 
tout  le  sommet  ;  on  est  obligé  dans  cette  région  d’enlever  avec 
le  poumon  la  plèvre  thoracique.  A  gauche  quelques  adhé¬ 
rences  peu  étendues.  Epanchement  séreux  peu  considérable 
dans  les  deux  plèvres,  pas  de  pleurésie  interlobulaire.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  engorgés,  très  volumineux,  noi¬ 
râtres  à  la  surface  et  à  la  coupe  ;  aucun  d’eux  ne  présente  de 
dégénérescence  caséeuse.  Le  ganglion  sous-bronchique  droit 
(nomenclature  de  M.  Baréty),  le  plus  hypertrophié,  atteint  le 
volume  d’une  grosse  noix  et  comprime  fortement  la  bronche 
droite  et  plus  particulièrement  sa  division  inférieure  à  la¬ 
quelle  il  est  adhérent.  Une  coupe  pratiquée  du  haut  en  bas  sur 
le  poumon  droit  montre  une  dilatation  des  bronches  portée  au 
plus  haut  degré  de  généralisation.  Tout  le  lobe  inférieur  est 
transformé  en  une  masse  spongieuse  ;  toutes  les  bronches 
sont  dilatées  uniformément,  les  unes  ayant  le  volume  d’une 
plume  de  corbeau,  beaucoup  atteignant  environ  un  centi¬ 
mètre  de  diamètre.  Leurs  parois  sont  très-épaissies,  blanchâtres 
et  dures,  entourées  de  tissu  pulmonaire  sclérosé,  noirâtre  et 
complètement  carnifié.  Toutes  les  coupes,  quelle  que  soit  leur 
direction,  présentent  le  même  aspect.  En  fendant  la  bronche 
primitive  pour  en  suivre  les  divisions,  on  constate  que  la  pre¬ 
mière  bronche  a  été  presque  complètement  oblitérée  par  la 
compression  exercée  par  le  ganglion  indiqué;  cette  bronche 
est  aplatie  de  haut  en  bas,  et  la  pointe  des  ciseaux  s’y  engage 
à  peine. 

Immédiatement  au-delà  du  point  rétréci,  commence  la  dila¬ 
tation  qui  intéresse  tous  les  rameaux  bronchiques  ;  en  les 
poursuivant  avec  les  ciseaux,  on  les  voit  se  continuer  avec 
un  calibre  uniforme  jusqu’à  la  surface  du  poumon.  — Dans 
le  lobe  supérieur  du  môme  poumon  et  dans  toute  l’étendue 
du  poumon  gauche,  on  trouve  également  de  nombreux  ra¬ 
meaux  bronchiques,  offrant  le  même  genre  de  dilatation,  mais 
à  un  moindre  degré  ;  partout  les  parois  des  bronches  sont 
épaissies  et  entourées  de  tissu  pulmonaire  sclérosé,  la  con¬ 
sistance  du  poumon  est  du  reste  notablement  augmentée, 
même  dans  les  points  où,  comme  aux  deux  sommets,  la  dilata¬ 
tion  est  moins  accentuée.  On  ne  voit  sur  aucun  point  de  tu- 
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hercules  crus  ou  de  foyers  caséeux.  Le  cœur  ne  présente  pas 
de  lésions  marquées,  sauf  un  léger  degré  d’épaississement  sur 
quelques  points  de  la  valvule  mitrale  et  une  dilatation  mar¬ 
quée  du  ventricule  droit.  Reins,  foie  et  rate  normaux.  Le 
pharynx  et  l’œsophage  étant  enlevés  avec  le  larynx  et  la  tra- 
ehée,  on  constate  que,  par  suite  de  l’ulcération  pharyngienne, 
l’ouverture  supérieure  de  l’œsophage  est  notablement  rétrécie 
De  plus,  tout  le  conduit  est  atrophié,  ses  parois  amincies  et 
presque  transparentes  lui  donnent  l’aspect  d’un  tronc  vei¬ 
neux,  aplati,  et  son  calibre  est  diminué  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  présenter  un 
grand  intérêt  au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  la 
physiologie  pathologique  de  la  dilatation  des  bronches.  Il  est 
inutile  d’insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic  ;  les  signes 
physiques  de  sclérose  des  sommets,  la  matité  existant  à  la 
base  du  poumon  droit,  et  le  souffle  perçu  à  la  limite  supérieu¬ 
re  de  la  zone  de  matité,  enfin  la  coïncidence  du  début  de  la 
période  d’hecticité  avec  l’accentuation  de  ces  signes,  tout  cela 
formait  un  ensemble  clinique  qui  simulait  absolument  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  avancée,  avec  épanchement  pleural. — Un 
point  que  nous  voudrions  voir  plus  complètement  éclairci,  est 
relatif  à  cette  angine  ulcéreuse  rebelle  à  marche  envahis¬ 
sante,  qui  en  précipitant  l’apparition  de  la  cachexie  et  la  mar¬ 
che  de  la  maladie,  ajoutait  encore  à  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic. 

La  marche  de  l’angine,  ainsi  que  sa  résistance  aux  divers 
traitements  locaux  ou  généraux  mis  en  usage,  font  supposer 
qu’il  s’agissait  d’un  de  ces  processus  ulcératifs,  analogues  au 
lupus,  qu’on  rattache  habituellement  à  la  scrofulose  de  l’âge 
adulte  ;  malheureusement  l’examen  nécroscopique  n’a  pu  four¬ 
nir  de  données  certaines  sur  ce  point. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  s’est  produit  la  dilatation 
bronchique,  on  trouve  réunies  ici  la  plupart  des  causes  aux¬ 
quelles  cette  lésion  a  été  tour  à  tour  attribuée,  bronchite  chro¬ 
nique,  sclérose  pulmonaire,  accumulation  du  pus  dans  les 
bronches  et  adhérences  pleurales.  Cependant  ces  facteurs  ne 
paraissent  pas  avoir  dans  ce  cas  tous  la  même  importance. 
Les  adhérences  pleurales  étaient  très-marquées  à  droite,  mais 
le  lobe  inférieur  où  la  dilatation  était  au  maximum  était  pré¬ 
cisément  la  région  la  plus  dépourvue  d’adhérences.  Celles-ci 
étaient  insignifiantes  à  gauche,  où  on  n’en  voyait  pas  plus  que 
sur  la  plupart  des  sujets  de  cet  âge.  Notons  ici  de  plus,  que  la 
plèvre  pulmonaire,  quoique  légèrement  épaissie  par  places, 
était  bien  loin  de  présenter  la  transformation  en  coque  fibreu¬ 
se  souvent  rencontrée  par  M.  Barth  ;  il  semble  donc  légitime 
d’écarter  complètement  ce  premier  agent. 

La  seule  lésion  qui  fût  générale  et  en  rapport  d’importance 
avec  l’altération  des  bronches,  celle  par  conséquent  qu’on  est 
nécessairement  amené  à  considérer  comme  primitive,  est  la 
sclérose  pulmonaire.  Enfin,  et  en  tant  que  causes  adjuvantes, 
la  compression  de  la  division  bronchique  correspondant  au 
lobe  inférieur  droit,  et  la  difficulté  ainsi  occasionnée  à  l’éva¬ 
cuation  des  produits  de  la  secrétion  bronchique,  rendent 
assez  bien  compte  de  la  prédominance  des  lésions  dans  cette 
partie. 

M.  Renaut.  —  II  existe  ici  des  lésions  évidentes  de  péri- 
bronchite,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de  décider  s’il  s’agit  ou 
non  de  lésions  tuberculeuses.  Je  crois  que  ce  point  doit  être 
réservé  tant  que  l’examen  histologique  n’aura  pas  été  fait. 

Séance  du  1 8  décembre  1874.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
27.  Cancer  généralisé  à  une  partie  des  organes  abdominaux 

et  pelviens  ;  méningite  secondaire  ;  par  M.  E.  Schwartz,  inter¬ 
ne  des  hôpitaux. 

G.  B.,  âgé  de  36  ans,  employé  de  bureau,  entre  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Démarquât,  le  25  octobre,  pour  une  rétention  d'u¬ 
rine  et  une  constipation  opiniâire  accompagnée  de  fortes  coli¬ 
ques.  Ce  malade  n’accuse  pas  d’antécédents  diathésiques 
dans  sa  famille. 

H  nous  dit  qu’il  a  souffert  de  fortes  gastralgies  il  y  a  4  à  5 
mois;  il  fait  remontera  3  mois,  au  plus,  le  début  de  la  maladie 
pour  laquelle  il  entre.  A  ce  moment  il  s’aperçut  que  la  déféca¬ 
tion  devenait  difficile,  ainsi  que  la  miction  ;  il  avait  comme  le 


sentiment  d’un  corps  volumineux  dans  le  fondement  ;  de  plus 
il  ressentait  de  violentes  coliques  et  des  douleurs  au  périnée 
qui  depuis  ne  lui  ont  pas  laissé  de  trêve.  Il  fut  pris  de  fièvre, 
présenta  de  l’anorexie,  une  soif  vive,  de  l’agitation  et  a  beau¬ 
coup  maigri.  Jamais  de  vomissements,  ni  de  selles  sanglantes. 

A  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  énoncés  ci-dessus, 
et  de  plus  du  ballonnement  de  l’abdomen,  un  faciès  maigre 
et  jaune  paille. 

En  sondant  le  malade,  on  pénètre  dans  la  vessie  en  éprou¬ 
vant  un  ressaut  au  niveau  de  la  région  prostatique.  Ecoule¬ 
ment  d'une  urine  claire  et  normale.  —  Au  toucher  rectal, 
on  sent  la  prostate  volumineuse,  indurée,  faisant  saillie  dans 
le  rectum  ;  c’est  à  peine  si  on  pénètre  avec  le  doigt,  l’intestin  est 
complètement  aplati  d’avant  en  arrière. 

Le  malade  ne  présente  rien  d’anormal  du  côté  des  autres 
organes.  M.  Demarquay  diagnostique  un  carcinome  de  la  pros¬ 
tate,  probablement  primitif.  Le  soir,  léger  mouvement  fé¬ 
brile.  Il  dit  n’avoir  pas  été  à  la  selle  depuis  plusieurs  jours.  — 
Huile  de  ricin  30  gr.  —  Suif,  de  quinine  0,50,  et  alcool. 

Les  jours  suivantsle  malade  présente  un  état  général  grave; 
température  variant  entre  39°  et  40°,  5.  Pouls  petit,  fréquent; 
langue  sèche,  anxiété  ;  ventre  ballonné.  Il  urine  assez  facile¬ 
ment.  La  constipation  persiste. 

On  pense  à  une  obstruction  intestinale  et  on  administre  de 
nouveau  30  gr.  d’huilede  ricin,  et  un  lavement  purgatif,  s’iln’y 
a  pas  d’évacuation. 

4  novembre.  Après  avoir  pris  son  purgatif,  le  malade  a  des 
vomissements  de  matières  bilieuses  ;  pas  de  selles  ;  le  soir 
abaissement  de  température.  T.  A.360.  Pouls  fréquent  et  petit; 
douleurs  atroces  dans  le  ventre.  Anxiété,  traits  tirés. 

On  fait  prendre,  avec  une  sonde  introduite  par  le  rectum, 
un  lavement  purgatif.  Il  y  a  une  débâcle  de  matières  ;  encore 
un  vomissement. 

8  novembre.  Le  ventre  s’assouplit  un  peu  ;  malgré  cela 
l’état  général  ne  s’améliore  guère.  Le  malade  secachectise  de 
plus  en  plus,  bien  que  l’appétit  soit  meilleur.  La  sécheresse  de 
la  langue  persiste  toujours.  La  température  est  normale. 

Du  iO  au  15  novembre ,  le  malade  semble  aller  un  peu  mieux, 
mange  de  meilleur  appétit,  se  lève,  se  promène  un  peu. 

Le  15  novembre  soir ,  il  est  pris  d'un  accès  de  délire,  il  fait 
des  extravagances,  délire  toute  la  nuit.  Il  parait  y  avoir  delà 
fièvre,  mais  on  ne  peut  prendre  la  température,  à  cause  de 
l’agitation  du  malade. 

Le  1 6  novembre.  Délire,  langue  sèche,  fièvre  ;  contracture 
légère  de  la  main  gauche  ;  insensibilité  et  paralysie  incomplète 
du  bras  droit.  Le  malade  ne  peut  me  serrer  la  main  de  ce 
côté,  la  serre  assez  fortement  de  l’autre.  Rien  du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Incontinence  d’urine.  Rien  du  côté  de  la  face 
et  des  yeux.  Au  milieu  du  délire,  le  malade  se  plaint  toujours 
de  coliques  très- violentes.  L esoir,  il  tombe  dans  un  demi- 
coma,  dont  il  n’est  tiré  que  très-difficilement. 

Le  17  novembre ,  accès  de  délire  furieux,  puis  coma. 

Le  malade  meurt  le  17  novembre,  Il  h.  du  soir. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  —  A  l’ouverture  de 
la  cavité  abdominale,  on  tombe  sur  l’intestin  grêle  distendu 
par  des  gaz,  il  s’écoule  de  la  cavité  péritonéale  1  litre  environ 
d’un  liquide  jaune  citrin.  Pas  de  lésions  du  péritoine 
pariétal.  Le  grand  épiploon  assez  développé  est  chargé  de  quel¬ 
ques  lobules  de  graisse,  et  de  plus,  d’une  grande  quantité  de 
petits  no yaux  durs,  bleu-grisâtres  à  la  coupe,  variant  du 
volume  d’un  haricot  à  celui  d’un  pois.  Le  grand  épiploon 
forme  une  espèce  de  bride  au  devant  de.  la  terminaison  de  l’in¬ 
testin  grêle  dans  le  cæcum.  Cette  bride  est  reliée  à  l’appendice 
cœcal  englobé  dans  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pi¬ 
geon,  dure,  et  présentant  àla  coupe  le  même  aspect  que  les 
petites  nodosités  de  l’épiploon  ;  les  ganglions  iliaques  situés 
en  arrière  du  cæcum  sont  pris  aussi;  en  haut,  au  niveau 
de  l’insertion  du  grand  épiploon  sur  le  colon  transverse,  pe¬ 
tits  noyaux  ;  le  colon  transverse  est  complètement  adhérent  à 
la  grande  courbure  de  l’estomac,  et  rétréci.  En  touchant  à  ce 
niveau,  on  trouve  une  tumeur  assez  volumineuse,  dure,  unis¬ 
sant  l’estomac  au  colon  et  proéminant  dans  les  deux  organes. 
—  La  tumeur  stomacale  envahit  en  nappe  tout  le  petit  cul 
de  sac,  elle  est  mamelonnée,  végétante,  elle  envahit  le  colon 
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qui,  à  son  intérieur,  présente  un  gros  champignon  rétrécissant 
fortement  son  calibre  ;  plus  loin,  du  côté  droit,  existe  une  tu¬ 
meur  analogue.  Le  reste  du  gros  intestin  est  sain,  ainsi  que 
l'intestin  grêle. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  pris.  —  Le  foie  est  gros, 
un  peu  granuleux,  ne  présente  rien  d’anormal  sur  des  coupes. 

Rate  saine,  pas  de  noyaux  cancéreux. 

Petit  bassin.  —  En  plongeant  la  main  dans  cette  excavation, 
on  estarrêtépar  une  tumeur  qui  occupe  sa  cavité. Avec  le  doigt 
on  la  décolle  des  muscles  et  des  aponévroses.  Les  ganglions 
sacrés  sont  durs  et  volumineux.  On  enlève  ensemble  le  rectum, 
la  prostate  et  la  vessie. 

Vessie  saine.  —  Prostate  peu  volumineuse,  dure,  blanche 
à  la  coupe,  se  continuant  en  arrière  avec  une  tumeur  qui  en¬ 
voie  de  chaque  côté  deux  prolongements  durs  vers  le  rectum. 

—  Le  rectum  est  intact  intérieurement  ;  sur  saface  antérieure 
il  présente  un  épaississement  dur  et  intrinsèque.  Uretères 
sains.  Reins  normaux.  —  Rien  à  la  colonne  lombaire. 

Les  organes  thoraciques  sont  sains. 

Crâne.  —  En  enlevant  la  calotte  crânienne,  on  s’aperçoit 
que  la  dure-mère  adhère  en  certains  pointsauxos  de  la  voûte. 
La  surface  convexe  des  hémisphères  cérébraux  est  poisseuse. 

Autour  desvaisseaux peucongestionnés,onremarque  comme 
une  gaine  d’ exsudât  fibrineux  ;  la  pie-mère  s’arrache  difficile¬ 
ment;  pas  de  pus,  ni  de  tubercules. —  A  lahase,  mêmes  lésions. 

—  On  trouve  de  plus  à  la  con  vexité  et  sur  l’hémisphère  droit 
une  plaque  d’ecchymose  assez  étendue,  avec  infiltration  de 
sang  entre  les  éléments,  à  une  profondeur  de  1  à  2  millimè¬ 
tres  ;  quelques  petites  plaques  sur  l’hémisphère  gauche. 

A  la  coupe  des  différentes  parties  de  l’encéphale,  rien  d’anor¬ 
mal. 

Un  examen  microscopique,  fait  par  M.  Chouppe,  des  tumeurs 
de  l’estomac  et  delà  prostate  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
liome  cylindrique. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c’est  : 

1  »  la  généralisation  particulière  de  la  tumeur  maligne,  à  une 
partie  des  organes  abdominaux,  et  du  petit  bassin  ;  —  2»  le 
peu  de  symptômes  qu’avait  donné  le  cancer  de  l’estomac  et 
du  colon,  et  la  difficulté  qu’il  y  avait  à  les  diagnostiquer  dans 
ce  cas,  vu  l’obstruction  intestinale  au  niveau  de  la  prostate; 

—  3°  enfin  la  forme  de  méningite  secondaire  dont  le  malade  a 
été  atteint,  ne  se  manifestant  à  l’autopsie  que  par  des  exsu- 
dats  blanchâtres  le  long  des  vaisseaux  et  un  état  poisseux  de 
l’arachnoïde. 

28,  Sarcome  kystique  du  testicule  ayant  nécessité  la  castra¬ 
tion.  —  Présence  de  fibres  musculaires  lisses  et  de  cel¬ 
lules  vibrafiles  dans  la  tumeur  ;  par  M.  Laurent  Robin,  interne 

provisoire. 

X...,  employé  de  commerce,  âgé  de  21  ans,  est  entré  le  7 
juillet  à  l’hôpital  temporaire,  (service  de  M.  Terrier).  Il  ra¬ 
conte  ainsi  dans  quelles  circonstances  s’est  montrée  la  tumeur 
dont  il  est  atteint .  L’affection  débuta  spontanément,  au  mois 
de  janvier  1874,  par  une  simple  augmentation  de  volume  du 
testicule  gauche,  sans  gêne,  ni  douleur;  et  sans  changement 
4e  forme  dans  l’organe,  qui  resta  ovoïde,  d’une  consistance 
élastique. 

Au  mois  de  mars,  le  malade  voyant  que  sa  tumeur  conti¬ 
nuait  d’augmenter,  consulte  M.  Landrieux  qui,  considérant 
l’affection  comme  syphilitique,  fait  une  ponction  simple,  et 
retire  80  et  quelques  grammes  d’un  liquide  sanguinolent  ;  il 
prescrit,  en  outre,  le  repos  au  lit  pendant  quelques  jours,  et 
de  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur.  A  la  fin  de  juin,  la  tu¬ 
meur  ayant  acquis  un  volume  double,  le  malade  prit  l’avis  de 
M.  Yerneuil,  qui  ordonna  une  nouvelle  ponction,  suivie  d’une 
injection  de  teinture  d’iode.  —  M.  Landrieux  la  pratiqua  et 
retira  un  peu  plus  de  liquide,  de  même  nature,  que  la  première 
lois.  L’injection  irritante  resta  sans  effet. 

Huit  jours  après,  le  liquide  reparut,  on  fit  une  troisième 
ponction  qui  donna  issue  environ  à  30  grammes  de  sérosité 
sanglante:  on  injecta  encore  une  solution  iodée. 

Ces  diverses  ponctions,  jointes  à  des  applications  successi¬ 
ves  d  onguent  belladoné,  de  pommade  à  i’iodure  de  potassium, 
restant  sans  résultat,  le  malade  se  décide  à  entrer  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Terrier. 


1  Lors  de  son  entrée,  on  constate  à  la  place  du  testicule  gau¬ 
che,  une  tumeur  ovale,  lisse,  régulière,  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  dinde.  —  Elle  n’est  point  douloureuse  spontanément, 
ni  sensible  à  la  pression.  Elle  est  gênante  cependant  par  sa 
masse,  son  poids,  par  la  sensation  de  pesanteur,  et  les  tirail¬ 
lements  qu’elle  provoque  du  côté  des  lombes.  A  sa  partie  dé¬ 
clive,  on  perçoit  une  légère  fluctuation,  due  à  la  présence  d’une 
certaine  quantité  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Le  scro¬ 
tum  est  un  peu  tendu,  luisant,  mais  tout  à  fait  sain  ;  aucune 
adhérence ,  aucune  ulcération  des  enveloppes  du  testicule.  — 
Quelques  grosses  veines  sillonnent  superficiellement  la  peau 
des  bourses.  Le  cordon  paraît  sain.  Les  veines  spermatiques 
sont  volumineuses,  turgescentes  ;  on  ne  sent  point  d’hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  à  l’aine,  ni  ailleurs. 

La  santé  générale  du  malade  est  parfaite.  En  raison  du  peu 
d’efficacité  des  différents  topiques,  et  de  la  compression  avec 
des  bandelettes  d’emplâtre  de  Yigo,  qui  est  faite  pendant  trois 
semaines,  M.  Terrier  se  décide  à  pratiquer  la  castration. 

L’opération  est  faite  le  29  juillet  par  un  procédé  mixte.  Après, 
l’incision  couche  par  couche  des  4  tuniques  du  testicule  ; 
l’écoulement  de  18  à  20  grammes  d’un  liquide  citrin  contenu 
dans  la  tunique  vaginale  ;  i’énucléation  de  la  tumeur  unie  en 
arrière  à  la  séreuse  par  des  adhérences  pseudo-membraneu¬ 
ses,  tous  les  éléments  du  cordon  constituant  le  pédicule  de  la 
tumeur  sont  embrochés,  absolument  comme  dans  l’opération 
du  kyste  de  l’ovaire,  et  serrés  par  le  ligateur  Cintrât.  D’un 
coup  de  bistouri  on  sépare  ensuite  la  tumeur  de  son  pédicule, 
ainsi  lié  par  le  fil  de  fer  du  ligateur. — Aucune  trace  de  suin¬ 
tement  sanguin.  —  Pansement  à  Veau  alcoolisée. 

Le  29,  soir  :  P.  120  ;  T.  Axil.  39°.  (Bouillon,  1  pilule  de  Cyno- 
glosse). 

30.  Etat  de  la  plaie  parfait.  P.  120  ;  T.  39°,  2.  —  (Lavement 
purgatif,  —  potage.  —  1  pilule). 

31.  Le  malade  a  très-bien  dormi,  se  trouve  bien,  demande 
à  manger  davantage.  —  Localement,  il  existe  un  léger  œdème 
du  scrotum;  les  tissus  broyés  se  mortifient,  la  plaie  entre  en 
suppuration.  —  (Pansement  à  l’alcool  glycériné.  —  Lavement 
purgatif.  —  1  degré.) 

7  août.  Les  2  broches  ne  tiennent  plus  dans  le  tissu  sphacélé 
et  sont  retirées.  —  Le  11,  le  fil  de  fer  qui  liait  le  pédicule  est 
trouvé  dans  le  pansement;  la  plaie  est  bourgeonnante  et  a 
très -bon  aspect. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  a  les  di¬ 
mensions  suivantes  : 

Diamètre  antéro-post... .  10  c. 

—  vertical .  6  112, 

—  épaisseur.  ...  4 

Poids .  277  gr. 

L ’épididyme  et  le  cordon  n’offrent  aucune  lésion.  —  La  tu¬ 
nique  vaginale  est  partout  épaissie,  adhérente  à  l’alhuginée. 
La  présence  de  la  tumeur  a  déterminé  une  vaginalite  hémor¬ 
rhagique. — Une  coupe  delà  tumeur,  suivant  le  bord  inférieur, 
laisse  voir  une  multitude  de  petits  kystes,  de  diverses  gros¬ 
seurs,  remplis  d’un  liquide  clair,  transparent,  légèrement  vis¬ 
queux,  en  certains  endroits  ne  contenant  point  de  sperma¬ 
tozoïdes. 

On  remarque  aussi  quelques  bandelettes  d’aspect  fibreux 
qui  traversent  la  tumeur  en  divers  sens.  La  consistance  du 
néoplasme  est  ferme,  et  on  y  voit  peu  de  vaisseaux. 

Le  développement  du  tissu  morbide  a  refoulé  à  la  périphérie 
la  substance  propre  du  testicule,  qui  forme  tout  autour  une 
coque  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur,  tranchant  sur  le  reste 
de  la  tumeur  par  sa  coloration  rougeâtre  et  son  aspect  fine¬ 
ment  granulé.  La  tunique  albuginée,  est  amincie,  unie  à  la  va¬ 
ginale,  et  enveloppe  le  tout. 

Examen  microscopique,  pratiqué  par  le  Dr  Malassez.  —  Le 
raclage  de  la  tumeur  montre  qu’elle  renferme,  parmi  ses  élé¬ 
ments,  un  grand  nombre  de  cellules  plates,  de  volume  et 
de  formes  variés.  On  en  distingue  de  cylindroïdes,  de  calici¬ 
formes  et  de  tubuliformes.  La  paroi  interne  de  la  plupart  des 
cavités  kystiques  est  tapissée  par  une  couche  de  grosses  cel¬ 
lules  épithéliales  munies  de  cils  vibratiles.  —  Le  stroma  de  la 
tumeur  est  constitué  par  du  tissu  embryonnaire  et  par  du 
tissu  fibreux  ;  sur  plusieurs  points  on  observe  des  travées  de 
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fibres  musculaires  lisses.  Il  ressort  de  cet  examen  que  la  tu¬ 
meur  appartient  au  groupe  des  sarcomes  mixtes  :  l’existence 
des  cils  vibratiles  et  des  fibres  musculaires  établit  une  grande 
"analogie  entre  cette  formé  de  tumeur  et  les  kystes  multilo¬ 
culaires  de  l’ovaire  ;  c’est  exactement  la  même  disposition  his¬ 
tologique  que  l’on  observe-  —  Le  pronostic  de  cette  tumeur 
paraît  bénin. 

M.  Coyne.  On  a  rarement  l’occasion  de  voir  ces  sortes  de 
tumeurs  du  testicule.  Elles  appartiennent,  en  effet,  à  une  va¬ 
riété  dont  le  point  de  départ  est  le  tissu  conjonctif  du  corps 
d’Highmore.  La  preuve  en  est  que  la  substance  testiculaire 
est  ici  complètement  déjetée  au  dehors  et  forme  comme  une 
bande  excentrique  par  rapport  au  reste  de  la  tumeur.  Quant 
aux  kystes,  ils  sont  produits  par  une  ectasie  des  canalicules 
séminifères  au  moment  où  ils  traversent  le  corps  d’Highmore 
pour  aller  former  l’épididyme. 

29.  Epithéliome  de  l’S  iliaque  ayant  donné  lien  à  des  symp¬ 
tômes  d'occlusion  intestinale  ;  par  M.  Kirmisson,  interne  des 
hôpitaux. 

L’histoire  de  cette  malade  peut  se  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  au  début,,  symptômes  abdominaux  vagues,  diarrhée. 
A  partir  du  12  juillet,  au  contraire,  suppression  absolue  de 
toute  évacuation  intestinale.  Le  ventre  était  fort  ballonné,  les 
anses  intestinales  formaient  relief.  D’ailleurs,  il  y  avait  peu 
de  douleur  et  celle-ci  n’était  pas  localisée.  Les  vomisse¬ 
ments  îéealoïdes  ne  survinrent  que  dans  les  derniers  jours  de 
la  vie. 

A  I’autopsie,  on  trouva,  vers  la  partie  inférieure  de  l’S  ilia¬ 
que,  une  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs, 
terminée  par  un  bourrelet  circulaire  qui  formait  relief  du  côté 
du  rectum.  Ce  bourrelet  constituait  l’obstacle  au  passage  des 
matières  :  il  était  manifestement  de  nature  cancéreuse.  — 
Dans  l’intérieur  du  foie,  on  voyait  des  noyaux  cancéreux  en 
voie  de  développement.  —  Il  existait  également  chez  cette  ma¬ 
lade  un  rétrécissement  de  l’aorte  qui  avait  été  reconnu  pen¬ 
dant  la  vie. 

M.  Charcot.  Il  est  à  noter  qu'on  ne  trouve  des  productions 
cancéreuses  que  dans  le  foie  et  nullement  dans  le  péritoine 
ni  les  ganglions  mésentériques,  ce  qui  prouve  que  dans  ce 
cas,  la  généralisation  de  la  tumeur  ne  s’est  point  faite  de 
proche  en  proche  par  les  vaisseaux  et  les  espaces  lympha¬ 
tiques. 

30.  Tubercules  multiples  du  cerveau  et  de  la  moelle,  symp¬ 
tômes  méningitiques.  accompagnés  d’accès  épileptiformes 

et  de  contracture;  par  M.  Hutinel,  interne  des  hôpitaux. 
Laurent  Louise,  4  ans  t/2,  entre  le  14  juillet  1874  à  l’hôpital 
des  enfants,  (service  de  M.  Roger.)  salle  Ste  Geneviève  n°  23. 

Faible  et  peu  développée  pour  son  âge,  cette  enfant  a  perdu 
son  père  et  sa  mère  depuis  plus  de  deux  ans  :  (on  ne  peut 
savoir  à  quelle  affection  ils  ont  succombé).  Elle  était  gaie,  et 
se  portait  assez  bien  eu  apparence  quand,  vers  le  milieu  de 
mai,  on  s’aperçut  qu’elle  traînait  la  jambe  gauche,  qu’elle  deve¬ 
nait  maladroite  dans  ses  mouvements  et  tombait  fréquemment. 
Sa  démarche  rappelait  celle  des  enfants  qui  commencent  à 
marcher.  Le  bras  gauche  paraissait  notablement  affaibli.  Trois 
semaines  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  une  attaque  brusque,  avec 
perte  de  connaissance,  convulsions  toniques  d’abord,  ensuite 
cloniques,  pâleur  puis  turgescence  de  la  face,  fut  suivie  de 
fièvre,  d’abattement,  et  surtout  d’augmentation  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques.  La  bouche  à  ce  moment  fut  manifeste¬ 
ment  déviée,  la  jambe  et  le  bras  gauches  considérablement 
affaiblis.  Depuis  lors,  il  s’est  produit  un  peu  d’amélioration  ; 
les  mouvements  sont  un  peu  revenus  dans  les  membres  du 
côté  gauche,  et  la  face  a  repris  sa  symétrie. 

Au  moment  de  l’entrée,  l’enfant  a  une  fièvre  modérée,  elle 
est  gaie,  riante,  joue  sur  son  lit,  répond  facilement  et  avec 
assez  de  précision  aux  questious  qu’on  lui  pose.  La  face  ne 
présente  pas  de  déviation  sensible  même  au  moment  du  rire 
ou  des  pleurs,  mais  l'œil  gauche  se  ferme  mal  et  est  toujours 
encombré  de  mucosités.  —  La  parole  est  un  peu  saccadée,  la 
vision  et  l’ouïe  semblent  conservées.  —  La  jambe  gauche 
un  peu  fléchie  sur  la  cuisse  s’étend  difficilement  ;  les  mouve¬ 


ments  volontaires  y  sont  très-faibles  ;  les  mouvements  réflexes 
sont  en  partie  conservés,  mais  ils  se  font  plus  lentement  et 
sont  beaucoup  moins  étendus  que  de  l’autre  côté.  La  sensibilité 
est  normale  dans  tout  le  membre. 

L’avant-bras  gauche  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  En 
cherchant  à  l’étendre,  on  fait  paraître  la  saillie  du  long  supina¬ 
teur  rétracté,  et  on  produit  de  la  douleur.  —  Les  doigts  sont 
à  demi  fléchis  sur  la  main,  et  la  main  un  peu  fléchie  sur  le 
poignet.  La  rétraction  des  doigts  diminue  par  moments  et 
semble  surtout  se  manifester  quand  on  excite  la  sensibilité  du 
membre.  Pas  d’anesthésie  ;  pas  d’hyperesthésie. 

Les  mouvements  du  tronc  se  font  assez  facilement  ;  la  nuque 
ne  présente  pas  de  raideur. 

Langue  sale  —  inappétence  —  un  peu  de  diarrhée  —  Le  ven¬ 
tre  est  un  peu  gros  et  sensible  à  la  pression.  — Rien  de  nota¬ 
ble  dans  les  poumons  —  rien  au  cœur. 

Les  jours  suivants  l’enfant  parle  et  rit  volontiers,  mais 
pousse  des  cris  plaintifs  par  intervalles  ;  là  fièvre  est  modérée. 

21  juillet.  Somnolence, —  fièvre  plus  intense  que  les  jours 
précédents.  Céphalalgie  très-forte.— La  connaissance  est  bien 
conservée.—  Strabisme  convergent.—  Un  peu  de  photophobie. 

—  Congestion  rétinienne  manifeste  à  l’examen  ophthalmos¬ 
copique. —  Constipation  depuis  deux  jours;—  pas  de  vomisse¬ 
ments.— "Ventre  plat. 

22.  Abattement  encore  plus  grand;  cris  par  intervalles. — 
Raideur  du  cou  ;  douleur  vive  dans  les  mouvements  de  flexion 
de  la  tète  ;  quand  on  soulève  le  tronc  il  se  meut  tout  d’une 
pièce.  Indifférence  ;  —  fièvre  forte  ;  constipation. 

23.  Les  deux  yeux  se  ferment  mal  et  sont  remplis  de  mu¬ 
cosités,  la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches,  un  peu  fuligineu¬ 
ses, —  cris  fréquents, —  amaigrissement, —  faciès  cachectique. 

24.  Gêne  de  la  déglutition. —  Raideur  considérable  de  la  nu¬ 
que  et  du  dos. —  Insensibilité  très-avancée. —  Etat  demi  coma¬ 
teux  dont  on  ne  tire  l’enfant  qu’avec  peine. —  Râles  muqueux 
dans  la  poitrine. —  Constipation.  —  Temp.  39°, 6. 

23.  L’enfant  reconnaît  encore  les  personnes  qui  la  soignent. 

—  Respiration  profonde  et  lente. —  Peau  fraîche;  —  pouls  lent. 
Raideur  des  deux  jambes.  Déglutition  difficile.—  Forte  dilata¬ 
tion  des  deux  pupilles. 

26.  Raideur  considérable  du  tronc  et  des  membres-  Dyspnée. 
Souffle  fort  avec  matité  à  la  base  du  poumon  droit  en  arrière. 
27.  Mort  dans  la  nuit  du  26  au  27. 

Autopsie,  30  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  du  crâne  il  s’écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien,  on  trouve  peu  de  sang  dans  les 
sinus.  Sur  la  convexité  du  cerveau,  les  méninges  sont  assez 
fortement  congestionnées,  mais  peu  épaissies.  A  la  base  de 
l’encéphale  elles  sont  plus  épaisses,  et  tapissées  par  des  ex- 
sudats  fibrineux  qui  nagent  en  partie  dans  le  liquide  des 
confluents.  Les  granulations  tuberculeuses  sont  rares.  Il  faut 
étaler  une  grande  étendue  de  membranes  prises  au  niveau 
des  scissures  de  Sylvius  pour  en  découvrir  deux  ou  trois.  La 
pie-mère,  considérablement  épaissie  au  niveau  du  chiasma  des 
nerfs  optiques,  double  le  volume  de  cette  partie. 

Au-dessous  des  méninges,  on  voit  par  transparence  la  sur¬ 
face  des  circonvolutions  parsemée  de  taches  jaunâtres  irrégu¬ 
lières.  Des  opacités  de  l’arachnoïde,  dues  à  des  granulations 
agglomérées,  se  trouvent  au  niveau  de  ces  taches.  On  peut  en 
compter  au  moins  dix  sur  la  convexité  du  cerveau.  Elles  ont  le 
relief  de  noyaux  caséeux  jaunâtres  du  volume  d’une  noisette. 
En  coupant  le  cerveau  par  tranches  fines  on  trouve  au  fond  de 
presque  tous  les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions,  d'au¬ 
tres  noyaux  caséeux  de  même  volume  que  ceux  qui  occupent 
la  convexité.  Quelques-uns  de  ces  noyaux,  d’apparence  déjà 
ancienne,  ont  un  aspect  bourbillonneux,  et  au  lieu  de  la  cou¬ 
leur  jaunâtre  ont  une  teinte  pistache.  Leur  consistance  varie. 
Les  uns  sont  assez  durs,  mais  s’écrasent  cependant  avec  faci¬ 
lité  sous  le  doigt,  les  autres  sont  ramollis.  La  pulpe  cérébrale 
semble  diminuée  de  consistance  dans  l’intervalle  de  ces  pro¬ 
duits  tuberculeux. 

La  substance  blanche  du  cerveau  contient  quelques-uns  de 
ces  tubercules.  En  faisant  la  coupe  de  Vieussens,  on  en  trouve 
un  gros  en  dehors  du  corps  calleux,  au-dessus  de  la  partie 
antérieure  du  ventricule  latéral  droit.  Deux  autres  un  peu 
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moins  volumineux  occupent  la  partie  postérieure  de  la  coupe. 
Du  côté  gauche  la  substance  blanche  présente  également  deux 
tubercules,  mais  assez  près  des  circonvolutions.  A  la  partie 
antérieure  du  corps  strié  droit,  un  tubercule  volumineux  fait 
saillie  dans  le  ventricule.  Un  autre  se  trouve  un  peu  en  dehors 
du  noyau  extra- ventriculaire,  un  3®  a  détruit  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  droite  ;  le  corps  strié  et  la  couche 
optique  gauche,  n’en  renferment  pas.  Rien  à  noter  dans  le 
mésocéphale. 

Trois  gros  tubercules  à  la  partie  postérieure  du  cervelet, 
deux  ou  trois  petits  dans  l’intérieur.  La  toile  choroïdienne  est 
notablement  épaissie.  Il  n’v  a  pas  une  proportion  exagérée  de 
liquide  dans  les  ventricules. 

La  moelle  semble  gonflée  au  niveau  du  renflement  cervical. 
Au  niveau  du  renflement  lombaire  l’arachnoïde,  épaissie  et 
opaque,  présente  plusieurs  granulations.  En  coupant  la  moelle 
on  trouve  dans  son  intérieur  deux  noyaux  tuberculeux.  Le 
plus  élevé,  est  caché  dans  l’intérieur  du  renflement  cervical. 
Mal  délimité,  confondu  sur  les  bords  avec  la  substance  saine,  il 
a  le  volume  d'un  haricot.  Il  est  allongé,  jaune  et  un  peu  ra¬ 
molli  au  centre,  et  occupe  le  faisceau  antéro-latéral  gauche 
de  la  moelle,  à  la  partie  moyenne  du  renflement.  Il  semble  em¬ 
piéter  un  peu  sur  la  ligne  médiane. 

Le  2e  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  sur  la 
face  antérieure  de  la  moelle.  Il  occupe  surtout  le  faisceau  an¬ 
térieur  gauche,  mais  se  prolonge  en  partie  dans  le  cordon  anté¬ 
rieur  droit.  La  moelle  est  très-molle. 

Thorax.  Les  plèvres  viscérales  sont  épaissies,  surtout  à  la 
base  du  poumon  droit  dont  se  détachent  de  longues  franges 
vasculaires.  Peu  de  liquide.  Splénisation  de  tout  le  lobe  infé¬ 
rieur  droit.  Forte  congestion  du  poumon  gauche.  Emphy¬ 
sème  aux  deux  sommets.  Peu  de  granulations  sur  la  plèvre  ; 
on  en  compte  seulement  7  ou  8.  Il  faut  chercher  longtemps 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  pour  en  trouver  quelques- 
unes.  Les  ganglions  bronchiques  ne  sont  pas  très-volumi¬ 
neux.  Un  seul  est  tuberculeux. 

Abdomen.  Quelques  granulations  sur  le  foie.  Congestion  des 
reins.  Ulcérations  intestinales  dans  la  dernière  portion  de 
l’iléon,  avec  tubercules  sur  la  tunique  séreuse  au  niveau  des 
perles  de  substance  delà  muqueuse.  —  Ganglions  mésentéri¬ 
ques  caséeux,  mais  peu  volumineux. 

Dans  ce  cas  la  présence  de  noyaux  tuberculeux  d’un  vo¬ 
lume  assez  considérable  dans  la  moelle  est  le  fait  le  plus  inté¬ 
ressant.  Malheureusement  la  multiplicité  des  lésions  empê¬ 
che  de  distinguer  nettement  parmi  les  phénomènes  observés 
pendant  la  vie  ceux  qui  appartiennent  aux  lésions  médullai¬ 
res  de  ceux  qui  sont  le  propre  des  lésions  cérébrales. 

33.  Sarcome  da  maxillaire  inférieur  ;  par  J.  Dave,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  19  juillet  1 874  entrait  à  la  Maison  municipale  de  santé, 
dans  le  service  de  M.  Demarquay,  le  nommé  M. ..  ,  porteur 
d’une  tumeur  du  maxillaire  inférieur  dont  il  voulait  se  faire 
débarrasser.  Yoici  les  renseignements  qu’il  nous  fournit  rela¬ 
tivement  à  l’origine  de  sa  tumeur.  —  D’une  constitution  ro- 
buste,  il  n’a  jamais  eu  de  maladie  antérieure;  pas  d’antécé¬ 
dents  scrofuleux  ni  syphilitiques.  Il  y  a  dix-huit  mois  envi¬ 
ron,  le  malade  s’aperçut  de  la  tuméfaction  à  gauche,  sous  la 
langue  :  en  même  temps,  un  petit  ganglion  sous-maxillaire 
était  engorgé. 

Les  choses  restèrent  longtemps  dans  cet  état,  quand,  il  y  a 
trois  mois,  la  mâchoire  elle-même  commença  à  augmenter  de 
volume,  peu  à  peu  la  tumeur  atteignit  le  volume  actuel .  Un 
médecin  de  province  conseilla  un  traitement  par  l’iodure  de 
potassium  (3  grammes  par  jour),  qui  fut  suivi  quatre  jours  et 
dut  être  interrompu  à  cause  d’accidents  iodiques  (céphalalgie, 
coryza,  larmoiements  intenses).  Depuis,  la  céphalalgie 
a  persisté  quoique  moins  violente. 

Le  malade  prit  alors  pendant  huit  jours  des  pilules  à  base 
d’extrait  de  ciguë,  sans-  en  retirer  plus  de  profit. 

Ver§  le  mois  de  juin  apparurent  quelques  douleurs  ;  ce  sont: 
1“  Des  névralgies  dans  les  dents  inférieures  du  côté  gauche, 
ayant  gagné,  il  y  a  quinze  jours,  les  dents  supérieures  du 
même- côté.  —  Le  malade  y  accuse  une  douleur  sourde,  sans 


rémissions  bien  sensibles,  mais  avec  exacerbations  nocturnes. 
Les  dents  sont  saines,  et  la  percussion  avec  un  instrument 
mousse  n’y  éveille  aucune  douleur.  —  2°  Une  douleur  obscure, 
avec  exacerbations  nocturnes,  dans  l’oreille  gauche  ;  les  accès 
sont  assez  violents  pour  empêcher  le  décubitus  de  ce  côté,  qui 
était  habituel  au  malade.  —  3°  Dans  la  tumeur,  indolente  jus¬ 
qu’alors,  se  montrent  des  picotements,  des  fourmillements 
continuels,  avec  des  accès  douloureux  que  le  malade  compare 
à  la  piqûre  d’une  poignée  d'aiguilles.  C’est  à  cette  époque  que 
le  malade  se  décide  à  venir  à  Paris  pour  se  faire  opérer  par 
M.  Demarquay. 

Yoici  les  symptômes  fournis  par  l’examen  physique  :  Le 
maxillaire  inférieur  est  le  siège  d’une  tumeur  volumineuse, 
grosse  comme  les  deux  poings  environ,  qui  fait  corps  avec  lui 
et  occupe  sa  moitié  gauche  principalement,  le  débordant  en 
bas  et  en  dehors.  Ces  limites  sont  :  à  droite,  une  verticale  pas¬ 
sant  par  la  commissure  labiale  ;  en  haut,  l’arcade  dentaire  et 
une  horizontale  qui  la  continue  en  arrière  ;  à  gauche,  le  bord 
antérieur  du  slerno-mastoïdien  ;  en  bas,  la  tumeur  a  envahi  la 
région  sus-hyoïdienne  et  va  jusqu’à  l’os  hyoïde.  La  surface  est 
lisse  et  présente  quelques  bosselures  peu  saillantes  ;  elle  n’est 
pas  adhérente  à  la  peau,  mais  fait  corps  avec  le  maxillaire. 
Sa  consistance  est  dure,  elle  ne  se  laisse  pas  déprimer  par 
le  doigt.  Pas  de  paralysie  de  la  sensibilité  ni  à  la  peau  ni  à  la 
muqueuse  buccale. 

L’écartement  des  mâchoires  est  à  peu  près  impossible  de¬ 
puis  un  mois.  —  Les  dents  ne  permettent  pas  l'introduction 
da  petit  doigt,  et  l’on  sent  sous  la  peau  le  masséter  contrac¬ 
turé.  L’exploration  de  la  tumeur  par  la  bouche  est  aiusirendue 
difficile  ;  mais  à  l’aide  d’un  stylet  on  peut  vérifier  qu’elle  ne 
proémine  guère  dans  la  cavité  buccale. 

25  juillet.  Depuis  l’entrée  du  malade,  la  tumeur  augmente 
sensiblement  de  volume.  Cet  accroissement  rapide  et  la  vi¬ 
goureuse  constitution  du  malade,  décident  M.  Demarquay  à 
l’ablation  de  la  portion  d’os  atteinte.  Deux  ponctions  explora¬ 
trices  avec  une  épingle  conduisent  sur  des  parties  dures,  ce  qui 
fait  croire  que  le  point  de  départ  était  dans  le  périoste  et  que 
la  tumeur  avait  respecté  l’os. 

Opération  le  29  juillet.  Le  malade  préalablement  chlorofor¬ 
mé,  M.  Demarquay  pratique  à  la  peau  une  incision  courbe, 
qui  part  de  0m0l  au-dessous  de  la  commissure  labiale  droite 
et,  passant  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  s’étend 
jusqu’au  devant  de  l’oreille  gauche.  La  tumeur  ainsi  mise  à 
nu,  la  peau  est  disséquée  en  formant  deux  lambeaux,  l’un 
supérieur,  constitué  .par  la  lèvre  inférieure,  l’autre  inférieur, 
formé  par  les  téguments  de  la  région  sous-hyoïdienne.  Le 
maxillaire  inférieur  est  sectionné,  en  dehors  de  l’incisive  infé¬ 
rieure  droite  avec  la  scie  à  chaîne,  au-dessous  de  l’apophyse 
coronoïde  gauche  à  l’aide  d’une  forte  pince  incisive. 

La  tumeur  ainsi, mobilisée  est  attirée  au  dehors  par  un  aide  et 
M .  Demarquay  termine  son  ablation  en  sectionnant  la  muqueuse 
buccale  sur  ses  limites  et  en  détachant  les  insertions  des  mus¬ 
cles  des  apophyses  géni.  En  ce  moment,  la  langue  se  pelotonne 
sur  elle- même,  sa  partie  dorsale  se  portant  en  haut  et  en  ar¬ 
rière,  sa  pointe  se  dirigeant  en  bas.  Les  deux  lèvres  de  l’inci¬ 
sion  de  la  peau  sont  réunies  à  l’aide  de  sutures  métalliques, 
et,  pour  obvier  au  renversement  de  la  langue, ,M.  Demarquay 
a  l’ingénieuse  idée  de  comprendre  dans  deux  ou  trois  points 
de  suture  à  la  fois  les  lèvres  de  la  plaie  et  l’insertion  maxil¬ 
laire  des  muscles  génio-glosses.  En  même  temps,  pour  s’op¬ 
poser  à  la  stagnation  des  liquides  putrides  dans  le  vaste  cloa¬ 
que  formé  par  l’ablation  de  la  tumeur,  cloaque  qui  communi¬ 
que  largement  avec  la  bouche,  il  pratique  une  contre- ouver¬ 
ture  à  sa  partie  la  plus  déclive,  et  y  passe  un  drain  qui 
ressort  par  la  bouche.  Les  parties  sont  soutenues  à  l’aide  d’une 
fronde  et  constamment  recouvertes  d’eauglacée;  desinjections 
d’eau  froide  sont  faites  toutes  les  trois  heures  par  le  drain  — 
Le  malade,  qui  avait  perdu  pendant  l’opération  une  grande 
quantité  de  sang,  paraissait  devoir  bien  en  supporter  les  suites. 
Pas  de  réaction  intense.  Pouls  petit;  température  à  36°,  8  le  soir 
de  l’opération.  On  l’alimente  à  l’aide  d’un  long  biberon  qui 
porte  les  liquides  dans  le  pharynx,  le  2e  temps  de  la  dégluti¬ 
tion- étant  supprimé. 

•30  juillet.  Le  malade  a. passé  une  bonne  nuit.  11  se  lève  sur 
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son  séant  pour  écrire  et  boire.  —  T.  36%  2  ;  le  pouls  est  toujours 
petit.  —  La  lèvre  inférieure  se  réchauffe.  —  Tout  à  coup  vers 
1  heure,  le  malade  se  cyanose  rapidement,  se  refroidit,  et  il 
meurt  en  quelques  instants. 

Autopsie,  faite  le  1er  août.  Anémie  de  tous  les  viscères,  sans 
qu'on  pût  trouver  aucune  autre  cause  prochaine  de  la  mort. 

Examen  histologique,  par  M.  Chouppe.  La  tumeur  est  un 
sarcome,  ainsi  qu’on  l’avait  soupçonné  pendant  la  vie.  Une 
coupe  mince,  durcie  convenablement  et  colorée  par  le  picro- 
carmimate  montre:  Une  grande  quantité  de  cellules  embryon¬ 
naires,  avec  quelques  cellules-mères  (plaques  à  noyaux  mul¬ 
tiples);  de  plus,  quelques  travées  formées  par  des  cellules  fusi¬ 
formes.  Notre  tumeur  renferme  donc  les  éléments  des  variétés 
embryonnaire,  myéloïde  et  fasciculée  du  sarcome.  Une  section 
faite  à  travers  l’épaisseur  de  la  tumeur  montre  qu’elle  occupait 
toute  l’épaisseur  de  l’os  sur  les  parties  atteintes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 
Séance  du  1er  février  1873.  —  Présidence  de  M.  du  Vivier. 

Note  sur  l’anasarque  dans  la  coqueluche  ;  par  M.  le  Dr  Pier- 
resox,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  coqueluche  on  rencontre 
un  léger  degré  d’œdème  au  visage,  aux  paupières  et  quelquefois 
aux  mains.  Selon  Trousseau  même,  cette  bouffissure  de  la  face, 
qui  persiste  souvent  pendant  trois  semaines,  peut  suffire  à  elle 
seule  pour  qu’un  médecin  exercé  soupçonne  l’existence  de 
cette  affection. 

A  une  période  avancée  delà  maladie,  chez  certains  sujets 
prédisposés,  et,  alors  surtout  qu’ils  sont  épuisés  par  les 
quintes,  et  les  vomissements,  on  peut  voir  survenir  de  l'œdème 
des  malléoles  et  des  jambes. 

Mais  il  ne  s’agit  dans  toutes  circonstances  que  d’un  œdème 
partiel,  et  non  pas  d’une  hydropisie  généralisée.  Cependant 
on  voit  aussi  l’anasarque  signalée  parmi  les  complications 
de  la  coqueluche  par  quelques  auteurs  qui  l’ont  observée  plus 
spécialement  dans  le  cours  de  certaines  épidémies. 

Ainsi  Rosen  qui  a  décrit  une  épidémie  des  plus  graves, 
ayant  régné  en  Suède  en  1 769,  met  l’anasarque  avec  l’éma¬ 
ciation  et  les  crachements  de  sang,  au  nombre  des  consé¬ 
quences  ordinaires  de  la  coqueluche,  qui  débutait  par  de  la 
fièvre,  et  s'accompagnait  d’abondantes  épistaxis.  Dans  une 
autre  épidémie,  qui  survint  dans  l’année  1780  à  Erlang,  on 
vit  la  maladie  se  compliquer  d’anasarque  et  d’ascite,  et  se 
terminer  souvent  par  une  phthisie  pulmonaire. 

D’après  Lombard  (de  Genève),  l’anasarque  était  une  compli¬ 
cation  assez  fréquente  de  la  coqueluche  au  moment  où  il  écri¬ 
vait.  Il  rapporte  qu’un  de  ses  collègues  avait  rencontré  trois 
cas  de  ce  genre  pendant  l’épidémie  qui  régnait  en  1838.  Un 
enfant  était  âgé  d’un  an,  les  autres  avaient  deux  et  trois  ans 
(Dublin,  journal  ofmed.,  sc.  1838). 

Dans  leur  traité  des  maladies  des  enfants  (t.  2,  p.  630), 
MM.  Rilliet  et  Barthez  en  citent  un  cas  observé  par  l’un  d’eux 
en  1 850.  Les  faits  que  nous  allons  rapporter,  en  sont  deux 
nouveaux  exemples  : 

Obs.  I.  —  Charles  X...,  âgé  de  4  ans  et  demi,  pâle  et  chétif 
appartenant  à  une  famille  des  plus  pauvres  demeurant  fau¬ 
bourg  Saint-Honoré,  n°  223. 

Au  commencement  du  mois  de  mars  1872  il  avait  contracté 
la  coqueluche,  qui  régnait  épidémiquement  dans  le  quartier  ; 
mais  il  n’en  était  pas  très-souffrant,  car  il  continuait  de  sor¬ 
tir  et  n’avait  même  pas  été  présenté  à  la  consultation  du  bureau 
de  bienfaisance. 

H  y  avait  deux  mois  qu’il  était  dans  cet  état,  lorsqu'à  la 
suite  d’un  refroidissement  il  eut  des  accidents  plus  sérieux. 
Lorsque  je  le  vis,  il  avait  une  fièvre  intense,  l’appétit  était 
perdu,  la  peau  était  chaude,  le  pouls  était  fréquent,  mais  petit 
et  faible.  Il  y  avait  une  dyspnée  extrême  et  la  face  était  vio¬ 
lacée.  Sonorité  normale  delà  poitrine.  A  l’auscultation,  raies 
ronflants,  sibilants  et  sous-crépitants  humides  des  deux  côtés 
en  avant  et  en  arrière  dans  toute  la  hauteur.  —  Bronchite  ai¬ 
guë  généralisée.  Traitement  :  Vomitif,  vésicatoire.  Loch  pec¬ 
toral. 

Même  état  deux  jours  après,  dyspnée  toujours  aussi  pro¬ 
noncée,  face  violacée,  nouveau  vomitif. 


La  dyspnée  diminua,  mais  la  fièvre  persista  et  il  se  mani¬ 
festa  un  nouveau  symptôme.  Il  y  avait  bien  eu  jusque-là  un 
léger  gonflement  des  paupières  et  de  la  face,  mais,  à  ce  mo¬ 
ment,  ce  gonflement  était  beaucoup  plus  marqué,  et  frappa 
notre  attention.  Les  paupières  se  présentaient  sous  la  forme 
de  deux  bourrelets,  fermant  presque  complètement  les  yeux, 
et  les  joues  étaient  très-tuméfiées. 

Puis  quelques  jours  après,  avec  cette  bouffissure  du  visage, 
les  mains  présentèrent  à  leurs  faces  dorsales  un  gonflement 
œdémateux  qui  gagna  bientôt  les  avant-bras  et  surtout  celui 
du  côté  droit.  La  toux  et  la  dyspnée  n’avaient  pas  beaucoup 
diminué  et  le  petit  malade,  qui  avait  toujours  de  la  fièvre, 
ne  reprenait  pas  d’appétit. 

Peu  de  jours  ensuite,  les  pieds  furent  envahis  à  leur  tour 
par  l’hydropisie,  qui  ne  disparut  pas  d’ailleurs  des  parties 
supérieures  du  corps.  L’œdème  occupa  d’abord  les  malléoles 
et  la  face  dorsale  des  pieds,  pour  gagner  dans  l’espace  d’une 
semaine  les  jambes,  les  cuisses  et  même  les  bourses. 

Du  reste,  malgré  deux  purgatifs  et  un  nouveau  vésicatoire 
sur  le  thorax,  en  avant,  les  accidents  ne  cédaient  pas. 

La  dyspnée  était  toujours  très-marquée,  la  toux  fréquente 
s’accompagnait  d’une  expectoration  abondante. 

A  l’auscultation  on  entendait  toujours  les  mêmes  râles  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  Il  y  avait  eu  une  épistaxis 
à  diverses  reprises.  La  fièvre  persistait,  l’appétit  ne  revenait 
pas  et  l’enfant  qui  ne  prenait  que  du  bouillon  s’affaiblissait 
notablement. 

Pendant  que  l’hydropisie  occupait  toujours  les  diverses 
régions  indiquées,  on  vit  peu  à  peu  le  ventre  se  tuméfier  et 
présenter  tous  les  signes  d’un  épanchement  ascitique.  Enfin 
la  gêne  de  la  respiration  augmentant  toujours,  en  explorant  la 
poitrine  nous  reconnûmes  un  hydrothorax  du  côté  droit. 

Pour  soutenir  les  forces  du  malade  on  lui  fit  prendre  du 
sirop  de  quinquina,  du  vin  et  du  café,  et  contre  l’hydrothorax 
on  appliqua  un  vésicatoire  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  en 
arrière.  Mais  malgré  ce  traitement  l’asphyxie  fit  de  plus  en 
plus  de  progrès  et  la  mort  survint  six  semaines  après  le  début 
des  accidents. 

Obs.  II.  Georges  X...,  âgé  de  17  mois,  frère  du  précédent 
petit  garçon  qui  lui  avait  donné  la  coqueluche  ;  enfant  chétif, 
élevé  au  biberon  et  ayant  eu  la  diarrhée  à  plusieurs  reprises. 

La  coqueluche  l’avait  encore  affaibli  parce  que  les  quintes 
très-fortes  amenaient  le  rejet  de  presque  tous  les  aliments  par 
le  vomissement.  A  la  suite  d’un  refroidissement,  la  toux  était 
devenue  plus  fréquente,  l’appétit  avait  disparu  et  la  fièvre 
s’était  déclarée.  Je  constatai  une  bronchite  généralisée  sans 
signes  d’asphyxie. 

Traitement  ;  vomitif,  emplâtre  de  thapsia  sur  le  thorax. 
Pour  combattre  la  bronchite  qui  persistait  sans  être  très- 
intense,  deux  nouveaux  vomitifs  furent  encore  donnés  dans 
l’espace  de  six  jours.  A  ce  moment,  alors  que  les  accidents 
thoraciques  ne  présentaieut  pas  une  grande  gravité,  il  se  ma¬ 
nifesta  un  gonflement  marqué  des  paupières  et  des  joues. 

Puis,  quelques  jours  après,  les  pieds  offrirent,  à  leur  face 
dorsale,  une  .tuméfaction  œdémateuse,  et  enfin  les  mains  elles- 
mêmes  ainsi  que  les  bras  furent  également  envahis  par  l’hy¬ 
dropisie  dans  l’espace  d’une  huitaine  de  jours.  Il  faut  noter 
qu’il  n’y  eut  ni  ascite,  ni  hydrothorax,  à  aucune  époque  de 
la  maladie. 

L’enfant  resta  dans  cet  état  une  quinzaine  de  jours  avec 
l’œdème  des  parties  indiquées,  la  coqueluche  et  la  bronchite 
ne  se  modifiant  que  fort  peu;  les  quintes  étant  toujours  fré¬ 
quentes  et  amenant  le  rejet  des  aliments.  —  Traitement  : 
Sirop  de  quinquina,  vin,  café,  bouillon,  lait.  Enveloppement 
des  pieds  dans  de  la  ouate.  Badigeonnage  de  teinture  d’iode 
sur  la  poitrine. 

Ce  fut  à  ce  moment  que  nous  pûmes  recueillir  des  urines 
et  les  examiner.  Elles  étaient  pâles,  décolorées,  mais  ne  pré¬ 
sentaient  aucun  précipité  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique. 
Il  n’y  avait  pas  d’albuminurie. 

Puis  l’enfant  fut  pris  d’une  diarrhée  assez  intense  qui  céda 
facilement  au  sous-nitrate  de  bismuth.  Cette  complication 
augmenta  encore  la  faiblesse,  mais  on  vit  cependant  alors 
disparaître  graduellement  l’œdème  de  la  face,  des  bras,  des 
mains  et  même  des  pieds. 
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L’anasarque  ayant  ainsi  disparu,  on  pouvait  croire  à  une 
amélioration,  bien  que  les  quintes  de  la  coqueluche  fussent 
encore  assez  fréquentes,  lorsqu’on  vit  bientôt  se  montrer  de 
nouveau  le  gonflement  des  pieds  et  des  mains,  ainsi  que  l’œ¬ 
dème  des  paupières. 

Le  traitement  tonique  fut  continué  ainsi  que  les  moyens 
employés  pour  entretenir  la  chaleur  des  extrémités,  et,  au 
bout  de  quelque  temps,  on  eut  la  satisfaction  de  voir  cesser 
l’œdème  des  mains.  Il  n’en  fut  pas  de  même  de  celui  des 
pieds  et  des  paupières,  qui  persista  malgré  ce  traitement,  et  se 
montra  du  reste  jusqu’à  la  fin. 

L’enfant  qui  ne  prenait  que  du  bouillon  comme  aliment,  et 
qui  le  vomissait  souvent  au  moment  des  quintes  s’affaiblissait 
de  plus  en  plus.  Cependant  la  température  étant  devenue 
beaucoup  plus  favorable,  car  la  coqueluche  ayant  débuté  vers 
le  mois  d’avril,  et  la  bronchite  ayant  paru  vers  le  mois  de 
juin,  nous  étions  arrivés  au  mois  de  juillet,  les  quintes  de  la 
coqueluche  semblèrent  moins  fréquentes  et  moins  fortes. 
L’enfant  reprit  alors  un  peu  d’appétit  et  l’état  semblait  meil¬ 
leur  malgré  la  persistance  de  l’œdème,  des  paupières  et  des 
pieds,  lorsqu’à  la  suite  d’un  nouveau  refroidissement,  il  se 
déclara  une  broncho-pneumonie  qui  entraîna  la  mort  en  48 
heures.  Quel  est  donc  le  mécanisme  de  l’anasarque  dans  ces 
deux  faits  et  dans  les  cas  analogues  ? 

Lombard  (de  Genève),  fait  remarquer  que  les  trois  enfants 
observés  par  un  de  ses  collègues,  pendant  l’épidémie  de  1838, 
ont  succombé  après  avoir  présenté  les  symptômes  caracté¬ 
ristiques  de  l’hydropisie  qui  suit  la  scarlatine,  mais  sans  que 
cette  complication  existât  chez  aucun  d’eux. 

Aucun  des  deux  enfants  soumis  à  notre  observation  n’avait 
pas  non  plus  été  atteint  de  la  scarlatine,  et,  d’ailleurs,  on  a  vu 
qu’il  n’y  avait  pas  d’albumine  chez  le  plus  jeune.  Bien  que 
nous  n’ayons  pas  examiné  ses  urines,  il  nous  paraît  probable 
que  le  premier  enfant  n’avait  pas  non  plus  d’albuminurie,  car 
son  histoire  a  la  plus  grande  analogie  avec  celle  d’un  autre 
petit  malade,  chez  lequel  elle  ne  fut  pas  constatée  davantage, 
que  MM.  fiilliet  et  Barthez  rapportent  en  ces  termes  :  «  L’un  de 
nous  a  observé,  en  1850,  sur  un  enfant  de  8  ans,  arrivé  au  cin¬ 
quième  mois,  d’une  coqueluche  compliquée  de  bronchite,  une 
anasarque  généralisée  avec  ascite  et  hypertrophie  du  foie,  les 
urines  n’étaient  pas  albumineuses,  mais  l’enfant  était  très- 
probablement  tuberculeux.  » 

On  sait,  en  effet,  que,  dans  la  tuberculisation  pulmonaire,  in¬ 
dépendamment  des  gonflements  œdémateux  dus  à  des  throm¬ 
boses  veineuses,  on  voit  souvent  à  une  période  avancée  l’œ¬ 
dème  se  montrer  aux  malléoles,  et  gagner  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Il  est  rare,  cependant,  que  dans  ces  cas  l’hydropisie 
se  généralise  et  envahisse  les  parties  supérieures  du  corps. 

D’ailleurs,  il  n’y  avait  de  signes  de  tuberculose  chronique 
chez  aucun  de  nos  deux  malades,  et  tout  au  plus  pourrait-on 
admettre  que  le  plus  âgé  était  atteint  d'une  phthisie  galo¬ 
pante. 

Les  hydropisies  se  montrent  souvent  dans  le  cours  de  tous 
les  états  cachectiques,  et,  surtout  chez  les  enfants,  d’après 
®I.  Rilliet  et  Barthez,  qui  les  ont  notées  chez  plus  du  hui¬ 
tième  des  malades  qu’ils  ont  observés.  Or,  nous  avons  indi¬ 
cé  que  les  deux  enfants  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
rivaient  dans  des  conditions  hygiéniques  défavorables,  et  que 
le  plus  jeune  avait  été  atteint  de  diarrhée  à  plusieurs  reprises, 
ttous  avons  aussi  constaté  que  ces  causes  débilitantes  avaient 
Manifestement  détérioré  leur  constitution. 

Faut- il  donc  attribuer  à  l’état  cachectique  dans  lequel  ils 
paient,  et  que  la  coqueluche  n’avait  pu  qu’augmenter,  le  dé- 
riioppement  de  l’anasarque  ? 

Cette  explication  est  peut-être  applicable  à  notre  deuxième 
Dservation,  dans  laquelle  il  s’agissait  d’un  enfant  déjà  affai- 
u  par  une  mauvaise  alimentation  et  par  la  diarrhée,  et  épui- 
lucheCOre  Par  1CS  1111111163  et  les  y°missements  de  la  coque- 

Mals  nous  ne  croyons  pas  devoir  accepter  le  même  méca- 
ûem  6  d°  ranasar<Iue  P°ur  le  premier  fait.  Il  n’y  avait  certai- 
avamnt, pas’ dans  ce  cas’  un  état  cachectique  assez  prononcé 
ü :  la  coqueluche,  et  cette  maladie  n’a  été  ni  assez  grave, 

assez  longue  pour  avoir  déterminé  une  dyscerasie  capable 


d’entraîner  la  transsudation  de  la  sérosité  du  sang  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Quant  à  nous,  nous  pensons  que  l’anasarque  a  eu  pour 
point  de  départ  une  insuffisance  cardiaque.  N’avons-nous  pas 
eu,  en  effet,  sous  les  yeux  les  principaux  symptômes  de 
l’asystolie  tels  que  la  coloration  violacée  de  la  face,  la  peti¬ 
tesse  du  pouls,  et  enfin  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  et  les 
épanchements  séreux  dans  les  cavités  splanchniques  ? 

D’ailleurs,  par  les  quintes  de  toux  pendant  lesquelles  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  est  entravée,  la  coqueluche  ne  peut-elle 
amener  des  lésions  dans  les  cavités  droites  du  cœur  qui  doi¬ 
vent  ainsi  subir  un  certain  degré  de  dilatation  ? 

Dans  les  cas  ordinaires,  ces  lésions  peuvent  ne  pas  être 
assez  prononcées  pour  entraîner  une  stase  veineuse  générale 
et  la  force  contractile  de  l’organe  combat  la  gêne  circulatoire. 
Mais  que  la  dyspnée  soit  poussée  à  l’extrême  par  une  bron¬ 
chite  généralisée,  ou  que  surtout  le  cœur  se  ressente  de  l’ady¬ 
namie  générale,  et  il  y  aura  insuffisance,  il  y  aura  asys- 
tolie. 

En  résumé,  nous  pensons  que  l’anasarque  qui  apparaît 
quelquefois  dans  le  cours  de  la  coqueluche  peut  être  due  à  la 
cachexie  ;  mais  que  dans  certains  cas  elle  est  produite  par 
une  fatigue  et  une  insuffisance  du  cœur.  Quel  que  soit,  du 
reste,  le  mécanisme  de  l’anasarque  dans  ces  circonstances, 
on  voit  que  cette  complication  est  d’un  pronostic  grave,  ainsi 
que  J.  Frank  l’avait  établi.  La  maladie  s’est  terminée  par  la 
mort  dans  les  cas  cités  par  Lombard  (de  Genève),  dans  le  fait 
rapporté  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  et  dans  ceux  que  nous 
avons  relatés  plus  haut. 

Le  traitement  tonique  sera  indiqué  lorsque  l’hydropisie  sera 
sous  la  dépendance  d’un  état  cachectique.  Lorsqu’elle  paraî¬ 
tra  être  produite  par  l’insuffisance  cardiaque,  on  pourra  insis¬ 
ter  sur  les  excitants  généraux,  tels  que  le  café  et  l’alcool  et 
sur  les  agents  directs  de  la  tonicité  de  l’organe. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  avril  1875.  —  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

Presque  toute  la  séance  a  été  prise  par  des  présentations 
d’appareils,  M.  Poulet  (de  Lyon)  a  montré,  à  la  Société  un  nou¬ 
veau  tracteur  applicable  au  forceps  dans  les  cas  de  dystocie.  Il 
a  présenté  en  outre  un  sériceps,  tissu  en  soie,  de  forme  spéciale, 
destiné  à  être  fixé  autour  de  la  tête  du  fœtus  et  à  permettre 
des  tractions  bien  moins  dangereuses  qu’avec  le  forceps. 

M.  Gairal  insiste  sur  un  anneau  en  caoutchouc  destiné 
à  être  introduit  dans  le  vagin  des  femmes  qui  sont  affectées  de 
prolapsus  où  de  déviation  de  l’utérus.  Cet  instrument,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  un  pessaire,  lui  a  fourni  les  meilleurs 
résultats  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

M.  Borin,  de  Lyon,  présente  un  instrument  destiné  à  fermer 
l’ouverture  vulvaire  en  serrant  les  grandes  lèvres  l’une  contre 
l’autre.  Il  appelle  cet  instrument  le  fermoir  mlvo-vaginal.  Il 
est  d’habitude  très-bien  supporté  et  rend  des  services  dans 
les  cas  de  chute  de  la  matrice  et  de  fistule  vésico-vaginale.  Il 
montre  encore  un  autre  fermoir  destiné  à  comprimer  le  bout 
des  seins  chez  les  nourrices  qui  perdent  leur  lait. 

M.  Le  Fort  a  enlevé  ce  matin  une  tumeur  qu’un  homme 
portait  à  la  partie  externe  de  la  cuisse;  elle  était  sous-cutanée 
et  adhérente  au  fascia  lata.  L’examen  a  montré  qu’elle  était 
formée  par  des  couches  concentriques  de  fibrine.  Le  malade 
avait  reçu  un  coup  à  cet  endroit,  il  y  a  vingt  ans.  I.  B. 


18.  Gouttes  antigastralgiques. 


Teinture  de  noix  vomique .  2  grammes. 

—  de  castoreum .  2  — 


Deux  gouttes  pendant  la  crise  dans  une  demi-tasse  d’infusion  de  camo- 
19.  Potion  contre  l'enrouement  (Fourreau  de  Beauregard). 


Ammoniaque  liquide .  10  gouttes. 

Sirop  d’érysimum .  grammes. 

Infusion  de  tilleul .  90  — 

F.  s.  a.  une  potion,  à  prendre  en  u  i  :  .  .  -  i  enrouement  par  hype¬ 

rémie  laryngée. 
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MALADIES  DES  ENFANTS. 

I.  Kyste  congénital  dn  ton,  par  M.  C.  B.  Fifield  [The  Boston  med. 

and  sur  g.  Jour».,  1872,  p.  317.) 

II.  Guérison  par  vaccination  d’une  tumeur  érectile  de  la 

face,  par  Goüdet.  (Bulletin  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande , 
n°  11,  1873.) 

I II.  Xouvelle  méthode  curative  des  convulsions  des  enfants, 
symptomatiques  des  vers  intestinaux,  par  A.  Olcoli.  ( Acadé¬ 
mie  de  Médecine  de  Turin,  20  décembre  1873.) 

IV.  Jlezzo  semplice  per  impedire  la  masturbazione  nei  ra- 
gazzini.  [Mojen  simple 

Porro.  (jSmj.  di  medicina,  chir.  et  terapeutica,  di  Soresina,  fascicule 
8°,  Juin.) 

Il  s’agit  d’un  enfant  nouveau-né  qui,  dès  la  naissance,  pré¬ 
sentait  dans  la  région  cervicale  postérieure  gauche,  une  tu¬ 
meur  un  peu  plus  grosse  que  les  deux  poings.  Elle  était  ten¬ 
due,  paraissait  entièrement  fluctuante,  et  était  suspendue 
au-dessus  de  l’épaule  correspondante.  —  Elle  roulait  et  se  dé¬ 
plaçait  lorsqu’on  imprimait  des  mouvements  à  l’enfant.  Dans 
l’aisselle  du  même  côté  il  y  avait  une  autre  tumeur  semblable 
à  la  première,  mais  beaucoup  plus  petite  et  contenant  évidem¬ 
ment  du  liquide.  Comprimait-on  la  tumeur  cervicale  ?  la  tu¬ 
meur  axillaire  se  distendait,  tandis  que  la  première  devenait 
flasque  et  vice  versa.  Le  liquide  ne  refluait  pas  à  travers  un  ca¬ 
nal  sous-cutané,  mais  paraissait  passer  directement  à  travers 
l’épaule,  dans  l’espace  compris  entre  l’omoplate  et  la  clavi¬ 
cule,  par  un  col  étroit  semblable  à  celui  qui  unit  les  deux  globes 
d’un  sablier.  Quelque  temps  après  la  naissance,  les  tumeurs 
étaient  plus  flasques.  Jour  par  jour,  elles  continuèrent  à  dé¬ 
croître  au  point  qu’elles  devinrent  à  peine  visibles  et  elles  de¬ 
meurèrent  dans  cet  état  jusqu’en  janvier  1860,  9  mois  après 
la  naissance.  Mais,  à  partir  de  là,  elles  augmentèrent  de  nou¬ 
veau  et  atteignirent  à  peu  près  leurs  dimensions  primitives.  La 
tumeur  supérieure  était  la  plus  volumineuse.  Elles  étaient 
tout  à  fait  dures  et  donnaient  au  toucher  une  sensation  sem¬ 
blable  à  celle  qu’on  éprouve  en  passant  le  doigt  sur  la  surface 
fœtale  du  placenta.  Elles  étaient  plus  tendues  et  l’enfant  criait 
lorsqu’on  les  palpait.  Il  y  a  quelque  temps,  M.  Fifield  revit 
l’enfant:  le  kyste  supérieur  avait  suppuré  et  donnait  issue  à 
du  pus  roussâtre.  Maintenant  (1872)  la  tumeur  a  disparu  et 
l’enfant  qui,  d’ailleurs,  n’a'  aucune  autre  difformité,  est  bien 
portant.  A  l’époque  où  il  publia  ce  fait  pour  la  première  fois, 
l’auteur  fit  la  remarque  que  cette  affection  pourrait  être  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d’hydrocèle  du  cou. 

Wernbera  donné  à  ces  kystes  le  nomd 'kygroma  congénital 
du  cou.  M.  Boinet  a  fait  en  1859,  à  la  Société  de  chirurgie ,  une 
communication  relative  au  traitement  de  ces  kystes  congéni¬ 
taux  par  l’injection  de  teinture  d’iode.  En  1 868,  M.  Boucher  a 
traité  cette  question  dans  sa  thèse  ( Etude  sur  les  hystes 
congénitaux  ducou),  et  a  relaté  les  succès  obtenus  par  M.  Roux 
(de  Toulon). 

M.  Fifield,  à  la  fin  de  sa  note,  insiste  sur  les  points  suivants 
qui.  dit-il,  sont  en  contradiction  avec  les  opinions  formulées 
par  M.  Boucher  :  1°  Des  kystes  congénitaux  simples  peuvent 
se  montrer  à  la  région  postérieure  du  cou;  2°  ils  peuvent  dé¬ 
passer  les  limites  assignées  à  ces  sortes  de  tumeurs  par  M. 
Boucher  et  apparaître  dans  l’aisselle  ;  3“  contrairement  au  dire 
de  Boucher  et  de  "Wernher,  on  peut  trouver  un  kyste  à  la  ré¬ 
gion  postérieure  du  cou  chez  un  enfant  à  terme  n’ayant  aucune 
autre  difformité  ;  4°  enfin,  ces-  tumeurs  peuvent  disparaître 
spontanément. 

G. . .,  âgée  de  2  mois,  porte  au-dessous  de  l’œil,  sur  la  pom¬ 
mette  gauche,  une  tumeur  érectile  de  forme  à  peu  près  circu¬ 
laire  et  large  d’environ  2  centimètres .  La  tumeur  est  de  cou¬ 
leur  rouge  violacée,  cédant  sous  le  doigt,  mais  reparaissant 
aussitôt  ;  elle  fait  relief  au-dessus  de  la  peau  avoisinante  qui 
est  parfaitement  saine.  Alors  que  l’enfant  avait  fOà  12  jours, 
les  parents  découvrirent  sous  l’œil  gauche  un  petit  point  rouge 
qui  s’est  agrandi  peu  à  peu,  pour  constituer  la  tumeur  ac¬ 
tuelle.  L’enfant  n’étant  pas  vacciné,  M.  Goudet  résolut  de 
tenter  la  guérison  de  la  tumeur  par  la  vaccination. 

«  La  lymphe  de  deux  tubes  bien  remplis,  fut  soigneusement  déposée  sur 
une  série  de  petites  égratignures  faites  avec  la  pointe  de  la  lancette  sur  la 


peau  saine  bordant  immédiatement  lenœvus.  Quelques  piqûres  faites  sur  la 
tumeur  même  avec  la  pointe  d’une  aiguille  fine  imbibée  de  vaccin,  déter¬ 
minèrent  un  écoulement  de  sang  que  j’arrêtai  au  moyen  d’une  petite  rondelle 
d’amadou.  Cinq  jours  plus  tard  le  nœvus  était  entièrement  cerné  par  une 
magnifique  auréole  vaccinale.  ■ 

H  se  forma  des  croûtes  qui  tombèrent  successivement,  les 
unes  sans  hémorrhagie,  les  autres  en  produisant  un  écoule¬ 
ment  de  sang  qui  s’arrêta  spontanément.  Six  mois  après  l’opé¬ 
ration,  on  trouvait,  à  la  place  du  nœvus,  «  une  petite  cicatrice 
a  peine  apparente  et  de  même  couleur  que  la  peau  avoisi¬ 
nante.  » 

L’auteur  de  ce  mémoire,  après  avoir  vu  plusieurs  cas 
d’helminthiase,  dont  la  mort  a  été  déterminée  par  les  convul¬ 
sions,  contre  lesquelles  le  médecin  est  tout  à  fait  impuissant, 
s’est  demandé  s’il  était  possible  d’agir  sur  les  ascarides  non 
pas  pour  les  expulser,  mais  pour  leur  empêcher  d’exercer 
leur  influence.  Il  croit  avoir  réalisé  cette  idée  en  se  servant 
du  lait,  qu’il  introduit  par  les  fosses  nasales.  Depuis  qu’il  em¬ 
ploie,  il  n’a  pas  eu  de  nouveau  cas  de  moTt  à  enregistrer. 

I/auteur  ayant  été  consulté  pour  un  enfant  de  4  ans  et  demi 
qui  s’adonnait  avec  fureur  à  l’onanisme,  eut  l’idée  de  lui  tra¬ 
verser  le  prépuce  avec  un  anneau  d’or  analogue  à  ceux  que 
les  jeunes  filles  portent  aux  oreilles.  Le  moyen  fut  efficace,  et 
la  santé  de  l’enfantqui  commençait  déjà  à  s’altérer,  fut  com¬ 
plètement  rétablie.  Les  érections  n’étaient  pas  rendues  dou¬ 
loureuses  par  la  présence  de  l’anneau.  L’auteur  ajoute,  que  ce 
moyen  peut  être  applicable  aux  jeunes  filles,en  traversant  les 
grandes  lèvres  pour  les  réunir  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  supérieur.  G.  M. 
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Qnelqraes  réflexions  sar  le  traitement  de  la  diphthérie  en  gé¬ 
néral  et  sur  l’emploi  des  balsamiques  en  particulier  ;  par 

le  docteur  Pierre  Bastiou.  Ad.  Delahaye  1874. 

Comme  appendice  à  sa  thèse,  que  M.  Bouteillier  a  analysée 
avec  soin  dans  le  n°  14  du  Progrès  médical,  M.  P.  Bastiou 
donne  la  description  d’un  nouveau  modèle  de  trocart.  Grâce  à 
une  disposition  aussi  simple  qu’ingénieuse,  ce  trocart  indique 
à  l’opérateur  le  moment  précis  où,  des  parties  solides  il  pénè¬ 
tre  dans  des  parties  liquides  ou  gazeuses.  On  ne  peut  en 
aucune  manière  perforer  le  poumon  dans  les  cas  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  par  exemple.  Un  autre  avantage  de  cet  ins¬ 
trument  consiste  en  ce  qu’il  peut  servir  pour  les  fonctions 
exploratrices  par  suite  d’une  cannelure  spéciale  pratiquée 
dans  la  lame.  Yoici  la  coupe  et  la  description  de  cet  instru¬ 
ment. 

Il  se  compose  d’une  tige  ordinaire  T  et  d’une  canule  C,  que 
l’on  fixe  à  un  manche  M  par  un  mouvement  de  baïonnette.  Dans 
l’intérieur  du  manche  se  trouve  un  ressort  à  boudin  R,  de  la 
force  voulue,  qui  pousse  la  lame  en  avant.  Le  mouvement  de 
va-et-vient  de  celle-ci  est  limité  par  un  petit  bouton  O  dans 
les  deux  points  A  et  B  de  l’ouverture  ab  pratiquée  dans  la 
virole  du  manche.  [Fig.  00.)  La  lame  est  canelée  dans  une  lon- 


Fig.  43 

gueur  telle  que  la  cannelure  disparait  quand  on  presse  la 
pointe  du  trocart.  Elle  apparaît  très-visiblement  dans  le  cas 
contraire. 

Au  repos,  rienne  contrebalançant  la  force  du  ressort,  la  lame 
est  poussés  en  avant  et  le  bouton  O  est  au  point  A  de  sa  course 
Mais,  si  ou  appuie  la  pointe  du  trocart  contre  un  corps  résis¬ 
tant,  le  ressort  cède,  et  immédiatement  le  point  O  rentre  de  A 
en  B.  Gèt  instrument  est  donc  d’une  grande  simplicité. 

Yoici  ce  qui  arrive  :  sitôt  que  l’on  applique  le  trocart  sur 
une  partie  quelconque  du  cadavre,  la  lame  rentre  dans  la 
manche,  et  le  bouton  O  se  maintient  au  point  B  tant  que  l’on 
est  dans  les  parties  solides  ;  bientôt  la  paroi  est  traversée,  et, 
à  cet  instant,  on  voit  le  bouton  descendre  en  A.  En  y  arrivant 
il  produit  un  choc  que  l’on  sent  à  la  main,  et  qui  s’accompa- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


203 


gne  d’un  bruit  qui  va  jusqu’à  I’oreille.  A  ce  moment  aussi 
la  cannelure  plonge  dans  le  liquide;  celui  -ci  s’y  précipite  et 
vient  se  montrer  à  l’opérateur,  pour  peu  qu’il  retire  la  lame 
hors  la  canule.  La  partie  non  cannelée  intercepte  le  passage  de 
l’air.  Ainsi,  là  où  le  trocart  ordinaire  n’indique  rien  outre  une 
sensation  particulière  de  vide,  trois  sens,  I’ouie,  la  vue  et  le 
toucher  avertissent,  par  cet  instrument,  que  l’on  est  dans  la 
collection  à  évacuer. 


Eléments  d’urologie  ou  analyse  des  urines,  des  dépôts  et 

calculs  urinaires  ;  par  A.  RABUTEAU.  In-12  de  256  pages  avec 

36  figures  dans  le  texte. 

Sous  le  titre  qui  précède,  M.  le  Dr  Rabuteau  vient  de  faire 
paraître  à  la  librairie  Lauwereyns  un  petit  livre  destiné  à  ren¬ 
dre  de  nombreux  services  à  ceux  qui  désirent  s’occuper  sé¬ 
rieusement  de  l’examen  des  urines. 

Cette  branche  de  la  médecine,  dont  l’origine  remonte  aux 
temps  les  plus  reculés,  resta  longtemps  en  discrédit  auprès 
des  médecins,  c’est  qu’avant  l’introduction  de  l’étude  chimi¬ 
que  et  microscopique,  l’examen  de  l’urine  avait  peu  de  valeur 
scientifique  et  était  abandonné  à  cause  de  l’abus  qu’en  avaient 
fait  les  charlatans  et  les  empiriques.  Mais,  après  les  travaux 
de  Rouellé,  Fourcroy  et  Vauquelin,  cette  science  put  s’as¬ 
seoir  sur  des  bases  nouvelles  et  solides  ;  l’impulsion,  une  fois 
donnée,  ne  s’arrêta  point,  et  aujourd’hui  plus  que  jamais,  l’at¬ 
tention  du  monde  médical  tend  à  se  porter  de  ce  côté.  L’exa¬ 
men  de  l’urine  est  devenu  un  des  éléments  les  plus  sûrs  et 
les  plus  exacts  du  diagnostic.  Le  traité  le  plus  complet  pu¬ 
blié  sur  ce  sujet  est  celui  de  Neubauer  et  Vogel,  traduit  par  le 
docteur  Gauthier  ;  mais  c’est  un  livre  spécial  pour  le  chimiste 
et  dans  lequel  le  praticien  trouve  peu  à  prendre.  M.  le  docteur 
Rabuteau  en  disant,  dans  son  introduction,  que  nous  ne  pos¬ 
sédons  que  quelques  traductions,  parait  avoir  oublié  l’excel¬ 
lent  traité  de  chimie  médicale  publié  par  le  docteur  Méhu,et 
qui  se  trouve  actuellement  dans  toutes  les  mains. 

Après  avoir  consacré  quelques  lignes  à  exposer  les  bases  de 
son  travail,  M.  Rabuteau  entre  dans  les  généralités  sur  l’ex¬ 
crétion  urinaire;  explique  son  mécanisme  et  cite  un  assez  grand 
nombre  de  recherches  personnelles  sur  les  variations  de  la 
quantité  d’urine  à  l’état  normal;  il  examine  à  ce  sujet  l’in¬ 
fluence  des  saisons,  de  la  quantité  plus  ou  moins  grande  d’eau 
ingérée  et  celle  des  médicaments. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  divers  caractères  phy¬ 
siques  et  chimiques  de  l’urine  :  quantité,  aspect,  couleur , réac¬ 
tion,  odeur  et  densité  et  termine  en  disant  quelques  mots  d’un 
caractère  qu’il  vient  d’introduire  dans  l’urologie  :  la  chaleur 
spécifique .  Ces  divers  points  sont  traités  avec  tous  les  détails 
suffisants.  A  la  suite,  vient  l’étude  des  principes  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  l’urine  normale,  et  qui  sont  divisés  en  deux 
groupes,  substances  inorganiques  et  substances  organiques. 

Parmi  les  premières,  Veau  est  la  plus  importante,  aussi 
M.  Rabuteau  s’étend-il  longuement  sur  ce  sujet.  Il  parle  d’abord 
de  la  quantité  d’urine  à  l’état  normal  et  de  ses  variations  sous 
l’influence  de  l’alimentation  et  de  la  médication  ;  il  étudie  ces 
mêmes  variations  dans  les  cas  pathologiques,  polyurie  simple 
ou  hydrurie  (dont  les  principales  causes  occasionnelles  sont  : 
l'hystérie,  les  lésions  traumatiques  de  la  tête-,  les  excès  alcooli¬ 
ques)  puis  la  polyurie  avec  azoturie  dans  laquelle  l'augmenta¬ 
tion  d’eau  s’accompagne  de  celle  des  matières  extractives. 
Ce  même  ordre  est  suivi  pour  l’examen  des  sels  minéraux, 
chlorures,  sulfates,  phosphates,  azotatesi 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’étude  des  produits  or¬ 
ganiques  dont  le  plus  important  est  l’urée.  Quelques  lignes 
seulement  sont  consacrées  aux  propriétés  chimiques  de  cette 
-  fbstanee,  mais  son  état  naturel,  son  origine,  ses  variations 
o  l’état  normal  et  pathologique,  ainsi  que  sous  l’influence  des 
divers  médicaments  sont  longuement  décrites  ;  l’étude  de  ce 
corps  est  terminée  par  la  description  de  ses  divers  modes  de 
dosage,  mais  seulement  de  ceux  qui  sont  susceptibles  d'une 
application  clinique.  La  même  marche  est  adoptée  pour  l’acide 
^que,  l’acide  hippurique,  la  créatine,  la  créatinine.  Pour  être 
complet  l’auteur  dit  ensuite  quelques  mots  de  corps  sans 
grande  importance  au  point  de  vue  auquel  il  se  place  :  la  xan- 
ihme,  les  acides  phonique,  taurilique,  damalurique.  Ce  chapitre 


se  termine  par  l’étude  des  matières  colorantes  de  l’urine, 
1  ’urochrôme,  Vindicane  ;  leur  extraction  et  leurs  propriétés. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  ouvrage;  M.  Rabuteau  étudie 
les  produits  anormaux  qui  sont  divisés  en  :  1»  Substances 
inorganiques  ;  2»  Substances  organiques  ;  3°  Substances  orga¬ 
nisées. 

Dans  le  premier  groupe  est  une  série  très-importante, celle 
des  composés  ammoniacaux;  aussi  M.  Rabuteau  insiste-t-il 
longuement  sur  ce  sujet  qu’il  a  étudié  d’une  façon  spéciale  ; 
d’après  lui,  aucun  de  ces  composés  n’existe  dans  l’urine  nor¬ 
male. 

Dans  les  urines  pathologiques  on  rencontre  le  carbonate 
d'ammoniaque,  le  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  1  ’urate 
acide  d'ammoniaque.  On  peut  facilement,  en  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  l’auteur  rechercher  et  doser  l’ammoniaque  provenant 
de  ces  sels. 

Une  partie  assez  étendue  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’é¬ 
tude  de  la  glucose  et  de  l’albumine;  la  recherche  et  le  do¬ 
sage  de  ces  corps  sont,  en  effet,  de  la  plus  haute  importance. 
L’auteur  commence  par  indiquer  les  propriétés  physiques  et 
chimiques  de  la  glucose  ainsi  que  les  réactions  qui  servent 
à  la  caractériser  ;  il  l’étudie  ensuite  au  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  pathologique  et  décrit  les  divers  modes  de  dosage 
les  plus  employés  :  (liqueur  cupro-potassique,  fermentation 
et  examen  optique!.  M.  Rabuteau  s’occupe  ensuite  de  l’albu¬ 
mine  et  cite  une  liste  provenant  de  recherches  personnelles 
sur  les  sels  qui  coagulent  cette  substance. 

Quelques  pages  suivent  qui  ont  pour  objet  l’examen  des 
matières  colorantes  et  des  acides  biliaires  qui  peuvent  passer 
dans  l’urine.  Viennent  ensuite  de  biens  bonnes  indications 
pour  caractériser  le  sang,  le  mucus,  et  divers  champignons 
et  infusoires  qui  peuvent  se  trouver  accidentellement  dans 
l’urine.  Le  dernier  chapitre  traite  delà  recherche  dans  l’urine 
des  diverses  substances  toxiques  et  médicamenteuses.  Cette 
partie  est  très-intéressante,  mais  l’auteur  n’aurait  pu,  sans 
sortir  de  son  programme,  y  donner  de  plus  longs  dévelop¬ 
pements. 

Ce  petit  traité  sera  bien  accueilli,  et  il  le  mérite,  de  tous 
ceux  qui  s’occupent  de  l’examen  de  l’urine,  et  sera  surtout 
utile  aux  étudiants  ;  ils  trouveront  là]  le  résumé  des  leçons 
professées  par  l’auteur,  qui  a  déjà  su  par  son  travail  et  son 
mérite  se  faire  un  nom  dans  la  science.  Yvon. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Coehin.  —  Service  de  M.  Bücquoy.  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  4, 
endopéricardite,  pleurésie  sèche;  6, kyste  du  foie  traité  par  la  méthode  de 
Récamier;  13,  pleuro-pneumonie;  19,  paralysie  générale;  26,  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  Salle  Saint-Philippe  (F.)  ;  4,  ulcère  simple  de  l’estomac;  14,  pé¬ 
ricardite;  15,  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  péritonite  chronique  et  ascite. 
16,  laryngite  syphilitique,  trachéotomie;  22,  gangrène  pulmonaire  (guérison.) 
—  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  5,  tremblement  mercuriel;  8,  péritonite  puer- 

Service  de  M.  Després.  —  Salle  Saint-Jacques  (F.)  :  5,  glaucome  aigu: 
ophthalmie  sympathique;  8,  squirrhe  du  sein  droit;  11,  arthrite  fongueuse  du 
genou;  15,  ectropion  double  compliqué  de  biépharospasme-,  22,  hernie  cru¬ 
rale  (épiplocèle),  pseudo-étranglement.  —  Salle  Coehin  (H.)  :  7,  arthrite 
temporo-maxillaire;  15,  cystite  purulente,  tubercules  de  la  prostate;  16,  phleg¬ 
mon  de  l’orbite;  19,  phlegmon  simple  du  bras,  persistance  du  trou  de  Botal? 
25,  érysipèle  phlegmoneux.  —  Baraque  III  (H.)  :  5,  coxalgie  suppurée 
av.ee  fistule;  16,  brûlures  de  la  jambe,  1er,  2e,  3e,  4e  degré;  7,  abcès  sur  le 
trajet  des  lymphatiques  de  la  jambe.  —  Baraque  I  (H.)  :  8,  kyste  der¬ 
moïde  du  sourcil;  38,  fistule  lymphatique. 

Hôpital  Necher.  —  Service  de  M.  Delpech.  Consultations  le  lundi. 
Salle  Sainte-Adélaïde  (F.)  :  1,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite;  0, 
pelvi-péritonite;  14,  hémorrhagie  cérébrale,  hémiplégie;  15,  anémie,  œdème 
de  la  glotte;  16,  paraplégie  hystérique;  18,  pelvi-péritonite;  20,  rhumatisme 
noueux;  23,  pérityphlite;  26,  épithélioma  du  vagin.  —  Salle  Saint-Ferdi¬ 
nand  (H.)  :  2,  dyspepsie;  4,  dilatation  bronchique;  10,  paraplégie  (ramollis¬ 
sement  de  la  moelle);  17,  névralgie  rhumatismale  du  plexus  brachial;  20,  fièvre 
typhoïde;  28,  broncho-pneumonie;  30,  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone. 

Service  de  M.  Chauffaru.  Consultations  le  mercredi.  Salle  Sainte-Cécile 
.  —  S  cir- 

rhose  hépatique;  8,  fièvre  typhoïde.  —  Salle  Saint-Luc  (H.)  :  4,  ataxie  lo¬ 
comotrice,  atrophie  des  nerfs  optiques;  11,  péritonite;  12,  laryngo-typhus, 
trachéotomie;  13,  pleurésie  aiguë,  ponctions  ;  17,  fièvre  typhoïde;  18,  endo¬ 
péricardite  rhumatismale,  pleurésie. 
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Service  de  M.  Potaot.  Consultations  le  jeudi.  Salle  Sainte-Anne  (F.)  : 

8  insuffisance  et  rétrécissement  de  l’orifice  mitral;  10,  hystérie  et  hystéro- 
épilepsie;  19,  maladie  de  Ménière,  grippe;  27,  pneumonie  caséeuse.  —  Salle 
Saint-Louis  (H.)  :  1,  insuffisance  mitrale  et  tricuspidienne;  7,  leucocythémie, 
hypertrophie  de  la  rate:  18,  pleurésie;  24,  insuffisance  mitrale  récente;  27,  in¬ 
version  du  cœur,  rhumatisme  subaigu;  29,  polyurie  simple. 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint- 
François  :  2,  intoxication  saturnine;  11,  ramollissement  cérébral;  12,  entérite 
tuberculeuse;  21,  fièvre  typhoïde;  25,  péricardite  rhumatismale;  28,  hémop¬ 
tysie.  —  Salle  Sainte-Claire  :  6,  embarras  gastrique;  7,  métrorrhagie;  12, 
ramollissement  cérébral;  17,  fièvre  typhoïde;  20,  pleurésie  tuberculeuse;  38, 
mal  de  Pott. 

Service  de  M.  Dolbeau.  (H.)  :  2,  fracture  de  jambe;  5,  kyste  du  dos  du 
pied;  13,  fracture  dufémur;  15,  fracture  de  jambe;  17,  roséole  syphilitique; 
18,  carie  des  parois  abdominales;  23,  tumeur  ganglionnaire  sous-maxillaire; 
28,  fracture  du  fémur;  27,  syphilis  viscérale;  32,  tumeur  ganglionnaire  de 
l’aine;  46,  bubon  scrofuleux;  56,  cataracte.  —  (F.):  7,  épulis;  10,  coxalgie; 
17,  fistule  vésico-vaginale,  adénite  inguinale. 

Service  de  M.  Le  Fort.  (F.)  :  9  abeès'dentaire,  nécrose  du  maxillaire;  11, 
cancer  du  sein;  12,  phlegmon  du  ligament  externe;  16,  kyste  du  foie.  — 
[H.)  :  4,  fracture  comminutive  de  la  jambe;  11,  rupture  du  ligament  latéral 
externe  du  genou;  26,  polype  naso-pharyngien;  36,  fracture  de  la  rotule;  41, 
rétrécissement  de  l’urèthre;  57,  rétrécissement  de  l’œsophage. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Gombault.  Salle  Sainte-Eugénie  ; 
31,  hystérie,  hernie,  anesthésie,  lypémanie;  33,  goitre;  34,  cancer  de  l’estomac 
sans  vomissements;  35,  hémorrhagie  cérébrale;  37,  kyste  de  l’ovaire;  42,  myé¬ 
lite  chronique,  paraplégie;  14,  cirrhose;  18,  tumeur  abdominale,  ascite.  — 

M.  Labbé.  Salle  St-Gabriel  :  2,  épithélioma  delà  paroi  thoracique  traité  par 
les  caustiques,  érysipèle  traité  par  le  cautère  actuel;  3,  orchite;  9,  tumeur  blan¬ 
che  du  genou,  redressement;  10,  abcès  gangréneux  de  la  joue,  chûte  de  17 
dents  en  15  jours;  20,  abcès  de  l’aisselle;  24,  calcul  de  la  vessie;  25,  hémo- 
phyle,  petit  sarcome  de  la  cuisse;  27,  fistule  anale.  —  Salle  Saint-Jean  ;  19, 
tumeur  de  la  parotide;  20,  goître  exophthalmique;  15,  .polypes  multiples  de 
l’utérus;  22,  kyste  de  l’ovaire;  17,  tumeur  fibreuse. 

Hôtel-Dim.  —  M.  Richet  a  repris  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  6 
avril,  à  9  h.  1Î2,  et  les  continuera  les  mardis  et  samedis  à  la  même  heure, 
dans  le  grand  amphithéâtre.  —  M.  Béhier.  Leçons  cliniques  les  lundis 
et  vendredis,  à  9  h.  1/2.  —  Tous  les  mercredis,  leçons  et  démonstrations 
histologiques  et  chimiques,  par  H.  Liouville  et  E.  Hardy.  —  M.  Cusco. 
Consultation  et  examen  des  malades  à  l’ophthalmoscope,  le  jeudi,  à  10  h. — 
M.  Hérard.  Consultation  le  jeudi  et  examen  des  malades  par  les  élèves 
le  vendredi  à  8  h.  l|2. 

Service  de  M.  Béhier.  Salle  Sainte-Jeanne  (H.)  :  9  et  26,  pneumonie; 
13,  pachyméningite;  19,  mal  de  Bright;  37,  ataxie;  39,  phthisie  laryngée. — 
(F.)  :  2,  tumeur  abdominale;  10,  dothiénenterie;  11,  sclérose  en  plaques;  22, 
hémorrhagie  cérébrale;  23,  pneumonie;  13,  16,  26,  variole. 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  6,  hernie  étranglée; 
■14,  fistules  anales;  37,  cancer  du  larynx  (trachéotomie);  46,  mal  perforant. 
■ —  Salle  Saint-Charles  :  1,  tumeur  blanche  du  genou;  2,  tumeur  fibreuse 
sphacélée  de  l’utérus;  11,  luxation  de  l’épaule;  25,  érysipèle  de  la  face. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  public  et  pratique  de  laryngoscopie  et  de  rhinoscopie .  —  M.  le  doc¬ 
teur  Ch.  Fauvel  a  recommencé  ce  cours  à  sa  clinique,  rue  Guénégaud,  13, 
et  le  continue  les  lundis  et  jeudis  à  midi.  Cette  clinique  a  surtout  pour  ob¬ 
jet  l’étude  des  maladies  chirurgicales  dularynx  et  des  fosses  nasales  posté¬ 
rieures,  ainsi  que  l’application  des  nouvelles  méthodes  de  traitement  apportées 
par  la  laryngoscopie  et  la  rhinoscopie.  —  Le  miroir  laryngien  est  éclairé 
par  la  lumière  de  Drummond  afin  de  permettre  à  plusieurs  personnes  à  la 
fois  de  bien  voir  l’image  de  la  région  explorée. 

Opérations  des  voies  urinaires.  M.  le  Dr  Reliquet,  ancien  interne  des 
hêpitaux  de  Paris,  commencera  son  cours  public  le  mercredi  7  avril,  à  5 
heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  2  de  l’Ecole  pratique,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Mi  ine  opératoire  des  voies  urinaires.  —  M.  le  Dr  Maelez,  commencera 
son  cours  (semestre  d’été)  le  mardi  6  avril,  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre 
n°  2,  de  l’Ecole  pratique,  pour  le  continuer  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure. — Les  élèves  seront  exercés  à  toutes  les  opéra- 


Mortalité  a  Paris, —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  2  avril  1875,  on  a  constaté  1,010  décès,  savoir  :  variole,  7;  — 
rougeole,  12;  — scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  11;  —  érysipèle,  7;  — 
bronchite  aiguë,  47; —  pneumonie,  128; —  dyssenterie,  1;  —  di arrhes  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  4;  —  choiera  nostrds,  ■;  —  angine  couenneuse, 
13; —  croup,  18;  —  affections  puerpérales,  10;  —  autres  affections  aiguës, 
268;  —  affections  chroniques,  424,  dont  198  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  3S;  —  causes  accidentelles,  19. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  21  au  27  mars, 
1,680,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  17;  —  scarlatine,  24  ;  —  fièvre 
typhoïde,  9;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  320  ;  —  pneumonie,  122  ; 

’  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  22;  —  choiera  nostras,  >;  —  diphthérie,  14; 
—  croup,  18,  —  coqueluche,  59. 


Faculté  de  médecine  de  paris.  —  Concours  d’agrégation  en  chirurgie, 
—  Les  épreuves  commenceront  le  1er  avril.  Le  jury  est  composé  de  MM.  Ri¬ 
chet,  président,  Lefort,  Vemeuil,  Trélat,  Depaul,  Cruveillier,  Demarquay, 
pour  Paris  ;  Rigaud,  de  Nancy,  Boyer,  de  Montpellier.  Ce  dernier  n’ayant 
pu  accepter,  a  été  remplacé  par  M.  Gosselin.  R  eu  résulte  que  la  Faculté  de 
Montpellier  n’a  plus  de  représentant  dans  le  jury. 

—  Les  concurrents  inscrits  pour  prendre  part  au  concours,  et  qui  ont  ré¬ 
pondu  à  l’appel  de  leurs  noms  sont  :  pour  Paris,  MM.  Paul  Berger,  Blum, 
Félizet, Humbert,  Julien  (inscrit  pour  les  trois  facultés), Lucas-Championnière; 
Marchand,  Monod,  Nepveu,  Penières  (pour  Paris  et  Montpellier),  S.Pozzi, 
Richelot,  Terrillon,  Thorens. 

Pour  Montpellier  :  M.  Roustan  (il  faut  ajouter  les  noms  de  MM .  Julien 
et  Penières,  inscrits  en  même  temps  pour  Paris). Un  seul  candidat  se  présente 
pour  Nancy  :  M.  Julien,  inscrit  d’ailleurs  pour  les  trois  Facultés.  —  Les  ■ 
candidats  pour  la  section  d’accouchements  sont  -.  Pour  Paris  :  MM-  Chan- 
treuil,  Pinard,  de  Soyre.  —  Il  n’y  a  aucun  candidat  pour  les  places  d’a¬ 
grégés  en  accouchements  vacantes  à  Nancy  et  à  Montpellier. —  La  compo¬ 
sition  écrite  a  eu  lieu  samedi  3  avril,  à  une  heure.  Les  candidats  (chirur¬ 
gie)  ont  eu  à  traiter  la  question  suivante  :  Appareils  ligamenteux  du  rachis; 
des  différents  modes  de  progression  cher,  l’homme  ;  les  candidats,  pour  les  ac¬ 
couchements,  ont  eu  à  traiter  cette  question  :  corps  de  Wolf,  menstruation. 
Les  séances  du  concours  se  tiendront  le  mardi  à  5  heures  les  jeudi  et  samedi 
à  4  h.  1/2. 

Concours  (Bureau  central,  médecine).  — Le  concours  pour  deux  places  an 
bureau  central  s’ouvrira  jeudi  15  courant  à  4  heures,  à  l’Hôtel-Dieu.  Les 
candidats  inscrits  sont  au  nombre  de  36  :  MM.  Caresme,  Carrière,  Chouppe, 
Danlos,  Debove,  Decori,  Desplats,  Dieulafoy,  Du  Castel,  Gaillard-Lacombe, 
Gingeot,  Gouguenheim,  Gouraud,  Grancher,  Hallopeau,  Hemey,  Hirtz, 
Huchard,  Joffroy,  Laborde,  Labadie-Lagrave,  Laudrieux,  Legroux,  Liou-  1 
ville,  Quinquaud,  Rathery,  Renault  (A.),  Renaut  (J.),  Rendu,  Ruck, 
Sanné,  Scbweich,  Sevestre,  Straus,  Tenneson,  Troisier.  —  Les  juges  du 
concours  sont  :  MM.  Andral,  Fauvel,  Labric,  Lailler,  Marrotte,  Tardieu  et 

Ecole  préparatoire  de  médecine  d’Amiens.  —  L’ouverture  du  con¬ 
cours  pour  un  emploi  de  suppléant  de  pathologie  externe  à  ladite  école, 
précédemment  fixée  au  17  février  1875,  est  reportée  par  arrêté  du  1er  mais 
au  21  juillet  1875. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers. 
—  Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  s’ouvrira  a 
ladite  école  le  2  novembre  1875. 

Ecole  préparatoire  de  Toulouse.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
un  emploi  de  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie  à  ladite  école,  qui  de¬ 
vait  avoir  lieu  le  7  mars,  est  reportée  au  8  novembre. 


Librairie  BARGER-LEVRAULT  et  O,  r.  des  Beaux-Arts,  5. 

Netter  (A.)  Vues  nouvelles  sur  le  choléra  (cause,  nature  et  traitement), 
avec  une  étude  sur  les  injections  faites  dans  les  veines.  Brochure  in- 8° 
de  100  pages,  prix .  2  fr.  50 

Netter  (A.)  Injection  d’eau  dans  la  cavité  péritonéale  comme  traitement 

de  la  péritonite  aiguë.  Brochure  in-8°  de  32  pages,  prix .  1  fr.  50 

Librairie  LECLERC,  -14,  rue  de  î’EcoJe-de-Médeciiîe. 

Ritter  (E.)  Modifications  des  urines  sons  l’influence  de  l’eau  chargée  de 
protoxyde  d’azote  dite  eau  oxyazotique.  In-12  de  12  p.  1  fr. 

Librairie  A.  DELAHAYE,  place  de  l’Ecole-de-Médeciue. 

Archives  de  tocolosie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou¬ 
veau-nés,  par  J.-H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction:  de  Soyre.  L» 
numéro  d ’ avril  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.,  département:  20  fr. 

Azambuja  (D’)  De  l’ozène  et  de  son  traitement.  In-8  de  84  pages.  2  fr- 

Fournier  (A).  Lésions  tertiaires  de  l’anus  et  du  rectum,  syphilom» 
ano-rectal,  rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  Leçons  recueillies  p* 
Porak.  In-8°  de  76  p.  2  Fr. 

Librairie  MANCEAUX,  rue  des  Trois-Têies,  Bruxelles. 

Boens  (H.)  Louise  Lateau  ou  les  mystères  de  Bois-d’Haine  dévoilés.  In- 
12  de  218  pages. 

Thiernesse  et  Casse.  De  l’oxygène  comme  antidote  du  phosphore.  In- 
8  de  32  pages. 

Librairie  G.  HA&SON,  place  de  l’Ecole-de-Médeciue, 

Guillemot  (I.  F.)  Les  bandages  et  les  appareils  à  fractures.  Manuel 
de  défigation  chirurgicale  contenant  la  description  d’un  certain  mombre  Ie 
bandages  nouveaux.  Vol.  in-18  de  500  pages  avec  155  fig.  (Collection  dia¬ 
mant)  6  fr. 

Librairie  Ern.  LEROUX,  rue  Bonaparte,  SS. 

Le  Biographe,  publication  mensuelle,  illustrée  en  photographie.  La  10* 
livraison  (18  biographies,  18  photographies  et  28  p.  de  texte)  vient  de  pa¬ 
raître.  Un  an,  15  fr. 

Coupey.  —  Du  secret  médical  au  point  de  vue  moral,  professionnel  ri 
criminel.  —  Thèse  pour  le  doctorat  en  médecine.  Paris,  imprimerie  Parent- 
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PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  si.  le  professeur  tolpias. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  {suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  le  Dr  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours. 

Messieurs, 

Les  substances  toxiques  et  médicamenteuses  peuvent  être 
introduites  dans  l’économie  par  divers  procédés.  On  fait 
pénétrer  les  gaz  et  les  vapeurs  par  la  surface  des  organes 
respiratoires,  et  ce  procédé  est  également  mis  en  usage 
pour  les  substances  liquides,  parce  que  la  muqueuse  pulmo¬ 
naire  absorbe  mieux  que  la  muqueuse  de  l’appareil  digestif. 

On  connaît  les  expériences  de  Gohier  qui  a  pu  injecter 
dans  les  poumons  d’un  cheval  jusqu’à  32  litres  d’eau  sans 
le  tuer  ;  celles  de  M.  Colin  qui  a  pratiqué  des  injections  du 
même  genre  et  qui  a  vu  dix-huit  litres  d’eau  injectés  dans 
l’espace  de  trois  heures,  dans  les  poumons  d’un  cheval,  être 
absorbés  complètement.  M.  Claude  Bernard,  dans  ses  leçons 
sur  Y  anesthésie  et  V  asphyxie  cite  aussi  les  expériences  de 
M.  Ségalas  dans  lesquelles  trois  centigrammes  d’extrait 
dp  noix  vomique,  en  solution  dans  soixante  grammes 
d’eau,  injectés  dans  la  trachée,  tuaient  en  deux  minutes, 
les  chiens  soumis  à  l’injection  tandis  que  l’introduction 
de  dix  centigrammes  du  même  extrait  dans  l’estomac  ne 
déterminaient  aucun  effet.  Les  observations  publiées  par 
M.  Jousset  (de  Bellesme),  et  reproduites  dans  les  leçons  de 
M.  Cl.  Bernard,  montrent  que,  dans  des  cas  urgents,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  fièvre  intermittente  pernicieuse,  par  exem¬ 
ple  (c'est  dans  ces  conditions  que  les  essais  de  M.  Jousset 
ont  été  faits),  l’injection  de  sulfate  de  quinine  dans  la  tra¬ 
chée  peut  offrir  de  sérieux  avantages. 

Peut-être  faudrait-il  essayer  ce  mode  d’introduction  des 
médicaments  dans  d’autres  cas  où  l’absorption  se  fait  par¬ 
tout  ailleurs  avec  une  désespérante  lenteur,  comme  on  le 
voit  dans  les  cas  de  choléra. 

>  Nous  aurons  recours,'  pour  certaines  expériences,  à 
l’absorption  par  la  muqueuse  des  organes  digestifs,  bien 
qu’elle  présente  de  nombreux  inconvénients.  Ainsi,  les 
poisons  ingérés  dans  l’estomac  peuvent  proAroquer  des 
vomissements  ou  des  selles  diarrhéiques  qui  entraînent 
au  dehors  la  substance  ingérée.  Il  peut  arriver  aussi  que  la 
substance  toxique  soit  modifiée  par  l’action  du  suc  gas¬ 
trique. 

D’autre  part,  l’absorption  est  plus  ou  moins  rapide,  sui¬ 
vant  que  l’estomac  est  plein  d’aliments  ou  qu'il  est  vide.  Je 
parle  bien  entendu  de  l’absorption  de  l’agent  toxique  ou 
médicamenteux.  Les  effets  de  certaines  substances  peuvent 
être  rendus  plus  rapides  ou  plus  certains  par  le  fait  de  la 
présence  de  matières  en  digestion  dans  l’estomac.  C’est,  ce 
qui  aura  lieu  pour  les  cyanures  qui  produiront,  dans  ces 
conditions,  un  dégagement  immédiat  d’acide  cyanhydrique  ■ 
Mais  pour  les  matières  qui  sont  absorbées  en  nature,  la 
vacuité  de  l’estomac  favorisera,  leur  pénétration  dans  le 
sang. 

D  une  façon  générale  ,  on  doit  dire  d’ailleurs  que  la 
membrane  muqueuse  gastrique  des  mammifères  absorbe 
assez  lentement,  même  dans  l’état  de  vacuité  du  ventricule, 
la  plupart  des  poisons.  C’est  ainsi  que  le  curare,  introduit 
dans  les  voies  digestives  d’un  mammifère,  ne  détermine 
d  effets  toxiques  que  lorsqu’il  est  ingéré  en  très-grande 
quantité.  Cela  tient  à  la  lenteur  de  l’absorption  ;  le  curare 
absorbé  ainsi,  peu  à  peu,  est  éliminé  au  fur  et  à  mesure,  de 
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telle  sorte  qu’il  ne  se  trouve,  à  aucun  moment,  en  assez 
grande  quantité  dans  l’organisme,  pour  exercer  son  action 
caractéristique.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c’est  que  si  l’on 
néphrotomise  un  animal,  avant  d’introduire  du  curare  dans 
son  estomac,  on  constate  que,  comme  l’a  montré  M.  Cl. 
Bernard,  les  effets  de  la  curarisation  se  produisent 
parce  que  le  poison  peut  s’accumuler  dans  l’organisme,  sa 
principale  voie  d’élimination  étant  supprimée. 

La  strychnine  est,  de  même,  absorbée  très-lentement  par 
la  membrane  muqueuse  stomacale;  M.  Bouley  avait  noté 
que  des  chevaux  auxquels  on  avait  coupé  préalablement 
les  nerfs  pneumogastriques,  et  dans  l’estomac  desquels  on 
introduisait  un  sel  de  strychnine,  n’étaient  pas  empoi¬ 
sonnés  . 

On  en  avait  conclu  que  la  membrane  muqueuse  de  ces 
animaux  n'absorbe  pas  la  strychnine.  Cette  conclusion  est 
erronée,  car,  si  l’on  recherche  la  strychnine  dans  le  contenu 
de  l’estomac  quelques  heures  après  l’expérience,  on  voit 
qu’elle  a  disparu.  Pourquoi  donc  les  chevaux,  dont  les  nerfs 
vagues  sont  intacts,  sont-ils  empoisonnés  rapidement  par 
la  même  dose  de  strychnine  qui  reste  inoffensive,  lorsque 
ces  nerfs  sont  sectionnés?  Ce  résultat  tient  à  la  paralysie 
des  fibres  musculaires  de  l’estomac,  produite  par  la  section 
des  nerfs.  La  strychnine  reste  alors  confinée  dans  l’esto¬ 
mac  qui  ne  jouit  à  l’état  normal,  vis-à-vis  de  cette  sub¬ 
stance,  que  d’une  propriété  absorbante  très-faible  ;  l'absorp¬ 
tion  se  fait  très-lentement  et  le  poison  s’élimine  au  fur  et 
à  mesure- qu’il  absorbe,  de  sorte  que  la  strychnine  ne  se 
trouve,  à  aucun  moment,  en  quantité  suffisante  dans  l’or¬ 
ganisme  pour  déterminer  ses  effets  ordinaires.  Lorsque  les 
nerfs  vagues  sont  au  contraire  intacts,  les  mouvements  de 
l’estomac  font  passer  la  strychnine  dans  l’intestin ,  où 
l’absorption  est  très-active,  et  l’intoxication  ne  tarde  pas  à 
avoir  lieu. 

Les  veines  sont  fréquemment  choisies  pour  l’introduc¬ 
tion  des  poisons  dans  l'organisme.  Ce  procédé  présente  de 
grands  avantages  sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  l’absorp¬ 
tion,  mais  il  n’est  pas  sans  inconvénients. 

Danger  de  coaguler  le  sang,  d’injecter  de  l’air,  ou  des 
particules  solides  en  suspension  dans  les  liquides  vecteurs  ; 
danger  plus  grand  de  produire  la  syncope  et  la  mort  immé¬ 
diate  par  action  directe  du  liquide  injecté  sur  le  cœur.  Vous 
savez  tous,  messieurs,  que  l’endocarde  est  doué  de  sensi¬ 
bilité.  Si  donc  cette  paroi  se  trouvé  tout  à  coup  en  contact 
avec  un  liquide  irritant,  il  en  résulte  un  trouble,  et  même 
un  arrêt  des  battements  du  cœur.  J’ai  souvent  constaté  ce 
fait  dans  les  cas  d’injection  de  chloral  par  la  veine  fémo¬ 
rale. 

A  cette  occasion,  je  né  saurais  trop  m’élever  contre 
l’habitude  qu’ont  certains  expérimentateurs  de  faire  les 
injections  par  la  veine  jugulaire.  Combien  le  danger  que  je 
viens  de  signaler  pour  la  veine  fémorale  n’est-il  pas  plus 
grand,  quand  il  s’agit  de  la  veine  jugulaire,  si  proche  du 
cœur,  que  le  poison  y  arrive  avant  d’avoir  eu  le  temps  de 
se  mélanger  avec  la  masse  de  sang,  et  de  perdre  ainsi  ses 
propriétés  irritantes  ! 

Je  ne  saurais  donc  trop  vous  engager  à  ne  jamais  choisir 
la  veine  jugulaire  pour  y  faire  l’injection  de  substances 
toxiques  ou  médicamenteuses.  Vous  éviterez  ainsi  l’erreur 
commise  parbeaucoup  d’expérimentateurs,  qui  ont  indiqué, 
comme  effet  physiologique,  des  troubles  cardiaques  causés 
par  une  action  directe  des  liquides  injectés  sur  la  paroi 
interne  du  cœur. 

Enfin,  la  voie  d’introduction  la  plus  communément  em¬ 
ployée  est  l’injection,  ou  l’insertion  sous-cutanée,  des  poi¬ 
sons  ou  des  médicaments.  Cette  méthode  est,  en  général, 
préférable  aux  méthodes  précédentes.  Elle  est  surtout  ex- 
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cellente  quand  il  s’agit  d'injecter  sous  la  peau  une  quan¬ 
tité  peu  considérable  de  substance  dissoute. 

Cependant  elle  a  été  la  source  de  nombreuses  erreurs, 
résultats  d’un  mode  opératoire  défectueux.  Les  substances 
toxiques,  introduites  sous  la  peau,  peuvent  agir  localement, 
directement  et  déterminer  des  accidents  locaux  inflamma¬ 
toires  qui  par  les  troubles  généraux  auxquels  ils  donnent 
lieu  secondairement,  viennent  compliquer,  dans  certains 
cas,  les  effets  des  substances  toxiques  dont  on  veut  étudier 
l’action  physiologique. 

D’autre  part,  si  l’on  emploie  pour  véhicule  un  liquide  ca¬ 
pable  d’agir  chimiquement  sur  les  tissus  (alcool  concen¬ 
tré,  acides,  etc.),  ce  liquide  peut  déterminer  une  corruga- 
tion  de  la  région  dans  laquelle  il  est  introduit  ;  les  vais¬ 
seaux  se  ferment  alors  à  la  circulation,  et  l’absorption  de 
la  substance  active,  dont  on  veut  étudier  les  effets,  se  trouve 
ainsi  devenue  impossible. 

En  outre,  et  c’est  là  un  point  sur  lequel  j’appelle  tout  par¬ 
ticulièrement  votre  attention,  les  substances  dissoutes  dans 
des  liquides  facilement  absorbables  se  répandent,  par  diffu¬ 
sion,  de  proche  en  proche,  jusqu’à  une  distance  souvent 
très-grande  du  lieu  où  elles  sont  introduites.  C’est  du 
moins  ce  qui  arrive  toujours  sur  la  grenouille,  même 
lorsque  la  substance  est  introduite  à  l’état  solide,  à  con¬ 
dition  toutefois  qu’elle  soit  facilement  soluble  dans  les  li¬ 
quides  interstitiels  de  l’économie. 

C’est  pour  ne  pas  s’être  assez  préoccupés  de  ce  fait  que 
nombre  d’expérimentateurs  ont  commis  des  erreurs  très- 
regrettables,  au  sujet  de  l’action  physiologique  de  certaines 
substances  toxiques.  Ainsi,  on  a  prétendu  que  les  sels  solu¬ 
bles  de  cuivre,  de  mercure,  etc.,  sont  des  poisons  du  cœur. 

Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  l’erreur  que  l’on  a 
commise  et  de  montrer  comment  elle  pouvait  être  évitée. 
Le  sulfate  de  cuivre,  par  exemple,  a  été  considéré  par 
M.  Armand  Moreau,  comme  un  poison  du  cœur.  Il  avait 
introduit  cette  substance  sous  la  peau  du  dos  de  plusieurs 
grenouilles,  et  il  avait  vu  le  cœur  s’arrêter  avant  que  les 
nerfs  périphériques  eussent  perdu  leur  motricité.  Or,  si 
l’introduction  du  poison  avait  été  faite  dans  un  point  du 
corps  éloigné  du  cœur,  le  même  résultat  ne  se  serait  pas 
produit.  Nous  avons  fait  hier  deux  expériences  comparati¬ 
ves.  On  a  introduit  sous  la  peau  du  dos  d’une  grenouille,  un 
cristal  de  sulfate  de  cuivre,  et  sous  la  peau  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  jambe  d’une  autre  grenouille,  un  cristal  sem¬ 
blable  au  précédent.  La  première  grenouille  est  morte  hier, 
après  notre  départ  du  laboratoire  ;  il  est  probable,  d’après 
ce  que  j’ai  vu  dans  d’autres  expériences,  que,  comme  le  dit 
M.  Moreau,  le  cœur  s’est  arrêté  alors  que  les  nerfs  et  les 
muscles  des  membres  avaient  conservé  leurs  propriétés 
physiologiques. 

Voici  l’autre  grenouille;  vous  la  voyez  pleine  de  vigueur: 
le  pied  et  la  jambe  qui  ont  été  en  contact  avec  le  sulfate 
de  cuivre  sont  verdâtres  et  cadavérisées. 

Si  le  cœur  s’est  arrêté  chez  la  grenouille  dont  la  région 
dorsale  a  été  mise  en  contact  avec  le  sulfate  de  cuivre,  c’est 
que  cette  substance  se  dissolvant  peu  à  peu  dans  le  liquide 
lymphatique  a  pénétré  par  diffusion  au  travers  de  la  paroi 
du  corps  et  est  allée  agir  directement  sur  le  myocarde. 
Bien  certainement  même,  le  sulfate  de  cuivre,  sur  cette 
grenouille,  aura  atteint  la  moelle  épinière  par  le  même 
procédé  et  aura  détruit,  ses  propriétés  physiologiques. 

Certains  sels  métalliques  se  répandent  ainsi  avec  une 
grande  rapidité  dans  toute  l’étendue  du  corps,  et  vont  dé¬ 
truire  sur  place,  par  action  chimique,  les  propriétés  physio¬ 
logiques  des  muscles.  On  fait  de  ces  sels  des  poisons  mus¬ 
culaires.  C’est  encore  une  erreur,  dérivant  de  la  même 
source. 

Il  faut  éviter  autant  que  possible  cette  diffusion  des  subs¬ 
tances  solubles,  lorsqu’on  fait  des  expériences  sur  des  gre¬ 
nouilles.  Pour  cela  deux  précautions  indispensables  doi¬ 
vent  être  prises. 

L’on  doit  d’abord  toujours  introduire  la  substance  toxique 
le  plus  loin  possible  du  cœur  et  des  centres  nerveux.  Pour 
les  centres  nerveux,  quelle  meilleure  preuve  de  l’importance 


de  cette  précaution  pourrais-je  citer  que  l’expérience  faite, 
il  y  a  longtemps  (1842)  par  Stilling?  Ce  célèbre  savant  a 
montré  que  l’on  peut  obtenir  les  effets  caractéristiques  du 
strychnisme,  en  introduisant  de  la  strychnine  sous  la  peau 
d’une  grenouille  dont  tous  les  viscères,  le  cœur  y  compris, 
ont  été  enlevés.  Il  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  la 
strychnine  a  produit  son  action  après  avoir  imprégné  tout 
ce  qui  restait  de  la  grenouille  en  même  temps  que  la 
moelle.  Pour  le  cœur,  je  vous  rappelle  ce  que  je  viens 
de  vous  dire  du  sulfate  de  cuivre  ;  combien  d’autres  exem¬ 
ples  ne  pourrais-je  pas  citer? 

Il  faut  donc  introduire,  la  substance  toxique  sous  la  peau 
d’une  des  mains  ou  d’un  des  pieds. 

La  seconde  précaution  à  prendre  consiste  à  ne  jamais 
injecter  une  grande  quantité  de  liquide.  Si  l’on  injecte  un 
centimètre  cube  d’eau,  on  est  exposé  aux  erreurs  que  l’on 
voulait  éviter.  C’est  en  injectant  ainsi  des  solutions  de  sels 
métalliques  que  l’on  est  arrivé  à  ranger,  au  nombre  des 
poisons  musculaires,  tant  de  substances  qui  n’agissent  au¬ 
cunement  sur  les  muscles,  par  l’intermédiaire  de  la  circu¬ 
lation.  On  doit  donc  introduire  la  substance  à  essayer,  soit 
à  l’état  solide,  soit  en  solution  aussi  concentrée  que  possi¬ 
ble,  de  façon  à  ne  faire  pénétrer  sous  la  peau  qu’une  très- 
petite  quantité  de  liquide. 

L’action  physiologique  caractéristique  d’un  poison  ou 
d’un  médicament  n’a  lieu,  pour  certains  agents,  qu’à  des 
doses  fixes,  déterminées.  Sila  dose  de  certaines  substances 
est  trop  forte,  on  peut  amener  la  mort  de  l’animal  en  expé¬ 
rience,  sans  produire  les  effets  qui  caractérisent  véritable¬ 
ment  l’action  physiologique  de  ces  substances. 

Les  expériences  de  MM.  Gréhant  et  Duquesnel  sur  l’aconi- 
tine  en  sont  un  exemple.  Ces  expérimentateurs  ont  montré 
en  effet  que,  si  on  injecte,  sous  la  peau  d’une  grenouille, 
une  faible  dose  d’aconitine  cristallisée  (un  vingtième  de 
milligramme),  on  détermine  des  effets  analogues  à  ceux  du 
curare,  c’est-à-dire  une  abolition  de  la  motricité  des  nerfs, 
alors  que  la  contractilité  musculaire  est  encore  intacte.  Si 
au  contraire,  on  injecte  une  solution  d’un  milligramme  de 
la  même  substance,  le  même  effet  ne  se  produit  plus.  Or,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  cette  différence  d’action  tient 
à  ce  que,  dans  le  second  cas,  le  cœur  s’arrête  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’acOnitine,  avant  que  ce  poison  ait  eu  le  temps 
d’abolir  l’influence  que  les  nerfs  moteurs  exercent  sur  les 
muscles. 

L’action  physiologique  des  poisons  est  un  champ  de  re¬ 
cherches  qui  n’a  pas  été  complètement  exploré,  et  dans  les 
travaux  entrepris  sur  ce  sujet,  on  rencontre  un  certain 
nombre  d’erreurs  que  nous  signalerons  lorsque  nous  les 
rencontrerons  sur  notre  chemin. 

J’aurais  voulu,  dans  cette  leçon  vous  dire  quelques  mots 
des  interprétations  que  M.  Cl.. Bernard  adonnées  à  propos 
des  résultats  auxquels  l’ont  conduit  ses  investigations  sur 
le  mode  d’action  des  substances  toxiques .  Mais  le  temps  ne 
me  le  permet  pas  :  je  puis  à  peine  énoncer  quelques-unes 
des  propositions  que  je  voulais  développer  devant  vous. 
J’aurai  l’occasion  d’ailleurs  de  revenir  amplement  sur  ces 
propositions. 

Vous  savez  que  les  travaux  de  M.  Cl.  Bernard  sur  les 
poisons  et  les  médicaments  ont  servi  de  base  à  des  classifi¬ 
cations  de  ces  substances.  On  a  admis  des  poisons  des  nerfs 
moteurs,  des  poisons  des  nerfs  sensitifs,  des  poisons  des 
muscles. 

Or,  cette  classification  me  paraît  très-attaquable. 

Je  ne  puis  admettre  l’existence  d’agents  toxiques  qui 
tueraient  la  fibre  nerveuse  motrice,  qui  anéantiraient  sa 
propriété,  durant  la  vie  de  l’animal,  par  l’intermédiaire  des 
voies  circulatoires, et  dontle  type  serait  le  curare.  Le  curare, 
d’après  moi,  laisse,  du  moins  au  début  de  son  action,  la 
propriété  physiologique  de  la  fibre  nerveuse  motrice,  la 
névrilité,  tout-à-fait  intacte,  comme  il  laisse  intacte  la 
propriété  physiologique  musculaire  primitive,  la  contrac¬ 
tilité. 

Dans  une  certaine  période  de  son  action,  il  rompt  pour 
ainsi  dire  la  continuité  physiologique  entre  la  fibre  ner- 
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veuse  et  le  faisceau  musculaire  primitif,  de  telle  sorte  que 
les  excitations  qui  parcourent  la  fibre  nerveuse  ne  peuvent 
plus  se  communiquer  au  faisceau  musculaire;  mais,  je  le 
répète,  il  n’y  a  pas,  à  ce  moment,  abolition  de  la  propriété 
physiologique  de  la  fibre  nerveuse.  Les  modifications  qui 
ont  lieu  dans  toute  la  largeur  de  la  fibre  nerveuse  sous 
l’influence  des  excitants,  chez  un  animal  sain,  se  produi¬ 
sent  encore  chez  l’animal  çurarisé,  lorsqu’on  irrite  les  nerfs 
moteurs  par  des  agents  d’excitation  mécanique  ou  galvani¬ 
que,  mais  le  muscle,  quoique  encore  irritable,  n’est  plus 
provoqué  à  la  contraction  par  ces  excitations  ;  il  y  a  entre 
les  deux  éléments  un  obstacle  qui  arrête  toute  communica¬ 
tion. 

D’autre  part,  la  strychnine  ne  tue  pas  non  plus  les  fibres 
sensitives  des  nerfs.  Comme  je  vous  l’ai  dit,  elle  excite, 
elle  exalte  les  propriétés  de  la  substance  grise  de  la  moelle; 
des  convulsions  tétaniques  réflexes  se  déclarent,  puis,  après 
une  certaine  période  de  tétanos  strychnique,  l’animal  (gre¬ 
nouille)  entre  en  complète  résolution.  Mais  il  est  aisé  de 
faire  voir,  etjevousle  montrerai,  que  la  sensibilité  est 
alors  conservée. 

Enfin,  s’il  est  vrai  qu’il  y  ait  des  poisons  musculaires,  et 
cela  est  contestable,  ces  poisons  sont  des  substances  vé¬ 
gétales  (digitaline,  inée,  upas-antiar,  vératrine,  etc.)  ou  ani¬ 
males  (venins  du  crapaud,  de  la  salamandre  aquatique),  il 
est  inexact  de  ranger  dans  ce  groupe  les  sels  métalliques 
qui  y  ont  été  classés.  Le  sulfocyanure  lui-même,  qui  a  été 
considéré  comme  un  type  de  cette  sorte  d’agents  toxiques, 
ne  détruit  les  propriétés  des  muscles  que  lorsqu’il  entre  di¬ 
rectement  en  contact  avec  eux  ;  il  ne  paraît  pas  pouvoir 
produire  le  même  effet  lorsqu’il  se  répand  dans  l’organisme 
par  la  voie  de  la  circulation.  Je  dois  dire,  d’ailleurs,  que 
M.  Cl.  Bernard  a  lui-même  fait  des  réserves  sur  le  mode 
d’action  de  cette  substance.  Mais  les  physiologistes  qui  ont 
répété  ses  expériences  ont  été  beaucoup  plus  affirmatifs  que 
lui.  Ce  que  je  dis  ici  du  sulfocyanure  de  potassium  n’est 
pas  nouveau,  il  y  a  bien  longtemps  que  je  l’ai  déjà  publié, 
et  je  l’ai  avancé,  non  seulement  pour  ce  sel,  mais  encore 
pour  l’ensemble  des  sels  qui  ont  été  désignés,  bien  à  tort, 
sous  le  nom  de  poisons  musculaires. 

Je  termine  là  les  notions  générales  qneje  voulais  vous 
donner,  et  nous  commencerons  nos  études  par  celle  du  Ja- 
borandi  qui  préoccupe  aujourd’hui,  à  juste  titre,  le  monde 
médical.  ( A  suivre ). 


CLINIQUEJVIÉDICALE 

Hospice  de  là  Salpétrière.  —  M.  Charcot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie. 

Par  BOURAEVILLE  (l). 

Parmi  les  épileptiques  et  les  hystériques  du  service  de 
M.  Charcot  à  la  Salpétrière,  l’une  des  plus  intéressantes, 
par  la  multiplicité  et  la  variété  des  accidents  qu’elle 
éprouve,  est  sans  contredit  Rosalie  Leroux.  Tous  les  mé¬ 
decins  qui  ont  été  internes  ou  externes  à  la  Salpétrière, 
tous  ceux  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  assisté  aux 
leçons  de  notre  éminent  maître,  ont  fait  la  connaissance 
de  cette  malade  et  ont  gardé  le  souvenir  des  épisodes  de 
son  affection  dont  ils  ont  pu  être  témoins.  Ces  raisons, 
jointes  aux  analogies  que  son  histoire  présente  avec  celle 
d’une  autre  malade  —  qui  préoccupe  un  peu  partout  et  les 
médecins  et  les  théologiens  —  nous  ont  encouragé  à  rap¬ 
porter  ici  sa  longue  observation. 

Denx  observations  «l'hystérie. 

Leroux  Rosalie,  âgée  de  52  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière 
le  27  juillet  1846.  Elle  avait  alors  23  ans. 

Antécédents.  — Sa  mère,  qui  était  cuisinière  dans  une  maison 
bourgeoise,  se  débarrassa  d’elle  en  la  mettant  dès  sa  naissance 
a  l  hospice  des  Enfants  assistés.  Elle  fut  envoyée  par  l'admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  dans  un  petit  village  de 

(l)  Voir  les n°!  12,  13  et  15  du  Progrès  medical. 


Picardie,  qu’elle  désigne  sous  le  nom  d’Avigny  et  dont  elle  a 
gardé  le  meilleur  souvenir.— La  nourrice  à  laquelle  on  l’avait 
confiée  avait  si  peu  de  soin  d’elle,  que  les  voisins,  scanda¬ 
lisés,  appelèrent  l’attention  de  l’autorité  sur  sa  conduite. 
«  J’étais  pleine  de  vermine,  dit  notre  malade;  j’avais  des 
croûtes  et  des  trous  dans  la  tête  ;  on  me  laissait  toujours  dans 
le  berceau.  Alors  il  est  venu  des  maîtres  (1)  qui  m’ont  placé 
chez  une  autre  nourrice.  »  Là  elle  ne  fut  guère  mieux  traitée. 
Elle  sortait  bien  de  sa  couchette,  mais  lorsqu’elle  était  levée 
et  installée  dans  une  chaise  au  milieu  de  la  chambre,  la  nour¬ 
rice  s’en  allait  travailler  dans  le  bois.  Aussi  était-elle  encore 
incapable  de  marcher  lorsque,  à  4  ans  et  demi,  des  «  Mes¬ 
sieurs  »  sont  venus  la  voir  ;  ils  ont  voulu  qu’elle  se  levât, 
mais  elle  n’a  pu  faire  un  pas  parce  qu’elle  était  «  nouée.  »  En 
conséquence,  elle  fut  emmenée  chez  une  troisième  nourrice. 
Celle-ci,  déjà  riche  de  cinq  enfants,  s’en  occupa  comme  si 
elle  eut  été  sa  fille.  On  lui  fit  prendre  des  bains  de  sang  et 
bientôt  elle  put  marcher  (6  ans).  Jamais  elle  n’a  été  à  l’école, 
et  si,  dans  une  certaine  mesure,  les  agents  de  l’administra¬ 
tion  se  sont  préoccupés  de  son  développement  physique,  ils 
ont  complètement  oublié  de  s’assurer  de  sa  culture  intellec¬ 
tuelle. 

Première  peur.  —  A  onze  ans,  L...,  allant  porter  le  déjeuner 
à  son  père  nourricier  qui  travaillait  dans  un  village  voisin 
(Noireterre),  rencontra  un  chien  qui  avait  les  yeux  hors  de 
la  tète,  la  gueule  pleine  de  bave,  la  queue  traînante  et  balayant 
lesol.  Cette  vue  l’effraya.  Elle  avait  àson  doigtune  bague  qu’elle 
appelle  la  bague  de  saint  Hubert-le-Glorieux  et  pour  se  préser¬ 
ver  du  danger,  elle  récita  la  prière  qui  se  rapportait  à  cet  an¬ 
neau.  Voyant  que,  malgré  cette  précaution,  le  chien  qu’elle 
supposait  enragé  la  suivait  toujours,  sa  frayeur  redoubla. 
Elle  s’enfuit,  tomba  par  terre  et  se  fit  à  la  racine  du  nez,  au 
poignet  et  au  genou  du  côté  droit  de  profondes  blessures  dont 
elle  porte  les  marques  indélébiles  (2).  Elle  put  se  relever  néan¬ 
moins,  et  reprendre  sa  course  folle  jusqu’à  la  maison  où,  en 
arrivant,  elle  tomba  de  nouveau,  le  corps  tout  roïde  et  cou¬ 
vert  d’une  sueur  froide.  On  essaya,  mais  en  vain,  delà  saigner 
aux  bras  et  aux  pieds  et  ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six  heures 
qu’elle  recouvrais  connaissance.  Durant  huit  jours,  elle  fut 
souffrante  ;  elle  avait  de  «  fausses  peurs,  »  s’imaginait  voir  le 
chien  courant  après  elle  et  se  trouvait  mal. 

A  partir  de  ceite première  peur,  elle  fut  sujette  à  des  acci¬ 
dents  qu’elle  qualifie  de  «  pertes  de  connaissance  ;  »  elles 
duraient  de  8  à  10  minutes  et  s’accompagnaient  quelquefois 
de  chute  (3). 

Elle  quitta  sa  mère  nourrice  à  14  ans  pour  aller,  chez  un 
marchand,  garder  un  jeune  enfant  de  5  ou  6  ans  et  faire  les 
commissions.  Là,  on  lui  apprit  le  catéchisme  et  on  lui  fit  faire 
sa  première  communion  à  15  ans.  Nous  insistons  sur  ces  dé¬ 
tails  parce  qu’ils  font  ressortir  que  l’instruction  de  cette  ma¬ 
lade  a  été  des  plus  insignifiantes  et  qu’ils  montrent  que  nous 
avons  à  faire,  dans  ce  cas,  à  une  malade  aussi  simple,  sinon 
plus,  que  Louise  Laieau  de  Bois-d’Haine. 

Seconde  peur  à  16  ans.  C’est  encore  en  se  rendant  à  Noire- 
terre  qu’elle  eut  sa  seconde  peur.  Voyant  un  attroupement 
autour  d’une  maison,  elle  voulut  en  connaître  la  cause  et,  mal¬ 
gré  les  recommandations  des  personnes  sensées  qui,  sachant 
qu’elle  était  malade,  essayaient  de  l’éloigner,  elle  se  faufila 
jusque  dans  la  maison  où  elle  vit  le  cadavre  d’une  femme 
que  son  mari  venait  d’assassiner.  L’aspect  du  cadavre,  la  vue 
de  l’assassin  arrêté  par  les  gendarmes,  déterminèrent  chez  elle 
une  «  attaque  de  nerfs  »  et  on  fut  obligé  de  la  porter  dans  une 
habitation  voisine.  Cet  évènement  augmenta  la  fréquence  de- 
ses  «  pertes  de  connaissance  »  sur  lesquelles  elle  ne  nous 
fournit  aucun  renseignement  précis.  Ce  qu’elle  sait,  c’est 


(1)  Probablement  des  inspecteurs  ou  des  agents  de  l’Assistance  publique. 

(2)  La  cicatrice  du  genou  droit,  longue  de  7  à  8  centimètres,  l’a  toujours 
empêchée  de  se  mettre  à  genou.  À  chaque  tentative  qu’elle  lait  pour  prendre 
cette  attitude,  elle  «  sent  que  le  cœur  s’en  va  et  qu’elle  va  perdre  connais- 

(3)  Elle  avait,  chez  sa  mère-nourrice,  la  garde  d’un  «  petit  Parisien  • 
abandonné  comme  elle  et  âgé  de  8  mois.  Dans  une  de  ses  •  chutes,  *  elle 
l’entraîna,  et  tomba  sans  doute  par-dessus  lui;  trois  jours  après  cet  enfant 
succombait. 
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quelle  ne  se  débattait  pas  beaucoup,  qu’elle  avait  des  «  four- 
miches  »  dans  les  membres  et  des  sifflements  dans  la  tète,  dans 
les  tempes,  etc. 

Elle  n’en  continuait  pas  moins  à  aider  dans  son  commerce, 
son  patron,  M.  Coupat-Fontaine,  qui  allait  aux  environs, 
même  à  plus  de  six  lieues,  vendre  toute  espèce  de  marchan¬ 
dises.  Celui-ci  la  renvoyait  souvent,  à  toute  heure,  donner 
de  ses  nouvelles  à  sa  maison  ou  reporter  de  l’argent.  C’est 
dans  un  de  ces  voyages,  à  19  ans,  qu’elle  eut  sa  troisième  peur. 

Troisième  peur.  —  Une  nuit  d’hiver,  traversant  un  bois  où, 
deux  années  auparavant,  on  avait  tué  une  enfant  de  10  ans,  et 
portant  sur  elle  une  somme  de  200  francs,  elle  fut  poursuivie 
par  un  voleur.  Elle  se  sauva,  appelant  au  secours;  mais,  de 
plus  en  plus  épouvantée  par  cet  homme  qui  lui  criait  :  «  Je 
t’attraperai,  va  gueuse  !  tu  as  beau  faire,  »  elle  s’accrocha  dans 
des  «  éronces  »  et  tomba  sans  connaissance,  en  proie  à  une 
violente  attaque  convulsive.  Les  ouvriers  d’une  verrerie  voi¬ 
sine,  ayant  entendu  ses  cris,  accoururent  à  son  secours  et  la 
transportèrent  chez  eux  où  elle  passa  la  nuit.  Les  convulsions 
persistèrent  jusqu’au  matin.  Lorsque  revint  la  connaissance, 
L...  était  paralysée  et  contracturée  du  côté  droit.  «  Ma 
j  ambe  et  mon  bra  s ,  dit-elle,  étaient  tout  retournés .  » 

La  parole  était  difficile,  sans  doute  à  cause  d’une  contracture 
des  mâchoires  car  elle  fut  pendant  trois  jours  sans  pouvoir 
ni  boire  ni  manger.  Elle  fut  agitée  toute  une  semaine, 
par  des  «  peurs  »  fréquentes,  se  figurant  sans  cesse  qu’elle 
était  poursuivie  par  des  voleurs.  Elle  passa  les  huit  mois  qui 
suivirent  sans  accès,  mais  au  lit  ou  couchée  sur  un  matelas 
placé  dans  le  jardin.  Alors  survinrent  des  attaques  nerveuses 
avec  convulsions  si  intenses  qu’elle  défonça  deux  fois  le  pied  du 
lit  et  se  blessa  les  orteils,  bien  que  plusieurs  hommes  fussent 
occupés  nuit  et  jour  à  la  maintenir.  Une  semaine  plus  tard  les 
attaques,  cessèrent,  la  paralysie  et  la  contracture  disparurent, 
Un  filaleur,  M.  Boutard,  la  retira  de  chez  M.  Coupat-Fontai¬ 
ne.  Et,  de  21  à  22  ans  et  demi  elle  travailla  dans  une  fabrique 
autant  que  le  lui  permit  sa  maladie. 

Les  attaques  revenaient  toutes  les  semaines.  Pensant  que 
les  douleurs  de  tète  qu’elle  éprouvait  à  cette  époque  étaient 
dues  à  ce  que  les  règles  ne  venaient  pas,  on  lui  fit  prendre  de 
l’armoise  et  du  safran.  Enfin,  elle  fut  réglée  à  21  ans.  Voyant 
que  la  menstruation,  attendue  avec  impatience  pour  sa¬ 
voir  si  elle  n’améliorerait  pas  la  situation,  loin  de  produire 
un  effet  bienfaisant,  aggravait  la  maladie,  Ler..,  fut  renvoyée 
à  Paris,  aux  Enlants-Assistés.  Elle  y  resta  quelques  jours, 
étonna  le  médecin  et  les  religieuses  par  l’intensité  de  ses 
convulsions,  et  fut  conduite  à  la  Salpétrière,  qu’elle  n’a  pas 
quittée,  depuis  1840. 

A  l’origine  de  son  séjour  dans  cet  établissement,  L. . .  avait 
des  séries  d’attaques  d’une  violence  extrême,  qu’aucun  aver¬ 
tissement  ne  précédait  et  qui  obligeaient  à  la  camisoler  et  à  la 
mettre  en  loge.  Parfois,  elle  parvenait  à  tromper  la  surveillance, 
à  se  délivrer  de  ses  liens  et  se  sauvait  dans  les  cours,  pieds 
nus,  marchant  sur  les  épines,  les  cailloux,  sans  rien  sentir, 
grimpant  dans  les  arbres,  sur  les  toits  ;  maintes  fois,  elle  s’est 
échappée  toute  nue,  jusque  dans  les  rues  voisines,  s’imagi¬ 
nant  toujours  que  les  voleurs  ou  le  chien  enragé  la  poursui¬ 
vaient.  Souvent  dans  ses  courses  effrénées,  elle  s’est  griève¬ 
ment  blessée. 

Soumise  à  divers  traitements  (saignée  du  bras,  de  la  jugu¬ 
laire,  etc.),  elle  n’en  a  retiré  aucun  bénéfice.  Aune  date  qu’elle 
ne  peut  pas  indiquer,  elle  resta  <  en  léthargie  pendant  3  jours 
et  3  nuits.  »  Elle  ne  se  rappelle  pas  si  ses  membres  et  son 
corps  étaient  rigides,  mais  elle  était  comme  morte  et  ne  pre¬ 
nait  aucun  aliment. 

De  Saint-Germain,  interne  du  service,  a  donné  la  relation 
suivante  d’une  attaque  dont  il  fut  témoin  le  ff  janvier  1859  : 
«  Quelques  jours  avant,  dit-il,  L...  a  des  étourdissements; 
ses  traits  sont  décomposés,  elle  déclare  qu’elle  n’est  pas  comme 
à  son  ordinaire.  Cet  état  dure  deux,  trois,  quatre  jours  ;  puis, 
tout  d'un  coup,  elle  tombe  et  jette  des  cris.  Ses  membres  se 
contracturent  avec  une  force  effrayante,  les  doigts  et  le  poi¬ 
gnet  sont  fléchis  au  point  que  les  doigts  vont  toucher  le  bord 
radial  de  l’avant-bras.  Ses  membres  inférieurs  sont  aussi  for¬ 
tement  fléchis,  le  genou  appuyant  sur  la  bouche  et  les  talons 


aux  fesses  ;  elle  est  littéralement  pelotonnée.  Elle  a  des  mouve¬ 
ments  brusques,  d’une  force  extraordinaire  ;  à  peine  si  cinq  ou 
six  personnes  peuvent  la  maîtriser.  De  temps  en  temps,  elle 
se  frappe  la  poitrine  avec  force,  à  la  région  précordiale,  et,  si 
l'on  n’a  la  précaution  de  placer  un  coussin,  qui  amortit  les 
coups,  il  s’y  produit  ;des  ecchymoses.  Elle  cherche  à  mordre 
ceux  qui  l’entourent,  elle-même  quelquefois  et  souvent  ses 
oreillers.  La  face  est  congestionnée,  les  yeux  grands  ouverts, 
hagards,  fixes,  les  pupilles  dilatées.  Si  l’on  approche  les  doigts 
des  yeux,  elle  ne  s’en  aperçoit  qu’au  moment  où  l’on  y 
touche. 

«  Elle  est  complètement  anesthésiée  d’un  côté  ;  la  sensibilité 
est  bien  diminuée  de  l’autre.  Elle  se  met  dans  des  fureurs 
atroces,  elle  entend  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’elle,  et,  si 
l’on  dit  quelque  chose  relatif  a  sa  position  malheureuse,  elle 
se  prend  de  haine  contre  la  personne  qui  a  parlé  et  cherche  à 
la  mordre.  Elle  se  jette  de  côté  et  d’autre  avec  violence.  Cet 
état  dure  souvent  plusieurs  jours.  On  a  remarqué  que  les 
attaques  sont  moins  longues,  moins  fortes,  quand  on  l'a  chlo- 
roformisée.  Elle  reste  dans  la  résolution  complète  tant  qu’on 
la  maintient  sous  l’influence  du  chloroforme.  »  Pendant  les 
intervalles  de  rémission  légère  des  convulsions,  la  connais¬ 
sance  revient,  mais  incomplètement.  L...  crie  qu’on  lui  tire 
la  jambe,  le  bras  ou  la  tète,  qu’elle  a  des  animaux  dans  les 
yeux,  la  tête  ou  le  ventre.  Ses  idées  sont  incohérentes. 

(A  suivre.) 
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Rétablissement  .de  la  circulation  dans  des  veines 
oblitérées; 

Par  A.  PITRES,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  le  courant-  du  mois  de  novembre  1874,  il  est  mort, 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Salpétrière,  une  malade, 
atteinte  d’un  cancer  ulcéré  de  la  vulve  et  du  vagin.  Cette  ma¬ 
lade  présentait  en  outre,  depuis  environ  deux  mois,  un  œdème 
très-considérable  des  deux  membres  inférieurs.  Lorsqu’on  fit 
son  autopsie,  on  trouva  une  vaste  ulcération,  étendue  de  la 
face  interne  et  supérieure  des  cuisses  jusqu’au  mont  de  Vénus. 
Les  grandes  et  les  petites  lèvres  étaient  complètement  détrui¬ 
tes.  La  muqueuse  vaginale  dans  sa  moitié  inférieure  était 
indurée  et  ulcérée.  Les  culs-de-sac  du  vagin,  l’utérus,  les 
ovaires  ne  présentaient  aucune  lésion  appréciable.  Le  foie 
avait  son  volume  normal.  Sur  la  face  convexe  de  cet  organe, 
existait  un  nodule  arrondi,  grisâtre,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  adhérant  au  tissu  hépatique  voisin.  Les  reins  et  les  corps 
vertébraux  étaient  sains.  Je  dirai  tout  de  suite  que  l’examen 
histologique  des  parties  indurées  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
delà  tumeur  secondaire  dufoiq,  a  été  pratiqué,  et  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  carcinome  vrai,  pourvu  d’un  stroma  fibreux,  à  travées 
assez  épaisses. 

La  raison  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  se  trouvait 
dans  des  altérations  profondes  de  l’origine  des  vaisseaux  de 
ces  membres.  Tous  les  ganglions  lymphatiques  du  bassin  et 
de  la  région  lombaire  étaient  tuméfiés  :  plusieurs  étaient  déjà 
ramollis  et  se  présentaient  sous  la  forme  de  coques  fibreuses, 
pleines  d’une  matière  pulpeuse  et  jaunâtre  ;  ces  ganglions,  ad  - 
hérentsles  uns  aux  autres,  formaient  de  chaque  côté,  depuis 
les  aines  jusqu’à  la  colonne  lombaire,  un  chapelet  de  masses 
dures,  ayant  à  un  certain  endroit  le  volume  d’un  gros  œuf  de 
dinde. 

La  partie  inférieure  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  les  vaisseaux  iliaques  internes  etexternes,  les  vaisseaux 
hypogastriques,  traversaient  ces  amas  ganglionnaires,  qui 
adhéraient  fortement  à  leur  tunique  externe.  Les  artères 
n’avaient  subi  aucune  diminution  dans  leur  calibre  ;  leur 
lumière  était  vide,  et  leur  tunique  interne  paraissait  saine. 

Les  veines,  au  contraire,  avaient  subi  des  lésions  profondes. 
La  veine  cave  inférieure,  au-dessus  de  sa  bifurcation,  était  en¬ 
tourée  d’une  grosse  masse  ganglionnaire  qui  la  comprimait  de 
toutes  parts.  A  ce  niveau,  elle  n’avait  pas  plus  de  3  millimè¬ 
tres  de  diamètre,  et  sa  cavité  était  oblitérée  par  une  substance 
rosée,  résistante,  et  fortement  adhérente  aux  parois  veineu- 
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ses.  Au-dessus,  la  reine  care  s’élargissait  progressivement 
jusqu’à  la  hauteur  des  vejnes  rénales,  où  elle  recouvrait  à  peu 
près  ses  diamètres  ordinaires,  mais  dans  toute  cette  étendue, 
elle  était  remplie  par  un  caillot  grisâtre,  feuilleté,  humide  et 
sans  adhérences  solides.  Au-dessous  de  la  bifurcation  de  la 
veine  cave,  les  veines  iliaques,  fémorales,  poplitées,  et  les 
veines  de  la  jambe,  étaient  diminuées  de  volume,  les  veines 
iliaques  avaient  trois  mill.  de  diamètre,  les  fémorales  et  les 
poplitées  quatre,  les  veines  de  la  jambe  étaient  relativement 
moins  atrophiées.  La  lumière  de  toutes  ces  veines  était  occu¬ 
pée  par  une  substance  rougeâtre  ou  briquetée,  très-solide¬ 
ment  unie  aux  parois  des  vaisseaux,  et  creusée  de  canaux  par 
lesquels  s’écoulait  du  sang  liquide  ou  fraîchement  coagulé.  S  3 
après  avoir  coupé  transversalement  une  de  ces  veines  en  un 
point,  on  exerçait  une  compression  à  une  Certaine  distance  de 
la  section,  ou  voyait  le  sang  affluer,  en  plus  grande  abon¬ 
dance,  parles  orifices  de  ces  canaux. 

Leur  nombre  et  leur  disposition  étaient,  du  reste,  très-va¬ 
riables.  Sur  certaines  coupes,  on  n’en  distinguait  qu’un  ou 
deux  par  lesquels  s’écoulaient  de  grosses  gouttelettes  de  sang, 
tandis  que  sur  d’autres,  ils  étaient  à  peine  visibles  à  la  loupe 
et  ne  laissaient  sortir  le  sang  qu’en  nappe. 

Ce  simple  examen  à  l’œil  nu  nous  apprenait  donc  que  la 
veine  était  oblitérée  par  un  caillot  organisé  ou  en  voie  d’orga¬ 
nisation,  mais  qu’il  existait  cependant  dans  l’intérieur  de  la 
masse  oblitérante,  Une  série  de  lacunes  ou  de  canaux  irrégu¬ 
liers  renfermant  du  sang  frais. 

L’examen  microscopique  a  confirmé  ces  données,  et  a  permis 
de  suivre  pas  à  pas  le  mode  de  formation  de  ces  canaux.  Il  a 
été  pratiqué  sur  une  série  de  coupes  de  la  veine  fémorale  droite, 
durcie  par  le  procédé  de  l’acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool. 
Ces  coupes  colorées  par  le  picro -tarminate  d’ammoniaque, 
ont  été  ensuite  montées  dans  la  glycérine  et  soumises  à  l’exa¬ 
men. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  la  grande  différence  d’as¬ 
pect  que  présentent  les  préparations,  provenant  cependant  de 
parties  de  la  veine  très-voisines  les  unes  des  autres.  Sur  cer¬ 
taines  coupes,  on  distingue  au  centre,  un  amas  de  substance 
jaunâtre,  granuleuse,  ne  se  colorant  pas  par  le  carmin  et  qui 
n’est  autre  chose  que  le  reste  du  caillot  sanguin  désagrégé. 
Cette  masse  granuleuse  est  entourée  par  une  couronne  feston¬ 
née  de  tissu  conjonctif,  étendue  jusqu’à  la  tunique  interne  de 
la  veine  et  sillonnée  par  de  nombreux  capillaires  embryon¬ 
naires,  communiquant  en  plusieurs  points  avec  les  vasa  vaso- 
rum  dilatés.  Sur  des  coupes  pratiquées  à  une  petite  distance 
de  ce  point,  l’amas  central  de  globules  désagrégés  a  complète¬ 
ment  disparu  et  le  tissu  conjonctif  avec  ses  vaisseaux  em¬ 
bryonnaires  occupe  toute  la  cavité  de  la  veine.  Plusieurs  de 
ces  vaisseaux  présentent  dans  leur  longueur  des  dilatations 
ampullaires,  irrégulières,  et  leur  cavité  devient  beaucoup  plus 
considérable. 

Un  peu  plus  loin  encore,  les  vaisseaux  énormément  élargis 
ne  sont  plus  séparés  que  par  des  cloisons  embryonnaires  dé¬ 
licates,  et  le  tissu  qui  oblitère  la  veine  ressemble  tout-à-fait, 
sur  ces  préparations,  à  celui  de  certains  angiomes  caverneux. 
Enfin,  en  certains  endroits,  les  cloisons  ont  tout-à-fait  disparu, 
et  tous  les  vaisseaux  sont  confondus  dans  un  canal  commun, 
dont  la  cavité  occupe  presque  toute  la  lumière  de  la  veine. 

L’interprétation  de  ces  apparences  si  variées  ne  présentera 
plus  de  difficultés  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  le  mécanisme 
de  l’organisation  des  caillots.  Lorsqu’une  veine  est  oblitérée 
par  du  sang  coagulé  dans  son  intérieur,  on  voit  dès  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l'oblitération,  les  vasa  vasorum  se 
dilater.  Puis  la  membrane  interne  de  la  veine  prolifère  et  s’é¬ 
paissit.  11  se  forme  alors  à  la  périphérie  du  caillot  une  cou¬ 
ronne  de  tissu  embryonnaire,  dans  lequel  les  vasa  vasorum 
envoient  de  nombreux  prolongements  capillaires. 

Le  caillot  lui -même,  pendant  ce  temps,  s’atrophie  et  se  dé¬ 
sagrège  :  les  globules  perdent  leur  matière  colorante  ;  ils  de¬ 
viennent  jaunâtres  et  granuleux.  A  mesure  que  le  néo-tissu 
périphérique  s’avance  vers  le  centre  de  la  lumière  du  vais¬ 
seau,  il  prend  la  place  du  coagulum  désagrégé,  et,  au  bout  d’un 
temps  qui  varie  de  15  jours  à  plusieurs  mois,  celui-ci  est  to¬ 
talement  résorbé,  elle  vaisseau  n’est  plus  oblitéré  par  le  caillot 


primitif,  mais  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  qui-  s’est 
peu  à  peu  substitué  aux  éléments  du  thrombus. 

Lorsque  les  choses  en  sont  arrivées  à  ce  point,  le  néo-tissu 
oblitérant  peut  subir  diverses  modifications,  dont  les  plus  or¬ 
dinaires  sont  l 'organisation  fibreuse,  plus  fréquente  dans  les 
artères  que  dans  les  veines,  et  la  métamorphose  caverneuse, 
plus  fréquente  au  contraire  dans  les  veines  que  dans  les  ar¬ 
tères,  et  dont  il  est  facile  dans  notre  cas  d’étudier  toutes  les 
phases.  Cette  métamorphose  caverneuse  est  le  résultat  de  la 
dilatation  incessante  des  vaisseaux  embryonnaires  qui  tra¬ 
versent  le  néo-tissu,  et  de  la  résorption  des  cloisons  qui  les 
séparent,  jusqu’à  ce  qu’ils  se  soient  confondus  dans  un  petit 
nombre  de  canaux  volumineux.  Lorsque  ces  phénomènes  sont 
accomplis,  la  veine  est  en  partie  rendue  à  sa  destination. 

Il  se  fait,  en  effet,  dans  ces  canaux,  qui  communiquent  fré¬ 
quemment  avec  les  vaSa  vasorum,  une  ébauche  de  circulation, 
d’autant  plus  complète  que  le  travail  de  résorption  est  plus 
avancé  et  qu’il  s’est  opéré  sur  une  plus  grande  étendue  du 
thrombus .  A  ce  propos,  il  est  important  de  noter  que,  lors¬ 
qu’une  veine  est  oblitérée  dans  une  certaine  étendue,  le  tra¬ 
vail  d’organisalion,  qui  prend  naissance  sur  ses  parois,  ne  se 
produit  pas  uniformément  avec  la  même  intensité  dans  toute 
la  longueur  de  la  veine.  Il  se  fait  au  contraire  par  éclats,  par 
bourgeons  irréguliers  qui  fragmentent  le  caillot  avant  de  le 
résorber,  et  il  en  résulte  que,  sur  des  points  très- voisins  d’une 
même  veine,  on  pourra  observer  des  degrés  très-différents 
d’organisation  des  thrombus. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  voici,  selon  toute  probabilité, 
comment  les  phénomènes  morbides  se  sont  enchaînés.  Le 
cancer  primitif  de  la  vulve  et  du  vagin  a  déterminé  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  des  ganglions  lymphatiques  pelviens  et 
lombaires.  Ceux-ci,  en  se  développant  outre  mesure.,  ont  com¬ 
primé  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  iliaques:  la  circu¬ 
lation  veineuse  a  été  interrompue,  et  il  s’est  formé  un  caillot 
dans  toute  l’étendue  des  grosses  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Ce  caillot  a  subi  les  modifications  qui  s’opèrent  dans 
-es  caillots  hématiques  intra-veineux,  et  au  moment  de  la 
mort,  la  circulation  était  déjà  en  grande  partie  rétablie  dans  les 
veines  des  membres  inférieurs.  (Voir  page  213). 
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Pensions  et  limite  d’âge  des  médecins. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris,  dans  sa  séance  du  1  avril, 
a  donné  à  une  question  de  pensions  et  d’indemnité  une  so¬ 
lution  de  nature  à  rassurer  bien  des  gens  sur  ses  tendan¬ 
ces.  Des  comptes-rendus  très-brefset  peu  clairs,  publiés  à  ce 
sujet  par  les  journaux  politiques,  il  résulte  que  ce  Conseil, 
loin  d’être  révolutionnaire  comme  on  l’en  soupçonnait, 
conservé  volontiers  les  traditions  et  les  errements  de  ses 
prédécesseurs,  dont  il  suit  pieusement  les  principes.  On  a 
changé  l’instrument,  mais  c’est  toujours  le  même  air. 

M.  Métivier  présentait  un  rapport  tendant  à  l’allocation 
d’indemnités  à  d’anciens  médecins  de  l’-état-civil,  n’ayant 
pas  droit  à  une  pension  de  retraite.  Il  est  impossible  de 
deviner  si  ce  sont,  d’une  façon  générale,  les  médecins  de 
l'état-civil  qui,  ne  subissant  pas  de  retenue,  n’ont  pas  droit 
à  une  pension,  ou  s’il  s’agissait  des  médecins,  ayant  subi 
la  retenue,  mais  ne  se  trouvant  pas  dans  les  conditions  de 
la  retraite.  Faute  de  temps  pour  aller  aux  renseignements, 
nous  considérerons  les  deux  hypothèses,  bien  qu’une  propo¬ 
sition  de  M.  Forest  rende  la  première  plus  probable.  Sup¬ 
posons  donc  d’abord  que  les  médecins  de  l’état-civil ,  en 
général,  ne  subissent  pas  de  retenue  et  n’ont,  en  aucun 
cas,  droit  à  une  pension.  Ainsi  posée,  la  question  ne  sem¬ 
blait  susceptible  que  d’une  solution  rationnelle  et  démo¬ 
cratique  :  pas  de  droit,  pas  de  pension,  pas  d’indemnité. 
C’est  déjà  bien  assez  d’appliquer  le  détestable  et  socialiste 
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principe  des  retraites  quand  la  loi  y  oblige,  sans  l’é¬ 
tendre  aux  cas  où  il  n’a  que  faire.  Le  devoir  et  l’intérêt  de 
l’Etat  ou  d’une  commune,  comme  d’un  industriel  quelcon¬ 
que,  est  de  payer  convenablement  les  services  qu’on  lui 
rend,  et  tant  qu’on  les  lui  rend  ;  il  n’a  pas  pour  mission 
d’assurer  le  bien-être  de  ses  employés,  au  détriment 
des  contribuables.  Le  rôle  de  Providence,  qu’il  assume 
trop  volontiers ,  ne  lui  convient  en  aucune  façon.  — 
Mais,  dira-t-on,  la  rétribution  attachée  au  titre  de  médecin 
de  l’état-civil  est  insuffisante?  soit;  qu’on  l’augmente! 
Mais  telle  qu’elle  est,  ceux  qui  acceptent  ces  fonctions  la 
connaissent,  et  quand  ils  l’ont  reçue  en  échange  de  leurs 
services,  les  conditions  du  contrat  étant  remplies  de  part 
et  d’autre,  on  ne  leur  doit  plus  rien. 

Si,  au  contraire,  le  rapport  visait  des  médecins  ayant, 
en  vertu  d’une  disposition  générale ,  subi  la  retenue ,  mais 
ne  remplissant  pas  les  conditions  d’âge  ou  de  temps 
d’exercice  donnant  droit  à  la  retraite,  ils  sont  malvenus 
encore  à  réclamer  une  indemnité.  Ils  savaient ,  eux  aussi, 
quand  ils  ont  accepté  leurs  fonctions,  quelles  chances  ils 
couraient.  Ils  savaient  qu?ils  subiraient  la  retenue,  que  ne 
pouvant  remplir  les  conditions  nécessaires  pour  obtenir 
une  pension  de  retraite,  ils  s’exposaient  à  la  subir  gratui¬ 
tement  ;  de  quoi  se  plaindraient-ils  ?  N’a-t-on  pas  tenu  les 
engagements  pris  envers  eux?  Sans  doute,  au  fond,  et 
c’est  là  une  des  mille  absurdités  du  système  des  retraites, 
ils  ont  souffert  un  préjudice,  mais  c’est  qu’ils  l’ont  bien 
voulu.  Le  service  de  médecin  de  l’état-civil,  s’il  est  presque 
gratuit,  n’est  pas  obligatoire. 

Un  Conseil,  décidé  à  rompre  avec  les  abus,  devait  donc, 
dans  les  deux  cas,  refuser  l’allocation  demandée,  et,  dans 
la  seconde  hypothèse,  condamner  en  même  temps,  au  moins 
par  un  considérant,  le  système  qui  mène  à  des  contradic¬ 
tions  pareilles.  Le  Conseil  municipal  a  cru  mieux  faire,  en 
adoptant  les  conclusions  du  rapport. 

Bien  plus,  contre  l’avis  de  l’administration,  il  a  accueilli 
la  proposition  de  M.  Forest ,  demandant  le  retrait  de  l’ar¬ 
rêté  de  1869,  fixant  la  limite  d’âge  à  62  ans,  et  la  suppres¬ 
sion  de  cette  limite.  Des  fonctionnaires  qui  n’ont  pas  droit  à 
la  pension  de  retraite  ne  sauraient  être  assujettis  à  la  limite 
d’âge,  selon  M.  Forest.  En  d’autres  termes,  le  caractère  de 
fonctionnaire  est  indélébile  et  sacro-saint.  Voilà  un  méde¬ 
cin  que  des  fonctions  obligent  à  courir  son  quartier,  à 
monter  à  tous  les  étages  pour  constater  une  naissance  ou 
un  décès  ;  son  âge,  ses  forces  diminuées,  ne  lui  permettent 
plus  de  faire  son  service  ;  qu’importe  !  selon  M.  Forest,  il 
faut  qu’il  garde  sa  place  jusqu’à  la  mort,  ou  qu’on  lui  donne 
une  retraite  ;  dans  tous  les  cas,  il  faut  le  payer  à  ne  rien 
faire.  Et  le  Conseil  fait  sienne  cette  belle  théorie.  Décidé- 
met  le  fonctionnarisme  est  l’arche-sainte  et  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  en  a  la  garde. 

Chose  étrange,  dans  cette  assemblée  dont  plusieurs 
membres ,  à  raison  de  leur  titre  de  médecin,  savent  ou 
doivent  savoir  mieux  que  personne,  que  les  fonctions  fati¬ 
gantes  et  pénibles  de  médecin  de  l’état-civil ,  ne  peuvent 
être  convenablement  remplies  qu’à  la  condition  de  jouir  de 
toute  sa  vigueur,  de  toutes  ses  facultés  physiques,  personne 
ne  semble  avoir,  soutenu  la  nécessité  de  la  limite  d’âge. 
C’est  un  fonctionnaire,  c’est  le  directeur  de  l’administra¬ 
tion  générale  qui  a  seul  soutenu  qu’on  avait  assez  fait  en 
reportant  cette  limite  à  68  ans  ;  seul  il  a  paru  comprendre 


que  certaines  fonctions  exigaient  certaines  conditions  de 
capacité  physique.  Le  Conseil  municipal  en  a  jugé  autre¬ 
ment  et  il  a  donné  raison  à  M.  Forest  :  La  fonction  donne 
la  capacité,  ce  n’est  pas  la  capacité  qui  doit  donner  la  fonc¬ 
tion.  Quiconque  a  émargé  une  fois,  doit  émarger  toujours. 

E.  E. 


Réunion  des  Sociétés  Savantes  à  la  Sorbonne Con¬ 
cours  d’ Agrégation  de  chirurgie. 

Nos  lecteurs  ne  s’étonneront  point  que  nous  ayons  passé 
jusqu’ici  sous  silence  la  réunion  des  Délégués  des  Sociétés 
Savantes  des  départements  à  la  Sorbonne  ;  le  nombre  des 
communications  sur  des  sujets  de  médecine  proprement 
dite,  est  en  effet,  fort  restreint  ;  plusieurs  ont  été  faites  en 
double  à  cette  réunion  et  à  d’autres  Sociétés  Savantes  de 
Paris  (Académie  de  Médecine,  Société  de  Chirurgie).  Il 
nous  paraît  superflu  d’y  insister,  renvoyant  pour  plus  de 
détails  aux  compte-rendus  publiés  par  le  Journal  Offi¬ 
ciel. 

M.  L’Inspecteur  général  Chauffard  vient  d’adresser  an 
Ministre  de  l’Instruction  publique  un  rapport  sur  le  Con¬ 
cours  d 'Agrégation  des  Facultés  de  Médecine  (Voir  Journal 
Officiel,  9  avril).  Les  désidérata  formulés  par  l’honorable 
Rapporteur,  sont  l’expression  des  sentiments  de  la  Presse 
Médicale  en  presque  totalité. 

On  se  souvient,  en  effet,  des  critiques  que  souleva  dans  les 
divers  Journaux  de  Paris  (Journaux  médicaux,  bien  en¬ 
tendu),  la  mesure  aussi  intempestive  que  peu  réfléchie  de 
feu  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique ,  critiques  bien 
justifiées  par  les  résultats  :  deux  candidats  pour  deux  pla¬ 
ces  à  Montpellier,  pas  de  nominations  pour  deux  places  à 
Nancy. 

La  même  pénurie  de  candidats,  s’est  fait  voir  pour  le 
Concours  de  Chirurgie  qui  vient  de  s’ouvrir  :  un  seul  can¬ 
didat  se  présente  pour  Nancy  ;  encore  est-il  inscrit  pour 
les  trois  Facultés  ;  deux  pour  Montpellier.  Autre  inconvé¬ 
nient  :  le  professeur  Boyer  empêché  ne  peut  faire  partie  du 
Jury  et  voilà  un  Concours  qui  doit  fournir  un  candidat  à  la 
Faculté  de  Montpellier,  sans  que  les  professeurs  de  cette 
école  y  soient  représentés. 

N’insistons  pas  davantage  sur  une  mesure,  nous  l’espé¬ 
rons,  définitivement  jugée  ;  les  critiques  étaient  fondées  ; 
les  résultats  sont  là  pour  le  prouver.  «  Cette  mesure,  dit 
M.  Chauffard,  avait  pour  mobile,  le  désir  de  relever  l’a¬ 
grégation  des  Facultés  de  province,  soit  en  forçant  les 
candidats  de  province  à  des  efforts  plus  sérieux  ,  soit 
en  offrant  aux  nombreux  Candidats  de  Paris  une  si¬ 
tuation  d’agrégé  à  occuper  en  province,  s’ils  ne  réussis¬ 
saient  pas  à  obtenir  celle  qu’ils  ambitionnaient  à  Paris . 

Il  est  bien  peu  probable  qu’aucun  Candidat,  inscrit  pour 
Paris,  eût  accepté  une  nomination  pour  les  facultés  de  pro¬ 
vince.  La  situation  faite  aux  agrégés  est  trop  précaire,  trop 
inférieure  à  ce  qu’elle  exige  de  savoir  et  de  sacrifices, 
pour  tenter,  à  elle  seule,  un  candidat  et  lui  faire  abandon¬ 
ner  le  commencement  de  situation  qu’il  a  su  se  créer  par 
son  travail,  par  l’estime  conquise  dans  le  milieu  où  il  a 
vécu.  Cette  centralisation,  dans  l’état  actuel  des  choses,  n’a 
donc  qu’un  effet,  celui  d’éloigner  les  candidats  de  province, 
en  leur  imposant  des  déplacements  onéreux  que  souvent  les 
plus  méritants  ne  peuvent  pas  supporter.  » 

Ces  réflexions  concordent  trop  bien  avec  celles  que  nous 
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faisions  au  début  du  concours  pour  que  nous  y  àjoutions 
aucun  commentaire. 

Une  autre  question  est  soulevée  par  M.  Chauffard  dans 
son  rapport  ;  c’est  celle  des  thèses.  «  Le  jury,  dit-il,  a  été 
frappé  des  inconvénients  sérieux  qui  résultaient  du  court 
espace  de  temps  accordé  pour  des  travaux  aussi  étendus  et 
souvent  pleins  de  difficulté.  Il  a  pensé  qu’il  serait  possible 
de  parer  à  ces  inconvénients,  en  donnant  le  sujet  des  thèses 
dès  le  début  des  épreuves  définitives  du  concours.  » 

Cette  réforme,  sur  laquelle  nous  appelions  l’attention  des 
professeurs  et  du  Ministre  dans  notre  avant-dernier  nu¬ 
méro,  tout  en  différant,  sur  quelques  points,  des  vues  et  des 
sentiments  du  jury,  nous  paraît  opportune  et  réclame  la 
sollicitude  de  qui  de  droit.  Nous  maintenons  néanmoins  nos 
réserves  au  sujet  du  choix  des  sujets  de  thèses;  le  candi¬ 
dat  qui  n’avait  que  15  jours  pour  maudire  ses  juges  aurait 
l’avantage  de  les  maudire  pendant  deux  mois  ;  la  science 
et  les  élèves  n’en  retireraient  pas  un  profit  suffisant.  Ce 
n’est  pas  encore  par  ce  procédé  qu’on  encouragera  les  tra¬ 
vaux  vraiment  originaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  10  avril.  —  Présidence  de  M.  Magnan. 

M.  de  Sinexx.  Les  travaux  de  beaucoup  d’auteurs  (N.  Guil- 
lot,  Gubler,  etc.),  ont  montré  que  chez  presque  tous  les  en¬ 
fants  dans  les  quelques  jours  de  la  naissance,  il  y  a  une 
vraie  sécrétion  laiteuse  et  que  cette  sécrétion  peut  continuer 
pendant  deux  mois.  Mes  propres  observations  confirment  ce 
qui  a  déjà  été  dit  à  ce  sujet,  au  point  de  vue  de  l’étude  cli¬ 
nique.  Mais  les  histologistes  qui  en  ont  parlé,  et  en  particu¬ 
lier  Kôlliker,  n’admettent  pas  là  une  vraie  sécrétion.  Mes  re¬ 
cherches  personnelles  m’ont  amené  à  une  conclusion  tout  à 
fait  contraire,  ut  je  crois  qu’au  fond,  malgré  quelques  diffé¬ 
rences,  le  phénomène  est,  en  petit,  absolument  semblable  à 
ce  qui  se  passe  chez  l’adulte.  Si  on  examine  une  mamelle 
d’enfant  mort-né  à  terme,  on  peut  constater  que  les  descrip¬ 
tions  de  Langer  et  de  Kôlliker  s’y  rapportent  parfaitement. 
On  voit  quelquefois,  déjà  à  cet  âge  et  même  plus  tôt,  que 
l’extrémité  des  conduits  glandulaires  terminée  en  massue, 
forme  des  cavités  tapissées  d’une  seule  couche  d’épithélium 
cubique.  Ces  cavités  contiennent  des  gouttelettes  graisseuses 
libres  et  des  corpuscules  du  colostrum.  Ce  fait  n’est  pas 
constant,  et  souvent  chez  le  fœtus  à  terme  les  canaux  sont 
oblitérés  dans  toute  leur  étendue  par  des  masses  épithé¬ 
liales.  D’autres  fois,  à  huit  mois  de  la  vie  intra-utérine,  on 
trouve  déjà  l’extrémité  terminale  des  conduits  formant  une 
espèce  de  cavité. 

Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  le  développement  de  la 
mamelle  est  très-variable  et  souvent  l’apparition  du  colostrum 
précède  et  d’autres  fois  suit  l’époque  de  la  naissance .  Mais  il 
y  a  une  grande  différence  entre  la  glande  mammaire  d’un 
enfant  le  jour  de  sa  naissance  et  ce  même  organe  sept  ou 
huit  jours  après,  c’est-à-dire  au  moment  où  le  liquide  que 
l’on  obtient  en  pressant  la  mamelle,  de  transparant  devient 
opaque.  La  mamelle  offre  alors  les  caractères  de  la  glande 
adulte  en  miniature.  Les  canaux  galactophores,  d’abord  recti¬ 
lignes,  forment  ensuite  des  sinus  et  plus  loin  se  divisent  et 
se  subdivisent  dé  façon  à  former  une  masse  de  cavités  tapis¬ 
sées  d’épithélium  cubique  et  dont  une  partie  contient  du  lait 
qui  masque  l’épithélium,  tandis  que  d’autres  ne  contiennent 
pas  trace  de  graisse.  J’ai  souvent  observé  la  même  chose  chez 
l’adulte  qu’à  côté  d’acini  pleins  de  lait,  on  en  trouvait  de 
tout  à  fait  vides. 

Y  a-t-il  pour  la  mamelle,  comme  Heidenhain  l’a  supposé 
pour  la  glande  sous-maxillaire  et  le  rein  et  Wottich  pour  le 

oie,  une  partie  de  la  glande  qui  se  repose  pendant  que  l’autre 


sécrète  ?  C’est  une  hypothèse  qui  ne  peut  être  résolue  que 
par  des  recherches  ultérieures  et  que  je  ne  donne  qu’avec 
toute  réserve. 

Quant  à  ne  pas  considérer  comme  des  acini  les  cavités  sé¬ 
crétantes  de  cette  glande,  j’avoue  que  cette  opinion  me  parait 
difficile  à  soutenir.  Quoique  cependant  il  y  ait  de  grandes 
différences  entre  la  glande  de  cet  enfant  et  celle  de  l’adulte,  je 
ne  vois  là  qu’une  question  de  quantité.  Incontestablement, 
chez  une  nourrice  adulte,  la  division  est  poussée  beaucoup 
plus  loin,  les  acini  sont  extrêmement  plus  nombreux  et  la 
surface  sécrétante  bien  plus  étendue.  Mais  l’épithélium  est  le 
même  ainsi  que  le  produit,  comme  le  démontrent  l’analyse 
chimique  et  l’examen  histologique. 

On  ne  trouve  pas  chez  l’enfant  ces  lobes  et  ces  lobules  réu  - 
nis  par  groupes  et  séparés  les  uns  des  autres  par  de  grands 
espaces  conjonctifs.  On  pourrait  presque  dire  que  la  mamelle 
de  l’enfant  au  moment  où  elle  produit  du  lait  ne  forme  qu’un 
seul  lobe. 

J’ai  toujours  trouvé  le  foie  gras  chez  les  enfants  dont  les 
mamelles  contenaient  du  lait.  Mais  il  n’était  pas  possible  de 
localiser  la  situation  delà  graisse  dans  le  lobule  hépatique  et 
de  faire  la  part  de  ce  qui  pourrait  être  produit  par  le  foie  ou 
introduit  par  l’alimentation  lactée. 

Dans  trois  cas,  j’ai  recherché  le  sucre  dans  l’urine  des  en¬ 
fants  en  lactation  et  je  n’en  ai  pas  trouvé.  Ce  qui  est  conforme 
à  ce  que  j’avais  déjà  vu  chez  l’adulte,  c’est  que  le  sucre 
n’apparaît  dans  l’urine  que  quand  la  production  du  lait  est 
très-abondante. 

Je  signale  à  la  société,  un  cas  de  lactation  précoce  chez  une 
primipare  de  1 9  ans,  qui  a  avorté  à  deux  mois.  Ses  seins  pro¬ 
duisaient  abondamment  du  colostrum  et  6  jours  après  l’avor¬ 
tement  les  deux  mamelles  sécrétaient  du  lait  ayant  le  goût  et 
tous  les  caractères  du  lait  normal.  10  jours  après,  quoique 
moindre,  la  secrétion  continuait  encore  et  je  ne  doute  pas  que 
cette  femme  n’eut  fait  une  bonne  nourrice. 

M.  Affre  fait  une  très-intéressante  communication  sur  un 
casd’apoplexie  lamineusesiégeant  au  front,  sur  laligne  médiane. 

M.  Brown  -Séquard  après  avoir  pratiqué  des  cautérisations 
souvent  fort  profondes  sur  les  lobes  cérébraux  de  cochons 
d’Inde  a  constaté  une  sorte  de  paralysie  dont  il  veut  entrete¬ 
nir  la  société.  Il  n’a  fait  l’expérience  que  quatre  fois,  mais 
toujours  il  a  constaté  du  côté  correspondant  une  apparence 
de  paralysie  qui  se  traduit,  dans  la  patte,  par  un  écartement 
des  doigts  et  une  attitude  spéciale,  l’animal  relève  la  patte, 
mais  il  n’en  peut  pas  moins  exécuter  tous  les  mouvements, 
ce  qui  éloigne  l’idée  d’une  paralysie  d’un  groupe  quelconque 
de  muscles.  En  essayant  d’interpréter  ces  faits,  M.  Brown- 
Séquard  en  arrive  à  cette  conclusion  que  l’attitude  spéciale 
du  membre  doit  être  due  à  la  paralysie  du  sens  musculaire  du 
côté  correspondant  au  lobe  cérébral  cautérisé. 

A  ce  propos,  M.  Brown -Séquard  rappelle  que  pour  expliquer 
les  paralysies  correspondantes  et  non  opposées  à  la  lésion,  des 
hypothèses  nombreuses  ont  été  émises.  M.  Longet  croyait 
à  une  absence  d’entrecroisement  des  pyramides.  Mais  en 
existe -t-il  un  seul  cas  authentique.  Certainement  il  ne  faut 
pas  ajouter  une  très-grande  foi  au  dire  de  M.  Serres  qui  pré¬ 
tend  avoir  fait  plus  de  mille  examens  de  bulbe  sans  rencontrer 
cette  absence  d’entrecroisement,  car  M.  Serres  exagérait  sou¬ 
vent  ;  mais,  ce  qui  est  plus  important,  depuis  qu’on  sait 
vraiment  examiner  cette  région,  l’entrecroisement  a  été  re¬ 
trouvé.  —  On  a  expliqué  encore  les  paralysies  directes  par  ce 
fait  qu’avec  la  grosse  lésion  du  côté  correspondant  a  la  para¬ 
lysie  existait  une  lésion  moins  considérable  et  facilement  ina¬ 
perçue  du  côté  opposé.  Et  ce  serait  cette  dernière  qui  provo¬ 
querait  la  paralysie.  Il  est  vrai  qu’il  resterait  à  expliquer 
pourquoi  une  petite  lésion  déterminerait  des  phénomènes 
morbides,  tandis  que  la  grosse  lésion  resterait  silencieuse.  — 
M.  Brown-Séquard  ne  partage  aucune  de  ses  opinions.  Le 
lésions  agiraient  non  pas  directement,  mais  en  provoquant 
des  phénomènes  d’arrêt,  de  sorte  que  toute  paralysie  provien¬ 
drait  non  pas  de  telle  ou  telle  lésion,  mais  de  l’influence  de 
telle  ou  telle  lésion  sur  une  région  plus  ou  moins  éloignée  de 
la  substance  cérébrale,  région  ayant  sous  sa  dépendance  de  s 
organes  paralysés. 


212 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


M.  Onimus  a  étudié  la  contractilité  musculaire  sur  le 
dernier  supplicié  porté  à  l’Ecole  pratique.  L’exécution  avait 
eu  lieu  à  six  heures  du  matin,  à  huit  heures  il  a  pu  l’exa¬ 
miner.  Il  a  constaté  que  l’oreillette  droite  se  contractait  en¬ 
core  spontanément.  Les  ventricules  étaient  immobiles,  mais 
la  moindre  excitation  provoquait  chez  eux  une  contraction. 
Plus  de  trois  heures  après  les  courants  continus  appliqués 
sur  la  peau,  déterminaient  la  contraction  des  muscles  sous- 
jacents  et  cela  lorsque  déjà  les  réophores,  appliqués  sur  les 
tissus  nerveux,  n’amenaient  aucun  phénomène  de  contrac¬ 
tilité  musculaire. 

M.  A.  Robin  continuant  la  série  de  ses  communications  sur 
l’action  du  jaborandi  expose  certains  phénomènes  rares  que 
l’on  peut  observer.  Il  a  étudié  :  1°  l’effet  du  jaborandi  sur  la 
muqueuse  des  voies  urinaires  et  a  constaté  dans  neuf  cas  des 
irritations  d'intensité  variable  :  cuisson,  douleurs ,  écoule¬ 
ment  uréthral  et  cystite  môme;  2°  l’influence  du  jaborandi  sur 
la  sécrétion  urinaire  —  à  dose  massive,  le  jaborandi  diminue 
cette  sécrétion;  à  dose  fractionnée,  il  l’active  et  devient  un  vé¬ 
ritable  diurétique  ;  3°  dans  un  cas  d’érysipèle  de  la  face  sur¬ 
venu  chez  une  nourrice,  M.  Robin  a  constaté  que  la  sécrétion 
lactée  qui  avait  été  suspendue  s’est  rétablie  sous  l’influence  du 
médicament.  M.  Robin  se  propose  de  tenter  de  nouveau  cet 
effet  lorsque  l’occasion  se  présentera.  P.  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  1 2  avril.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Charcot  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  kyste  sup¬ 
puré  du  foie  opéré  et  guéri  par  M.  Lajoux.  Les  conclusions  du 
^'apporteur  sont  adoptées  et  une  lettre  de  remerciement  sera 
adressée  à  l’auteur. 

M.  Pidoux  donne  lecture  d’un  rapport  au  nom  de  la  com¬ 
mission  du  prix  Godard.  Six  mémoires  ont  été  envoyés.  L’un 
d’eux  est  la  thèse  de  M.  Thaon  :  Recherches  sur  l'anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  tuberculose.  On  nous  permettra  de  dire  ici  avec 
quel  plaisir  nous  avons  entendu  M.  le  Rapporteur  faire  l’éloge 
de  cet  ouvrage  qui,  de  même  que  la  thèse  de  M.  Grancher,  a 
parfaitement  démontré  l’unité  de  la  phthisie  et  de  la  tubercu¬ 
lose  et  convaincu  d’erreur  les  théories  histologiques  des  Alle¬ 
mands  sur  ce  sujet. 

M.  Colin  lit  le  rapport  sur  le  prix  fondé  par  M.  Rufz  de 
Lavison,  à  décerner  au  meilleur  ouvrage  sur  les  modifications 
apportées  aux  races  humaines  et  animales  par  les  différents  cli¬ 
mats.  Un  seul  mémoire  a  été  envoyé.  Les  conclusions  des 
deux  précédents  rapports  seront  lues  et  discutées  en  comité 
secret. 

M.  Mialhe  lit  une  uole  sur  la  transformation  de  l'urée  en 
carbonate  d’ammoniaque  dans  l’économie.  Comme  M.  Pasteur, 
l’orateur  pense  que  l’urine  devient  ammoniacale  seulement 
dans  la  vessie.  L’urine  de  l’homme  peut  être  alcaline  sans 
ammoniaque,  elle  doit  alors  son  alcalinité  à  du  bicarbonate 
de  soude,  à  des  phosphates  et  à  des  sels  de  magnésie. 

M.  Colin.  D'après  M.  Pasteur,  si  on  introduit  une  sonde 
malpropre  dans  la  vessie  de  l’homme  l’urine  devient  ammo¬ 
niacale.  Or,  M.  Colin  a  introduit  dans  la  vessie  d’une  vache 
une  certaine  quantité  d’urine  fermentée  et  il  n’a  pas  observé 
la  transformation  de  l’urée  en  carbonate  d’ammoniaque  ;  com¬ 
ment  cela  sa  fait-il?  ne  peut-on  pas  penser  que  l’urine  devient 
alcaline  ailleurs  que  dans  la  vessie. 

M.  Pasteur  trouve  que  l’expérience  de  M.  Colin  ne  démon¬ 
tre  rien,  attendu  que  la  vessie  de  la  vache  était  saine,  tandis 
qu’il  n'en  est  pas  ainsi  quand  on  introduit  une  sonde  chez 
l’homme.  Un  état  pathologique  de  l’organe  peut  être,  non  une 
cause  occasionnelle,  mais  une  cause  prédisposante  à  l’alcali¬ 
nité. 

M.  Gosselin  a  trouvé  des  urines  ammoniacales  dans  des 
vessies  où  la  sonde  n'avait  jamais  été  introduite.  Il  croit  que 
l’inflammation  en  général,  et  notamment  l’inflammation  sup¬ 
purative,  prédispose  à  l’alcalinité.  C'est  bien  le  petit  ferment, 
nommé  par  M.  Pasteur  torula,  qui  rend  l’urine  ammonia¬ 
cale,  mais  il  existe  dans  l’économie  ailleurs  que  dans  la 
vessie. 

M.  Chauffard.  On  pourrait  demander  si  les  ferments,  pé¬ 


nétrant  de  l’extérieur,  ne  pourraient  remonter  jusqu’aux  reins 
en  passant  par  la  vessie. 

M.  Colin.  Tous  les  calculs  du  rein  contiennent  des  sels  am¬ 
moniacaux.  La  transformation  de  l’urée  en  carbonate  d’am¬ 
moniaque  ne  pourrait-elle  être  due  à  la  décomposition  de  ces 
sels?  MM.  Mialhe  et  Pasteur  font  observer  que  la- présence  des 
sels  ammoniacaux  dans  les  calculs  du  rein  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  la  transformation  de  l’urée  en  carbonate  d’ammo¬ 
niaque. 

M.  Roubaud  lit  une  noté  sur  les  propriétés  thérapeutiques 
du  bromure  de  lithium.  Elles  sont  lithontriptiques  et  sédatives. 
Le  bromure  de  lithium  se  donne  à  la  dose  de  60  centigram¬ 
mes  à  2  grammes  par  jour.  On.  l’administre  en  sirop,  en  po¬ 
tion,  en  pilules.  —  A  5  heures,  comité  secret.  G.  du  B. 

i  ;;  ’  j  Ji(e  187s. —  Prix  de  l’académie  :  MM.  Broca, 

Giraldès,  Hervez  de  Chégoin,  Legouest  et  Verneuil.  —  P.  Civfieux  : 
MM.  Baillarger,  Chauffard,  Jolly,  Le  Roy  de  Mérieourt  et  Pidoux.  —  P. 
Capuron  :  MM.  Barthez,  Depaul,  Gpubaux,  Jaccjuemier,  et  Taruier.  —  P. 
Barbier  ■.  MM.  Bourdon,  Boùillaud,  Colin,  À.  Guérin  et  Laboulbène.  —  P. 
Godard  :  MM.  Bouvier,  Cloquet,  Dolbeau,  Larrey  et  Trélat. — P.  d’Àrgen- 
teuil  :  MM.  Demarquay,  Gosseiin,  Ricord,  Ségalas  et  Voillemier.  —  P. 
Mussart  :  MM.  Gubler,  G.  Guérin,  Marrotte,  Richet  et  Sappey. — P.  Le¬ 
fèvre  :  MM.  Guéneaü  de  Mussy,  Hirtz,  Peisse,  Sée  et  Tardieu. — P.  Portai  : 
MM.  Barth,  Béhier,  Charcot,  Robin  et  Vulpian. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  lo  janvier. 

1.  Allocution  de  M.  CHARCOT. 

Messieurs, 

Eu  ouvrant  la  séance  qui  inaugure  là  sérié  dé  vos  travaux, 
pour  l’année  1878,  je  veux  vous  remercier,  tout  d’abord, 
de  l’honneur  que  vous  me  faites  en  m’appelant  de  nou¬ 
veau  à  présider  vos  réunions.  Cette  mission,  que  vous  me 
confiez  pour  la  seconde  fois,  je  l’accepte  avec  un  sentiment, 
éclairé  aujourd’hui  par  plus  d’expérience  des  devoirs  qu’elle 
m’impose  ;  je  l’accepte  aussi  —  je  le  dis  sans  affectation  — 
avec  un  vif  plaisir  :  car  je  me  suis  facilement  habitué  à  comp¬ 
ter  parmi  les  heures  les  plus  agréables  et  les  plus  fructueuses 
d’une  existence  occupée  à  des  soins  très- divers,  celles  que, 
depuis  deux  ans,  je  passe  au  milieu  de  vous. 

Mais  je  ne  saurais  m’arrêter  sur  un  point  qui  me  concerne 
personnellement.  Je  dois  maintenant,  suivant  la  coutume, 
jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  le  passé  et  relever  en  deux  mots 
les  événements  principaux  qui,  dans  notre  Société,  ont  mar¬ 
qué  la  précédente  année. 

Vous  n’avez  pas  oublié  que  nos  séances  ont  compté  plus 
d’une  fois  près  de  vingt  communications,  que  ces  vingt  com¬ 
munications,  en  général  préparées  avec  grand  soin,  ont  été 
animées  par  des  discussions  pleines  d’intérêt;  que  l’assistance 
toujours  nombreuse  et  attentive  a  été  souvent  honorée  par  la 
présence  d’anciens  collègues,  occupant  aujourd’hui,  dans  la 
hiérarchie,  les  rangs  les  plus  distingués;  que  les  compétitions 
ont  été  ardentes,  passionnées  même  ;  qu’enfln  la  publication 
de  nos  actes  pour  1874,  s'est  faite  avec  une  exactitude  pour 
ainsi  dire  mathématique,  et  qu’elle  offre  sous  tous  les  rap¬ 
ports  un  progrès  constant  qui  frappe  tous  les  yeux.  Ce  sont 
là,  Messieurs,  des  faits  qui  témoignent  éloquemment  de  l’ac¬ 
tivité  scientifique  et  de  la  prospérité  intellectuelle  de  la  So¬ 
ciété. 

Et,  cependant,  je  ne  puis  vous  le  laisser  ignorer,  au  milieu 
de  ce  ciel  si  pur  en  apparence,  quelques  points  noirs  se  sont 
produits.  Il  s’agit  de  l’in exécution,plusieurs fois  constatée,  dés 
articles  59  et  61  de  nos  règlements.  Je  laisse  à  M.  le  Trésôriér 
et  à  M.  l’Archiviste,  auxquels  cette  tâche  revient  de  droit,  le 
soin  de  vous  en  dire  plus  long  et  d’entrer  dans  lé  détail.  Il 
est  elair  que  si,  contre  toute  attente,  cet  oubli  de  lois  libre¬ 
ment  consenties  se  reproduisait  fréquemment,  l’existence 
matérielle  de  notre  association  pourrait,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  éloigné,  en  être  ébranlée.  Mais  cela  ne  sera  pas.  Une 
question  de  budget,  qui  peut  être  résolue  par  une  Souscription 
régulière  à  nos  Bulletins,  ne  saurait  être  la  cause  d’un  relâ¬ 
chement  dans  les  liens  qui  nous  unissent.  Il  suffira,  j’en 
ai  la  ferme  assurance,  de  montrer  à  nos  collègues  le  danger  et 
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de  leur  adresser  un  appel  nouveau  pour  que  les  nuages  signa¬ 
lés  à  l’horizon  soient  bientôt  dissipés. 

Pour  terminer  ce  bref  exposé  de  notre  situation,  il  me 
reste  à  remplir  un  devoir  triste  :  il  me  faut  évoquer  le 
souvenir  de  ceux  que  nous  avons  perdus.  Après  notre  il¬ 
lustre  président,  la  mort  a  frappé  deux  de  nos  membres 
correspondants  les  plus  distingués  et  les  plus  regrettables, 
Leudet  père,  de  Rouen,  et  Bardinet,  de  Limoges.  Mais  ce 
n’est  pas  tout,  —  ceux-là  du  moins  avaient  fourni  une  lon¬ 
gue  et  laborieuse  carrière,  —  elle  a  frappé  encore  brutalement, 
dans  l’âge  de  l’épanouissement,  deux  ardents  pionniers  de 
notre  science,  Muron  et  Bassereau,  tous  deux  membres  ad¬ 
joints.  D’importants  travaux,  vous  le  savez,  les  avaient  déjà 
distingués  et  fesaient  entrevoir,  pour  eux,  un  brillant  avenir. 
La  Société  a  fait  en  eux  une  perte  qu’elle  a  vivement  ressen¬ 
tie.  —  Qu’ils  reçoivent,  en  ce  jour,  solennellement,  le  fidèle 
hommage  de  nos  regrets. 

2.  Rétablissement  de  la  circulation  dans  des  veines  obli¬ 
térées;  par  M.  A.  Pitres,  interne  des  hôpitaux  (V.  p.  208}. 

M.  Charcot.  Les  faits  du  genre  de  celui-ci  sont  très-inté¬ 
ressants;  car  les  causes  des  coagulations  veineuses  dans  les 
cancers  de  l’utérus  sont  encore  fort  obscures. 

M.  Després.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  phlegmatia 
alba  dolens  chez  une  femme  qui  avait,  non  pas  un  cancer, 
mais  une  hernie  de  l’utérus. 

Bien  que  l’utérus  fût  descendu  dépuis  7  ans,  j’ai  réussi  à 
le  réduire  ;  huit  jours  après,  il  sortit  de  nouveau  et  je  le  ré¬ 
duisis  encore  ;  mais  auboutde  trois  jours,  la  malade  avait  une 
phlegmatia  alba  dolens  du  côté  gauche.  On  peut  admettre  dans 
ce  cas,  il  me  semble,  que  l'utérus  avait  en  quelque  sorte  per¬ 
du  droit  de  domicile,  et  que  la  coagulation  résultait  de  la 
compression  exercée  sur  la  veine  par  cet  utérus  remis  en 
place.  La  compression  sur  les  veines  me  paraît  être  la  cause 
des  coagulations  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

M.  Charcot.  11  est  certain  que  la  compression  joue  souvent 
un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  obstructions  veineuses, 
mais  le  fait  n’est  pas  aussi  général  que  semble  le  croire  M.  Des¬ 
prés.  Toute  l’histoire  des  oblitérations  dans  la  tuberculose 
vient  protester  contre  cette  idée. 

En  fait,  il  y  a  plusieurs  causes  occasionnelles,  qui  ont  été 
bien  étudiées  par  Virchow.  Dans  ces  conditions,  l’affaiblisse¬ 
ment  du  cœur  et  le  ralentissement  de  la  circulation  s’ajoutent 
à  l’altération  du  sang  pour  amener  les  coagulations. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  li  avril  1875.  — •  Présidence  de  M.  L.  Le  Fort. 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire.  Sur 
23  votants,  M.  Sérier  est  élu  par  17  voix.  M.Krishaier  obtient 
5  voix,  M.  Th.  Anger  1 

M.  Tillaux  lit  un  rapport  sur  une  observation  d’ablation 
d’uu  cancer  du  sein  par  la  ligature  élastique  chez  une  femme 
de  84  ans,  présentée  parM.  Périer.  La  douleur,  provoquée  par 
la  constriction,  a  été  très-vive  pendant  plus  de  24  heures.  Ce 
n’est  que  le  28e  jour  que  la  ligature  est  tombée  ;  la  cicatrisa¬ 
tion  était  déjà  complète.  M.  Périer  n’a  employé  ce  procédé  que 
faute  d’en  pouvoir  employer  un  autre.  La  malade  fort  incom¬ 
modée  par  de  continuelles  douleurs  réclamait  une  interven¬ 
tion.  L’observation  sera  publiée  au  Bulletin. 

M.  Verneuil.  On  a  trop  d’engouement  à  l’étranger  pour  ce 
genre  de  diérèse  :  en  Angleterre  on  opère  toutes  lés  fistules  à 
l'anus  par  la  constriction  élastique.  Il  a  opéré  ainsi  deux  fis¬ 
tules  à  l’anus  d’à  peine  2  centimètres  ;  pendant  24  heures  la 
douleur  a  été  des  plus  vives.  La  section  ne  s’est  faite  qu’après 
3  jours  dans  un  cas,  4  jours  dans  l’autre.  Dans  un  cas  de  fis¬ 
tule  du  gros  orteil  traitée  de  cette  façon,  il  a  failli  perdre  son 
malade  pour  avoir  renouvelé  la  constriction.  En  somme  ce  pro¬ 
cédé  n’offre  pas  de  grands  avantages,  il  est  très-douloureux 
et  peut  même  être  dangereux. 

M.  Després  a  enlevé  par  la  ligature  élastique  un  épithélio- 
ma  de  la  langue.  La  ligature,  douloureuse  pendant  quelques 
heures,  est  tombée  au  bout  de  huit  jours.  Ce  moyen  est  très- 
applicable  quand  il  ne  doit  pas  diviser  la  peau,  ce  qui  est  fort 
douloureux. 


M.Polaillon  dans  un  cas  de  spina  bifida  de  la  nuque  presque 
pédiculéet  dont  le  liquide  ne  rentrait  dans  le  rachis  que  par 
une  petite  ouverture,  voulut  essayer  de  cette  constriction  pour 
oblitérer  la  communication;  mais  il  dût  renoncer  à  la  conti¬ 
nuer  en  présence  des  douleurs  et  des  aeeidents  nerveux 
qu’elle  provoquait. 

M.  Duplat  se  propose  de  faire  une  communication  ulté¬ 
rieure  à  ce  sujet.  Il  a  employé  un  grand  nombre  de  fois  la  li¬ 
gature  élastique  ;  elle  est  douloureuse,  mais  elle  permet  d’o¬ 
pérer  certains  malades  sans  leur  faire  garder  le  lit. 

M.  Wast,  membre  correspondant,  lit  une  observation  de 
kyste  de  l’ovaire,  ponctionné  un  grand  nombre  de  fois.  On 
peut,  de  cette  façon,  prolonger  longtemps  la  vie  des  malades. 
Celle-ci,  en  quatre  ans  et  trois  mois,  a  subi  118  ponctions 
qui  ont  fait  sortir  de  son  kyste  21  hectolitres  de  liquide. 

M.  Polaillon  présente  une  môle  hydatique  de  l’âge  de 
7  mois  environ,  qui  avait  été  confondu  avec  un  corps  fibreux 
de  l’utérus.  Il  insiste  sur  les  difficultés  que  présente  quelque¬ 
fois  ce  diagnostic. 

M.  Tillaux.  Les  phlébites  consécutives  aux  fractures  ont 
déjà  été  étudiées;  il  survient  une  thrombose,  un  embolus  se 
détache,  pénètre  dans  l’artère  pulmonaire,  et  le  malade  meurt 
asphyxié.  Virchow  a  soutenu  que  les  eailiots  ne  s’arrêtaient 
jamais  dans  le  cœur,  mais  allaient  toujours  dans  le  poumon. 
M.  Tillaux  a  assisté  à  la  mort  par  syncope  d’une  femme  de 
56  ans,  43  jours  après  une  fracture,  bi-malléolaire.  A  l’autop¬ 
sie,  il  trouva  un  caillot  remplissant  la  veine  fémorale  depuis 
le  creux  poplité  jusqu’à  l’arcade  crurale,  adhérent  à  l’embou¬ 
chure  de  la  saphène  interne.  Dans  le  ventricule  droit,  retenu 
par  les  coloünettes,  il  rencontra  un  caillot  de  2  centimètres, 
s'adaptant  à  celui  de  la  fémorale.  La  malade  était  morte  par 
embolie  cardiaque. 

M.  Le  Dentu  demande  si  cette  femme  avait  des  varices,  elles 
sont  souvent  la  cause  d’embolie.  —  M.  Tillaux  répond  qu’elle 
n’avait  pas  de  varices,  et  en  ce  moment,  il  a  dans  son  service 
deux  autres  cas  de  phlébite  survenue  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  de  jambe,  sans  qu’il  y  ait  de  varices.  Une  discussion  s’en¬ 
gage  entre  M.  Tillaux  et  MM.  Terrier  et  Desprês,  qui  préten¬ 
dent  que  la  thrombose  a  précédé  la  phlébite.  —  M.  Gau&eot 
présente  un  malade  porteur  d’une  bourse  séreuse  crépi¬ 
tante  sous-scapulaire.  I.  B. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE  (1). 

Vïl.  Traité  des  maladîesdcs  yeux,  par  M.  X.  Galezowski,  deuxième 
édition,  avec  464  figures  dans  le  texte.  Paris,  J.  B.  Baillière,  1875. 
V1IL  Essais  sur  les  mouvements  de  l’Iris,  par  P.  Francisl. 

Thèse  de  Paris,  n°  249.  —  1874. 

IX.  Des  altérations  de  la  vue  dans  certains  cas  d’hypermé¬ 
tropie.  (Recueil  d’ophthalmologie,  de  Galezowski.  Paris,  Asselin,  édi- 

VII.  Il  nous  souvient  d’avoir  autrefois  apprécié  avec  sévérité 
la  1 r<:  édition  de  cet  ouvrage,  dont  le  caractère  trop  peu  scien¬ 
tifique  contrastait  avec  d’autres  traités  contemporains  vérita¬ 
blement  magistraux  ;  l’auteur  a  aujourd’hui  largement  modifié 
plans  et  détails,  aussi  possédons-nous  maintenant  un  livre  où 
sont  alliées  dans  une  sage  mesure  les  exigences  de  la  pratique 
et  de  la  science  pure.  Divisions  précises  et  méthodiques  du  sujet, 
exposition  concise  et  aphoristique,  facile  à  retenir  parce  qu’elle 
met  en  relief  le  point  principal,  telles  sont  les  qualités  remar¬ 
quables  du  nouveau  traité.  Prenons  un  exemple:  S’agit -il  des 
maladies  de  la  rétine?  l'exposé  rapide  des  connaissances 
anatomiques  et  physiologiques  nous  initie  aux  phénomè¬ 
nes  de  sensation  lumineuse  ;  puis  vient  le  mode  d’exploration. 
La  pathologie  est  précédée  d’un  tableau  synoptique  des  mala¬ 
dies  à  étudier  :  apoplexie,  rétinite,  troubles  visuels  de  la  gros¬ 
sesse,  ritinite  pigmentaire,  altération  de  la  macula,  embolie 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  décollement  de  la  rétine,  tu¬ 
meurs  de  la  rétine,  anomalies  de  la  rétine. 

A  chaque  article,  autant  que  le  permettent  les  progrès  de  la 
science  actuelle,  nous  trouvons  annexé  un  résumé  d’anatomie 


(1:  Voiries  N*9  1  et  10. 
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pathologique  extrait  d’un  grand  nombre  de  travaux  dont  l’au¬ 
teur  a  pris  soin  de  nous  donner  l’indication  bibliographique. 
Dans  ce  volume  de  1.000 Jpages,  l’ophthalmoscopie,  l’optomé¬ 
trie,  les  opérations,  la  médecine  légale,  civile  et  militaire, 
l’embryologie,  ont  trouvé  place. 

Chaque  page,  pour  ainsi  dire,  contient  des  figures  explicati¬ 
ves;  elles  ne  sont  point  toutes  assurément  originales,  et  quel¬ 
ques-unes  ont  souffert  de  leur  transplantation  sur  un  sol  ru¬ 
gueux,  mais  elles  viennent  à  leur  place,  elles  éclaircissent 
les  descriptions,  et  si  ce  n’est  point  encore  pour  l’anatomie 
pathologique  surtout,  la  perfection  désirable,  au  moins  l’indi¬ 
cation  est-elle  tracée,  et  nous  devons  tenir  grand  compte  de 
ce  premier  effort. 

Rompu  depuis  longtemps  à  l’initiation  des  étudiants  dans  le 
sanctuaire  ophthalmologique,  M.  Galezowski  a  désiré  leur  four¬ 
nir,  non  pas  un  manuel,  le  livre  est  au-dessus  de  cette  quali¬ 
fication,  mais  un  résumé(classique,  agréable  et  très-complet  de 
la  science  à  laquelle  il  s’est  consacré.  L’esprit  général  de  cet 
ouvrage  est,  en  outre,  excellent  parce  qu’il  est  vraiment  médi¬ 
cal.  Armé  de  l’ophthalmoscope,  M.  Galezowski  ne  voit  pas 
seulement  le  fond  de  l’œil,  il  étudie  toute  l’économie,  et  peut- 
être  même  va-t-il  très-loin  dans  l’interprétation  des  phéno¬ 
mènes  oculaires  parles  troubles  généraux  de  l’organisme. 
N’oublions  pas  que  l’auteur  a  longuement,  un  des  premiers  en 
France,  étudié  les  troubles  de  la  papille  dans  les  maladies  cé¬ 
rébrales,  et  que  ses  travaux  les  plus  récents'indiquent  toujours 
cette  tendance  véritablement  physiologique  à  rechercher  dans 
la  circulation  oculaire  la  réflexion  de  modificateurs  éloi¬ 
gnés. 

En  vrai  médecin,  M.  Galezowski  sait  formuler,  et  il  le  prouve 
par  les  nombreuses  recettes  de  collyres,  de  liniments,  de  pom¬ 
mades,  de  solutions,  de  poudres,  de  paquets,  de  prises,  qu’il 
met  à  la  disposition  des  praticiens.  Or,  comme  l’auteur  possède 
une  clinique  ancienne  et  bien  achalandée,  ces  prescriptions 
peuvent  être  accueillies  en  confiance  :  elles  sont  le  fruit  de  nom¬ 
breuses  observations  antérieures  et  d’une  longue  expérimenta¬ 
tion.  Heureuse  alliance  de  la  clinique  et  des  recherches  théori¬ 
ques,  exposition  brève  et  claire  rendue  plus  évidente  encore 
par  les  efforts  intelligents  de  l’éditeur,  ensemble  complet  delà 
science  ophthalmologique  avec  quelques  points  faibles,  il  est 
vrai  (mais  quel  est  le  livre  parfait  aux  yeux  du  critique?),  tel¬ 
les  sont  les  conditions  de  ce  nouveau  traité  destiné,  nous  n’en 
doutons  pas,  à  recevoir  un  accueil  au  moins  aussi  empressé  que 
son  aîné. 

■VIII.  Cettemonographie  inaugurale  est  une  étude  bien  ordon¬ 
née  des  différentes  causes  des  mouvements  de  l’iris.  Se  bornant 
à  ce  point  restreint  de  la  physiologie  oculaire,  l’auteur  a  voulu 
se  rendre  un  compte  exact  des  différentes  théories  émises 
jusqu’à  ce  jour  sur  les  mouvements  de  l’iris.  Il  en  a  recher¬ 
ché  toutes  les  causes  et  les  a  jugées  sainement.  Voici  du  reste 
les  conclusions  fournies  à  la  fin  de  ce  travail  : 

Les  mouvements  de  l’iris  sont  tous  de  nature  musculaire. 
On  doit  rejeter  la  théorie  de  la  réplétion  des  vaisseaux  dévelop¬ 
pée  par  Rouget.  La  3e  paire  se  distribue  aux  fibres  circulaires  ; 
le  grand  sympathique,  aux  fibres  rayonnées.  Les  impressions 
optiques  agissent  sur  l’iris  par  l’intermédiaire  de  la  3e  paire, 
et  les  impressions  sensitives,  par  l’intermédiaire  du  grand 
sympathique. 

Le  centre  cilio-spinal,  les  tubercules  quadrijumeaux  sont 
des  centres  de  mouvement  de  l’iris,  démontrés  par  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie.  L’accommodation,  les  mouvements  mus¬ 
culaires,  s’accompagnent  de  mouvements  de  la  pupille.  L’ac¬ 
tion  directe  de  la  lumière  sur  l’iris  même,  admissible  chez  la 
grenouille,  n’est  pas  démontrée  chez  l'homme.  Pour  établir 
chacune  de  ces  conclusions,  l’auteur  a  pris  soin  de  rapporter 
toutes  ces  expériences,  leur  origine,  en  les  discutant,  en  les 
soumettant  à  une  judicieuse  analyse. 

IX.  Parmi  les  travaux  contenus  dans  ce  numéro,  nous  signa¬ 
lerons  une  étude,  sinon  neuve,  du  moins  méthodiquement 
faite,  de  M.  Cuignet,  sur  V  altération  de  la  vue  dans  certains  cas 
d'hypermétropie. 

Certains  auteurs  avaient  regardé  cette  affection  comme  con¬ 
génitale  ;  M.  Cuignet  a  remarqué  qu’elle  attaquait  l’œil  le  plus 
hypermétrope,  qu’elle  accompagnait  surtout  les  trabisine  con¬ 


vergent,  qu’elle  était  souvent  progressive,  centrale,  non  con¬ 
génitale  et  sans  lésion  matérielle  appréciable.  Il  la  croit  curable 
dans  une  certaine  limite. 

Cette  fatigue  de  la  vue  serait  d’abord  une  photophobie  avec 
attitude  spéciale  de  la  tête  ;  elle  deviendrait  une  véritable  di¬ 
minution  de  l’acuité  visuelle,  (au  deuxième  degré  ;  puis  une 
amaurose  curable  par  les  verres  convexes  appropriés,  enfin 
une  véritable  amaurose  unilatérale  irrémédiable.  Notre  con¬ 
frère  a  tracé  en  un  mot,  de  main  de  maître,  assurément  un 
vrai  tableau  assez  connu  d’une  des  complications  de  l’hyper¬ 
métropie.  Fr.  P. 


BIBLIOGRAPHIE 

Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d’agrégation 

( Section  de  médecine .) 

I.  L’action  physiologique  des  médicaments  peut-elle  devenir 
la  règle  de  leur  emploi  thérapeutique  !  Thèse  de  concours  pour 
l’agrégation,  par  Debove.  Savy,  éditeur. 

Le  sujet  de  cette  thèse  est  certainement  des  plus  difficiles 
à  traiter.  L’action  physiologique  des  médicaments  est  encore 
si  peu  connue,  qu’il  était  peut-être  prématuré  de  demander  si 
elle  pouvait  servir  de  règle?  M.  Debove,  à  notre  humble  avis, 
s’est  acquitté  de  sa  lâche,  aussi  bien  que  le  permettaient  |les 
conditions  particulières  dans  lesquelles  il  était  obligé  de  faire 
ce  travail.  Nous  nous  permettrons,  toutefois,  une  critique 
qui  n’a  rien  de  personnel,  car  on  pourrait  l’étendre  à  presque 
toutes  les  thèses  du  concours. 

Un  membre  d’un  jury  affirme  un  fait  contestable,  ce  fait 
devient  immédiatement  une  vérité  pour  le  candidat.  Prenons 
un  exemple.  M.  Debove  prête  à  Traube  l’opinion  suivante:  La 
digitale  abaisse  la  tension  artérielle.  Traube  admet,  au  con¬ 
traire,  que  la  digitale,  à  dose  médicamenteuse,  élève  cette 
tension  ;  mais  M.  Hirtz,  membre  du  jury,  a  dit  :  «  Traube, 
basé  (sic)  sur  le  travail  de  Hossa  et  de  Ludwig  et  sur  celui  de 
Volkmann,  établissant  que  la  pression  artérielle  est  en  raison 
directe  de  l’accélération  '(du  pouls,  Traube  conclut  que  la  di¬ 
gitale  diminue  la  pression  vasculaire.  »  {Art.  Digitale  du  Dict. 
de  mêd.  et  cMr.  pratiques .)  Ce  simple  énoncé  contient  plusieurs 
inexactitudes.  D’abord,  Traube  a  fait  avec  la  digitale  des  cen¬ 
taines  d’expériences,  il  a  mesuré  directement  la  pression  san¬ 
guine  avec  le  kymographion,  et  ce  n’est  point  par  un  simple 
raisonnement  et  en  se  basant  sur  les  expériences  d’autres 
physiologistes,  qu’il  est  arrivé  à  ces  conclusions  :  «  Selon  que 
l’on  emploie  de  faibles  doses  ou  de  fortes  doses,  dit-il,  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  bien  différente  :  avec  de  fortes  doses,  la  ten¬ 
sion  est  abaissée,  avec  de  faibles  doses,  elle  est  élevée  (1).  » 

Si  nous  prenons  la  thèse  récente  de  M.Gourvat  (1870),  nous 
voyons  l’auteur  de  cet  excellent  travail,  s'appuyant,  lui  aussi, 
sur  le  témoignage  de  M.  Hirtz,  admettre  que  Traube  a  ob¬ 
servé,  sous  l’influence  de  la  digitale,  un  abaissement  constant 
de  la  pression  artérielle.  M.  Gourvat  a  cru  M.  Hirtz  sur  parole: 
il  a  eu  tort  de  ne  pas  vérifier  le  texte  original. 

Prenons  encore  dans  la  thèse  que  nous  analysons  un  exem¬ 
ple  de  l’influence  que  peut  exercer  sur  un  candidat  l’opinion 
d’un  de  ses  juges.  M.  Debove  cite  la  phrase  suivante  de 
M.  Hirtz  :  «  Pour  faire  une  thérapeutique  scientifique,  dit-il, 
il  faut  connaître  à  fond  la  physiologie  de  la  maladie  et  la  phy¬ 
siologie  du  médicament,  afin  de  dominer  l’une  par  l’autre.  » 
En  réalité,  nous  ne  comprenons  guère  le  sens  d’une  pareille 
phrase.  Que  signifie  cet  amoncèlement  de  physiologies  mon¬ 
tant  les  unes  sur  les  autres,  se  dominant  l’une  l’autre?  M.  De¬ 
bove  a  été  bien  sévère  pour  M.  Hirtz,  en  tirant  de  l’oubli  cet 
axiome  étrange. 

Cette  discussion  nous  entraîne  un  peu  loin  de  la  thèse  que 
nous  voulons  analyser.  Nous  dirons  seulement  que  M.  Debove 
a  bien  rempli  une  tâche  difficile,  que  tout  en  faisant  ressortir 
les  incertitudes  actuelles  de  la  physiologie  et  l’impossibilité 
de  prendre  cette  science  encore  à  ses  débuts  comme  règle  thé¬ 
rapeutique,  il  a  eu  grand  soin  de  montrer  les  indications  four¬ 
nies  dès  maintenant  à  la  thérapentique  par  la  physiologie  et 


(l)  Die  symptôme  des  respirations  md  circulation  apparat.  S.  41. 
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laisse  prévoir  que,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  | 
on  serait  autorisé  à  être  plus  affirmatif  que  ne  le  lui  permettait 
l’état  actuel  de  la  science.  X. 

Il,  De  l'abus  en  thérapeutique,  par  H.  Liouville.  Br.  ia-8°  de  78 
pages.  Germer-Baillière,  libraire-éditeur. 

De  Valus  en  thérapeutique  :  tel  est  le  sujet  de  thèse  échu  à 
M.  Liouville  au  concours  de  l’agrégation;  sujet  ardu,  sujet 
difficile  et  qui, pour  être  exposé  avec  tout  le  soin  désirable,  de¬ 
manderait  beaucoup  plus  de  temps  qu’il  n’en  est  accordé  aux 
candidats.  Malgré  quelques  reproches  qu’on  pourrait  adresser 
à  ce  travail,  il  n’en  constitue  pas  moins  une  étude  digne 
d’éloges,  et  qui  pourra  servir  de  point  de  départ  aux  travail¬ 
leurs  qui,  plus  tard,  voudront  traiter  à  fond  cette  question  im¬ 
portante.  L’auteur  définit  d’abord  son  sujet.L’ abus  en  thérapeu¬ 
tique  résulte  du  mauvais  usage  que  l’on  fait  d’un  traitement. 
Les  causes  en  sont  diverses  ;  à  tous  les  âges,  une  des  plus 
importantes  est  celle  qui  résulte  de  l’esprit  de  système  et  de 
l'autorité  exagérée  que  le  systématique  s’attribue  ou  con¬ 
quiert.  Une  autre  cause  a  sa  source  dans  les  idées  dominantes 
ou  exclusives  d’une  époque.  La  science  elle-même  peut  être 
une  cause  d’abus;  c’est  ainsi  que  le  parallèle  établi  d’une 
façon  absolue  èntre  les  faits  se  passant  dans  les  expériences 
chez  les  animaux  (surtout  ceux  qui  sont  éloignés  de  notre 
espèce)  et  les  faits  qui  se  passent  chez  l’homme,  conduirait 
aux  plus  graves  résultats. 

Selon  M.  Liouville,  il  faut  éviter  :  1°  De  mettre  en  usage  des 
agents  thérapeutiques  qui  ne  sont  pas  nécessaires  ou  utiles  ; 
2°  d’administrer  des  remèdes  hors  du  temps  opportun  ;  3°  de 
faire  usage  de  doses  exagérées.  —  A  propos  de  chacune 
de  ces  trois  conditions,  l’auteur  nous  donne  des  exemples  frap¬ 
pants  qu’il  trouve  dans  l’histoire  de  la  médecine,  s’appuyant 
surtout  sur  les  abus  qu’ont  donné  à  diverses  époques  la  sup¬ 
pression  de  certains  flux,  de  certaines  sécrétions  que  Récamier 
appelait  servitudes  idiosyncrasiques  (sueurs  habituelles,  hé- 
morrhoïdes,  etc.,)  la  diète  ou  l’alimentation  exagérée,  la  sai¬ 
gnée,  les  purgatifs,  l’administration  de  certains  médicaments, 
tels  que  l’antimoine,  le  mercure,  etc. 

Mais,  ajoute  l’auteur,  si  la  confiance  exagérée  dans  la  puis¬ 
sance  des  agents  thérapeutiques  qui  peut  résulter  des  idées 
systématiques,  engendre  facilement  des  abus  sérieux,  il  peut 
découler  une  autre  conséquence  fort  importante  du  spectacle 
des  abus  qui  se  commettent  ou  se  sont  commis  dans  la  pra¬ 
tique  médicale,  c’est  d’entraîner  le  médecin  jusqu’au  doute,  à 
l’indifférence  ou  même  au  septicisme.  M.  Liouville  combat  ce 
penchant  et,  de  l’étude  à  laquelle  il  se  livre,  il  arrive  à  celte 
conclusion  :  Expectative  pure,  quand  rien  autre  n’est  indiqué  ; 
expectative  mitigée,  quand  nous  pouvons  calculer  la  force  de 
la  collaboration  de  la  nature  ;  mais  une  surveillance  constante 
et  la  résolution  d’intervenir  s’il  le  faut,  dès  qu’il  le  faudra  et 
dans  la  mesure  nécessaire.  Tel  est,  en  résumé,  le  travail  de 
M.  Liouville  ;  disons  qu’il  s’en  est  tiré  à  son  honneur  ;  s’il  ne 
donne  pas  au  praticien  d’aperçus  nouveaux,  il  expose  du  moins 
avec  clarté  et  méthode  un  point  de  pathologie  générale  qui 
avait  été  laissé  un  peu  dans  l’ombre,  ou  qui,  du  moins  jus¬ 
qu’ici,  n’avait  été  qu’incidemment  traité.  G.  Peltier. 


SO.  Sirop  antiscrofnlenx  {M.  Verneuil). 

Iodure  de  potassium . 

Teinture  d’iode . 

Sirop  de  gentiane . 

Sirop  de  quinquina . 

Une  à  deux  cuillerées  àcafé  par  jour  aux  personnes  atteintes  de  scrofules. 
En  même  temps,  huile  de  foie  de  morue  et  tisanes  amères.  {Bulletin  de  la 
Société  de  pharmacie  de  Bordeaux). 

2i.  Potion  antibleniiorrhagique  (Lamare). 

Teinture  de  haschich .  2  grammes 

Acide  benzoïque .  1  _ 

Julep  gommeux .  60  _ 

F.  S.  A.  Une  potion,  à  donner  dans  les  vingt-quatre  heures,  t.__  ré¬ 
sonnes  atteintes  de  blennorrhagie,  alors  qu’il  est  trop  tard  pour  avoir  recours 
a  la  méthode  abortive,  et  que  l’écoulement  étant  franchement  purulent  et 
ta  nucüon  douloureuse,  il  est  encore  trop  tôt  pour  s’adresser  aux  balsami¬ 
ques.  On  prescrit  en  même  temps  des  boissons  rafraîchissantes  et  des  injec¬ 
tions  deau  simple  très-souvent  répétées;  selon  l’auteur,  la  douleur  diminue 
eon»r  1mS  j0UrrS  de  “  traiteme»‘.  et  on  peut  commencer  l’usage  du 

copahu  et  du  çubèk.  [Uum  Medicale). 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Siredey.  Consultations  les  lun¬ 
dis.  Spéculum  les  mercredis  et  les  vendredis.  Visite  à  8  heures.  Examen 
des  malades  par  les  élèves.  Salle  Sainte- Anne  (accouchements).  —  Salle 
Sainte-Marthe  bis  (crèche)  :  1,  entérite  tuberculeuse;  7,  variole.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  (F.)  :  3,  méningite  tuberculeuse;  6,  grippe;  9,  pneumonie 
franche;  12,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endo-péricardite;  15,  insuffisance  et 
rétrécissement  mitral,  congestion  énorme  du  foie;  18,  phlegmon -du  ligament 
large  droit;  30,  syphilis;  32,  phlegmon  du  ligament  large  gauche,  péritonite. 
—  Salle  Saint- Augustin  bis  (H.)  ;  1,  affection  du  foie,  mégalo-splénie;  pur¬ 
pura;  4,  pneumonie  chronique;  7,  albuminurie  chronique;  15,  pachyméningite; 
19,  affection  mitrale,  symphise  cardiaque,  amnésie  verbale,  hémiplégie  droite; 
23,  mal  de  Bright  à  début  dyspnéique;  30,  insuffisance  mitrale.  —  On  vac¬ 
cine  à  la  salle  Sainte-Anne  les  dimanches. 

Service  de  M.  Tillaüx.  Opérations  les  mercredis.  Consultations  mardi, 
jeudi  et  samedi.  Pour  les  maladies  des  oreilles  les  dimanches  à  9  heures. 

Service  de  M.  Panas.  Opérations  les  jeudis  (pour  les  maladies  des  yeux) 
et  les  samedis.  Consultations  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Serviée  de  M.  Lambert .  Laryngoscopie  les  jeudis. 

Service  de  M.  Raynaud.  Salle  Saint-Landry  :  12,  ictère  grave;  6,  leuco- 
cythémie.  —  Salle  Sainte-Mathilde  :  chlorose,  phlegmatia  alba  dolens, 
pi  euro-pneumonie  double,  péricardite. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Lailler.  Leçons  cliniques  le 
vendredi,  à  8  h.  1/2.  Salle  Sainte-Foy  (F.)  :  1,  lupus  scrofuleux;  4,  syphi¬ 
lis,  perforation  du  palais;  5,  eczéma  impétigineux;  9,  stomatite  mercurielle; 
16,  syphilide  papuleuse;  17,  scrofulide  tuberculeuse  de  la  cuisse;  18,  impé¬ 
tigo  syphilitique;  21,  lupus  érythémateux.  — Salle  Saint-Mathieu  (H.)  :  23. 
psoriasis;  25,  syphilide  squameuse;  26,  psoriasis;  39,  eczéma  du  cuir  che¬ 
velu;  42,  chancre  de  la  lèvre:  52.  phtbiriase;  57,  érythème  en  cocarde;  59, 
syphilis  maligne;  65,  érythème  avec  urticaire;  74,  favus;  80,  gale. 

Service  de  M.  Péan.  Leçons  le  samedi.  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  57, 
carie  du  l’apophyse  mastoïdienne,  abcès;  58,  tumeur  blanche  de  l’articulation 
tibio-tarsienne;  68,  ostéite  hypertrophique  du  fémur;  69,  kyste  suppuré  de 
la  glande  vulvo-vaginale;  74,  fracture  sus-malléolaire.  —  Salle  Saint-Au¬ 
gustin  (H.)  :  12,  écrasement  de  la  main;  22,  ulcérations  syphilitiques  (lèvre 
et  nez);  25,  atrophie  des  péroniers  latéraux;  27,  résection  du  coude;  28,  pé¬ 
riostite  du  tibia;  62,  rétrécissement  du  rectum,  fistules  multiples.  —  Le 
Musée  anatomo-pathologique  de  Saint-Louis  est  ouvert  tous  les  jours  de  8  à 
11  heures  du  matin. 

Hôpital  de  la  Charité.  Service  de  M.  Trélat.  Salle  Sainte-Rose  (F.)  : 
2,  déchirure  du  périnée,  4,  carcinome  du  maxillaire  en  voie  de  récidive;  10 
et  12,  carcinomes  du  sein  enlevés  au  moyen  du  galvano-cautère  ;  14,  plaie 
du  nerf  cubital  et  des  tendons  fléchisseurs;  16,  tarsalgie;  19,  épithélioma  uté¬ 
rin;  20,  arthrite  et  hygroma. —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  2,  ongle  incarné;  4, 
abcès  de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne;  6,  ostéo-sarcome  du  bassin-,  7, 
phlegmon  du  pied,  arthrite  suppurée  du  tarse;  11,  abcès  profond  de  la  cuisse 
consécutif  à  une  périostite  du  fémur;  12,  érysipèle  phlegmoneux  des  pau- 

Enseignement  médical  libre. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  Dr  Landolt  commencera  son  cours  samedi 
17  avril,  à  3  heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  2  de  l’École  pratique.  Il  traitera 
du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  et  des  moyens  d’exploration  de  l’organe 
visuel  au  point  de  vue  des  maladies  générales  (inspection  générale  des  yeux, 
des  paupières,  des  voies  lacrymales  ;  diagnostic  et  mensuration  du  strabisme; 
détermination  de  la  tension  intra-oculaire,  de  l’acuité  visuelle,  de  l’accom¬ 
modation  et  de  la  réfraction,  etc.) . 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  IF  Meyer  a  repris  ses  leçons  le  lundi  5 
avril,  à  une  heure,  à  la  clinique,  rue  de  l’Ancienne-Comédie,  21,  et  les  con¬ 
tinuera  les  lundis  et  vendredis  suivants. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  9  avril  1875,  on  a  constaté  1,060  décès,  savoir  :  variole,  4;  — 
rougeole,  16;  — scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  20;  —  érysipèle,  3;  — 
bronchite  aiguë,  58; — pneumonie,  133; — dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostrds ,  •;  —  aDgine  couenneuse, 
18; —  croup,  11;  —  affections  puerpérales,  9;  —  autres  affections  aiguës, 
272;  —  affections  chroniques,  467,  dont  186  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  22;  —  causes  accidentelles,  24. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  28  mars  au  3  avril 
1,873,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  24;  —  scarlatine,  32;  —  fièvre 
typhoïde,  18;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  328  ;  —  pneumonie,  133  ; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  24;  —  choléra  nostras,  »;  —  diphthérie,  16; 

—  croup,  15,  —  coqueluche,  92. 

Concours.  —  (Bureau  central,  chirurgie).  —  Les  candidats  au  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  de  chirurgien  au  bureau  central,  qui  doit 
s’ouvrir  le  26  avril  sont  :  MM.  Berger,  Boilod,  Coyne,  Farabeuf,  Félizet, 
Gillette,  Humbert,  Laugier,  Marchand,  Monod,  Nepveu,  Richelot,  Penière, 
Pozzi,  Terrillon,  Thorens.  {Gaz.  des  Mp.)  —  Le  jury  du  concours  de  mé¬ 
decine  est  ainsi  modifié  :  M.  Gombault  remplace  M.  Tardieu  et  M.  Alp. 
Guérin  remplace  M.  Broca. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  1°  Cours  de  médecine  opératoire. _ 

MM.  les  élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  préve- 
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nus  que  M.  le  docteur  Tillaux,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  direc¬ 
teur  des  travaux  anatomiques,  commencera  ce  cours  le  lundi  19  avril  1873,  à 
deux  heures.  M.  le  docteur  Tillaux  traitera  des  résections  et  des  opérations 
spéciales.  M.  le  docteur  Marchand,  premier  prosecleur,  traitera  des  ampu¬ 
tations.  M.  le  docteur  Terrillon,  deuxième  prosecteur,  traitera  des  ligatures 
d’artères.  Des  répétitions  seront  faites,  après  chaque  leçon,  sous  la  direc¬ 
tion  des  'professeurs. 

2°  Conférences  <F histologie.  —  Des  conférences  sur  l'histologie  normale 
et  pathologique,  continueront  à  être  faites  par  M .  le  docteur  Grancher,  chef 
du  laboratoire,  MM.  les  élèves  seront  chaquejour 'exercés, so'us  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires  à  ces  divers 
travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  élèves 
par  l’administration  de  l’Assistance  publique.  Les  séries  devant  être  réfor¬ 
mées  pour  la  médecine  opératoire,  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs 
cartes  seront  reçues  à  l’amphithéâtre,  à  partir  du  12  avril. 

Hôpital  civil  de  Versailles.  —  Un  concours  pour  une  place  d’interne 
audit  hôpital  doit  s’ouvrir  prochainement.  Les  pièces  à  produire  sont  :  1°  Une 
demande  à  l’administration  de  l’hôpital;  L°  La  feuille  d’inscription;  3°  Un 
certificat  de  moralité. 

Médecins  militaires.  —  Par  décret  On  date  du  25  février  1875,  ont  été 
promus  dans  le  corps  des  officiers  de  santé  militaire  : 

1°  Au  grade  de  médecin  principal  de  lrc  classe.  M.  Dufour  ,Gustave- 
Chârles-Bernard),  médecin  principal  de  2e  classe  à  l’hôpital  militaire  du 
Gros-Caillou,  en  remplacement  de  M.  Astié,  retraité. 

2°  Au  grade  de  médecin  principal  de  2e  classe.  M.  Dauvé  (Stanislas-Paul;, 
médecin- major  de  lre  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Vincennes,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Dufour,  promu. 

3°  Au  grade  de  médecin-major  de  lte  classe.  (Ancienneté)  M.  Cotte  (Paul- 
Melchior),  médecin-major  de  2e. classe  au  20e  régiment  d’infanterie,  eu  rem¬ 
placement  de  M.  Combes,  décédé.  —  (Choix)  M.  de  Courtois  (Henri-Amé- 
dée),  médecin-major  de  2'  classe  aux  hôpitaux  de  la  division  de  Constantine, 
en  remplacement  de  M.  Magusier,  retraité.  —  (  Ancienneté)  M.  Le  Pelletier 
(Eugène-Emile),  médecin-major  de  2e  classe  au  12°  régiment  d’artillerie,  en 
remplacement  de  M .  Perréon,  retraité.  —  (Choix)  M.  Bernard  (Désiré), 
médecin-major  de  2°  classe  aü  lor  régimènt  du  génie,  en  remplacement  de 
M.  Dauvé,  promu. 

4°  Au  grade  de  pharmacien-major  de  lre  classe.  (Ancienneté)  M.  Truqué 
(François-Théophile),  pharmacien-major  de  2e  classe  à  l’hôpital  militaire  du 
camp  de  Châlons,  eu  remplacement  de  M.  Beylier,  décédé. 

Par  décret  en  date  du  25  mars  1875,  ont  été  promus  dans  le  corps  des 
officiers  de  santé  de  l’armée  de  terre.  An  grade  de  médecin-major  de  1ra  classe. 
(Ancienneté.)  M.  Guimberteau  (Louis -Henri',  médecin-major  île  2°  clas  e 
au  30'  régiment  d’artillerie,  en  remplacement  de  M.  Hayer,  décédé.  — 
(Choix.)  M.  Guillemin  ^Isidore-Frédéric) ,  médecin-major  de  2e  classe  à 
l’hôpital  militaire  de  Versailles,  en  remplacement  de  M.  Eyuaud,  retraite. 

—  (Ancienneté.)  M.  Dehaussaux  (Adolphe-Nathalie  . 

classe  au  15e  régiment  d’artillerie,  en  remplacement  de  M.  Sardou,  mis  en 
non-activité.  —  (Choix.)  M.  Massaloup  (Auguste-Eleutère) ,  médecin  ma¬ 
jor  de  2e  classe  à  la  garde  républicaine,  en  remplacement  de  M.  Boucheiy, 
décédé.  —  (Ancienneté.)  M.  Denoix  (Victor-Emile),  médecin  major  de  2e 
classe  au  4=  régiment  de  hussards,  en  remplacement  de  M.  de  Guillin,  mis 
en  non-activité. 

Au  grade  de  pha  zeien  J  wipaldel  la  M.  Latou  Noël-Eugène), 
pharmacien  principal  de  2®  classe  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Roucher,  décédé. 

Au  grade  de  pharmacien  principal  de  2e  classe.  M.  Ollivier  (Eugène-Pros- 
per),  pharmacien  major  de  lrc  classe  attaché  au  ministère  de  la  guerre,  en 
remplacement  de  M.  Latour,  promu. 

Au  grade  de  pharmacien  major  de  /rc  classe.  (Choix.)  M.  Privât  (Pierre- 
Paul),  pharmacien  major  de  2*  classe  à  l’hôpiiai  militaire  de  Versailles,  en 
remplacement  de  M.  Slercier,  retraité.  —  (Ancienneté.)  M.  Paradis  (Pierre- 
Adolphe- Gabriel),  pharmacien  major  de  2°  classe  à  l’hôtel  des  Invalides,  en 
remplacement  de  M .  Ollivier,  promu. 

Faculté  des  sciences  de  paris.  —  C  '  .  — 

L’assemblée  nationale  a  adopté  la  loi  dont  la  teneur  suit :  Article  premier. 

—  Il  est  ouvert  au  Ministère  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des 
Beaux-Arts,  sur  l’exercice  1875,  section  première,  chapitre  7,  un  crédit  sup¬ 
plémentaire  de  17.000  francs  applicables  aux  dépenses  (l’une  troisième  chaire 
de  chimie  a  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  (chimie  organique!. 

Nominations.  —  Les  amis  de  l’Unïversité  se  réjouiront  d'apprendre 
que  ln  doct.  Jobert,  va  prendre  possession  de  la  chaire  de  zoologie,  à 
1  École  Polytechnique  au  Brésil.  —  M.  le  docteur  Chénieux  est  nommé  mé¬ 
decin  adjoint  du  lycée  de  Limoges. 

Nécrolosie.  Un  des  pharmaciens  de  Paris  les  pins  justement  estimés, 
Amb.  Bcirat,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  vient  de  mourir  subi¬ 
tement,  à  l’âge  de  46  ans .  —  M.  le  Dr  Rendu,  médecin  à  Compiègne. 
vient  de  mourir  à  l’âge  de  63  ans. 

La  ville  de  Tours  vient  de  perdre  un  clinicien  célèbre,  Jean-François 
Miquel.  Elève  et  ami  de  Bretonneau,  Miquel  sut,  au  milieu  des  revers  les 
plus  grands,  ne  jamais  dévier  de  cette  belle  maxime  :  L’homme  ne  vaut 
que  par  le  bien  qu’il  fait.  A  la  honte  des  administrateurs  de  cette  époque, 
il  ne  put  se  faire  nommer  médecin  de  l’hôpital  général  de  Tours,  où  son 
enseignement  eût  rendu  de  très-grands  services.  La  ville  de  Tours  recon¬ 


naissante  envers  cet  homme  de  bien  lui  a  voté  la  concession  d’un  terrain  à 
perpétuité.  Miquel  laisse  deux  ouvrages  qui  contiennent  tous  ses  mémoires  : 
Lettres  d’un  vétéran  de  T école  de  Bretonneau  et  Trousseau-,  Tours,  Mazereau, 
—  T  B  ■  team,  Tours, 

Mazereau,  1872,  —  Nous  apprenons,  au  moment  de  mettre  sous  presse,  la 
mort,  à  48  ans,  de  M.  Adrien  Delahaye,  l’un  des  principaux  éditeurs  d'ou¬ 
vrages  de  médecine. 

Hygiène  alimentaire.  — En  vertu  d’uu  décret  daté  du  27  mars  sont  in- 
t  i dit.- .  Article  premier.  —  L'entrée  cl  I  li.in.  it  de  pe.iiint is  de  terre-  j •  i  . . •  - 
nant  des  Etats-Unis  d’Amérique  et  dû  Canada  apportées  soit  directement, 
«oit  deë  entrepôts.  Cette  prohibition  s’étend  aux  caves  desdites  pommes  de 
terre  ainsi  qu’aux  sacs,  futailles  et  autre  objets  ayant  servi  à  l’emballage  des 
tubercules. 

Suicide  d'un  enfant.  —  Un  enfant  de  14  ans,  apprenti  garçon  boucher, 
vient  de  se  suicider  rue  Lamartine.  C’est  à  la  suite  d’une  escapade  faite  en 
compagnie  de  quelques  jeunes  vauriens  de  son  âge  que  le  pauvre  enfant 
dépensa  une  somme  de  40  francs  ;  ppartenant  à  son  patron.  Rentré  chez  ce¬ 
lui-ci,  il  craignit  les  reproches  qu’il  avait  encourus  et  le  matin,  avant  le 
jour,  il  se  pendit  dans  sa  chambre.  (Le  Temps.) 

Ecole  de  médecine  de  limoges.,  -  M.  le  docteur  Chénieux,  est  institué,, 
par  suite  du  concours  ouvert  le  18  janvier,  suppléant  des  chaires  rie  patho¬ 
logie  externe  et  d’accouchements . 

Ecole  de  médecine  de  reims.  —  M.  le  docteur  Beltz  .Xavier-Camille) 
est  institué,  après  concours,  suppléant  de  chirurgie  et  d’accouchements. 

Nouveau  journal.  —  R" paraît  à  Montpellier,  depuis  le  1er  janvier,  un 
journal  intît  1  I  >  U  I 

de  la  rédaction  sont  M.  le  Dr  A.  Belujou  et  MM.  D.  Belujou  et  Gelv, 
pharmaciens. 

Prix.  La  Société  médicale  d’Amiens,  dans  sa  séance  du  6  janvier  1875,  à  dé¬ 
cidé  de  mettre  au  concours  pour  les  années  1875  et  1876  les  questions  sauvan¬ 
tes  :  Année  1875.  1°  De  la  valeur  des  résections  osseuses  dans  les  cas s  de  lésions' 
traumatiques  des  os  et  des  articulations.  Médailles  d’or  delà  valeur  de  200  fr.. 
—  2"  Une  médaille  d’or  de  200  francs  sera  décernée  au  médecin  du  dépar¬ 
tement  de  la  Somme  qui  aura  présenté  le  meilleur  travail,  sur  un  sujet  quel¬ 
conque,  ayant  trait  aux  sciences  médicales.  Les  mémoires  doivent  être  iné¬ 
dite  et  manuscrits,  ils  doivent  être,  envoyés  dans  les  formes  académiques, 
au  sec-étariat  delà  Société,  avant  le  1er  mai  1876. 

Année  1876.  —  1°  Bes  rapports  qui  existent  entre  le  pouls  et  la  température 
du  corps,  dans  les  maladies  aiguH .  et  des  indications  gui  en  résultent  pour 
le  diagnostic,  le  pronostic ,  et  le  traitement.  Médaille  d’or  de  la  valeur  de 
300  francs.  2°  Une  médaille  d’or  de  la  valeur  de  200  francs  sera  décernée  au 
médecin  du  département  de  la  Somme  qui  aura  présenté  le  meilleur  travail, 
sur  un  sujet  quelconque, ,  ayant  trait  aux  sciences  médicales.  Les  mémoires 
doivent  être  inédits  et  manuscrits, dis  doivent  être  envoyés  dans  les  formes 
académiques,  au  secrétaire  de  la  Société,  avant  le  1er  Janvier  1877. 

Bon  exemple  donné  par  un  médecin.  —  Üne  nouvelle  école  protes¬ 
tante  va  s'élever  au  bas  du  quartier  des  Martyrs,  sur  les  terrains  inoccupés 
1  situés  à  l’angle  des  rues  Choron,  Milton  et  H.  Lebas.  Les  travaux  sont 
commencés.  Ces  terrains  appartenaient  à  la  ville  qui  les  a  cédés  à  M.  le  Dr 
Moricand.  Ce  dernier  s’est  engagé  par  contrat  à  y  faire  construire  à  ses 
frais  une  école  protestante  qui,  dans  un  délai  déterminé,  retournera  à  la  ville. 
Cinq  cents  élèves  pourront  y  trouver  place.  Les  dépenses  sont  évaluées  à 
300,000  francs.  On  pense  que  tout  sera  terminé  pour  la  fin  de  l’été  1816.  ( Le 
Temps). 

Vacances  médicales.  —  On  demande  un  médecin  à  Yerres  (Seine-et- 
Oise',  à  22  kilomètres  de  Paris,  sur  le  chemin  de  fer  de  Lyon  (station  de 
Montgeron).  Population  en  hiver  1,600  habitants,  en  été  2,000.  —  Uumédecin 
de  province,  malade,  demande  un  jeune  docteur  pour  le  remplacer  pen¬ 
dant  quelque  semaines.  S’adresser  pour  les  renseignements  à  M.  le  docteur 
Constantin  Paul,  48,  rue  de  Luxembourg. 


Librairie  A.  MLAHAÏE,  place  de  I’EcoIe-de-Hédecine. 

Defresne  (Th.)  Recherches  expérimentales  sur  le  rôle  physiologique  et 
thérapeutique  de  la  pancréatine.  In-18  de  104  pages,  1  fr.  50. 

Derode.  Le  silphium  cyrénaîcum.  In-8  de  12  pages. 

Nepveu  (G.).  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  testicule,  avec  2  pl. 
en  chromo-lithographie;  mém.  qui  a  obtenu  le  prix  Godard  à  la  Société  ana¬ 
tomique.  2e  édition  revue  et  augmentée. 

Pasturaud  (D.)  Etude  sur  les  cals  douloureux,  mémoire  in-8  récompensé 
par  la  Société  de  chirurgie.  Parent,  imprimeur,  1875. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuiüe,  49. 

Grasset  (J.)  De  la  médication  vomitive.  Thèse  d’agrégation.  In-8  (le  190 
pages. 

Librairie  Ern.  LEROUX,  rue  Bonaparte,  28. 

ArGyriadès.  La  peine  de  mort  considérée  aux  points  de  vue  philoso¬ 
phique,  moral,  légal  et  pratique.  In-8  de  16  pages,  50  cent. 

Librairie  A  HIRSCH  AVAL»,  Berlin. 

Rothe  (C.  G.)  Die  carbolsaure  in  der  Mediein.  In-8  de  64  pages,  1875. 
_ Le  rédacteur- gérant  :  Boürneyilt.e. 

VERSAILLES.  —  IMPRIMERIE  CERF  ET  FILS,  RUE  DU  PLESSIS,  59. 


3e  ANNÉE.  -N°  SS 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 
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MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  m.  parrot 

De  l’athrepsie . 

via  leçon.  —  Troubles  de  la  respiration  et  de  la  circula¬ 
tion.  —  Température.  — Poids  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  TïLOISIER,  revues  par  le  professeur 

.  Messieurs, 

Quelle  action  le  processus  athrepsique  exerce-t-il  sur  la 
respiration,  la  circulation,  la  calorification  et  sur  le  travail 
nutritif?  A  ceux  qui  me  demanderaient  pourquoi  je  n’ai  pas 
encore  abordé  cette  étude  qui,  en  nosographie,  occupe  ha¬ 
bituellement  le  premier  rang,  je  répondrai  que  pour  le 
faire  avec  profit,  il  était  indispensable  de  connaître  les  af¬ 
fections  qui  marquent  les  phases  diverses  de  la  maladie. 
C’est  donc  ici  qu’à  mon  avis  se  trouve  sa  véritable  place. 

Je  commence  par  les  troubles  respiratoires,  parce  qu’ils 
sont  plus  apparents  que  les  autres  et  plus  faciles  à  cons¬ 
tater.  Le  nouveau-né  bien  portant,  vous  le  savez,  respire  en¬ 
viron  50  fois  par  minute  ;  et  la  maladie  ne  modifie  pas  sen¬ 
siblement  ce  nombre,  comme  le  montre  le  tableau  n°  1 . 

Mais  si  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires  ne  subit 
pas  de  changement  notable,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur 
ampleur.  Elle  s’exagère  dans  des  proportions  tout  à  fait  in¬ 
attendues,  en  même  temps  que  les  yeux  s’enfoncent  et  se 
sèchent,  que  la  fontanelle  se  déprime  et  que  les  os  crâniens 
chevauchent .  Le  thorax  se  meut  avec  une  énergie  extrême 
et  bien  surprenante  chez  des  êtres  si  débiles.  Tous  les  musr 
clés  destinés  à  dilater  la  poitrine  sont  mis  en  jeu.  La  par¬ 
tie  antérieure  des  côtes  et  le  sternum,  encore  cartilagineux, 
résistent  mal  à  une  action  aussi  puissante,  sont  profondé¬ 
ment  déprimés  à  chaque  inspiration,  et  bientôt  se  creusent 
en  un  infundibulum  qui  finit  par  devenir  permanent,  et  que 
la  mort  même  ne  fait  pas  disparaître.  C’est  à  tort  que  M. 
Bouchaud  (2)  attribue  cette  déformation  à  un  amoindrisse¬ 
ment  dans  le  volume  des  organes  thoraciques  ;  car  loin  de 
diminuer,  leur  volume  augmente,  soit  par  le  fait  de  la  pneu¬ 
monie,  soit  par  l’emphysème  qui,  à  des  degrés  divers  exis¬ 
te  presque  constamment.  Sa  véritable  cause  est  l’existence 
d’un  état  dyspnéique  et  le  défaut  de  résistance  de  la  région 
antérieure  du  thorax  pendant  que  le  diaphragme  se  con¬ 
tracte  avec  énergie.  Remettant  à  plus  tard  l’explication  de 
la  dyspnée,  je  dois  vous  dire  qu’elle  est  parmi  les  symptômes 
qui  les  premiers  annoncent  la  gravité  de  l’athrepsie.  Elle 
coïncide  avec  les  troubles  encéphalopathiques,  les  précède 
souvent  et  accompagne  toujours  la  cyanose. 

Dans  la  période  terminale,  les  inspirations  diminuent  en 
même  temps  de  fréquence  et  d’ampleur,  et  quelques  ins¬ 
tants  avant  la  mort,  on  n’en  compte  parfois  que  16,  8,  2,  et 
même  Une  par  minute.  Cette  chute  de  la  fonction  pulmo¬ 
naire  est  beaucoup  plus  accentuée  et  plus  rapide  que  celle 
du  pouls  et  de  la  température,  et  elle  marque  toujours  un 
anéantissement  prochain. 

Je  vous  ai  déjà  dit  quelques  mots  des  troubles  circulatoi¬ 
res,  à  propos  des  modifications  que  subit  la  coloration  de 
la  peau.  Vous  vous  rappelez  qu’à  une  période  avancée,  les 
extrémités  et  certaines  régions  de  la  faee  deviennent  vio¬ 
lacées,  et  que  le  corps  tout  entier  présente  une  teinte  livide.. 
Ce  sont  là  les  signes  extérieurs  et  certains  d’une  gêne  cir¬ 
culatoire  très-prononcée.  Aujourd’hui,  je  dois  vous  dire 
ce  que  l’on  observe  du  côté  du  cœur  et  de  la  radiale  ? 
L’exploration  de  ce  vaisseau  est  toujours  malaisée  et  le 


(1)  Voir  les  noS  43  à  49,  51  et  52  du  Progris  mfdical  (1874)  et  n°s  1,  2,  3 
et  7  (1875).  —  (2)  Loc.  cil.  p.  102. 


plus  souvent  impossible  ;  c’est  donc  à  la  région  précordiale 
qu’il  faut  chercher  le  pouls  et  le  compter.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  l’on  y  parvient,  mais  il  en  est  Où  le 
bruit  respiratoire  couvre  complètement  ceux  du  cœur, 
..d’ailleurs  très-affaiblis;  alors  le  stéthoscope  peut  être  fort 
utile  ;  en  éloignant  l’oreille  du  thorax,  il  la  rend  moins  im¬ 
pressionnable  à  son  agitation  et  lui  permet  de  discerner  ce 
qui  se  passe  du  côté  du  cœur. 

Yous  savez  qu’à  l’état  normal,  celui-ci  bat  environ  140 
fois  par  minute.  Ce  chiffre  n’est  dépassé  que  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie,  et  celui  de  190,  signalé  par 
M.  Bouchaud  (1),  doit  être  considéré  comme  tout  à  fait 
exceptionnel.  D’ordinaire,  il  tombe  rapidement  au-dessous 
de  la  moyenne  et  décroît  d’une  manière  progressive,  non 
toutefois  sans  subir  d’assez  nombreuses  oscillations.  Dans 
les  derniers  instants  de  la  vie,  la  diminution  du  nombre  et 
de  l’intensité  des  battements  du  cœur,  s’accentue  notable¬ 
ment,  et  on  les  voit  tomber  à  80,  60,  40  et  même  à  30.  Leur 
rhythme  ne  subit  en  général  aucun  trouble.  (2) 

Les  modifications  de  la  température  sont  beaucoup  plus 
faciles  à  suivre  que  celles  de  la  respiration  et  du  pouls, 
grâce  à  l’usage  du  thermomètre  ;  aussi  les  résultats  ont-ils 
une  précision  plus  grande.  Après  s’être  un  peu  élevée,  ce 
qui  est  plus  habituel,  sans  avoir  subi  aucun  changement 
notable  durant  les  premiers  jours,  la  température  rectale 
ne  tarde  pas  à  s’abaisser  au-dessous  de  la  normale.  Sa  dé¬ 
croissance  suit  alors  mie  marche  continue,  non  toutefois 
sans  que  l’on  constate  chez  quelques  enfants  des  oscilla¬ 
tions  qui  peuvent  se  traduire  par  une  différence  de  près  de 
2  degrés  d’un  jour  à  l’autre.  Ainsi,  tel  malade  chez  lequel 
on  avait  noté  35°, 6,  en  aura  peut-être  37  à  la  visite  suivante, 
pour  redescendre  à  35  vingt-quatre  heures  après.  Cela  a 
lieu  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  excepté  dans  la  der¬ 
nière  période. 

Comme  vous  le  verrez  bientôt,  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  coïncide  avec  une  perte  de  poids  considérable  et  un 
amaigrissement  rapide,  surtout  lorsque  le  mal  suit  une 
marche  accélérée.  —  Les  chiffres  les  plus  habituels  sont 
compris  entre  36°  et  34°,  mais  nous  avons  noté  des  tem¬ 
pératures  plus  basses  ;  par  exemple  30°  et  même  dans 
un  cas  25°, 9.  L’âge  exerce  ici  une  influence  incontes¬ 
table  et  les  abaissements  thermiques  les  plus  accentués 
se  produisent  sur  les  avortons  et  sur  les  enfants  ché¬ 
tifs,  atteints  presque  immédiatement  après  la  naissance. 
Ainsi,  la  ligne  des  températures,  dans  l’athrepsie,  reste 
habituellement  au-dessous  de  la  normale,  et,  considérée 
dans  son  ensemble,  elle  s’abaisse  d’une  manière  constante 
jusqu’à  la  mort,  qui  ne  détermine  aucun  changement  dans 
sa  direction.  Elle  suit  donc  une  marche  opposée  à  celle  que 
l’on  trouve  dans  les  diverses  maladies  des  autres  âges;>  où 
la  température  ne  cesse  de  s’élever  p»ur  s’abaisser  d’une 
manière  brusque  après  le  dernier  soupir,  et  tomber  ainsi 
rapidement  au-dessous  du  chiffre  physiologique.  En  sorte 
que  dans  l’athrepsie,  sur  la  ligne  décroissante  des  tem¬ 
pératures,  rien  ne  marque  l’instant  de  la  mort  ,  qui, 
d’ordinaire,  est  représenté  par  le  sommet  de  l’angle  que 
forment  deux  lignes  à  direction  contraire  :  celle  de  l’ago¬ 
nie,  qui  monte,  et  celle  de  la  mort,  qui  descend. 

Plus  les  enfants  sont  chétifs  lorsque  le  mal  les  atteint, 
plus  est  rapide  et  uniforme  l’abaissement  de  leur  tempéra¬ 
ture  ;  plus  aussi,  l’on  doit  tenir  compte,  dans  les  évalua¬ 
tions  thermométriques,  des  influences  extérieures,  de  l’état 


(1)  Lôc.  cit.  p.  106. 

(2)  Ces  diverses  particularités  sont  mises  en  relief  par  les  tableaux  et  les 
courbes  que  l’on  trouvera  plus  loin. 
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atmosphérique,  de  la  chaleur  ambiante,  de  celle  des  corps 
dont  on  les  enveloppe,  car  les  individus  naturellement  fai¬ 
bles  et  les  avortons,  subissent  très-aisément  les  actions  ex¬ 
trinsèques,  et  la  température  des  objets  qui  les  entourent, 
modifie  très-sensiblement  celle  qui  leur  est  propre  (1). 

Dans  l’athrepsie,  l’organisme  éprouve  des  pertes  considé¬ 
rables.  C’est  là  le  fait  essentiel  de  ce  processus  morbide, 
celui  auquel  aboutissent  tous  les  troubles  que  l’on  y  ob¬ 
serve. 

Quand  l’abaissement  nutritif  est  la  conséquence  d’une 
inanition  expérimentale,  il  est  facile  de  suivre  sa  marche 
et  d’en  étudier  tous  les  détails  ;  c’est  ce  qu’a  fait  Chossat 
avec  le  succès  que  l’on  connaît.  Cliniquement,  l’observation 
du  phénomène  est  plus  difficile  et  il  a  été  jusqu’ici  peu  étu¬ 
dié.  Toutefois,  nous  trouvons  dans  le  travail  de  M.  Bou- 
chaud  (p.  115)  quelques  documents  intéressants. 

Justement  frappé  de  l’abaissement  continu  et  considérable 
du  poids,  l’auteur  l’a  pris  pour  base  d’une  division  de  la 
maladie  en  4  périodes. 

Dans  la  lre  ou  latente  l’enfant  perd  1/10  de  son  poids. 

—  2°  ou  d’amaigrissement —  1/6  — 

—  3e  ou  d'excitation  —  1/4  — 

—  4e  ou  léthargique  .  —  1/3  — 

Gela  est  simple  et  séduisant,  et  l’on  comprend  quel  parti 

l’on  en  pourrait  tirer  au  point  de  vue  du  pronostic,  mais  la 
détermination  des  nombres  sus-indiqués  implique  la  con¬ 
naissance  préalable  du  poids  du  nouveau-né  au  début  des 
accidents  ;  or,  Ton  n’est  appelé  d’ordinaire  qu’au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  les  pertes 
•sont  déjà  considérables.  J’ajoute  que  l’état  de  l’enfant, 
lorsque lemaléclate,  son  âge,lamarche  des  accidents  et  bien 
d'autres  circonstances  moins  faciles  à  déterminer,  influent 
considérablement  sur  les  modifications  que  nous  révèle  la 
balance. 

En  négligeant  quelques  oscillations  occasionnées  par 
l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l’estomac  ou  par  une 
garde-robe  récente,  Ton  peut  dire  que  le  poids  s’abaisse 
d’une  manière  continue,  mais  non  toujours  régulière.  A  de 
certains  moments,  les  pertes  sont  considérables;  à  d’autres, 
elles  sont  minimes,  et  présentent  alors  une  véritable  uni¬ 
formité. 

Habituellement,  les  enfants  robustes  sont  ceux  qui  mai¬ 
grissent  le  plus.  Cette  remarque,  faite  par  M*  Bouchaud  (2) 
est  confirmée  par  notre  tableau  n°  1,  qui  a  trait  à  12  cas, 
rangés  suivant  Tordre  qu’assigne  à  chacun  d'eux  la  perte 
moyenne  subie  par  vingt-quatre  heures.  Les  nombres  100 
et  35  représentent  les  termes  extrêmes  ;  ils  correspondent, 
le  premier,  à  un  poids  initial  de  2,631  grammes,  et  le  second 
à  un  poids  d  e  1,720  grammes.  Un  calcul  très-simple  montre 
que,  pour  ces  douze  observations,  la  perte  moyenne  est  de 
49  grammes,  et  qu’elle  correspond  à  un  poids  initial  de 
2,105  grammes. 

Je  vous  répète,  car  c’est  là  un  fait  très-intéressant,  qu’il 
existe  un  rapport  des  plus  nets  entre  les  modifications  du 
poids  et  celles  que  subit  simultanément  la  température. 
Chez  la  plupart  des  malades,  soyez  sûr  que  lorsque  vous 
verrez  celle-ci  s’élever  d’une  manière  inusitée,  la  balance 
accusera  un  déchet  considérable. 

De  ce  que  je  viens  de  vous  dire  des  grandes  fonctions, 
il  résulte  que  dans  l’athrepsie  confirmée,  elles  s’accomplis¬ 
sent  au-dessous  du  niveau  normal,  et  qu’elles  s’affaiblis¬ 
sent  d’une  manière  continue  jusqu’à  leur  anéantissement 
complet. 


(1)  Dans  le  chapitre  où  il  parle  de  l’inanition,  Wunderlich  (De  la  tem¬ 
pérature,  traduct.  française,  Paris  1872,  p.  286)  dit  :  L’abaissement  de  la 
température  est  aussi  très-considérable  peu  de  temps  avant  la  mort,  chez  les 
enfants  plongés  dans  le  marasme,  et  il  est  surtout  marqué  dans  l’état  cachec¬ 
tique  de  la  syphilis  infantile.  Dans  un  cas  semblable  que  j’ai  récemment 
observé  à  ma  clinique,  la  température  tomba  au-dessous  de  l’état  normal, 
six  jours  avant  la  mort,  et  descendit  successivement  jnsqu’à  25°  C.  (mens, 
rect.)  Dans  un  des  cas  d’atrophie  infantile  commune  (étisie)  elle  tomba  à 
28°, 6  cent. 

(2)  Loc.  cit.  p.  117. 


Pour  rendre  cette  vérité  plus  saisissante,  j’ai  cru  devoir 
vous  en  donner  la  représentation  graphique  (Tableau  I) . 


Tableau  I.  —  Athrepsie  sans  complications. 


Les  courbes  fonctionnelles  que,  pour  un  même  cas,  j’ai  à 
dessein  groupées  dans  un  seul  tableau,  en  donnant  une 
forme  aux  particularités  énoncées  plus  haut,  rendront  votre 
conviction  plus  ferme  sur  ce  point  capital  de  la  pathologie 
infantile.  [A  suivre). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  charcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNE  VILLE./ 

Messieurs, 

I.  Nous  consacrerons  la  première  partie  du  cours  de  cette 
année  à  Y  étude  anatomo-pathologique  de  l'encéphale.  Dans 
un  auditoire  composé  de  médecins,  c’est  là  un  sujet  dont 
l’importance  ne  saurait  échapper  à  personne.  Mais,  si  je  ne 
me  trompe,  il  s’y  attache  parmi  quelques-uns,  par  suite  sans 
doute  de  ses  abords,  en  apparence  peu  attrayants,  un  assez 
mauvais  renom.  J’espère  être  suffisamment  heureux  pour 
vous  persuader  bientôt,  Messieurs,  qu’un  tel  jugement  serait 
injuste  et  j’ai  la  conviction  qu’à  l’aide  d’une  méthode,  plu¬ 
sieurs  fois  éprouvée  déjà,  à  l’aide  aussi  d’une  certaine  dose 
de  patience  et  d’un  peu  de  bonne  volonté  — et  ce  n’est  pas 
de  mon  côté,  je  vous  le  promets,  quelle  fera  défaut, —  nous 
parviendrons,  sans  trop  de  difficulté  et  sans  trop  de  fati¬ 
gue,  à  l’accomplissement  de  la  tâche  que  nous  allons  entre¬ 
prendre. 

Aujourd’hui,  pour  ne  pas  vous  conduire  de  plein  pied,  et 
sans  préparation,  dans  le  domaine  que  nous  devons  parcou¬ 
rir  ensemble,  je  voudrais,  en  manière  d’introduction,  vous 
présenter  quelques  observations  relatives  à  des  faits  géné¬ 
raux,  dont  nous  trouverons  à  chaque  pas  l’application  dans 
nos  leçons  ultérieures. 

Comme  je  ne  crois  guère  à  l'efficacité  des  généralités  pri¬ 
vées  de  leur  substratum  matériel,  surtout  en  matière  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  j’invoquerai  un  certain  nombre  d’exem¬ 
ples,  qui  nous  serviront,  pour  ainsi  dire,  de  point  d’appui. 
Ces  exemples,  je  les  détacherai  d’un  des  chapitres  les  plus 
importants  de  la  pathologie  de  l’encéphale,  celui  où  il  est 
traité  de  la  localisation  dans  les  maladies  cérébrales. 

Différentes  raisons  me  décident  à  ce  choix.  En  premier 
lieu  le  sujet  est  un  de  ceux  où  l’heureuse  influence  des  étu¬ 
des  anatomo-pathologiques  sur  les  affaires  de  la  clinique  se 


(i)  Afin  de  rendre  l’exposition  plus  simple  et  plus  rapide,  nous  conserve¬ 
rons  à  ce  rtsumi la  forme  habituelle  des  leçons. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


219 


fait  le  mieux  sentir.  C’est,  en  effet,  sur  le  principe  des  loca¬ 
lisations  cérébrales  qu’est  fondé  ce  qu’on  pourrait  appeler 
le  diagnostic  régional  des  affections  encéphaliques,  cet 
idéal  vers  lequel,  dans  la  section  spéciale  de  la  pathologie 
que  nous  envisageons,  doivent  tendre  tous  les  efforts  du 
clinicien. 

D’un  autre  côté,  cette  question  des  localisations  cérébra¬ 
les  vient  d’entrer  dans  une  phase  nouvelle  et  elle  fixe  l’at¬ 
tention  de  tous,  non-seulement  en  France  mais  encore  à 
l’étranger.  Bien  que  nous  ne  voulions  pas  sacrifier  plus 
qu’il  ne  faut  à  la  mode,  nous  ne  saurions  cependant  nous 
soustraire  à  l’attrait  qu’offrent  toujours  les  investigations 
récentes,  les  faits  nouvellement  mis  en  lumière. 

J’ ajouterai  enfin  que,  àpropos  du  dernier  concours  d’agré¬ 
gation  de  médecine,  cet  intéressant  chapitre  a  été  exposé, 
avec  une  grande  distinction,  sous  forme  de  thèse,  par  mon 
ami  et  ancien  élève,  M.  le  Dr  Lépine,  agrégé  de  cette  faculté 
Je  serai  heureux,  je  vous  l’avoue,  de  pouvoir  utiliser  les 
observations  délicates  qui  abondent  dans  ce  travail  et  de 
mettre  à  profit  les  richesses  d’érudition  que  l’auteur  y  a  ac¬ 
cumulées. 

Il  ne  saurait  s’agir,  cela  va  de  soi,  dans  ces  leçons  préli¬ 
minaires  que  d’une  esquisse  faite  à  grands  traits.  Tous  les 
sujets  qui  vont  être  ébauchés  devant  vous,  devront  être 
repris  plus  tard,  soumis  à  une  étude  plus  approfondie  et 
fouillés,  en  quelque  sorte,  jusque  dans  leurs  moindres  dé¬ 
tails. 

II.  Il  n’est  pas  nécessaire  actuellement,  je  pense,  d’en¬ 
trer  dans  de  longs  développements  pour  faire  comprendre 
ce  qu’on  entend  par  localisation ,  quand  on  parle  de  physio¬ 
logie  et  de  pathologie  cérébrales.  Le  terme  est,  depuis  long¬ 
temps,  passé  dans  la  langue  usuelle  et  chacun  sait  ce  qu’il 
signifie.  Je  me  bornerai  à  vous  rappeler  que  le  principe  des 
localisations  cérébrales  estfondésur  la  proposition  suivante  : 
L’encéphale  ne  représente  pas  un  organe  homogène,  uni¬ 
taire,  mais  bien  une  association,  ou  si  vous  le  voulez  une 
fédération  constituée  par  un  certain  nombre  d’organes  di¬ 
vers.  A  chacun  de  ces  organes  se  rattacheraient  physiologi¬ 
quement  des  propriétés,  des  fonctions,  des  facultés  distinctes 
Or,  les  propriétés  physiologiques  de  chacune  de  ce's  parties 
étant  connues,  il  deviendrait  possible  d’en  déduire  les  condi¬ 
tions  de  l’état  pathologique,  celui-ci  ne  pouvant  être  qu’une 
modification  plus  ou  moins  prononcée  de  l’état  normal,  sans 
l’intervention  de  lois  nouvelles. 

Il  importe  de  rechercher  maintenant  sur  quels  fondements 
repose  cette  proposition.  Pour  en  arriver  là,  nous  devrons 
faire  appel  tour  à  tour  aux  données  fournies  par  l’anatomie 
normale,  la  physiologie  expérimentale  et  enfin  par  l’obser¬ 
vation  clinique  appuyée  sur  l’examen  méthodique  et  minu¬ 
tieux  des  lésions  organiques.  Je  ne  saurais  trop  faire  res¬ 
sortir  que  les  documents  du  dernier  ordre  devront  figurer 
constamment  parmi  les  plus  importants  etlesplus  décisifs. 
Car,  si  les  premiers  peuvent  mettre  souvent  sur  la  voie  des 
localisations,  seuls  ceux-là  permettront  de  juger  en  dernier 
ressort  et  de  fournir  la  preuve,  du  moins  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  l’homme,  objet  spécial  de  nos  études . 

A.  D’après  ce  qui  précède,  le  moment  est  venu  d’envisa¬ 
ger  l’encéphaled’abordsouslerapportmorphologique.  Nous 
n’allons  pas  entrer,  vous  l’avez  compris,  dans  une  descrip¬ 
tion  en  règle.  Je  me  propose  d’indiquer  seulement  quelques 
traits  généraux  qu’il  est  indispensable  de  connaître  pour 
le  but  que  nous  poursuivons  et,  afin  de  simplifier  une  situa¬ 
tion  fort  complexe,  je  me  limiterai  au  cerveau,  c’est-à-dire  à 
la  masse  de  substance  nerveuse,  composée  de  deux  hémis¬ 
phères  et  située  à  l’extrémité  supérieure  de  ce  quou  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  pédoncules  cérébraux. 

Les  deux  hémisphères,  vous  le  savez,  sont  symétriques 
ou  peu  s’en  faut,  et  identiques  quant  à  leur  structure,  de 
telle  sorte  que,  anatomiquement  parlant,  ce  que  l’on  dit  de 
l’un  peut  s’appliquer  rigoureusement  à  l’autre.  Chacun 
d’eux  est  recouvert  et  comme  enveloppé  d’une  couche  de 
substance  grise.  La  partie  centrale  est  formée  par  une 
masse  de  substance  blanche  dans  laquelle  sont  creusées 
les  cavités  ventriculaires  et  où  apparaissent  comme  encla¬ 


vés  les  noyaux  ganglionnaires  centraux,  à  savoir  les  cou¬ 
ches  optiques  et  les  corps  striés. 

Une  coupe  transverse,  pratiquée  au  niveau  des  émi¬ 
nences  mamillaires,  est  bien  propre  à  montrer  ce  qu’il  y  a 
de  plus  saillant  dans  la  disposition  réciproque  des  parties 
centrales  [Fig.  14). 


Immédiatement  au-dessus  de  la  protubérance,  vous  voyez 
la  face  inférieure  du  pédoncule  cérébral,  dont  le  pied  ou 
étage  inférieur  est  issu,  pour  une  bonne  partie,  des  pyra¬ 
mides  antérieures  bulbaires.  En  remontant,  vous  voyez  en¬ 
suite  le  prolongement  pédonculaire  ayant  l’aspect  d’un 
tractus  blanc  qu’on  appelle,  dans  la  nomenclature  de  Bur- 
dach,  la  capsule  interne  (P)  et,  plus  haut,  la  couronne 
rayonnante  de  Reil  (B),  composée  de  fibres  qui  se  dirigent 
dans  tous  les  sens  vers  la  substance  grise  corticale.  Reste  une 
masse  de  substance  blanche,  formée  de  fibres  commissu- 
rales  unissant  les  hémisphères  ou  allant  d’une  circonvolu¬ 
tion  à  l’autre.  En  dedans  setrouvela  couche  optique  (O)  et 
la  queue  du  corps  strié  (C).  En  dehors  de  la  capsule  interne, 
vous  rencontrez  le  noyau  lenticulaire  du  corps  strié  (L)  avec 
ses  trois  segments.  Ce  sont  là,  peut-être,  autant  de  cen¬ 
tres  doués  de  propriétés,  de  fonctions  distinctes,  mais, 
ne  l’oubliez  pas,  le  fait  n’est  pas  jusqu’ici  péremptoirement 
démontré.  Plus  en  dehors  encore,  vous  découvrez  succes¬ 
sivement  la  capsule  externe  (K),  l’avant-mur  (M),  une  petite 
bande  blanche  innominée,  et,  enfin,  l’écorce  grise  de  l’in- 
sula  de  Reil  (D). 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’entrer  actuellement  dans  aucun 
détail  de  structure;  je  désire  insister  seulement.  Mes¬ 
sieurs,  sur  ces  dénominations,  toutes  minutieuses  qu’elles 
puissent  paraître,  et  si,  depuis  longtemps,  je  me  suis 
efforcé  de  les  introduire  dans  la  nomenclature  française, 
c’est  que  je  les  considère  comme  de  la  plus  haute  utilité, 
quand  on  veut,  lors  de  l’autopsie,  déterminer  la  localisa¬ 
tion  exacte  des  lésions.  Qui  oserait  affirmer  que  telle  ou 
telle  région  qui  n’a  pas  d’appellation  dans  la  nomenclature 
usitée  chez  nous,  n’a  pas  une  importance  physiologique 
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de  premier  ordre  ?  D’ailleurs,  comment  désigner  cette  ré¬ 
gion  sur  le  protocole  d’autopsie  si  elle  n’est  pas  dénommée? 
Les  désignations  que  je  viens  de  donner  fournissent  autant 
de  points  de  repère,  et  sont  partant  d’une  utilité  incon¬ 
testable.  Est-ce  qu’une  bonne  carte  stratégique  est  jamais 
trop  complète  ?  C’est  ainsi  que,  précisant  l’endroit  occupé 
par  un  foyer  hémorrhagique,  —  la  capsule  externe  ou  in¬ 
terne,  les  noyaux  de  la  substance  grise,  le  pied  de  la  cou¬ 
ronne  rayonnante,  etc. ,  vous  parviendrez  à  constater,  s’il  y  a 
lieu,  des  différences  symptomatiques  en  rapport  avec  des 
différences  relatives  au  pronostic.  Un  exemple,  em¬ 
prunté  à  l’histoire  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  vous  prou¬ 
vera  sur  le  champ  que  ce  n’est  point  là  un  travail  superflu. 
Si  un  foyer  hémorrhagique  n’a  intéressé  que  la  capsule  ex¬ 
terne,  le  malade  guérira,  suivant  toute  vraisemblance, 
sans  qu’il  y  ait  persistance  de  l’hémiplégie,  malgré  l’éten¬ 
due  de  la  lésion  et  sans  infirmité  ;  s’il  occupe,  au  contraire, 
la  capsule  interne,  dans  le  cas  où  le  malade  survit,  il  per¬ 
siste  toujours  une  paralysie  avec  contracture  indélébile. 

[A  suivre .)  _ _ 

Note  sur  les  lésions  anatomiques  observées  dans  un 
cas  d’atrophie  musculaire  progressive  (1)  ; 

Par  E.  TROISIER. 

Decours,  chaudronnier,  âgé  de  27  ans,  entré  à  la  Pitié  le  9 
avril  1873  (service  de  M.  Vulpian),  mort  le  11  novembre  1873, 
était  atteint  d’atrophie  musculaire  progressive  depuis  quinze 
mois  environ.  La  marche  de  la  maladie  a  donc  été  très-rapide 
et  c’est  à  ce  point  de  vue,  un  fait  vraiment  exceptionnel. 
L’impotence  motrice  et  l’atrophie,  survenues  sans  cause  appa¬ 
rente,  s’étalent  d’abord  montrées  aux  membres  supérieurs; 
l’épaule  droite  avait  été  la  première  atteinte.  Les  muscles  du 
tronc  et  de  la  partie  postérieure  du  cou  se  prirent  successive¬ 
ment  ;  enfin  les  intercostaux  et  le  diaphragme.  La  mort  sur¬ 
vint  par  asphyxie,  sous  l’influence  d’une  bronchite  et  de  l’in¬ 
troduction  répétée  des  matières  alimentaires  dans  les  voies 
aériennes.  Il  était  survenu  dans  les  derniers  temps  des  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  prononciation.  Les  mains  et  les 
avant-bras  furent  presque  complètement  respectés .  La  con¬ 
tractilité  électrique  était  conservée  dans  les  muscles  atteints; 
elle  s’affaiblit  et  disparut,  quelque  temps  seulement  avant  la 
mort,  dans  les  deltoïdes,  une  portion  des  trapèzes  et  des 
grands  dorsaux.  Les  attitudes  et  les  déformations  des  parties 
atrophiées  étaient  en  rapport  avec  les  lésions  musculaires,  et 
telles  qu’elles  ont  été  décrites  par  M.  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  dans  des  cas  semblables.  Je  n’insiste  pas  davantage 
sur  le  côté  clinique  de  cette  observation.  Je  ne  m’occuperai 
ici  que  des  lésions  des  muscles  et  du  système  nerveux. 

Muscles.  L’atrophie  a  porté  principalement,  mais  d’une 
façon  très-inégale,  sur  les  muscles  suivants  :  les  grands  dor¬ 
saux,  les  trapèzes,  les  rhomboïdes,  les  grands  complexus,  les 
deltoïdes,  les  grands  et  les  petits  pectoraux. 

L’examen  microscopique  à  l’état  frais  a  été  fait  sur  les  par¬ 
ties  atrophiées  du  grand  complexus  droit.  Le  tissu  interstitiel 
y  est  très-abondant  et  contient  une  quantité  assez  considé¬ 
rable  de  vésicules  adipeuses.  Les  fibres  musculaires  sont  de 
dimensions  très-inégales,  leur  striation  transversale  est  très- 
nette  ;  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  stéatose.  Les  noyaux 
musculaires  ne  sont  pas  très-abondants. 

Quelques  muscles  ont  été  placés  dans  le  liquide  de  Müller, 
puis  durcis  dans  la  gomme  et  l’alcool.  Sur  des  préparations 
faites  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal, 
colorées  au  picro-carminate  et  conservées  dans  la  glycérine, 
on  voit  que  le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  très-développé 
par  places,  sans  multiplication  nucléaire  appréciable,  et  rempli 
très-inégalement  de  vésicules  adipeuses.  Quant  aux  fibres 
musculaires,  elles  sont  groupées  sous  forme  de  faisceaux  de 
volume  variable.  Le  fait  principal  consiste  en  une  atrophie 
simple  des  fibres  elles-mêmes,  qui  présentent,  pour  la  plupart, 
des  dimensions  bien  inférieures  aux  dimensions  normales  ; 
la  largeur  moyenne  de  ces  fibres  est  de  0,mm009  à  0,mmol0  ; 
quelques-unes  n'ont  que  0,mm004  à  0,mœ003.  A  côté  de  ces  fibres 


(l)  Travail  communiqué  à  la  Société  anatomique. 


très-atrophiées,  on  en  voit  qui  ont  0,mm025  et  0,mm03ô  de  lar¬ 
geur,  que  l’on  peut  considérer  comme  normales  et  prendre 
pour  termes  de  comparaison.  Je  n’ai  remarqué  nulle  part  de 
gaines  de  sarcolemme  vides.  La  striation  s’observe  très-net¬ 
tement,  même  sur  les  plus  minces  des  fibres,  les  noyaux  du 
sarcolemme  ne  sont  pas  plus  abondants  qu’à  l’état  normal.  A 
l’intérieur  des  fibres,  on  ne  voit  en  aucun  point  de  granula¬ 
tions  graisseuses. 

Svstème  nerveux.  —  L’encéphale  ne  présente  pas  de  lésion. 
Tous  les  nerfs  crâniens,  à  l’exception  des  spinaux  et  des  hypo¬ 
glosses  présentent  un  aspect  et  un  volume  tout-à-fait  nor¬ 
maux.  Les  nerfs  spinaux  (racines  bulbaires  et  racines  spinales) 
sont  très-atrophiés,  et  présentent  une  coloration  moins  blanche 
que  les  nerfs  sains.  Les  nerfs  grands  hypoglosses  sont  égale¬ 
ment  très-atrophiés;  ils  sont  grisâtres  et  demi-transparents. 

Le  bulbe  rachidien  et  la  moelle  épinière  ne  présentent  pas 
d’atrophie  ni  d’asymétrie  bien  appréciable.  La  pie-mère  est  un 
peu  épaissie  et  congestionnée,  à  partir  du  bulbe  jusqu’à  la 
partie  inférieure  du  renflement  cervical  ;  au-dessous  du  bec 
du  caîamus,  on  trouve,  dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère,  trois 
petits  caillots  lenticulaires,  noirâtres.  Il  existe  en  outre  sur  le 
bulbe  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  une  teinte  gris-bru¬ 
nâtre,  qui  n’est  que  l’exagération  de  la  pigmentation  normale 
de  ces  parties  ;  elle  se  voit  sur  la  faee  postérieure  des  deux 
côtés,  jusqu’à  la  seconde  paire  rachidienne  ;  au-dessous,  elle 
se  localise  du  côté  droit,  en  avant  et  en  arrière,  et  s’éteint 
progressivement  entre  la  quatrième  et  la  cinquième. 

La  substance  grise,  sur  une  coupe  pratiquée  entre  la  troi¬ 
sième  et  la  quatrième  paire,  offre  une  teinte  rosée,  surtout  du 
côté  droit.  La  substance  b'anche  présente  un  aspect  absolument 
normal.  —  Les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens  sont 
intactes.  Les  8  premières  racines  antérieures  du  côté  droit  sont 
très-atrophiées  ;  elles  offrent  une  teinte  grisâtre  et  un  aspect 
à  demi-transparent.  L  atropliie  porte  surtout  sur  la  iw,  la  2e, 
la  3e,  la  4e,  la  3e  ;  elle  est  moins  prononcée  sur  la  6e  et  7e.  A 
partir  de  la  8e,  les  racines  paraissent  reprendre  leurs  dimen¬ 
sions  normales .  —  Les  racines  antérieures  du  côté  gauche, 
surtout  les  quatre  premières,  sont  également  atrophiées,  mais 
moins  que  celles  du  côté  droit  ;  les  quatre  suivantes  le  sont 
aussi,  mais  à  un  degré  moindre  encore.  Les  racines  antérieu¬ 
res  des  régions  dorsale  et  lombaire  ne  présentent  pas  d’atro¬ 
phie  appréciable. 

Examen  microscopique  d’une  racine  du  spinal  :  Elle  con¬ 
tient  un  bon  nombre  de  tubes  nerveux  larges,  pourvus  de 
myéline  ;  mais  le  plus  grand  nombre  des  tubes  nerveux  sont 
diminués  de  largeur,  très-inégalement  ;  on  voit  tous  les  inter¬ 
médiaires,  depuis  l’état  normal  ou  à  peu  près  normal,  jusqu’au 
degré  le  plus  avancé  de  l’atrophie.  Les  tubes  excessivement 
minces,  ne  représentant  approximativement  que  le  dixième 
des  tubes  les  plus  larges,  contiennent  encore  de  la  myéline, 
qui  n’est  pas  granuleuse.  L’addition  de  soude  à  la  prépara¬ 
tion  n’y  fait  pas  apparaitre  de  granulations  graisseuses. 

Examen  d’une  racine  du  grand  hypoglosse  droit  :  la  plus 
grande  partie  du  nerf  est  composée  de  tubes  nerveux  larges, 
pourvus  de  myéline  ;  un  petit  nombre  de  tubes  présentent  des 
dimensions  transversales  inférieures  à  la  normale. 

Nerfs  proprement  dits :  nerf  circonflexe  droit.  (Préparation 
faite  à  deux  centimètres  environ  du  point  où  le  nerf  pénètre 
dans  le  muscle  deltoïde.;  —  A  côté  de  tubes  qui  ont  les  appa¬ 
rences  et  les  dimensions  de  tubes  normaux,  avec  le  cylindre- 
axe  très-apparent,  en  trouve  des  tubes  de  moitié  moins  larges, 
mais  pourvus  de  myéline  non  fragmentée  (état  normal?) 

Grand  sympathique  ;  cordon  cervical.  Les  fibres  qui  le  cons¬ 
tituent  ne  sont  nullement  altérées;  elles  ne  contiennent  pas 
de  granulations  graisseuses  et  leurs  dimensions  sont  nor¬ 
males.  Les  ganglions  du  grand  sympathique  ont  été  examinés 
seulement  à  l’œil  nu;  ils  ne  paraissaient  offrir  aucune  altéra¬ 
tion  (i). 

Moelle  épinière.  —  L’examen  n’a  été  fait  qu’après  durcisse¬ 
ment  de  l’organe  dans  une  solution  faible  d’acide  chromique  ; 
les  préparations  ont  été  colorées  au  carmin,  placées  successi- 

(l)  Voy.  à  ce  sujet:  Note  sur  l'état  du  système  nerveux  sympathique  dans 
un  cas  d'atrophie  musculaire  progressive,  par  le  i)1  A.  Lubimoff.  Société 
anal.,  1874,  p.  396. 
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veinent  dans  l’alcool  absolu  et  l’essence  de  girofle;,  et  conser¬ 
vées  dans  le  baume  du  Canada. 

La  région  cervicale  est  celle  où  l’altération  est  le  plus  avan¬ 
cée.  Les  cornes  antérieures  ne  sont  pas  amoindries  dans  leurs 
dimensions  et  ne  présentent  pas  d’asymétrie  entre  elles. 

A  un  faible  grossissement,  permettant  d’envisager  chaque 
corne  dans  son  ensemble,  on  remarque  que  presque  toutes  les 
grandes  cellules  nerveuses  ont  disparu.  On  n’en  voit  que 
quelques-unes  dans  chaque  préparation,  tant  à  gauche  qu’à 
droite;  le  groupe  externe,  correspondant  au  tractus  inter - 
medio-lateralis,  paraît  être  moins  atteint  que  les  deux  autres, 
car  il  est  encore  représenté  par  quatre  ou  cinq  cellules. 
Les  groupes  antérieurs  n’existent  plus,  à  proprement  parler,  et 
l’on  ne  distingue  à  leur  niveau  que  deux,  trois  cellules,  rare¬ 
ment  quatre,  dont  les  dimensions  sont  normales.  Ellesmesurent 
0,mm02S  à  0,mm030,  et  sont  munies  de  longs  prolongements. 

A  un  fort  grossissement  (250  d.)  on  aperçoit  dans  la  partie 
antérieure  des  cornes  un  assez  grand  nombre  de  cellules  ner¬ 
veuses,  mais  dont  les  dimensions  sont  bien  inférieures  à  celles 
qui  viennent  d’être  indiquées  ;  les  plus  petites  mesurent 
0,mm009  à  0,mm0!0  et  l'on  observe  entre  elles  et  les  plus 
grandes  tous  les  intermédiaires.  Les  cellules  envoie  d’atrophie 
possèdent  encore  des  prolongements,  mais  ceux-ci  sont  d’au¬ 
tant  plus  courts  que  le  volume  du  corps  de  la  cellule  est  moin¬ 
dre,  et  finissent  par  disparaître  tout-à-fait.  Aussi  les  cellules 
arrivées  au  dernier  degré  de  l’atrophie  ne  sont-elles  plus 
représentées  que  par  de  petités  masses  irrégulières.  L’état  gra¬ 
nuleux  du  protoplasma  n'est  pas  plus  marqué  qu’à  l'état  nor¬ 
mal;  la  pigmentation  de  quelques  cellules  seulement  est  assez 
fortement  prononcée.  Le  noyau  persiste  dans  toutes  les  cellu¬ 
les,  même  dans  les  plus  petites. 

Cette  altération  se  retrouve  à  peu  près  uniformément  avec 
la  même  localisation  dans  toute  la  hauteur  de  la  région  cer¬ 
vicale  ;  elle  s’atténue  dans  les  parties  inférieures  du  renfle¬ 
ment  et  diminue  également  dans  la  portion  sous-bulbaire, 
bien  qu’à  ce  niveau  encore  elle  soit  très-prononcée.  Elle  est 
un  peu  plus  étendue  à  droite  qu’à  gauche. 

Les  cellules  qui  persistent  et  celles  qui  sont  altérées  repré¬ 
sentent-elles  la  totalité  des  cellules  préexistantes?  Cela  n’est 
pas  probable,  et  je  crois  qu’un  bon  nombre  des  grandes  cel¬ 
lules  qui  constituent  les  groupes  antérieurs  ont  disparu  sans 
laisser  de  traces;  mais  je  ne  puis  exprimer  ce  nombre  en 
chiffres,  à  cause  des  difficultés  d’observation.  Dans  les  nu¬ 
mérations  peut-être  un  peu  approximatives  que  j’ai  faites, 
je  me  suis  gardé  de  considérer  comme  des  cellules  en  voie 
d’atrophie  les  cellules  normales,  de  moyenne  et  de  petite  di¬ 
mension,  situées  au  voisinage  des  groupes  antérieurs  et  ex¬ 
ternes,  et  vers  la  partie  centrale  de  la  corne  antérieure  ;  ces 
cellules  ont  persisté  ici.  Pour  éviter  cette  erreur,  j’ai  comparé 
mes  préparations  à  d’autres,  faites  au  même  niveau  sur  une 
moelle  saine  d’adulte,  qui  m’ont  été  obligeamment  remises 
par  M.  Pierret. 

Les  cornes  antérieures  ne  présentent  presque  rien  à  noter, 
en  dehors  de  cette  atrophie  des  grandes  cellules.  La  substance 
granuleuse  offre  un  aspect  tout  à  fait  normal  ;  les  noyaux  de 
la  névroglie  ne  sont  pas  très-abondants.  On  y  observe  seule¬ 
ment  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires,  et  çàet 
là,  un  épaississement  de  la  paroi  des  artérioles. 

Le  canal  central  est  oblitéré  par  des  cellules  épithéliales.  La 
commissure  est  saine.  Les  cornes  postérieures  de  substance 
grise  sont  tout  à  fait  intactes.  Il  en  est  de  même  des  cordons 
postérieurs  et  des  cordons  antéro-latéraux.  Au  niveau  de  la 
pigmentation  des  méninges,  on  voit  dans  l’épaisseur  de  la 
pie-mère  des  cellules  fusiformes  contenant  du  pigment  bru¬ 
nâtre  et  des  amas  irréguliers  de  granulations  pigmentaires. 
Le  noyau  bulbaire  du  spinal,  tant  à  droite  qu’à  gauche,  ne 
présente  pas  d’altération  bien  manifeste  ;  ies  cellules  y  pa¬ 
raissent  en  nombre  suffisant,  et  sont  de  dimensions  nor¬ 
males.  Les  noyaux  des  hypoglosses,  examinés  seulement 
dans  leur  quart  inférieur  (coupes  faites  à  1  centimètre  au- 
dessus  du  bec  du  calamus ),  paraissent  sains.  Quelques  cellules 
sont  fortement  pigmentées  ;  elles  présentent  toutes  des  di¬ 
mensions  normales. 

Dans  la  région  dorsale  de  la  moelle  épinière,  on  trouve, 


surtout  dans  la  partie  supérieure,  des  cellules  nerveuses  atro¬ 
phiées  ;il  y  en  a  même  encore  au  niveau  du  renflement  dorso- 
lombaire  ;  mais  à  partir  de  la  quinzième  paire  rachidienne 
environ,  l’altération  est  si  peu  prononcée  qu’on  peut  dire 
qu’elle  n’existe  plus.  Les  colonnes  vésiculaires  de  Clarke  sont 
conservées  et  intactes  dans  toute  leur  étendue. 

Ainsi,  t’autopsie  a  montré  qu’il  existait,  dans  ce  cas,  une 
lésion  de  la  moelle  épinière  exclusivement  caractérisée  par 
l’atrophie  simple  et  la  disparition  du  plus  grand  nombre  des 
cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la  région  cervi¬ 
cale.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  atrophie  musculaire  vraie  oupro- 
topathique  (1). 

Quelle  a  été  la  nature  du  processus  morbide?  L’atrophie 
s’est-elle  développée  sans  avoir  été  précédée  d’aucun  travail 
irritatif,  ou  dépend-elle  d’un  état  subinflammatoire  de  la  subs¬ 
tance  grise  ?  L’absence  de  multiplication  des  noyaux  de  la 
névroglie  me  fait  pencher  vers  la  première  hypothèse  plutôt 
que  vers  la  seconde.  Cette  interprétation  diffère,  à  quelques 
égards,  de  celle  qu’on  a  donnée  à  propos  des  faits  d’atrophie 
musculaire  progressive  dont  on  a  publié  l’examen  histologi¬ 
que.  Mais  je  ne  puis  m'empèchèr  d’attacher  une  certaine  im¬ 
portance  au  fait  actuel,  où  l’on  a  pu,  grâce  à  l’âge  peu  avancé 
des  lésions,  les  surprendre,  pour  ainsi  dire,  sur  le  fait,  et  sans 
aucune  complication  consécutive. 

Que  cette  altération  des  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  épinière  soit,  ou  non,  d’origine  inflammatoire,  elle 
doit  être  considérée,  dans  l’ordre  chronologique  des  lésions, 
comme  la  lésion  primitive  et  comme  celle  d’où  dépendent 
toutes  les  autres. 

L’observation  précédente  vient  donc  apporter  un  nouvel 
appui  à  l’opinion  déjà  émise  par  Cruveilhier  sur  le  mode  pa¬ 
thogénique  de  l’atrophie  musculaire  progressive.  Les  lésions 
des  racines  antérieures  et  des  nerfs  moteurs  n'ont  qu’une 
importance  secondaire  dans  l’ensemble  morbide;  elles  ne  sont 
qu’une  conséquence  de  l’atrophie  ou  de  la  disparition  des  cel¬ 
lules  dites  motrices  de  la  moelle  épinière,  cellules  qui  jouent, 
par  rapport  aux  filets  nerveux  et  par  rapport  aux  muscles,  le 
rôle  de  centres  trophiques. 

J’ai  insisté,  dans  la  description  histologique  des  muscles,  sur 
ce  fait  que  les  lésions  qu’ils  présentaient  consistaient  en  une 
atrophie  simple,  sans  dégénérescence  granulo-graisseuse  des 
fibres  musculaires  ;  aujourd’hui,  l’on  s’accorde  à  considérer  cet 
état  anatomique  comme  la  règle  (2)  ;  le  tissu  interstitiel  peut 
être  plus  ou  moins  chargé  de  graisse  sans  qu’il  y  ait,  à  pro¬ 
prement  parler,  de  stéatose  musculaire.  La  striation  persiste 
jusqu’à  la  dernière  limite  dans  les  fibres  atrophiées. 

Je  n'ai  pas  observé,  dans  ce  cas,  de  multiplication  des 
noyaux  du  sarcolemme,  altération  sur  laquelle  M.  Hayem  a 
particulièrement  attiré  l’attention  (3) .  M.  Hayem,  à  qui  j’ai 
fait  voir  mes  préparations,  pense  que  cela  est  en-rapport  avec 
la  courte  durée  de  la  maladie  ;  les  signes  d’irritation  muscu¬ 
laire  ne  surviendraient  que  dans  les  cas  chroniques,  long¬ 
temps  après  le  développement  de  l’atrophie.  (Y.  p.  224). 

(l)  Sous  le  nom  de  deutéropathiqnes,  M.  Charcot  a  décrit  les  atrophies 
qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux, 
de  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  etc.;  l’altération  de  la  subs¬ 
tance  grise  à  laquelle  elles  sont  liées  n’est  elle-même  que  consécutive. 
(Leçons  sur  les  mal.  du  syst.  nerveux,  1874.  Prog.  méd.) 

nid.  n°  41.  —  Les  premiers  observateurs  avaient 
surtout  été  frappés  par  l’atrophie  granulo-graisseuse  d’un  certain  nombre 
de  faisceaux  musculaires  (Mandl,  Galliet,  Lebert,  Cruveilhier,  Aran, 
Duchenne.l  —  (3)  Note  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive.  Arch. 
dephys.  nom.  et  path.  1869,  p.  263. 


FAcvlté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  exercices  pratiques  de  méde¬ 
cine  opératoire  ont  commencé  le  samedi  17  avril,  dans  le  pavillon  I  de  l’é¬ 
cole  pratique  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Le  Fort  et  de  M-  Paul 
Reclus  ,  aide  d’anatomie.  Ces  exercices  se  continuent  les  mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  de  chaque  semaine,  à  3 h.  précises. 

N  INSPECTEUR  DES  EAUX  DE  C.HALLES.  —  M-  le  Dr  Cazalis,  fils, 
vient  d’être  nommé  inspecteur  des  eaux  de  Challes,  près  de  Cham¬ 
béry,  les  plus  richement  dotées  de  brome  et  d’iode,  ces  deux  métalloïdes, 
dont  la  puissance  thérapeutique  est  si  grande  dans  nombre  de  maladies  opi¬ 
niâtres  et  rebelles  aux  traitements  les  plus  rationnels.  (Joi&nal  des  connais - 
sancts  midic.  pratiques.) 
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Mort  de  MM.  Crocé-Spinelli  et  Sivel. 

M.  Paul  Bert,  membre  de  la  Société  de  Biologie,  a,  dans 
la  dernière  séance,  communiqué  à  ses  collègues  les  rensei¬ 
gnements  qu’il  avait  recueillis  sur  la  mort  de  MM.  Crocé- 
Spinelli  et  Sivel  ;  mais  il  n’a  pu  le  faire  sans  émotion,  car 
il  leur  était,  depuis  longtemps,  lié  par  une  vive  amitié. 

Chacun  connait  les  détails  de  cette  horrible  catastrophe  : 
depuis  près  de  huit  jours  les  journaux  s’en  occupent  et  nous 
n’y  reviendrons  pas.  On  sait  qu’après  deux  heures  d’une 
rapide  ascension  et  lorsque  déjà  des  malaises  sérieux  se 
fesaient  sentir,  l’un  des  aéronautes  a,  sans  prudence  et 
sans  mesure,  continué  à  jeter  du  lest  ;  que  vers  8.000  mè¬ 
tres  l’évanouissement  est  survenu  pour  tous,  si  brutal  et  si 
prompt,  qu’ils  n’ont  môme  pas  pu  soulever  leurs  bras  para¬ 
lysés  pour  saisir  le  tube  d’oxygène  dont  quelques  aspira¬ 
tions  eussent  suffi  pour  leur  rendre  l’énergie  et  le  calme. 
On  sait  en  outre  qu’après  un  long  temps  l’un  des  trois,  Gas¬ 
ton  Tissandier,  est  revenu  à  lui  ;  le  ballon  descendait  alors 
avec  force;  à  leur  tour,  ses  compagnons  se  sont  réveillés, 
mais  effrayé  sans  doute  d’une  descente  aussi  rapide,  M. 
Crocé-Spinelli  a  vidé  follement  les  sacs  de  lest,  lancé  hors 
de  la  nacelle  les  instruments  qui  se  trouvaient  à  sa  portée, 
les  vêtements,  les  couvertures  et  même  un  aspirateur  du 
poids  de  40  kilogrammes,  emporté  par  eux  pour  étudier 
la  composition  de  l’air  dans  les  régions  supérieures.  Ainsi 
déchargé,  le  ballon  a  dû  bondir  dans  l’atmosphère  et  s’éle¬ 
ver  à  des  hauteurs  qui  nous  seront  du  reste  bientôt  révélées. 
Ce  qui  s’est  alors  passé,  on  l’ignore,  mais  lorsque  pour  la 
seconde  fois  Tissandier  est  revenu  à  lui,  le  ballon  descen¬ 
dait,  ses  compagnons  étaient  renversés  dans  la  nacelle  et 
morts  tous  les  deux. 

Lorsqu’on  réfléchit  aux  détails  de  cette  ascension,  et 
lorsqu’on  songe  qu’elle  a  été  faite  par  des  savants,  habiles 
dans  leur  métier  et  qui  n’en  étaient  point  à  leur  premier  es¬ 
sai,  on  reste  confondu  tant  les  fautes  commises  ont  été 
nombreuses  !  tant  l’imprudence  a  été  grande  !  MM.  Crocé- 
Spinelli  et  Sivel  connaissaient  les  accidents  subits  qui  sur¬ 
viennent  lorsque  l’air  se  raréfie  et  la  pression  devient 
moindre.  Ils,  avaient  du  reste,  en  dehors  de  leurs  ascen¬ 
sions,  fait  une  sorte  d’apprentissage  avec  M.  Paul  Bert  sous 
la  cloche  du  laboratoire  de  la  Sorbonne  et  savaient  que 
lorsque  l’oxygène  manque,  les  yeux  s’obscurcissent,  les 
membres  se  paralysent,  la  force  physique  et  morale  s’éteint. 
Us  savaient,  enfin,  qu’avec  des  aspirations  d’oxygène  on 
obvie  à  tous  ces  accidents.  Pourquoi  donc  n’avoir  emporté 
que  quelques  ballonnets  d’oxygène,  et  pourquoi,  précaution 
toujours  prise  en  pareil  cas,  n’avaient-ils  pas,  du  moins, 
enroulé  la  corde  de  la  soupape  autour  de  leur  bras,  de  façon 
à  ouvrir  cette  soupape  par  leur  chute  même  si  l’évanouisse¬ 
ment  les  surprenait  à  l’improviste.  Toutes  ces  fautes  n’ont 
qu’une  explication  :  c’est  qu’ils  ne  projetaient  pas  au  départ 
une  grande  ascension:  ils  pensaient  s’arrêter  à  6.000 
mètres.  C’est  à  cette  hauteur  qu’ils  voulaient  faire  leurs 
observations  météorologiques  et  physiologiques.  La  preuve 
en  est  que  bien  que  la  bise  les  poussât  vers  l’Océan  ils  par¬ 
tirent  néanmoins,  certains  d’attérir  avant  d’atteindre  les 
côtes.  Ce  n’est  qu’en  route  que  leur  serait  venue  l’idée  fu¬ 
neste  d’abandonner  le  plan  primitif. 

Il  paraît  que  depuis  longtemps  déjà,  Crocé-Spinelli  était 


travaillé  du  désir  de  dépasser  la  hauteur  atteinte  dans  leur 
ascension  célèbre  par  Gaisher  et  Coxwell.  Des  chiffres 
fantastiques  ont  été  donnés  et  certains  ont  dit  que  ces 
aéronautes  se  seraient  élevés  à  11.000  mètres.  Il  est  vrai 
que  ce  nombre  est  écrit  quelque  part  dans  la  relation  de 
Gaisher,  mais  ce  n’est  que  par  induction  et  hypothèse  qu’il 
l’avance  :  lui  aussi  s’était  évanoui.  Mais  reprenant  les  don¬ 
nées  de  Gaisher,  Crocé-Spinelli  avait  cru  devoir  abaisser 
de  11.000  mètres  à  8.800  la  limite  maximum  de  cette  ascen¬ 
sion.  Il  voulait  atteindre  et  dépasser  cette  limite  un  jour. 
Sans  doute  qu’après  le  départ  de  jeudi,  en  route  et  lorsqu’il 
était  trop  tard  pour  prendre  les  précautions  nécessaires, 
l’occasion  lui  a  paru  bonne  et  le  moment  propice.  C’est 
ainsi  qu’au  lieu  de  s’arrêter  à  6.000  mètres  comme  ils  de¬ 
vaient  le  faire,  ont-ils  jeté  du  lest  et  se  sont-ils  aventurés 
volontairement  jusqu’à  8.000.  Ce  serait  là  la  première  et 
la  plus  grande  car  ce  n’est  pas  avec  240  litres  d’oxygène 
qu’il  pouvaient  efficacement  lutter  à  eux  trois  et  pendant 
un  temps  assez  long  contre  la  raréfaction  de  l’air. 

Quant  à  ce  qui  est  arrivé  plus  tard,  on  ne  peut  l’expli¬ 
quer  que  par  des  troubles  intellectuels  profonds  survenus 
dans  les  hautes  régions  de  l’air.  Crocé-Spinelli  connaissait 
trop  bien  les  conditions  d’équilibre  d’un  ballon  dans  l’at¬ 
mosphère  pour  ne  pas  savoir  l’imprudence  et  la  folie  qu’il 
y  avait  à  jeter  par  dessus  bord  un  appareil  du  poids  de  40 
kilogrammes  et  cela  sans  préjudice  des  autres  instruments, 
des  couvertures,  des  vêtements  et  des  sacs  de  lest.  Certai¬ 
nement  à  cette  heure  il  n’était  plus  en  pleine  possession 
de  lui-même. 

C’est  avec  une  tristesse  profonde  que  M.  Paul  Bert  a  in¬ 
sisté  sur  tous  ces  faits.  Souvent  il  fut  le  conseil  de  MM.  Cro¬ 
cé-Spinelli  et  Sivel.  Or,  il  était  absent:  peut-être  s’il  eût 
été  là  eût-il  insisté  pour  que  la  quantité  d’oxygène  emportée 
fût  plus  considérable  et  pour  que  les  tubes  fussent  toujours 
dans  la  bouche  ou  à  portée  de  la  bouche.  Peut-être  cet 
affreux  accident  eût-il  été  ainsi  conjuré. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  mort  de  MM.  Crocé-Spinelli  et  Sivel 
est  une  grande  perte  pour  la  science.  Ils  étaient  braves  et 
dévoués  —  et  ces  hommes  là  se  font  rares.  Déjà  dans  leurs 
ascensions  précédentes  ils  avaient  élucidé  plus  d’un  pro¬ 
blème  et  c’est  avec  ferveur  qu’ils  s’étaient  voués  à  l’étude 
de  la  physique  du  globe.  Ils  laissent  une  place  vide.  Et  puis 
cette  mort  tragique  ne  va-t-elle  pas  glacer  bien  des  en¬ 
thousiasmes  et  arrêter  bien  des  élans  !  On  dit  que  M. 
Tissandier  n’a  rien  perdu  de  son  ardeur  et  sa  bonne  volonté 
reste  entière.  C’est  bien  pour  lui,  mais  trouvera-t-il  des 
imitateurs?  ...  .Eh  oui,  l’exemple  du  courage  et  du  dévoue¬ 
ment  ne  saurait  inspirer  la  défaillance  !  Paul  Reclus. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  avril.  —  Présidence  de  M.  Claude  Bernard. 

M.  Raymond  communique  à  la  Société,  un  exemple  de 
myélite  de  la  région  cervicale  survenue  chez  unhomme  de  21 
ans,  et  terminée  très-rapidement  par  la  mort.  Le  sujet  de  cette 
observation,  était  marchand  des  quatre  saisons.  Au  1"  jan¬ 
vier  j874,  il  prit  froid;  le  soir,  en  rentrant  à  son  domicile,  il 
eut  un  frisson  qui  dura  presque  une  heure.  Les  jours  suivants 
il  garda  la  chambre.  Le  4  janvier  douleur  très-vive  dans  le 
pouce  de  la  main  gauche,  celte  douleur  s’étendit  bientôt  jus  - 
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qu’au  coude  :  eu  même  temps,  le  bras  s’engourdit,  et  le  ma¬ 
lade  put  à  peine  le  soulever.  Il  se  décida  alors  à  entrer  à  l’hê- 
pital. 

Le  5  janvier.au  soir,  on  constate  :  un  état  fébrile  assez  in¬ 
tense,  le  thermomètre  monte  à  39°  ;  de  l’anorexie,  etc.  L’intel¬ 
ligence  est  bien  conservée.  La  douleur  du  bras  existe  toujours  ; 
les  mouvements  sont  devenus  presque  impossibles  ;  la  sensi¬ 
bilité  est  intacte.  Les  jours  suivants,  la  douleur  du  bras  cessa 
complètement,  mais  en  même  temps,  la  paralysie  motrice 
s’accentua  davantage.  Bientôt  le  bras  fut  réduit  à  l’impuissance  ; 
la  sensibilité  alors,  fut  un  peu  émoussée,  les  courants  élec¬ 
triques  faibles  ne  provoquaient  plus  de  contractions,  tandis 
que  les  courants  intenses  en  engendraient  encore. 

Le  9  janvier,  apparurent  quelques  douleurs  dans  le  bras  droit 
puis  l’impuissance  motrice,  bien  moins  accentuée  qu’à  gauche 
L’état  fébrile  était  un  peu  moins  intense  ;  38°,5  de  température 
Le  13  janvier,  vers  9  h.  du  matin,  tout  d’un  coup,  le  malade 
reste  bouche  béante  ;  de  la  salive  écumeuse  s’écoule  en  abon¬ 
dance  par  les  commissures  labiales  ;  des  mucosités  s’accumu¬ 
lèrent  dans  le  pharynx.  Vers  11  heures,  la  respiration  s’em¬ 
barrassa  ;  bientôt  le  fonctionnement  du  diaphragme  devint 
impossible  et  le  malade  mourut  asphyxié  à  11  h.  1/2. 

L’autopsie  ne  montra  rien  d’anormal,  mais  l’examen  de  la 
moelle  cervicale,  après  durcissement,  révéla  l’existence  d’une 
myélite  presque  localisée  dans  la  substance  grise.  Les  cornes 
antérieures  offrent  une  destruction  des  cellules  évidentes,  et  le 
long  des  travées  conjonctives,  existent  des  multiplications  jde 
noyaux,  de  même  dans  la  paroi  des  vaisseaux,  si  bien  qu’au 
premier  abord  on  pourrait  croire  que  l’on  a  sous  les  yeux  des 
leucocytes;  dans  la  corne  gauche,  ces  lésions  sont  surtout 
prononcées;  les  cellules  nerveuses  ont'presque  toutes  disparu. 
Çà  et  là, dans  les  cordons  latéraux,  se  montrent  quelques  tubes 
pourvus  d’un  gros  cylindre  d’axe,  mais  les  cordons  anté¬ 
rieurs,  les  cornes  postérieures  et  les  cordons  postérieurs  sont 
normaux.  Cet  exemple  de  myélite  terminé  si  rapidement 
parla  mort,  doit  être  rapproché  de  ceux  de  MM.  Hayem,  Cor- 
nilet  Lépine,  communiqués  à  la  Société;  je  l’ai  observé  l’an 
dernier  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Vulpian. 

M.  Moreau  fait  une  communication  sur  la  vessie  natatoire 
des  poissons.  Il  a  reconnu  qu’à  de  grandes  profondeurs  le 
poisson  ne  diminue  pas  de  volume  sous  l’influence  des  hautes 
pressions  :  le  poisson  sécrète  de  l’air  ;  sa  vessie  devient  plus 
volumineuse  et  c’est  ainsi  qu’il  peut  lutter  efficacement.  M. 
Moreau,  par  des  expériences  très-simples,  faites  dans  son  la¬ 
boratoire,  a  pu  démontrer  que  les  choses  se  passaient  ainsi. 

M.  Paul  Bert  donne  à  la  société  des  détails  sur  la  mort  de 
MM.  Sivel  et  Crocé-Spinelli.  (Voir  le  Bulletin.) 

M.  Dupuy  remet  une  note  sur  l’inexcitabilité  de  la  substance 
grise  du  cerveau  par  les  courants  électriques.  P.  R. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  20  avril.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  que  la  séance  solen¬ 
nelle  annuelle  pour  1873  aura  lieu  le  mardi,  4  mai,  à  l’heure 
habituelle. 

M.  Woillez  présente  un  appareil  inventé  par  lui  et  qu’il 
appelle:  spiroscope  (Yoy.  p.  227).  A  ce  sujet,  il  lit  une  note 
intitulée  :  Recherches  sur  V anatomie  et  la  physiologie  du  pou¬ 
mon.  Un  de  ces  organes  est  placé  dans  l’appareil  et  dans  une 
position  analogue  à  celle  qu’il  occuperait  dans  le  thorax.  L’air 
arrive  dans  la  bronche  au  moyen  d’un  soufflet,  aussitôt  le 
mouvement  d’élévation  se  produit  et  les  vésicules  se  dilatent. 
Si  on  ausculte  on  n’eutend  nullement  le  murmure  respira¬ 
toire.  Il  se  produit,  au  contraire,  et  d’une  façon  normale  si, 
l’air  au  lieu  d’arriver  dans  un  poumon  desséché,  pénètre  dans 
des  alvéoles  imprégnées  d’un  liquide  ayant  la  consistance  du 
sang.  M  Piorry  demande  à  présenter  quelques  observations 
sur  ce  fait  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Barth  rappelle  qu’on  avait  expliqué  le  murmure  respi¬ 
ratoire  par  deux  théories.  L’une,  soutenue  surtout  par  M. 
Beau,  admettait  que  le  murmure  vésiculaire  n’était  que  la 
transmission  du  bruit  qui  se  produit  dans  les  voies  aérien¬ 
nes  supérieures,  bouche,  pharynx,  trachée,  grosses  bron¬ 


ches.  L’atitre,  soutenue  par  l’orateur  et  bien  d’autres,  prétend 
que  l’air  en  venant  se  briser  contre  les  angles  des  poumons 
produit  ce  bruit.  Le  spiroscope  de  M.  Woillez  éclairera  peut- 
être  bien  des  questions  encore  obscures. 

M.  Bouillaud  fait  remarquer  que  le  bruit  respiratoire  n’est 
pas  le  même  selon  qu’il  se  produit  dans  la  trachée,  dans  les 
bronches,  ou  dans  les  vésicules. 

M.  Colin.  La  théorie  de  M.  Beau  a  été  réduite  à  néant  il  y 
a  20  ans  par  les  expériences  de  M.  Delafond  sur  les  animaux. 
Il  ouvrit  largement  la  trachée  d’une  vache,  le  bruit  respira¬ 
toire  persista  ;  poussant  plus  loin  il  sectionna  complètement 
la  trachée,  boucha  la  partie  supérieure  et  les  narines  et  le 
bruit  persista  encore,  mais  un  peu  affaibli.  L’orateur  croit  que 
sans  aucun  appareil  il  est  facile  de  reproduire  le  murmure 
respiratoire  en  soufflant  directement  dans  un  tube  adapté  à 
la  trachée. 

M.  Woillez.  Le  but  de  nos  recherches  n’est  pas  de  repro¬ 
duire  le  bruit  respiratoire,  mais  bien  de  rechercher  comment 
et  dans  quelles  conditions  il  se  produit. 

M.  Barth  a  fait  en  1 841 ,  donc  bien  avant  M.  Dèlafond,  des 
expériences  sur  les  animaux  pour  infirmer  la  théorie  de  M. 
Beau.  Il  ne  croit  pas  qu’il  soit  facile  de  produire  le  murmure 
respiratoire  en  soufflant  dans  un  tube  adapté  à  la  trachée  : 
c’est  le  râle  crépitant  qu'on  produit  ainsi. 

M.  Colin.  Cela  est  vrai  pour  le  chien,  le  mouton.  Mais  chez 
les  gros  animaux,  le  cheval,  la  vache,  on  reproduit  facilement 
le  bruit  normal.  Le  râle  crépitant  se  produit  surtout  quand  le 
poumon  est  un  peu  desséché. 

M.  Woillez  croit  que  les  recherches  par  insufflation  di¬ 
recte  ne  donnent  pas  de  bons  résultats,  parce  que  toutes  les 
parties  du  poumon  ne  se  dilatent  pas  à  la  fois,  comme  cela  a 
lieu  dans  le  thorax. 

M.  Larrey,  rentrant  dans  un  sujet  tout  d’actualité,  demande, 
à  propos  de  la  catastrophe  du  ballon  le  Zénith,  si  le  spiros¬ 
cope  pourrait  servir  à  des  études  de  respirations  aérostati¬ 
ques? 

M.  Woillez  croit  que  l’absence  de  pression  atmosphérique 
fait  courir  aux  aéronautes  des  dangers  bien  plus  grands  que 
les  irrégularités  de  la  respiration. 

M.  Colin  rappelle  que  dans  le  cas  actuel,  les  deux  savants 
qui  ont  succombé  avaient  mangé,  ie  troisième  qui  a  survécu 
était  à  jeun.  Or,  dans  la  digestion  il  se  produit  souvent  des 
gaz  qui  dilatent  les  intestins  et  l’estomac,  les  poumons  et  le 
diaphragme  sont  alors  comprimés  et  refoulés  en  avant  ;  le 
thorax  peut  alors  être  immobilisé  et  l’asphyxie  se  produit 
par  la  cessation  des  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration, 
On  objectera  qu’à  jeun  on  n’offre  pas  de  résistance  au  froid, 
cela  est  vrai  ;  mais  si  on  ne  mange  pas,  on  peut  ingérer  des 
liquides  hydrogénés  et  carbonés  qui  permettent  de  supporter 
de  basses  températures. 

MM.  Mialhe  et  Blot  croient  que  la  mort  des  deux  bien 
regrettés  aéronautes  a  été  produite  par  la  différence  de  pres- 
sionatmosphérique,  et  non  par  la  cause  invoquée  par  M.  Colin. 
— M.  Colin  fait  observer  que  l’absence  de  pression  atmosphé¬ 
rique  n’empêche  pas  la  production  de  gaz  intérieurs.  Ces 
deux  causes  ont  donc  pu  s’ajouter  pour  produire  des  effets 
plus  rapides.  —  La  séance  est  levée  à  3  h.  1;4.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  22  janvier.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3.  Myome  de  l’estomac  ;  par  M.  A.  Jean,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  82  ans, 
morte  dans  le  service  de  M .  Vulpian,  d’une  pneumonie  dou¬ 
ble  à  forme  hémiplégique.  Elle  a  été  découverte  seulement  à 
l’autopsie  et  n’a  donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  symptôme 
qui  appelait  l'attention  vers  l’estomac. 

A  l’ouverture  du  corps,  il  existe  sur  la  face  antérieure  de 
V estomac,  au  niveau  de  la  valvule  pylorique,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  noix,  faisant  saillie  en  avant,  et  ne  rétrécis¬ 
sant  nullement  le  pylore  ;  cette  valvule  est  normale,  et  le  doigt 
peut  aisément  traverser  l’ouverture.  Cette  tumeur,  d’une  cou¬ 
leur  blanc-jaunâtre,  présente  une  surface  extérieure  unie, 
non  bosselée,  recouverte  par  la  tunique  séreuse  péritonéale  ; 
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elle  fait  partie  intégrante  de  la  tunique  musculeuse,  à  la¬ 
quelle  elle  adhère  sans  l’intermédiaire  d’un  pédicule.  Au-des¬ 
sous  d’elle,  la  tunique  muqueuse  paraît  intacte. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  assez  dure,  lardacée,  il  n’existé 
pas  de  kyste  dans  son  épaisseur  ;  la  surface  de  section  est  lisse, 
non  granuleuse.  Elle  parait  formée  de  couches  concentriques 
s’étendant  du  centre  à  la  périphérie  ;  au  centre,  on  remarque 
un  petit  point  rouge  qui  est  la  section  d’un  vaisseau.  D’après 
ces  différents  caractères  constatés  à  l’œil  nu,  M.  Vulpian  crut 
au  moment  même  de  l’autopsie  à  l’existence  d’un  myome. 

À  Vex amen  histologique ,  on  reconnaît  facilement  l’existence 
d’une  grande  quantité  de  fibres  musculaires  lisses.  Sur  des 
coupes  durcies  dans  l’alcool  et  colorées  au  carmin,  on  voit  fa¬ 
cilement  un  grand  nombre  de  cellules  musculaires  avec  des 
noyaux  très-colorés.  Dans  l’interstice  de  ces  éléments  muscu¬ 
laires,  on  trouve  des  fibres  conjonctives  et  des  vaisseaux 
dont  les  coupes  sont  plus  ou  moins  obliques. 

En  résumé,  nous  avons  à  faire  à  un  myome  de  l’estomac. 
Signalées  pour  la  première  fois  par  Yogel  et  pat  Foerster  dans 
la  dernière  portion  de  l’œsophage  près  du  cardia,  ces  tumeurs 
ont  été  décrites  ensuite  par  Rokitansky,  puis  par  Virchow. 
Dans  la  plupart  des  observations  de  ces  auteurs,  ces  tumeurs 
ne  tiennent  à  la  tunique  musculeuse  que  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  long,  dé  telle  sorte  quelles  font  saillie  soit  en  de¬ 
dans,  soit  en  dehors  de  l’organe  ;  de  là, la  division  en  my ornes 
extra-musculaires  internes  et  externes. 

Dans  le  cas  actuel,  la  tumeur  est  sessile  et  ressemble  à  celle 
que  M.  Lancercaux  a  représentée  dans  son  Atlas  d'anatomie 
pathologique. 

Presque  toutes  les  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées  de  l’esto- 
mae  se  développent  soit  aux  dépens  de  la  tunique  fibreuse  ou 
de  la  tunique  muqueuse,  principalement  des  glandes,  amsi 
que  le  prouvent  les  observations  de  MM.  Ripault  Leudet,  Ca¬ 
ron,  Fritz  et  Liouville.  Ici,  au  contraire,  la  musculeuse  est 
exclusivement  atteinte  dans  un  seul  point,  et  dans  le  reste  de 
l’organe,  toutes  les  tuniques  ont  l’aspect  et  la  structure  de 
l’état  normal. 

4.  ÏVote  sur  les  lésions  anatomiques  observées  dans  un  cas 

d'atropliie  musculaire  progressive  ;  par  Troisier  (Y.  p.  220). 

M.  Charcot.  L’observation  de  M.  Troisier  est  très-impor¬ 
tante.  Cliniquement,  elle  se  rapporte  au  type  qui  a  été  étudié 
par  Aran  et  M.  Duchenne,  type  que  l’on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  de  type  clinique  Aran-Duchenne.  Mais  elle  est 
surtout  intéressante  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
Il  n’existe,  en  effet,  qu’un  très-petit  nombre  de  faits  dans  les¬ 
quels  on  ait  étudié  la  relation  entre  l’atrophie  musculaire 
pure  et  la  lésion  des  cornes  antérieures.  M.  Hayem  en  a  publié 
un  cas,  j'en  ai  recueilli  deux  pour  mon  compte,  et  l’observa¬ 
tion  de  M.  Troisier  est  la  quatrième.  —  Je  parle  seulement  ici 
des  atrophies  musculaires  vraies,  protopathiques  ;  car  les  faus¬ 
ses  atrophies  musculaires,  celles  qui  répondent  à  d’autres 
types,  sont  beaucoup  plus  nombreuses  ;  ainsi,  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  est  sous  ce  rapport  beaucoup  mieux  con¬ 
nue;  j’en  ai  observé  5  cas  et  j’ai  pu  recueillir  dans  les  auteurs 
une  dizaine  d’observations  complètes.  Il  en  est  de  même  pour 
plusieurs  autres  affections  dans  lesquelles  l’atrophie  muscu¬ 
laire  n’est  qu’une  épiphénomène. 

J’appelle  aussi  l’attention  sur  les  lésions  musculaires  obser¬ 
vées  par  M.  Troisier;  il  a  parfaitement  constaté  que  les  fibres 
musculaires  étaient  atrophiées,  mais  non  graisseuses,  et  c’est 
en  effet  ce  que  l’on  constate  dans  tous  les  cas  analogues,  avec 
la  plus  grande  facilité.  Je  comprends  à  peine  comment  les 
observateurs,  et  même  les  meilleurs,  ont  pu  croire  à  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  fibres  musculaires.  Ce  qui  les  a 
probablement  induits  en  erreur,  c’est  que, souvent,  il  existe  une 
lipomatose  interstitielle  ;  les  fibres  musculaires  sont  atrophiées, 
mais  en  outre  séparées  par  une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  graisse,  mais  jamais  je  n’ai  vu  de  stéatose  des 
fibres  elles-mêmes. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  21  avril.  —  Présidence  de  M.  IIouel. 

M.  Després  communique  une  observation  de  hernie  ombili¬ 


cale  étranglée  qu’il  a  opérée  avec  succès.  Cette  opération  est 
réputée  extrêmement  grave, .  et  la  statistique  des  hôpitaux 
semble  en  donner  la  preuve.  Cependant  les  statistiques  an¬ 
glaises  portent  un  grand  nombre  de  succès  ;  c’est  à  la  manière 
d’opérer  des  Anglais,  différente  de  la  nôtre,  qu’il  faut  attribuer 
ce  résultat.  Une  femme  de  80  ans  portait  une  hernie  ombili¬ 
cale  depuis  10  ans;  le  i«r  janvier  dernier  tous  les  signes  de 
l’étranglement  se  manifestèrent  :  tumeur  irréductible,  vomis¬ 
sements,  etc.  La  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf;  l’ombilic 
était  distendu  et  rouge.  M.  Després  fait  une  incision  et  met  le 
sac  à  nu  sans  l’ouvrir  ;  il  tente  la  réduction  qui  n’est  pas  pos¬ 
sible.  Il  ouvre  le  sac,  y  trouve  une  anse  intestinale  violacée 
et  recouverte  de  fausses  membranes.  Il  porte  alors  son  doigt 
vers  le  collet  du  sac  et  est  tout  étonné  de  pouvoir  y  introduire 
la  première  phalange  ;  il  détruit  ainsi  les  adhérences  qui  s’y 
trouvent  et  la  réduction  s’opère  à  l’instant.  Il  pratique  la  liga¬ 
ture  de  l’épiploon,  applique  trois  points  de  suture,  et  prescrit 
des  cataplasmes.  Les  vomissements  s’arrêtent  :  le  tube  digestif 
reprend  ses  fonctions  et  23  jours  après  l’opération  la  malade 
se  lève.  M.  Després  attribue  son  succès  à  ce  qu’il  n'a  pas 
débridé  avec  l’instrument  tranchant. 

M.  Le  Dentu  trouve  que  le  cas  de  M.  Després  est  excep¬ 
tionnel  .  Il  a  réduit  ainsi  une  hernie  ombilicale  sans  débride- 
ment,  la  malade  est  morte.  La  guérison  dé  l’opérée  de  M.  Des¬ 
prés  lui  parait  plutôt  due  au  système  de  suture  employé  qui 
a  empêché  les  produits  de  la  suppuration  de  tomber  dans  le 
péritoine. 

M.  Giraldés  né  reconnaît  pas  dans  la  description  de  M.Des- 
prés  les  signes  de  l’étranglement  ;  il  semble  plutôt  qu’il  a  eu 
à  faire  à  une  hernie  enflammée. 

M.  Perrin.  Puisque  la  pulpe  du  doigta  pu  être  introduite 
dans  le  collet  du  sac,  il  n’y  avait  donc  pas  étranglement  ;  les 
symptômes  qui  se  sont  manifestés,  sont  ceux  d’une  périto¬ 
nite  herniaire. 

M.  Yerneuil  est  l’adversaire  déclaré  de  l’intervention  dans 
les  hernies  ombilicales.  L’expectation  fournit  d’infiniment 
meilleurs  résultats.  Il  pourrait  citer  à  l’appui  de  son  dire  un 
grand  nombre  d’observations.  Quant  à  la  pratique  que  M.Des- 
prés  attribue  aux  Anglais,  c’est  simplement  celle  de  J.  L.  Pe¬ 
tit.  M.  Tillaux  n’est  pas  complètement  de  l’avis  de  M.  Yer¬ 
neuil  sur  la  non  intervention.  Dernièrement  un  confrère  de 
province  porteur  d’une  hernie  ombilicale  est  pris  chez  lui 
d’étranglement.  M.  Tillaux  essaie  le  taxis,  réussit,  et  ce  mé¬ 
decin  put  repartir  un  quart  d’heure  après. 

M.  Després  a  observé  le  même  fait  que  M.  Tillaux.  La  gué¬ 
rison  qu’il  a  obtenue,  il  l’attribue  à  ce  qu’il  n’a  point  blessé 
le  péritoine.  —  Ce  n’est  pas  l’avis  de  MM.  Paulet  et  Perrin 

M.  Tillaux.  Une  femme  de  28  ans  est  prise  d’arthrite  puer¬ 
pérale  aiguë  qui  laisse  après  un  an  de  traitement  une  anky¬ 
losé  coxo-fémorale  gauche.  La  cuisse  est  à  demi  fléchie, 
rejetée  sur  la  cuisse  droite.  Marche  et  station  debout  impossi¬ 
bles  .  Malgré  tout  cela,  cette  femme  est  redevenue  enceinte  et 
la  délivrance  s’est  faite  sans  accident.  M.  Tillaux,  pour  ren¬ 
dre  à  cette  malade  l’usage  de  son  membre,  a  songé  à  fractu¬ 
rer  le  col  du  fémur  ;  c’est  ce  qu’il  a  fait  après  chloroformisation 
préalable.  Il  a  appliqué  ensuite  un  appareil  inamovible,  et 
actuellement  la  malade  marche  avec  facilité.  Il  préfère 
cette  méthode  malgré  sa  brutalité  au  procédé  de  Billroth  et 
autres  qui  vont  attaquer  directement  les  os  et  à  ciél  ouvert. 
—  Une  discussion  s'engage  à  ce  sujet  entre  MM.  Dubrueil, 
Marjolin,  Perrin,  Forget  MM.  Sée  et  Giraldés,  de  laquelle  il 
ressort  qu’un  certain  mouvement  existe  dans  l’articulation 
de  la  hanche  (la  malade  a  été  amenée  à  la  Société),  on  se  de¬ 
mande  un  instant  si  les  brides  fibreuses  qui  ankylosaient 
l’articulation  coxo-fémorale  n’avaient  pas  seules  été  brisées. 
En  tout  cas,  le  résultat  obtenu  par  M.  Tillaux  est  très-remar¬ 
quable.  I.  B. 


Collège  de  France.  —  Par  décret  en  date  du  1er  mars  courant,  rendu 
sur  la  proposition  du  Ministre  de  l'Instruetion  publique,  des  Cultes  et  des 
Beaux-Arts,  AL  Sainte-Claire  Deville  (Charles-Joseph\  docteur  ès- 
sciences,  membre  de  l’Institut,  a  été  nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle  de?  corps  inorganiques  au  Collège  de  France,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Elie  de  Beaumont,  décédé. 
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(Suite.) 

X.  Le  mal  perforant,  sa  pathogénie;  par  Calixte  Soulages. 

XI.  Traité  des  opérations  d’urgence  ;  par  Louis  Thomas,  profes¬ 

seur-suppléant  à  l’école  de  Tours,  A.  Delahaye,  1875. 

XII.  Etude  sur  les  luxations  sous-astragaliennes  anciennes  ; 

par  Léon  Du  Bourg.  J.-B.  Baillière,  éditeur. 

X.  Les  opinions  admises  su  r  le  mal  perforant  se  réduisent  à  trois 
principales.  Il  peut  être  l’effet  :  1°  d’une  cause  mécanique  ;  2° 
d'une  altération  de  la  circulation  ;  3°  d’une  altération  de  l’inner¬ 
vation.  M.  Calixte-Soulages  essaye  de  concilier  les  trois  théories. 
D’après  cet  auteur,  il  y  a  toujours  un  durillon  qui  précède 
l’ulcération.  Au  dessous  de  ce  durillon  survient  une  atrophie 
successive  des  tissus  qui  se  trouvent  entre  les  lamelles  épider¬ 
miques  et  les  os.  Le  derme  s’amincit  et  peut  être  complète¬ 
ment  détruit  ;  mais  cette  perforation  et  cet  amincissement  du 
derme  se  produisent  naturellement  à  la  partie  où  les  pressions 
sont  les  plus  considérables,  et  souvent  il  s’y  forme  une  bourse 
séreuse,  qui  peut  s’enflammer,  en  donnant  lieu  à  la  nécrose  et 
à  l’ulcération  des  tissus  voisins.  Delà,  l’ulcère  perforant,  qui 
peut  même  envahir  les  os,lesarticulationsetc.,etles  détruire. 
Les  lésions  du  système  vasculaire  et  du  système  nerveux, 
signalées  par  les  auteurs,  ne  seraient  d’après  M .  Soulages  que 
des  causes  prédisposantes. 

En  somme,  c’est  la  résurrection  de  la  théorie  mécanique,  et 
pour  nous,  M.  Soulages  en  voulant  concilier  les  opinions  des 
auteurs,  n’a  pas  tenu  compte  des  lésions  très-diverses  qu’on 
désigne  en  clinique  sous  le  nom  de  mal 'perforant. 

Souvent  même,  cette  ulcération  n’est  pas  précédée  d’un  du¬ 
rillon.  On  voit  des  malades,  qui  n’ont  pu  quitter  leur  lit  de¬ 
puis  longtemps,  être  atteints  d’un  mal  perforant  pendant  le 
décubitus.  M.  Verneuil  montrait, il  y  a  peu  de  jours, aux  élèves 
de  son  service  deux  malades  dans  ces  conditions.  On  ne  peut 
dans  ces  cas  invoquer  la  théorie  de  la  compression. 

D’autre  part ,  certaines  ulcérations  du  pied  qu’on  désigne 
en  clinique  sous  le  nom  de  mal  perforant  sont  évidemment  dues 
à  des  troubles  trophiques  par  lésions  des  centres  nerveux  ou 
des  nerfs  périphériques. 

M.  Duplay,  dont  nous  avons  analysé  le  mémoire  dans  ce  jour¬ 
nal,  a  rapporté  plusieurs  faits  de  ce  genre  :  dans  un  cas,  la 
maladie  s’est  produite  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  ayant  inté¬ 
ressé  le  nerf  sciatique.  Dans  une  autre  observation,  la  com¬ 
pression  des  racines  nerveuses  du  sciatique  par  une  tu¬ 
meur  hydatique  du  sacrum  a  aussi  été  suivie  d’ulcères  per¬ 
forants...  Enfin  M.  Soulages  lui-même  rapporte  dans  sa  thèse 
l’histoire  d’un  homme  de  28  ans,  maçon,  qui  dans  une  chute 
d’un  troisième  étage,  se  fractura  la  colonne  vertébrale. 

Gette  fracture  se  traduisit  par  une  paraplégie  complète  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité  et  par  des  troubles  urinaires.  Les 
symptômes  paralytiques  disparurent  peu  à  peu  :  mais  il  y  eut 
atrophie  des  membres  inférieurs,  déformation  des  pieds  qui 
se  recourbèrent  en  griffe,  et,  des  ulcérations  symétriques  se 
manifestèrent  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalan¬ 
giennes  des  gros  orteils.  Il  est  évident  que  ce  sont  là  des  lé¬ 
sions  trophiques  et,  non  uniquement  des  troubles  mécaniques. 

Il  nous  semble  préférable  d’essayer,  comme  l’a  faitM.  Du¬ 
play,  le  diagnostic  clinique  de  lésions  qui  reconnaissent  des 
causes  si  différentes.  Le  durillon  ulcéré  des  vieillards  alcoo¬ 
liques  et  dont  les  artères  sont  athéromateuses  ne  saurait  être 
confondu  avec  les  ulcérations  de  cause  nerveuse,  si  sembla¬ 
bles  à  ce  qu’on  a  décrit  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom 
de  lésions  trophiques. 

XL  C’est  pour  parer  aux  éventualités  les  plus  impérieuses  de 
la  pratique  que  M.  Louis  Thomas,  professeur  à  l’Ecole  de  Tours, 
vient  de  publier  son  Traité  des  opérations  d'urgence.  Il  y  décrit 
successivement  les  opérations  nécessitées  par  les  hémorrha¬ 
gies,  la  suffocation,  l’étranglement  intestinal,  la  rétention 
stercorale,  les  corps  étrangers  de  l’œil,  du  pharynx,  de  l’œso- 
Phage  et  les  amputations  que  réclament  immédiatement  les 
grands  traumatismes.  Il  termine  par  un  chapitre  consacré  à 
1  anesthésie  qui,  est  i'acte  préliminaire  obligé  de  quelques- 
unes  de  ces  opérations. 

(0  Voir  les  n"s2,  6  et  13  (lu  Progrès  médical. 


Pour  faciliter  l’intelligence  des  opérations,  de  nombreuses 
figures  ont  été  intercalées  dans  le  texte.  Des  planches  d’ana¬ 
tomie  rappellent  au  chirurgien  la  région  sur  laquelle  il  doit 
porter  l’instrument,  dans  les  cas  de  ligatures  d’artères. 

*  Dons  certains  cas  d’urgence,  dit  M.  le  Prof.  Verneuil,  dans  l’introduction 
dont  il  a  fait  précéder  l’œuvre  de  son  élève,  il  n’y  a  plus  ni  officier  de  santé 
ni  docteur,  ni  médecin,  ni  chirurgien,  ni  spécialiste  ;  mais  seulement,  d’un 
côté,  un  homme  en  danger  de  mort  prompte,  et,  eu  face  de  lui,  un  autre  hom¬ 
me  qui  peut  le  sauver  par  une  intervention  rapide  et  bien  conduite.  Si  ce 
dernier  timide  ou  inhabile,  ajourne  l’acte  sauveur  ou  l’exécute  mal,  il  compro¬ 
met  la  vie  de  son  semblable  et  assume  sur  lui-même  une  lourde  responsabilité 
jusqu’à  celle  de  l’homicide  involontaire  inclusivement ....  Mais  il  faut  au 
praticien  un  livre  substantiel,  concis,  fermement  rédigé  et  portatif  qu’on 
puisse  lire  et  relire  au  quart  d’heure  décisif  et  dans  les  moments  de  loisir  ; 
un  catéchisme  de  la  chirurgie  d’urgence  susceptible  d’être  en  quelque  sorte 
appris  par  cœur,  renfermant  tout  ce  qu’il  est  indispensable  de  savoir,  n’ad¬ 
mettant  guère  dans  ses  pages  que  les  notions  essentielles  et  les  préceptes  à 
peu  près  universellement  acceptés...  M.  Louis  Thomas  a  tenté  l’entreprise 
et  Ta  je  crois  menée  à  bien. 

Un  tel  éloge  et  de  la  part  d’un  tel  maître  suffit  pour  mon¬ 
trer  toute  la  valeur  de  cet  excellent  petit  livre. 

XII. Deux  observations  très-remarquables  recueillies  dans  le 
service  de  M.  Verneuil  constituent  la  base  de  l’excellente  thèse 
de  M.  Léon  Du  Bourg.  Dans  la  Ve  il  s’agit  d’un  homme  de 
27  ans  dont  le  pied  saisi  entre  deux  wagons,  fut  porté  vio¬ 
lemment  en  dehors  :  une  luxation  sous-as  tragalienne  en  de¬ 
dans,  avec  plaie  des  téguments  résulta  de  cet  accident. 

Le  malade  a  guéri  :  mais  la  difformité  du  pied  persiste  ;  il 
est  dans  une  attitude  défectueuse  et  les  parties  molles  sup¬ 
portent  une  vive  pression  de  la  tête  de  l’astragale.  Or,  malgré 
ces  grands  désordres,  le  malade  ne  souffre  pas.  C’est  à  peine, 
si  quelquefois,  par  suite  de  trop  grandes  fatigues  le  cou-de- 
pied  devient  œdémateux,  mais  le  repos  fait  disparaître  le  gon¬ 
flement  ;  circonstance  plus  surprenante,  le  pied  a  conservé 
des  mouvements  presque  aussi  étendus  qu’à  l’état  normal, 
grâce  à  la  gymnastique  habile  que  le  malade  a  su  lui  faire 
accomplir  tous  les  jours  depuis  son  accident.  Exposer  cet 
homme  aux  suites  d’une  opération  toujours  sérieuse,  pour 
corriger  uniquement  la  difformité  serait  évidemment  très-blâ¬ 
mable.  Malheureusement  il  n’en  pouvait  être  de  même  dans 
l’observation  suivante. 

Il  y  a  deux  ans,  le  second  malade  en  descendant  un  escalier 
glissa.  Le  pied  s’arebouta  contre  la  saillie  d’une  marche  et  fut 
renversé  en  dehors.  On  vit  très-nettement  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  qui  s’était  fait  jour  à  travers  les  téguments  déchirés  au 
niveau  du  bord  inlerne  du  pied  ;  sur  le  champ  on  résèque  la 
portion  extérieure  de  cet  os  ; .  mais  à  dater  de  ce  moment  la 
plaie  faite  par  l’issue  de  l’astragale  ne  s’est  jamais  cicatrisée. 

Après  treize  mois  les  plus  légers  mouvements  causaient  au  ma¬ 
lade  des  douleurs  qui  diminuaient  à  peine  d’intensité  pendant 
la  nuit.  Il  ne  pouvait  se  servir  de  son  membre.  Il  entra  alors 
dans  le  service  de  M.  Verneuil  décidé  à  tout  souffrir  pour  être 
guéri  de  sa  douloureuse  infirmité.  M.  Verneuil  se  décida  à 
tenter  l’extirpation  de  l’astragale  plutôt  que  l’amputation  de 
la  jambe.  Cette  opération  très-difficile  est  décrite  avec  beau¬ 
coup  de  soin  dans  la  thèse  de  M.  Du  Bourg.  Une  symphyse 
imprévue  entre  les  deux  os  de  la  mortaise  tibio-péronnière, 
nécessita  la  résection  de  ces  deux  os:  Une  guérison  complète  a 
couronné  cette  audacieuse  tentative .  Le  malade  marche  avec 
facilité  en  s’appuyant  sur  une  canne.  M.  Du  Bourg,  outre  ces 
deux  observations,  en  rapporte  plu  sieurs  autres  également 
très-intéressantes. Toutes  les  extirpations  tardives  appliquées  à 
des  cas  anciens  fournissent  autant  de  guérisons  que  d’opérations. 

Dans  les  observations  que  M.  Broca  a  colligées  il  y  a  eu 
dix-sept  opérations  consécutives  ;  seize  malades  ont  très- 
bien  et  très-promptement  guéri;  un  seul  a  dû  subir  pos¬ 
térieurement  l’opération  et  ii  a  guéri. 

Cette  thèse  remarquable  se  termine  par  les  conclusions 
suivantes:  Les  luxations  sous-astragaliennes  anciennes  peuvent 
se  terminer  :  1°  Par  guérison  sans  opération  ;  Elles  ne  consti¬ 
tuent  alors  qu’une  difformité  durable. 

2°  Elles  peuvent  donner  lieu  à  des  infirmités  qui  demandent 
l’intervention.  Les  unespeuvent  guérir  par  la  prothèse  simple¬ 
ment.  Les  autres  ne  guérissent  que  par  l'opération,  et,  dans 
ces  cas,  c’est  à  X extirpation  tardive  de  l’astragale,  que  nous 
donnons  la  préférence.  H.  Duket. 
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III.  De  la  médication  par  l’alcool  ;  par  le  Dr  Joffroy.  Thèse  pour 
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Toute  étude  sur  une  médication  réclame  pour  préambule 
obligé  un  exposé  des  propriétés  physiologiques  du  médica¬ 
ment  dont  il  s’agit.  11  arrive  souvent  encore,  trop  souvent, 
que  les  documents  font  défaut;  ils  abondent,  il  est  vrai,  pour 
ce  qui  est  de  l’alcool,  mais,  ce  qui  est  moins  bien,  jamais  con¬ 
clusions  furent  plus  contradictoires. 

En  quelques  pages  très-lucides,  M.  Jofïroy  a  su  démêler 
cet  écheveau  assez  embrouillé.  Il  résume  dans  les  propositions 
suivantes  les  travaux  de  Magendie,  Lallemand,  Perrin  et  Du- 
roy,  Bouchardat,  Liebig,  Cl.  Bernard,  Duchek,  Schulinus,  Du- 
pré  et  Anstie,  Alberroni  et  Lussana,  etc.  1°  L’alcool  est  abso¬ 
rbé  avec  une  très-grande  facilité  et  il  est  introduit  en  nature 
dans  l’organisme. 

2°  Tout  l’alcool  absorbé  ne  subit  pas  le  même  soTt.  Une  par¬ 
tie  est  brûlée,  une  autre  partie  est  éliminée  sans  avoir  subi 
aucune  transformation  (alcool  pur),  ou  n’ayant  subi  qu’une 
légère  transformation  'aldéhyde).  La  proportion  entre  la 
quantité  brûlée  et  la  quantité  éliminée  en  nature  est  subor¬ 
donnée  à  la  dose.  A  doses  modérées,  la  •  plus  grande  portion 
de  l’alcool  est  brûlée,  et  seulement  une  partie  très-faible  éli¬ 
minée  en  nature.  A  partir  d’une  certaine  dose,  variable  sui¬ 
vant  les  circonstances,  l’alcool  s’accumule  dans  l’économie 
et  la  quantité  de  ce  liquide  qui  est  éliminée  sous  forme 
d’alcool  pur  ou  d’aldéhyde  augmente  rapidement. 

3»  L’alcool  qui  est  brûlé  sert  à  former  de  la  chaleur,  et  peut- 
être  aussi  à  réparer  les  tissus.  —  4°  L’alcool  qui  n’est  pas 
brûlé  se  répand  dans  tout  l’organisme  et  agit  directement 
sur  les  éléments  anatomiques.  —  8°  Cette  action  directe  varie 
suivant  les  quantités  d’alcool  à  l’état  libre.  —  6°  Elle  s’exerce 
d’une  manière  particulière  sur  les  éléments  du  système  ner¬ 
veux.  En  faible  proportion,  l'alcool  libre  dans  l'économie  pro¬ 
duit  une  excitation  du  système  nerveux.  A  doses  toxiques, 
il  déprime  le  système  nerveux  et  conduit  comme  les  anesthé¬ 
siques,  à  l’abolition  de  l’intelligence,  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité.  —  8°  L’alcool,  à  doses  alimentaires,  modifie  à 
peine  la  température  ;  à  hautes  doses,  il  l’abaisse  notable¬ 
ment. 

Dans  le  chapitre  suivant,  la  médication  de  l’alcool  est  étu¬ 
diée  au  point  de  vue  général  :  il  y  est  établi,  par  l’analyse  des 
travaux  de  Todd,  Béhier,  Murchison,  Lyons,  etc.,  que  l’alcool 
agit  comme  stimulant,  comme  aliment  et  comme  antipyré¬ 
tique.  —  L’action  thérapeutique  de  l’alcool  est  ensuite  discu¬ 
tée,  dans  un  chapitre  spécial,  àpropos  de  chaque  grand  groupe 
de  maladies . 

Dans  le  chapitre  affecté  aux  plilegmasies,  une  large  part  est 
faite,  comme  il  convient,  au  traitement  de  la  pneumonie. 
C’est  encore  très-complet  et  très-clair.  On  peut  en  juger  par 
le  résumé  suivant  : 

«  A.  La  médication  par  l’alcool  est  indiquée  dans  la  pneu¬ 
monie  des  adultes:  1°  Chaque  fois  qu’il  se  montre  des  symp¬ 
tômes  graves,  de  l’ataxie  ou  de  l’adynamie;  2»  Lorsque  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre  mesurée  par  le  chiffre  de  la  tempéra¬ 
ture  centrale  est  considérable  ;  3°  Lorsque  les  sujets  sont 
affaiblis  par  une  maladie  antérieure  ou  sont  alcooliques; 
4°  Lorsque  les  indications  précédentes  n’existent  pas.  la  mé¬ 
dication  par  l’alcool  peut  être  employée  sans  danger;  mais 
il  n’est  pas  prouvé  que  ce  soit  la  meilleure  méthode. 

B.  La  médication  par  l’alcool  est  indiquée  très-fréquem¬ 
ment  dans  la  pneumonie  des  vieillards.  1°  Par  leur  étal  de 
faiblesse  antérieure  ;  2°  Par  les  symptômes  graves  de  l’ataxie 
et  de  l’adynamie  ;  3°  Par  le  eollâpsus  (qui  peut  se  présenter 
en  dehors  de  la  vieillesse  et  particulièrement  chez  les  alcooli¬ 
ques). 

C.  La  médication  par  l’alcool  dans  la  pneumonie  des  en¬ 
fants,  reçoit  les  mêmes  indications  que  chez  l’adulte,  et  donne 
les  mêmes  résultats. 

L’efficacité  de  l’alcool  contre  la  pleurésie  est  encore  à  démon¬ 
trer.  On  peut  à  peine  en  dire  autant  à  l’endroit  des  fièvres  pyo- 


géniques,  de  la  fièvre  puerpérale.  Sans  doute  l’alcool,  en 
pareil  cas,  diminue  la  température,  comme  il  le  fait  aussi 
dans  la  fièvre  traumatique  ;  mais  il  n’est  guère  plus  puissant  , 
en  fin  de  compte,  que  tous  les  autres  médicaments  qu’on  a 
opposés  à  ces  terribles  accidents.  Toutefois,  se  fondant  sur 
une  observation  de  Béhier  et  les  expériences  de  Boursier,  le 
Dr  .foffroy  n’est  pas  fort  éloigné  de  croire  que  l’alcool  puisse 
agir  comme  traitement  préventif  contre  l’infection  purulente 
des  femmes  en  couches.  La  même  remarque  est  appliquée  au 
rhumatisme  génital  consécutif  à  l’accouchement. 

Il  faut  lire,  dans  les  pages  qui  ont  trait  à  la  bronchite,  à 
l’angine,  etc.,  un  très-remarquable  chapitre  de  Laennec  rap¬ 
porté  ici  avec  le  plus  grand  à  propos.  L’illustre  auteur  ne 
craint  pas  d’y  défendre  «  la  méthode  populaire  de  soigner  le 
rhume  par  le  punch  chaud.  »  Il  la  préconise  aussi  contre  le 
catarrhe  muqueux  chronique,  surtout  dans  les  cas  où  l’an¬ 
cienneté  de  la  maladie,  l’âge  et  la  débilité  du  sujet  sont  très- 
marqués.  Les  indications  de  la  méthode  de  Todd,  appliquée 
au  traitement  du  rhumatisme,  sont  l’adynamie,  l’intensité 
de  la  fièvre  et  l’acuité  des  douleurs.  Les  complications  car¬ 
diaques  ne  constituent  pas  une  contre-indication  suffisante 
(Béhier)  à  moins  que  leur  gravité  ne  soit  excessive  (Marvaud). 

Le  chapitre  de  la  médication  par  l’alcool  dans  les  pyrexies 
et  les  maladies  infectieuses,  est  plein  d’intérêt  :  il  contient,  à 
côté  des  travaux  de  Todd,  Béhier,  Marvaud,  l’exposé  des  in¬ 
dications  et  contre-indications  de  la  médication  alcoolique  dans 
le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde,  d’après  les  remarquables 
traités  de  Lyons  et  de  Murchison.  Je  crois  que  c’est  la  pre¬ 
mière  fois  que  les  observations  cliniques,  si  importantes,  des 
deux  auteurs  anglais  sont  analysées  en  français  :  il  y  aura 
profit  pour  tous  à  les  connaître. 

La  médication  est  ensuite  discutée  à  propos  du  relapsia  y 
fever,  de  la  dyssenterie,  des  fièvres  éruptives,  de  l’érysipèle, 
de  la  grippe,  de  la  diphthérie  :  elle  sera  favorable  là,  comme 
toujours,  si  les  maladies  se  compliquent  d’un  état  ataxo-ady- 
namique.  L’utilité  de  l’alcool  contre  la  fièvre  intermittente  est 
connue  de  longue  date  ;  de  nos  jours,  elle  a  été  remise  en  lu¬ 
mière  par  la  méthode  de  Guyol,  et  par  la  méthode  plus  récente 
et  plus  heureuse  encore  de  M.  Hérard  qui  associe  à  l’alcool  au 
sulfate  de  quinine.  Ce  sont  d’ailleurs  les  succès  obtenus  par 
Magendie  dans  l’épidémie  de  choléra  de  1832,  qui  ont  donné  à 
M.Guyot  l’idée  d’employer  l’eau-de-vie  dans  le  stade  defroidet 
la  fièvre  intermittente.  «  Envoyant  ainsi  disparaître,  dit-il,  le 
frisson  cholérique  en  quelques  minutes  sous  l'influence  de 
l’alcool  potable,  je  songeai  naturellement  au  frisson  des  fiè¬ 
vres  intermittentes.  » 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’alcool  «  comme  antipy¬ 
rétique.  »  Il  y  est  amplement  démontré  que  l’alcool  est  anti¬ 
pyrétique,  mais  le  Dr  Jofïroy  s’empresse  d’ajouter:  «  Faut-il 
en  conclure  qu’il  conviendra  de  le  donner  chaque  fois  qu’il 
y  aura  fièvre?  Assurément  non;  et  la  lecture  des  chapitres 
précédents  montre  bien  que  dans  la  même  maladie,  l’alcool 
peut  être  ou  bien  indiqué,  ou  bien  contre-indiqué.  La  fièvre 
est  un  ensemble  symptomatique  qui  non-seulement  varie 
d’intensité  et  de  durée  suivant  les  affections;  mais  qui  varie 
aussi  de  forme  suivant  le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe. 
Avec  ces  variations  infinies,  on  verra  changer  les  indications 
thérapeutiques,  et  c’est  pour  cette  raison  qu’un  médicament 
antipyrétique  n’est  pas  toujours  bon  à  opposer  à  la  fièvre, 
par  cela  seul  qu'il  est  antipyrétique .  » 

Après  quelques  pages  sur  l’emploi  de  l’alcool  contre  l’in¬ 
toxication  par  l’arsenic  et  par  les  venins,  l’on  trouve  une  dis¬ 
cussion  très-saine  des  divers  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la 
médication  par  l’alcool  dans  les  maladies  chroniques  (polyurie 
simple,  azoturie,  diabète  sucré,  phthisie  pulmonaire,  scorbut) 
et  la  convalescence. 

L’avant-dernier  chapitre  a  pour  litre  «  De  la  médicatiôn  par 
l’alcool  dans  quelques  affections  des  principaux  appareils  ou 
organes  ,de  l’économie.  »  Il  y  est  question  des  affections  ou 
des  accidents  qui  n’avaient  pu  être  rangés  dans  les  groupes 
précédents,  par  exemple,  les  hémorrhagies, la  syncope,  l’asys- 
solie,  la  bronchite  capillaire,  l’asthme,  la  dyspepsie,  l’ulcère 
simple  de  l’estomac,  les  vomissements,  la  diarrhée,  l’hypochon- 
drie,  l’angine  de  poitrine,  le  tétanos. 
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Le  travail  se  termine  par  l’exposé  du  mode  d’adminislra- 
tration  et  des  dangers  de  la  médication  par  l’alcool.  Il  faut 
tenir  compte,  selon  les  cas,  des  différentes  variétés  de  bois¬ 
sons  alcooliques,  des  doses,  du  moment  où  l’alcool  doit  être 
administré,  delà  façon  dont  il  doit  l’être.  Quelques  exemples: 
Dans  le  typhus,  les  médecins  anglais  ont  souvent  recours  au 
vin  :  ils  ne  le  donnent  généralement  pas  avant  le  septième  jour. 
Ils  emploient  avec  avantage  pendant  la  première  et  la  deuxième 
semaine  les  meilleurs  vins  de  France  qui  réconfortent  sans 
exciter,  le  Château-Margaux,le  Laffite;  s’il  devient  nécessaire 
de  produire  ùn  effet  plus  considérable,  ils  ont  recours  au  Vol- 
ney,  au  Chambertin,et  si  le  collapsus  est  imminent,  au  Sherry, 
au  Madère,  au  Porto. 

Aussi  bien  dans  le  typhusque  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’admi¬ 
nistration  des  boissons  alcooliques  sera  faite  à  petites  doses, 
données  souvent  et  sans  interruption.  On  devra  veiller  sur¬ 
tout  à  ce  que  les  malades  ne  soient  pas  oubliés  pendant  la  nuit 
et  particulièrement  le  matin.  Car  c’est  à  ce  moment  que  les 
malades  ont  le  plus  de  tendance  à  présenter  des  signes  de  dé¬ 
pression.  Dans  le  cas  de  morsures  de  serpents  venimeux,  de 
syncope,  d’hémorrhagie,  etc.,  on  s’adressera  à  l’eau-de-vie, 
aux  vins  chauds  d’Espagne,  à  doses  suffisantes  ;  si  l’estomac 
ne  peut  tolérer  les  boissons  alcooliques,  on  aura  recours  aux 
lavements  vineux,  préconisés  par  Aran. 

Une  faut  jamais  perdre  de  vue  la  tolérance  qui  souvent 
s’établit  vite,  ni  les  dangers,  tels  que  le  delirium  tremens, 
qui  peuvent  découler  directement  de  l’emploi  thérapeutique 
de  l’alcool.  Car  la  meilleure  médication  peut  avoir  des  incon¬ 
vénients  et  M.  le  Dr  Joffroy  a  bien  eu  soin  de  les  indiquer, 
chaque  fois  qu’il  en  a  eu  l’occasion  dans  le  cours  de  son  inté 
ressante  étude. 

IV.  De  la  médication  tonique  ;  par  Grancher.  Thèse  d’agrégation. 

Paris,  J. -B.  Baillière. 

«  Il  est  très-difficile,  dit  M.  Grancher,  de  fixer  rigoureuse¬ 
ment  le  sens  de  ces  deux  mots  :  médication  tonique.  Le  mot 
de  médication  a  une  acception  ordinairement  restreinte.  Quand 
on  parle,  par  exemple,  de  la  médication  vomitive  ou  de  la  mé¬ 
dication  purgative,  on  parle  d’un  ensemble  de  médicaments 
doués  de  propriétés  plus  ou  moins  analogues,  celles  de  faire 
vomir  ou  de  purger.  Au  contraire,  le  sens  du  mot  tonique  est 
tellement  vaste  que  le  mot  médication  associé  à  celui  de  toni¬ 
que  ne  rappelle  plus  seulement  une  classe  de  médicaments, 
mais  bien  une  série  innombrable  d’agents  thérapeutiques  dont 
l’action  commune  est  de  tonifier.  »  Et  le  sujet  n’est  pas  seu¬ 
lement  vaste,  on  peut  presque  dire  qu’il  n’a  pas  de  limites, 
car  il  n’est  pas  deux  auteurs  qui  le  comprennent  de  la  même 
façon.  Qu’on  se  reporte,  comme  l’a  fait  M.  Grancher,  à  ce 
qu’ont  pu  écrire  Trousseau  et  Pidoux,  Béhier,  Bouchardat, 
Gubler,  Martin-Damourette,  Rabuteau,  etc. ,  sur  la  médication 
tonique  et  l’on  comprendra  combien  grand  était  l’embarras  du 
candidat.  Après  avoir  étudié  la  médication  tonique  en  général, 
M.  Grancher  a  écrit  un  chapitre  remarquable  sur  la  médica¬ 
tion  tonique  névrosthénique  :  il  était  difficile  de  mieux  mettre 
en  lumière  l’importance  du  système  nerveux  sur  tous  les  or¬ 
ganes,  sur  l’économie  toute  entière,  il  était  difficile  de  mieux 
exprimer,  par  conséquent,  l’importance  des  médicaments  qui 
agissent  sur  le  système  nerveux.  Puis  M.  Grancher  a  étudié 
les  principaux  agents  de  la  médication  tonique,  le  sulfate  de 
quinine,  le  quinquina,  l’alcool,  le  café,  le  thé,  l’arsenic,  les 
amers,  les  astringents,  le  fer,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’hy¬ 
drothérapie,  l’électricité,  etc...  Il  s’est  surtout  attaché  d’une 
part  à  rappeler  les  opinions  des  divers  auteurs  sur  chaque 
médicament,  et  des  tableaux  ajoutés  à  sa  thèse  pourront  être 
d’une  grande  utilité  aux  travailleurs  ;  d’autre  part,  il  a  mon¬ 
tré  quelles  étaient  les  propriétés  des  divers  substances,  les 
propriétés,  non  pas  seulement  fondées  sur  l’empirisme,  mais 
aussi  sur  les  expériences  physiologiques  les  mieux  conçues  et 
sur  les  analyses  chimiques  les  plus  exactes. 

Il  a  terminé  en  exposant  les  indications  de  la  médication 
tonique,  indications  qui  peuvent  s’appuyer  à  la  fois  sur  les 
données  de  la  clinique  et  sur  les  données  de  la  physiologie,  de 
la  clinique  surtout,  et  si  elle  ne  guidait  et  ne  redressait  cha¬ 
que  jour  l’expérimentation,  celle-ci  avec  ses  imperfections 
actuelles  nous  entraînerait  bien  souvent  à  l'erreur. 


Quoiqu’on  ait  pu  dire,  car  en  pareille  matière  la  critique 
est  facile,  M.  Grancher  s’est  tiré  à  son  honneur  de  la  lâche 
qui  lui  était  imposée  et  jusque  dans  sa  thèse  on  retrouve 
quelques-unes  des  qualités  si  brillantes  dont  il  a  fait  preuve 
endant  toute  la  durée  du  concours. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 


Chronique  des  Hôpitaux. 


■  h  : .  —  f  :  S-.-. ;■  :■!. 

Germain.  Opérations  et  cliniques  les  jeudis  à  9  heures.  Salle  Saint-Côme  : 
9,  fistule  périnéale;  11,  fracture  du  fémur  chez  un  enfant  de  deux  ans;  13, 
fracture  du  fémur;  13,  nécrose  des  diaphyses  des  tibias;  16,  périostite  phleg- 
moneuse  diffuse;  32,  imperforation  de  l’anus.  —  Salle  Sainte-Pauline  :  1, 
abcès  par  congestion  de  la  cuisse;  2,  carie  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 
mérus;  3,  tumeur  érectile  de  la  lèvre  inférieure;  5,  périostite  phlegmoneuse 
diffuse;  11,  mal  de  Pott  sous-occipital. 

Médecine  :  Service  de  M.  Labriq.  Salle  Saint-Jean  :  2,  chorée  rhuma¬ 
tismale;  9,  tumeur  cérébrale;  16,  fièvre  herpétique;  31,  dilatation  des  bron¬ 
ches;  30,  tumeur  cérébrale; —  diphthéries,  chorées,  coqueluches,  rougeoles. 

Service  de  M.  Archambault.  Salle  Sainte-Geneviève  ;  1 ,  endocardite^ 
scarlatineuse;  3,  chorée,  péricardite;  5,  albuminurie.  —  Salle  St-Louis  : 
8,  rhumatisme,  péricardite;  17,  tumeur  cérébrale;  14,  tuberculose  pulmonaire. 

Service  de  M.  Bouchut.  Clinique  tous  les  mardis  à  9  heures.  Salle 
Sainte-Catherine  ;  2,  fièvre  typhoïde;  4,  pleurésie;  5,  insuffisance  aortique 
et  tricuspide;  21,  pleurésie  tuberculeuse;  32,  tubercule  cérébral;  51,  scarlatine; 
rougeoles,  diphthéries. 

Hôpital  Cochin.  —  Service  de  M.  Bucquoy.  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  1, 
cancer  de  l’estomac;  4,  phthisie  rapide,  péricardite;  15,  pleuropneumonie; 
16,  érysipèle  de  la  face;  22,  pneumonie,  amygdalite;  25,  diabète.  —  Salle 
Saint-Philippe  (F.)  :  2,  pneumonie  du  sommet;  3,  rougeole;  5,  rhumatisme 
articulaire  aigu,  phthisie;  9,  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  insuffisance 
mitrale;  14,  péricardite;  16,  pleuro-pneumonie;  21  pneumonie  du  sommet. 
—  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  3.  érysipèle  puerpéral;  3,  pneumonie  double. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Salle  Saint-Jacques  (F.)  :  5,  choroï- 
dite  chronique,  ophthalmie  sympathique;  9,  fongosités  utérines,  métrorrha- 
gie;  12,  mal  de  Pott  lombaire,  abcès  par  congestion,  paraplégie  incomplète; 
19,  abcès  parenchymateux  du  sein.  —  Baraque  III  :  15,  phlegmon  de  la 
main  et  de  l’avant-bras,  pyohémie  chronique.  —  Salle  Cochin  :  17,  con¬ 
tusion  chronique  du  talon  (talon  talé  de  M.  Després).  —  Baraque  II  ;  25, 
cowpérite  blennorrhagique.  —  Baraque  I  :  40,  maladie  d#  Ménière. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Service  de  M.  le  D'  Brouardel.  Salle  Saint- 
Augustin  (H.)  :  1,  pleuro-pneumonie;  2,  maladie  de  Bright;  9,  sciatique;  14, 
empyème;  23,  cirrhose  cardiaque;  26,  gomme  du  larynx,  trachéotomie.  — 
Pavillon  III  (F.)  :  1.  métrite,  5,  pelvi-péritonite;  23,  rhumatisme  chronique; 
24,  variole  cohérente. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Salle  Sainte-Thérèse  (F.):  1,  fièvre 
typhoïde  adynamique;  10,  entérocèle  vaginale,  congestion  utérine;  19,  fibrome 
utérin;  21,  pneumonie  double,  récidive;  27,  impétigo  généralisé.  —  Salle 
Saint-Louis  (H.)  :  1,  pleurésie  aiguë;  6,  insuffisance  et  rétrécissement. aor¬ 
tiques,  hypertrophie  cardiaque;  10,  pertes  séminales,  paraplégie. 
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Service  de  M.  Peter.  Conférences  cliniques  le  samedi. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Benj.  Anger.  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  : 
16,  fracture  de  la  colonne  vertébrale;  21,  enchondrome  de  la  région  inguinale. 

Service  de  M.  S.  Duplay.  Salle  Saint-Barnabe  (H.)  :  6,  cystite  calcu- 
leuese;  10,  résection  de  la  moitié  inférieure  du  radius  pour  nécrose  consécu¬ 
tive  à  une  périostite  phlegmoneœse-,  2,  arthrite  déformante  du  coude;  3  ter, 
arthrite  déformante  des  2  genoux.  Leçons  eliniques  et  opérations  le  mardi. 

Enseignement  médical  libre. 

Opérations  des  voies  urinaires.  M.  le  Dr  Re'liquet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  a  commencé  son  cours  public  le  mercredi  7  avril,  à  5 
heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  2  de  l’Ecole  pratique  :  lundis,  mercredis,  et 
vendredis. 

Maladies  vénérie.mas.  — 1  M.  le  Dr  P.  Labarthe  commencera  sou  cours 
sur  les  maladies  vénériennes  le  mardi  27  avril,  à  5  heures,  dans  l'amphi¬ 
théâtre  n°  2  de  l’Ecole  pratique.  Mardi,  jeudi,  samedi. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  16  avril  1875,  on  a  constaté  1,052  décès,  savoir  :  variole,  7;  — 
rougeole,  13;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  20;  —  érysipèle,  3;  — 
bronchite  aiguë,  47; —  pneumonie,  114; —  dyssenterie,  >;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  2;  —  choléra  nostrâs,  ■;  —  angine  couenneuse, 
15; —  croup,  11;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
301;  —  affections  chroniques,  447,  dont  189  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  26;  —  causes  accidentelles,  35. 

Londres.  —  Population  3,443,160  habitants.  Décès  du  4  au  10  avril 
1,759,  savoir  :  variole,  3;  —  rougeole,  19;  —  scarlatine,  24;  —  fièvre 
typhoïde,  16;  - —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  292  ;  —  pneumonie,  143  : 

—  dyssenterie,  I;  —  diarrhée,  24;  —  choléra  nostras,  ■;  —  diphthérie,  10; 

—  croup,  15,  —  coqueluche,  95. 

Faculté  de  Médecine.  —  Agrégation  de  chirurgie.  La  lecture  de  la 
composition  écrite  est  terminée.  La  2e  sérié  d’éprèuves  (leçon  orale  de  314 
d’heure)  commencera  samedi,  24  avril. 

Excursion  géologique.  —  M.  Daubrée,  et  en  son  absence  M.  St. 
Meunier,  fera  une  excursion  le  dimanche  25  avril,  à  Beynes  et  Moulauville. 
Rendez-vous  à  la  gare  Montparnasse  (train  de  7  h.  pour  Viüier-Neauphle.) 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Becquerel  a  ouvert  son  cours  de 
physique  appliquée  aux  sciences  naturelles  le  lundi  19  avril  1875,  à  midi  et 
demi  et  les  continuera  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque  semaine,  à 
la  même  heure.  Le  professeur  traitera  de  la  météorologie  et  de  la  climato¬ 
logie  dans  leurs  rapports  avec  les  sciences  naturelles  et  l’agriculture.  Il  ex¬ 
posera  notamment,  les  phénomènes  dépendant  de  la  chaleur  terrestre,  les 
propriétés  physiques  des  sols,  l’action  calorique,  chimique  et  hygrométrique 
de  I-air,  ainsi  que  les  effets  de  la  chaleur,  de  la  lumière  et  de  l’électricité  sur 
les  corps  organisés.  En  cas  d’absence,  le  professeur  sera  remplacé  par  M. 
Edmond  Becquerel. 

M-  Delafosse  a  commencé  son  cours  de  minéralogie  le  lundi  19  avril  1873, 
à  huit  heures  et  demie,  dans  l'amphithâtre  de  la  galerie  de  minéralogie,  et 
le  continuera  les  lundi  et  vendredi  de  chaque  semaire  à  la  même  heure. 
Après  avoir  exposé  les  propriétés  générales  des  minéraux  et  les  principes 
qui  servent  de  base  à  leur  classification,  le  professeur  traitera,  cette  année, 
dès  substances  non  combustibles  (oxydes,  chlorures  et  sels).  En  cas  d'ab¬ 
sence,  le  professeur  sera  remplacé  par  M.  Edouard  Januezat,  aide  natu¬ 
raliste. 

M.  de  Qualrefage  a  commencé  son  cours  d’anthropologie  le  mardi  20 
avril,  à  trois  heures,  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure.  Le  professeur  examinera  d’abord  les  questions  relatives  au 
cantonnement  primitif  et  à  l’ancienneté  de  l’espèce  humaine,  au  peuplement 
du  globe  par  migrations  accomplies  par  terre  et  par  mer,  il  résumera  les 
phénomènes  généraux  de  l’acclimation  des  races  humaines.  Il  exposera  en¬ 
suite  les  caractères  généraux,  physiques,  intellectuels,  moraux  et  religieux 
de  ces  races. 

M.  Daubrée,  membre  de  l’Académie  des  sciences,  a  commencé  sou  cours 
de  géologie  le  samedi  17  avril  1875,  à  quatre  heures  tin  quart  précises,  dans 
l’amphithéâtre  de  la  galerie  de  minéralogie  et  de  géologie,  et  le  continuera 
les  mardis  suivants,  à  la  m'ême  heure.  Le  professeur  traitera  des  faits  fon¬ 
damentaux  de  la  géologie  et  particulièrement  de  l’histoire  des  terrains  stra¬ 
tifiés  ;  il  exposera  aussi  le  rôle  des  causes  accidentelles.  En  cas  d'absence, 
le  professeur  sera  remplacé  par  M.  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste,  à 
qui  est  confié  la  direction  des  excursions  géologiques. 

M.  Albert  Gaudry  a  ouvert  son  cours  de  paléontologie  le  mercredi  21 
avril,  à  trois  heures  et  demie,  et  le  continuera  les  veudredis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure.  Il  exposera  l’histoire  des  êtres  qui  ont  vécu 
pendant  les  temps  géologiques  ;  il  s’attachera  particulièrement  à  l’étude  des 
fossiles  des  terrains  tertiaires  inférieurs.  Ce  cours  aura  lieu  dans  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie  comparée.  Les  lundis  à  trois  heures  et  demie,  le  pro¬ 
fesseur  fera  une  conférence  dans  le  laboratoire  de  paléontologie,  ou  daus  les 
galeries  du  Muséum. 

M.  Ad.  Bronguiart  commencera  son  cours  de  botanique  (organographie 
et  physiologie  végétale)  le  mercredi,  28  avril,  à  9  heures  112.  "Mercredi  et 
vendredi. 

v  Incinération.  —  Les  journaux  de  Berlin  annoncent  que  le  comité  pour 
l’incinération  des  morts  s’était  adressé  au  ministre  de  l'intérieur  pour  obtenir 


l’autorisation  d’introduire  la  crémation  des  morts.  Le  ministre  de  l’intérieur 
vient  de  lui  faire  une  réponse  négative  en  son  nom  et  au  nom  du  ministre 
des  cultes.  Les  ministres  disent  que  cette  nouvelle  coutume  ne  pourrait  être 
introduite  que  par  voie  législative,  que  la  population  ne  la  réclame  pas  et 
qu’elle  ne  semble  pas  près  de  rallier  les  suffrages  de  la  majorité  des  Prus  • 

Nécrologie.  —  Le  docteur  M.  F.  B.  Bayvel,  né  le  21  janvier  1794, 
est  décédé  le 26  mars  dernier,  à  Rouen.  M.  le  docteur  J.  Bouteillier  a  pro¬ 
noncé  un  discours  sur  la  tombe. 

—  La  Prime  médicale  et  pharmaceutique  du  Midi ,  annonce  la  mort  de 
M.  le  docteur  Moutet,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Eloi. 

—  Les  pauvres  du  canton  de  Thouarcé  et  la  démocratie  viennent  de  faire 
une  grande  perte,  dit  le  Patriote,  d’Angers.  M.  Retoré-Laujardière,  méde¬ 
cin  à  Saint-Lambert-du-Lattay,  est  mort.  Il  avait  cinquante-huit  ans.  Il 
avait  été  maire  de  sa  commune  pendant  vingt-six  ans.  ■  L’empire,  dit  encore 
le  Patriote ,  avait  respecté  une  situation  conquise  par  les  services  rendus.  Le 
gouvernement  de  combat  n’hésita  pas  à  frapper  l’homme  de  b-ieu,  l'adminis¬ 
trateur  intelligent  dont  le  crime  était  d’être  républicain.  • 

Vacances  médicales.  —  Le  bureau  de  bienfaisance  deViolay  (Loire  of¬ 
fre  deux  mille  francs  par  an  au  médecin  qui  viendra  s’installer  dans  cette  com¬ 
mune,  à  la  seule  charge  de  donner  gratuitement  ses  soins  aux  indigents. 
Toutes  les  communes  environnantes,  dont  la  population  s’élève  aü  moins  à 
10,000  âmes,  sont  également  privées  de  médecins.  S’adresser  pour  les  ren¬ 
seignements  à  M.  le  maire  de  Violay.  (Lyon  médical.) 

—  Une  place  de  médecin  adjoint  à  l’hôpital  Rothschild  va  être  mise  au 
concours.  Ce  concours- sur  titres  aura  lieu  dans  le  courant  du  mois  de  mai 
prochain.  Les  candidats  sont  invités  à  adresser  leur  demande  et  l’exposé 
de  leurs  titres  au  secrétariat  général  du  consistoire,  8,  rue  du  Verthois.  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  le  5  mai.  [Gaz.  des  hôp.) 

Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx.  —  Le  n"  1  con¬ 
tient  les  articles  suivants  :  A  nos  lecteurs  ;  —  Essai  de  classification  des 
maladies  du  larynx  et  du  pharynx  par  M.  le  docteur  Isambert  ;  —  De  l’a¬ 
mygdalotomie  par  M.  le  docteur  de  Saint-Germain  ;  —  Des  maladies  de 
Manière  et  des  vertiges  dans  les  maladies  d’oreilles,  par  M.  le  docteur  La- 
cireit  de  Lacharrière  ;  —  Rhinoscopie,  par  M.  le  docteur  Krishaber  ;  — 
Polype  fibro-muqueux  de  la  région  naso-pbaryngienne,  par  M.  le  docteur 
Léon  Sablé;  —  Iles  laryngotomies  pendant  la  première  phase  de  la  syphi¬ 
lis,  par  MM.  les  docteurs  Krishaber  et  Mauriac  ; —  Observations  d’otite  pa¬ 
rasitaire,  par  M.  le  docteur  Léri.  — Analyses  :  Hypertrophie  polypeuse  de 
l'oreille  moyenne,  par  Wendt  ;  —  Pneumatocèle  du  cràae  située  a  .  .  - . 

mastoïdienne  et  produit  par  une  dégénérescence  des  cellules,  etc.,  par 
le  professeur  Weruher  D  ;  —  Sur  la  perforation  artificielle  du  tympan  . 
Thèse  par  S.  Bodin.  —  Paris,  G.  Masson,  éditeur. 

Indemnité  de  séjour  des  présidents  de  jurys.  —  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique,  consulté  par  plusieurs  reeteurs  sur  le  chiffre  de  l'in¬ 
demnité  de  séjour  à  laquelle  ont  droit  les  professeurs  des  facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  écoles  supérieures  de  pharmacie,  chargés  d6  la  présidence  des 
jurys  dans  les  écoles  préparatoires,  a  répondu  qu’il  n’y  avait  pour  le  mo¬ 
ment  et  en  présence  du  projet  de  loi  sur  l’enseignement  supérieur,  qu’à 
appliquer  le  règlement  du  23  décembre  1854,  qui  alloue  aux  présidents  de 
jurys  une  indemnité  de  12  francs  par  jour  d’absence.  (Gaz.  hehdom.) 

Libraire  J.-B.  BAILLIÈRE  et  Eils,  19,  rue  Hautefeuinc. 

Hallopeau  Des  paralysies  bulbaires.  Thèse  d’agrégation.  In-8  de  156 
pages,  avec  1  planche. 

LApine  (R.)  De  la  localisation  dans  les  maladies  cérébrales.  Thèse  d’a¬ 
grégation.  In-8’  de  160  pages  avec  2  planches. 

Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  illustré  de 
figures  intercalées  dans  le  texte,  publié  sous  la  direction  du  Dr  Jaccoud.  Les 
tomes  I  à  XX  sont  eu  vente.  Le  tome  XX  comprend  808  pages  avec  115  fig. 
Il  renferme,  entre  autres,  les  articles  suivants  :  langue,  par  Demarquay  et 
Rigal;  larynx,  par  Bceekel;  lèpre ,  par  Hardy;  leucoCythémie ,  par  Jaccoud  et 
Labadie-Lagrave;  leucorrhée ,  par  Stoltz;  lèvres,  par  M.  Laugier;  lit,  par 
Poucet;  lithotrilie,  par  Demarquay;  luxations,  par  Valette,  etc.  Prix  10  fr. 

Librairie  A.  DELAHAYE,  place  de  i’Ecoie-de-Médecine. 

Hauneur  (G.-A.)  De  la  maladie  charbonneuse.  In-8,  de  90  pages,  2  fr. 

Lancereaux  (E.)  Traité  d'anatomie  pathologique,  avec  figures  dans  le 
texte.  Tome  I,  lre  partie,  anatomie  pathologique  générale.  Prix  pour  les 
souscripteurs  au  tome  I  complet,  18  fr. 

Librairie  O.  DOIA’,  place  de  l’École-de-Médecine,  19. 

Farina  (J.  F.)  Menton  sous  le  rapport  climatologique  et  médical.  In-12, 
de  245  pages,  2  fr.  30. 

Librairie  LALYY  EREY  IYS ,  2,  rue  Casiiuir-Relavigne 

Annales  de  gynécologie  (Maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gaillard.  Rédacteur  eu 
chef:  A.  Le  Blond.  Le  numéro  d’avril  vient  de  paraître.  Un  an:  Paris, 
18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Tillot  (Em.).  De  la  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affections  chro¬ 
niques  du  système  utérin.  In-8  de  106  pages. 

Le  rédacteur-gérant  :  Boprnkvilt.k. 

VERSAILLES. -  IMPRIMERIE  CSRF  ET  ÏILS.ÎRUE  DU  PLESSIS,  59. 


3e  ANNÉE.  —  N°  18 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


1er  MAI  1875. 


Le  Progrès  Médical 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  yu.î'ïaa. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  {suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  le  Dr  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours. 

II.  DU  Jabormdi  (20  mars  1875.) 

Messieurs, 

Nous  allons  commencer  aujourd’hui  l’étude  du  jaborandi. 
On  donne,  dans  le  Brésil,  le  nom  de  jaborandi  à  un  certain 
nombre  de  plantes  alexipharmaques  qui  ne  sont  peut-être 
pas  toutes  de  la  même  famille . 

Le  jaborandi,  dont  je  yeux  vous  parler,  est  une  plante, 
un  arbrisseau,  qui  croît  au  Brésil  et  dans  d’autres  parties 
de  l’Amérique  méridionale.  Les  médecins  brésiliens  l'ont 
peu  employé  jusqu’ici,  bien  qu’ils  en  connaissent  les  vertus 
sialagogues  et  sudorifiques. 

M.  Goutinho  (de  Pernambuco)  l’a  importé  en  France  vers 
la  fin  de  1873  pour  en  faire  connaître  les  propriétés  et  lui 
donner  entrée  dans  la  thérapeutique.  On  n’a,  d’abord, 
connu  que  les  feuilles  du  jaborandi  ;  mais  on  a  pu,  récem¬ 
ment,  en  France  et  en  Angleterre,  en  étudier  les  autres 
parties  :  la  tige,  la  racine,  les  fruits,  les  fleurs.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bâillon  a,  le  premier,  déterminé  la  place  qu’oc¬ 
cupe  cette  plante  dans  la  botanique.  C’est  le  pilocarpus 
pi, matas  ou  pinnatifolius ,  de  la  famille  des  rutacées.  On 
ignore  s’il  n’y  a  qu’une  seule  espèce  de  ce  jaborandi  dont 
nous  étudions  en  France  les  effets  thérapeutiques  et  l’ac¬ 
tion  physiologique,  ou  s’il  n’y  a  pas  deux  ou  trois  espèces 
voisines,  jouissant  des  mêmes  propriétés. 

M.  Coutinho  avait  constaté  par  lui-même  les  effets  siala¬ 
gogues  et  diaphorétiques  de  l’infusion  des  feuilles  et  de  la 
tige  du  jaborandi  quand  il  remit  à  l’un  des  profes¬ 
seurs  de  cette  faculté,  à  M.  Gabier,  un  échantillon  des 
feuilles.  Dès  que  M.  Gubler  eut  à  sa  disposition  les 
feuilles  de  cette  plante,  il  en  fit  de  nombreux  essais 
dans  son  service  à  l’hôpital  Beaujon,  et  il  publia  les 
résultats  de  ces  essais  dans  son  Journal  de  thérapeutique 
(mars  1874) .  Peu  de  temps  après,  M.  Rabuteau  communi¬ 
quait  à  la  Société  de  biologie  (11  avril  1874)  les  effets  qu’il 
avait  observés  dans  une  expérience  faite  sur  lui-même. 

Depuis  lors,  un  certain  nombre  de  recherches  ont  été 
entreprises  pour  mieux  préciser  les  effets  et  le  mode  d’action 
physiologique  du  jaborandi.  Parmi  les  travaux  les  plus 
importants  sur  ce  sujet,  nous  devons  citer  d’abord  celui  de 
M.  Gubler,  puis  le  mémoire  de  M.  Albert  Robin,  actuelle¬ 
ment  en  cours  de  publication  dans  le  Journal  de  thérapeu¬ 
tique.  M.  A.  Robin  ne  se  borne  pas  à  exposer  les  effets 
produits  sur  l’homme  par  le  jaborandi,  en  analysant 
90  observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  Gubler, 
sous  la  direction  de  ce  professeur  ;  il  relate,  en  outre,  les 
résultats  des  expériences  qu’il  a  instituées  avec  M.  le 
Dr  P.  Bouley,  pour  examiner  de  plus  près  l’action  physio¬ 
logique  de  ce  médicament, 

D’autres  essais  ont  encore  été  faits  par  M.  Féréol  dans 
son  service.  J’ai  également  prescrit  l’infusion  des  feuilles 
du  pilocarpus  pinnatus  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la 
Pitié.  Enfin,  des  recherches  relatives  à  l’action  physiologi¬ 
que  du  jaborandi  ont  encore  été  instituées  par  M.  Car- 
ville,  puis  par  MM.  Bochefontaine  et  Galippe. 

En  même  temps  que  le  jaborandi  était  l’objet  de  recher¬ 
ches  nombreuses  en  France,  il  pénétrait  en  Angleterre  où 
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il  a  donné  lieu  à  divers  travaux,  sur  lesquels  j'aurai  l’occa¬ 
sion  de  revenir  bientôt. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  notre  étude,  il  est  important 
de  savoir  quelle  est  la  nature  de  la  substance  active  du 
jaborandi.  On  attribua  d’abord  les  propriétés  de  la  plante 
à  l’huile  essentielle  que  contiennent  les  feuilles  et  l’écorce 
des  tiges,  et  dont  l’existence  se  révèle  au  premier  abord 
par  l’odeur  aromatique,  particulière  au  pilocarpus.  La 
structure  des  feuilles  montre,  d’ailleurs,  qu’elles  contien¬ 
nent  des  glandes  analogues  à  celles  de  certaines  plantes 
dans  lesquelles  on  trouve  des  huiles  essentielles. 

L’on  sait  aujourd’hui  que  le  principe  actif  du  jaborandi 
est  tout  autre  que  cette  huile  essentielle.  On  pouvait, 
s’en  douter  dès  les  premières  études  physiologiques 
faites  à  l’aide  de  cette  plante,  car  on  avait  reconnu  (M.  La- 
borde)  que  l’eau  distillée  de  feuilles  de  jaborandi  n’a  au¬ 
cune  action  sur  les  glandes  salivaires  ;  c’est  donc  dans  le 
résidu  de  cette  distillation  que  reste  le  principe  actif. 

Ce  principe  actif  paraît  être  un  alcaloïde  que  contiennent 
les  feuilles  et  l’écorce  des  tiges  du  jaborandi.  M.  Byasson,le 
premier,  a  fait  connaître  la  présence  de  cet  alcaloïde  dans  les 
feuilles,  et  même  il  a  pu  l'extraire  dans  un  état  assez  grand 
de  concentration.  Cet  alcaloïde  a  été  essayé  dans  mon  labo¬ 
ratoire  par  MM.  Galippe  et  Bochefontaine,  qui  ont  constaté 
son  action  énergique  sur  la  sécrétion  salivaire.  M.  Byasson 
a  publié  sa  découverte  dans  le  Journal  de  thérapeutique  le 
10  mars  1875.  Au  moment  de  cette  publication,  M.  Ernest 
Hardy  avait  déjà,  depuis  un  certain  temps,  trouvé  aussi 
l’alcaloïde  dont  il  s’agit.  Bien  plus,  il  l’avait  isolé  complè¬ 
tement  et  il  avait  pu  obtenir,  en  le  combinant  avec  l’acide 
chlorhydrique,  un  sel  cristallisable  que  l’on  peut  appeler 
chlorhydrate  de  jaborandine  ou  de  pilocarpine. 

M.E.  Hardy  connaissait  les  analogies  d’action  qui  existent 
entre  le  jaborandi  et  la  muscarine,  et  cette  notion  physiolo¬ 
gique  l’avait  conduit  à  appliquer  à  la  recherche  de  l’alca¬ 
loïde  de  la  planche  brésilienne,  le  procédé  employé  par 
M.  Schmiedeberg  et  Koppe  pour  isoler  l’alcaloïde  de  Yarna- 
nita  muscaria  (fausse  oronge.) 

Il  est  très-facile  de  s’assurer  que  le  jaborandi  contient  un 
alcaloïde,  et  je  m’étonne  qu’on  ne  l’ait  pas  reconnu  dès 
qu’on  a  eu  la  plante  entre  les  mains.  Les  réactifs  généraux 
des  alcaloïdes  précipitent,  en  effet,  les  infusions  de  feuilles 
ou  d’écorce  des  tiges,  de  la  manière  la  plus  caractéristique. 
L’expérience  est  des  plus  simples .  Voici  une  infusion  de 
feuilles  de  jaborandi  dans  laquelle  je  verse  quelques  gouttes 
d’une  solution  d’iodhydrargyrate  de  potasse,  ou  réactif  de 
Walser,  il  se  forme  aussitôt  un  précipité  blanc  abondant. 
Comme  vous  le  voyez,  je  mets  dans  un  autre  tube  une  nou¬ 
velle  quantité  de  la  même  infusion,  que  je  traite  par  le  réac¬ 
tif  de  Bouchardat,  ou  solution  aqueuse  d’iode  etd’iodure 
de  potassium  ;  j’obtiens  aussitôt  le  précipité  caractéristi¬ 
que  abondant  des  alcaloïdes.  Il  en  serait  de  même  si  je 
traitais  cette  infusion  par  l’acide phosphomolybdique.  L’am¬ 
moniaque  précipite  aussi  l’alcaloïde  dans  l’infusion  des 
feuilles  de  jaborandi. 

La  présence  d’un  alcaloïde  dans  les  infusions  d’écorce 
des  tiges  est  tout  aussi  évidente. 

Cet  alcaloïde  se  trouve  même  en  plus  grande  quantité  dans 
l’écorce,  comme  l’a  montré  M.  Galippe,  et  il  est  possible  que 
l'on  arrive  à  employer  surtout  l’écorce  des  rameaux. 

Voyons  maintenant  les  effets  produits  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  par  le  jaborandi. 

Vous  savez  que  le  jaborandi  ad ;  administré  aux  malades 
surtout  sous  forme  d’infusion.  La  dose  des  feuilles  est  de  3 
à  4  grammes  de  feuilles  grossièrement  pulvérisées,  que  l’on 
fait  infuser,  comme  on  le  ferait  pour  des  fleurs  de  tilleul, 
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dans  100  à  150  grammes  d’eau.  Cette  infusion  m’a  paru  plus 
active,  lorsqu’on  la  prépare  la  veille  du  jour  où  on  veut 
l’administrer  et  qu’on  la  laisse  macérer  jusqu’au  moment 
de  s’en  servir .  L’infusion  est  aromatique  et  son  goût  n’a 
rien  de  répugnant. 

On  pourrait  administrer  aussi  l’ extrait  aqueux  ou  l’extrait 
alcoolique  de  jaborandi.  Lorsqu’on  pourra  extraire  facile¬ 
ment  l’alcaloïde  de  la  plante,  il  est  probable  qu’il  sera  em¬ 
ployé  de  préférence  aux  autres  préparations. 

Quand  on  a  administré  àun  malade,  à  la  dose  que  je  viens 
de  vous  indiquer,  une  infusion  de  jaborandi,  on  voit,  au 
bout  de  quelques  minutes,  apparaître  des  phénomènes  très- 
intéressants .  La  peau  de  la  face  rougit  un  peu  ;  quelquefois 
le  tégument  cutané  offre  une  légère  congestion,  dans  toute 
son  étendue  et  en  même  temps  on  y  constate  un  peu  de 
moiteur.  La  salive  commence  à  affluer  dans  la  bouche. 

A.u  bout  de  5,  10,  15  minutes,  la  sueur  se  montre,  aug¬ 
mente  peu  à  peu  et  devient  quelquefois  tellement  abondante 
que  le  malade  est  dans  un  véritable  bain  de  sueur  et  doit 
changer  plusieurs  fois  de  chemise .  La  salivation  augmente 
de  la  même  manière  et  dans  des  proportions  considérables. 
La  salive  arrive  à  flots  dans  labouche,  et  le  patient  est  obligé 
de  se  coucher  sur  le  côté  pour  rejeter  à  chaque  instant  le 
fluide  salivaire  qui  tend  à  remplir  sa  cavité  buccale. 

On  a  cherché  à  recueillir  la  sueur  et  à  mesurer  la  quan¬ 
tité  qui  en  est  secrétée  sous  l’influence  du  jaborandi.  On  a 
calculé  qu’elle  s’élève  à  300  grammes,  ou  500  centimètres 
cubes  ;  elle  peut  même  être  plus  abondante  encore.  Elle 
est  rendue  légèrement  opalescente  par  les  squames  épider¬ 
miques,  entraînées  par  le  liquide,  et  par  les  matériaux  de 
la  sécrétion  sébacée.  Le  jaborandi  agit,  en  effet,  aussi  sur 
les  glandes  sébacées  ;  et,  quand  on  recueille  la  sueur,  on 
recueille  le  produit  de  ces  deux  sécrétions. 

M.  A.  Robin  a  fait  quelques  analyses  de  la  sueur  prove¬ 
nant  de  malades  traités  parle  jaborandi  et  il  a  constaté  une 
augmentation  de  l’urée. 

La  quantité  d’urée  contenue  normalement  dans  la  sueur 
est,  en  moyenne,  d’après  M.  Favre  de  0  gr.  480  par  litre. 

M.  A.  Robin  a  trouvé  qu’elle  s’élève  à  2  gr.  69  par  litre, 
dans  la  sueur  sécrétée  sous  l’influence  du  jaborandi.  Cette 
augmentation  de  l’urée  dans  la  sueur  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance  en  médecine,  car  on  pourra  l’utiliser,  dans  les  cas 
d’urémie,  pour  débarrasser  l’économie  de  l'exeès  d’urée 
qu’elle  contient.  Ainsi,  dans  certains  cas  de  maladie  de 
Bright,  lorsque  des  phénomènes  d’urémie  se  manifestent,  on 
pourrait  peut-être,  en  exagérant,  à  l’aide  du  jaborandi,  la 
sécrétion  de  l’urée  par  les  sueurs,  suppléer  pendant  quelque 
temps  à  l’élimination  de  l’urée  parles  reins  et  retarder  ainsi 
l’issue  fatale.  M.  A.  Robin  a  noté  aussi  l’augmentation  des 
chlorures  dans  la  sueur  sécrétée  sous  l’influence  du  jabo¬ 
randi. 

La  sudation  a  une  durée  très-variée.  Tantôt  elle  cesse  au 
bout  d’une  heure  ;  tantôt  elle  se  prolonge  pendant  plusieurs 
heures.  D’après  les  chiffres  réunis  par  M.  Alb.  Robin,  elle 
durerait  en  moyenne  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures. 
Quelquefois,  on  voit  l’hyperidrose  faire  absolument  défaut  ; 
mais  cela  est  très-rare.  Le  jaborandi  produit  alors  surtout 
du  ptyalisme.  Dans  d’autres  cas  plus  rares  encore,  c’est 
l’inverse  qu’on  observe  ;  la  sueur  exagérée  est  le  phénomène 
le  plus  accusé;  la  salivation  n’a  qu’une  durée  insigni- 
flante. 

La  salivation  est,  en  général,  plus  hâtive  que  la  diapho- 
rèse.  Parfois  elle  commence  deux  minutes  après  l’inges¬ 
tion  du  jaborandi.  Elle  dure  environ  2  heures. 

La  quantité  de  salive,  recueillie  pendant  toute  la  durée 
des  effets  du  médicament,  peut  être  évaluée  à  100  centimè¬ 
tres  cubes  au  minimum,  et  à  1100  ou  1200  centimètres  cubes 
au  maximum.  La  moyenne  est,  à  peu  près,  de  500  cen¬ 
timètres  cubes. 

L’urée  contenue  dans  la  salive  serait  augmentée  d’après 
M.  Alb.  Robin.  Au  lieu  de  0  gr.  450  d’urée  par  litre,  elle 
en  contiendrait  0  gr.  '717.  Cette  donnée  n’est  pas  d’accord 
avec  celle  qui  a  été  obtenue  par  M.  Bougarel,  interne  en 
pharmacie  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 


Les  recherches  de  M.  Bougarel  conduiraient  à  admettre, 
au  contraire,  une  diminution  du  chiffre  normal  de  l’urée  ; 
il  n’en  a  trouvé  en  effet  que  0  gr.  094  par  litre. 

Ce  même  investigateur,  par  des  recherches  dosimétriques 
très-exactes,  a  constaté  que  la  salive  obtenue  à  l’aide  du 
jaborandi  réduit  l’amidon  en  sucre  avec  la  même  puissance 
que  la  salive  normale. 

M.  Gubler  a  constaté  encore,  chez  ses  malades,  d’autres 
phénomènes  tels  que  l’hypersécrétion  de  la  muqueuse  nasale 
et  des  glandes  lacrymales,  celle  des  glandes  muqueuses  de 
l’arrière-gorge,  de  la  trachée  et  des  bronches. 

J’ai  pu,  chez  les  malades  auxquels  j’ai  administré  le  jabo¬ 
randi,  vérifier  l’exactitude  de  ces  observations. 

Pendant  la  durée  de  ces  phénomènes,  il  y  a  une  soif  plus 
ou  moins  vive,  de  l’inappétence.  Chez  quelques  malades,  on 
a  vu  survenir  des  vomissements,  mais  surtout  quand  ces 
malades  avaient  mangé  peu  de  temps  avant  de  prendre  l’in¬ 
fusion  de  jaborandi;  ou  encore  quand  ils  avalaient  la  salive 
qui  affluait  parfois  dans  la  bouche,  au  lieu  de  la  rejeter. 
Parfois  il  y  a  eu  de  légères  coliques. 

Dans  quelques  cas,  mais  très-raremént,  on  a  signalé  un 
léger  degré  de  diurèse.  Quelquefois  aussi,  mais  plus  excep¬ 
tionnellement  encore,  on  a  observé  un  peu  de  vertige,  un 
peu  de  pesanteur,  d’alourdissement  de  la  tête. 

Ces  phénomènes  cérébraux  ont  été  signalés  par  des  ob¬ 
servateurs  qui  les  ontcontatés  sur  eux-mêmes  (Martindale, 
M.  Galippe).  Un  de  mes  malades  les  a  éprouvés  aussi. 

Quand  tous  ces  effets,  produits  par  le  jaborandi,sont  dis¬ 
sipés,  la  soif  et  l’inappétence  peuvent  durer  encore  un  cer¬ 
tain  temps.  Il  y  a  de  la  sécheresse  de  la  peau  et  de  la  gorge; 
on  observe  de  la  fatigue,  de  l’abattement.  Ce  sont  là  des 
phénomènes  faciles  à  comprendre  et  sur  lesquels  je  n'insis¬ 
terai  pas.  Tous  ces  effets  du  jaborandi  ont  été  constatés 
par  M.  Gubler,  puis  par  M.  Féréol  et  je  les  ai  observés 
également. 

Ils  ont  été  vus  aussi  en  Angleterre  par  MM.  Sydney-Rin- 
ger  et  Gould  et  par  d’autres  médecins,  MM.  Martindale  et 
Tweedy,  entre  autres.  Depuis,  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  les  ont  observés  en  France. 

MM.  Sydney-Ringer  et  Gould  ont  reconnu  que  le  jabo¬ 
randi  exerce  une  influence  beaucoup  moins  marquée  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes. 

D’autres  symptômes  ont  encore  été  observés  après  l’ad¬ 
ministration  du  jaborandi.  Ainsi  M.  A.  Robin  a  observé, 
chez  ses  malades,  une  diminution  de  la  tension  artérielle, 
avec  accélération  des  battements  du  cœur. 

Pour  ce  qui  concerne  la  tension  artérielle,  je  dois  vous 
dire  immédiatement  que  les  expériences  de  physiologie  ne 
donnent  pas  les  mêmes  résultats  que  ceux  observés  clini¬ 
quement  par  M.  A.  Robin,  la  tension  artérielle  paraissant 
alors  n’éprouver  aucune  modification  sensible  sous  l’in¬ 
fluence  du  jaborandi.  Quant  aux  battements  du  cœur,  nous 
verrons  que,  dans  certaines  conditions  physiologiques,  ils 
sont  considérablement  ralentis. 

D’après  le  même  auteur,  il  se  produit  une  élévation  de  la 
température  intérieure  du  corps,  et,  lorsque  les  effets  sia- 
lagogues  et  sudorifiques  sont  sur  le  point  de  cesser,  on 
observe  aussi  une  contraction  marquée  de  la  pupille.  Cette 
action  sur  la  pupille  a  été  observée  après  l’ingestion  stoma¬ 
cale  de  jaborandi.  L’action  directe  de  l’extrait  de  jaborandi 
dissous  dans  de  la  glycérine,  appliqué  sur  le  globe  de  l’œil 
consiste  aussi  dans  la  production  du  myosis,  comme  Font 
constaté,  chez  l'homme,  MM.  Sydney-Ringer  et  Gould. 
Mais  la  contraction  pupillaire,  dans  ce  cas,  n’a  pas  été 
constante.  L’extrait  de  jaborandi  a  été  mis  31  fois  sur  les 
yeux  des  malades,  et  le  rétrécissement  de  la  pupille  a  été 
constaté  19  fois  seulement. 

La  pupille  offrait  un  diamètre  de  moitié  ou  d’un  tiers  plus 
petit  que  le  diamètre  constaté  avant  l’application  de  l’ex¬ 
trait  de  jaborandi. 

M.  Martindale  a  observé,  sur  lui-même,  un  affaiblisse¬ 
ment  de  la  puissance  d’accommodation  des  yeux  aux  diver- 
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ses  distances,  à  la  snite  de  l’ingestion  d’une  infusion  de 
feuilles  de  jaborandi.  M.  Tweedy  a  étudié  avec  soin  ce  phé¬ 
nomène  sur  plusieurs  malades,  et  il  l’attribue  à  la  tension 
plus  grande  des  muscles  qui  produirait  un  rapprochement 
du  point  le  plus  proche  et  du  plus  éloigné  de  la  vision 
distincte. 

En  résumé,  Messieurs,  les  propriétés  sudorifiques  et  sia- 
lagogues  du  jaborandi  sont  incomparablement  plus  mar¬ 
quées  que  celles  de  tous  les  agents  thérapeutiques  employés 
jusqu’à  présent  en  médecine.  On  peut  même  dire  qu’on  ne 
connaissait  pas  vraiment  de  sialagogue  ou  de  sudorifique 
agissant  par  la  circulation,  avant  l’introduction  de  cette 
plante  dans  la  matière  médicale.  Comme  sudorifique,  nous 
n’avions  que  les  tisanes  qui  agissent  en  introduisant  dans 
l’économie  une  certaine  quantité  d’eau.  Comme  salivants, 
on  avait  bien  quelques  médicaments,  la  racine  de  pyrèthre 
par  exemple.  Mais  l’effet  produit  par  cette  racine  n’est  pas 
le  résultat  d’une  action  directe  sur  les  glandes  sécrétantes. 
La  racine  de  pyrèthre,  en  vertu  de  ses  propriétés  irri¬ 
tantes,  agit  immédiatement  sur  la  membrane  muqueuse  de 
la  bouche,  puis  par  action  réflexe  sur  les  glandes  sali¬ 
vaires.  On  ne  connaissait  aucun  sialagogue  agissant  avec 
l’énergie  du  jaborandi,  par  l’intermédiaire  des  voies  circu¬ 
latoires. 

Il  ne  reste  plus  à  présent  qu’à  fixer  les  indications  théra¬ 
peutiques  du  jaborandi.  On  sait  déjà  qu’il  produit  des  effets 
excellents  dans  les  cas  d’exacerbation  aiguë  de  bronchite 
chronique . 

J’ai  vu  disparaître  en  deux  jours,  chez  un  jeune  homme 
de  dix-huit  à  vingt  ans,  une  pleurésie,  non  douteuse,  au 
début.  Ces  faits  montrent,  dès  à  présent,  que  le  jaborandi 
est  destiné  à  prendre  un  rang  considérable  en  thérapeu¬ 
tique. 

Il  est  certainement  appelé  à  jouer  un  rôle  important 
dans  le  traitement  de  l’urémie  et  dans  les  hydropisies  en 
général.  Peut-être  trouvera-t-il  son  application  dans  le 
rhumatisme  ?  Il  reste  sur  ce  point  des  doutes  que  des  re¬ 
cherches  ultérieures  éclairciront  assurément.  Dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  on  ne  saurait  admettre  que 
l’exagération  de  la  sueur,  obtenue  chez  les  rhumatisants  à 
l’aide  des  moyens  thérapeutiques,  ait  une  action  curative 
incontestable.  On  a  vu,  au  contraire,  la  suppression  de  la 
sueur  produire  de  bons  effets  dans  cette  maladie. 

J’ai  observé  en  effet  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’arrêt 
de  la  sueur,  au  moyen  de  l’atropine,  a  soulagé  considéra¬ 
blement  le  patient,  sans  produire  la  moindre  aggravation 
des  phénomènes  de  la  maladie,  et  sans  en  prolonger  la 
durée.  ( A  suivre .) 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  M.  parrot. 

De  l’athrepsie. 

vie  leçon.  —  Troubles  de  la  respiration  et  de  la  circula¬ 
tion.  —  Température.  —  Poids  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  TROISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Complications.  —  Dans  le  cours  de  l’athrepsie  survien¬ 
nent  parfois  des  affections  qui,  n’appartenant  pas  à  son 
cortège  habituel,  doivent  être  considérées  comme  des  com¬ 
plications.  Sans  en  faire  une  étude  détaillée,  ce  qui  serait 
tout  à  fait  inopportun,  je  dois  vous  indiquer  brièvement  les 
allures  qu’elles  affectent  en  cecas,  et  rechercher  si  elles  mo¬ 
difient  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  princi¬ 
pale.  Presque  toutes  elles  sont  de  nature  inflammatoire,  et 
il  n'en  est  pas  de  plus  fréquente  que  la  pneumonie. 

Sachez  d’abord  que  souvent  celle-ci  passe  inaperçue  pen¬ 
dant  la  vie,  parce  que  les  enfants,  toussant  très-peu,  on  ne 
songe  pas  à  les  ausculter.  La  toux,  en  effet,  est  le  seul 
symptôme  qui  puisse  fixer  l’attention  sur  les  organes  respi- 


(l)  Voir  les  n09  43  à  49,  51  et  32  du  Progrès  medical  .1874)  et  nwI,  2,  3, 
7  et  17  (1875). 


ratoires;  car,  à  cet  âge,  il  n’y  a  aucune  manifestation  dou¬ 
loureuse  et  l’on  ne  peut  tenir  un  grand  compte  de  la  dysp¬ 
née  qui,  vous  le  savez,  survient  habituellement  en  dehors 
de  toute  affection  des  viscères  thoraciques.  Cependant, 
lorsque  la  respiration  devient  fréquente  et  profonde  préma¬ 
turément,  il  faut  ausculter  le  poumon,  et  souvent  l’on  y 
trouve  l’explication  des  accidents  dyspnéiques.  Tantôt 
c’est  simplement  une  absence  du  bruit  normal  dans  une 
certaine  étendue,  tantôt  ce  sont  des  râles  crépitants  ou  mu¬ 
queux  à  timbre  sec  et  sonore  ;  parfois  enfin,  c’est  un  véri¬ 
table  souffle  avec  retentissement  du  cri.  Dans  ce  dernier 
cas,  vous  n’hésiterez  pas,  j’en  suis  convaincu,  à  affirmer 
que  le  parenchyme  pulmonaire  est  induré  ;  n’hésitez  pas  da¬ 
vantage,  alors  "même  que  vous  ne  percevrez  que  les  râles 
ou  seulement  l’absence  du  murmure  physiologique,  car 
l’expérience  m’a  appris  que  dans  le  cours  de  l’athrepsie, 
la  bronchite  et  l’inflammation  de  la  plèvre  ne  se  dévelop¬ 
pent  indépendamment  de  la  pneumonie  que  dans  des  cas 
très  rares. 

Après  ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  la  difficulté  que 
présente  le  diagnostic  de  la  complication  pneumonique, 
vous  comprendrez  sans  peine  que  dans  la  plupart  des  cas, 
l’on  ne  puisse  préciser  l’époque  de  son  apparition,  et  par¬ 
tant,  qu’il  soit  malaisé  de  dire  comment  elle  modifie  les  di¬ 
vers  symptômes  précédemment  étudiés.  Ce  n’est  que  chez 
un  très-petit  nombre  de  malades  que  l’inflammation  pul¬ 
monaire  détermine  une  accélération  respiratoire  et  une 
élévation  thermique  ;  chez  le  plus  grand  nombre,  elle  laisse 
les  choses  en  l’état  créé  par  l'athrepsie.  Je  ne  puis  le 
mieux  prouver  qu’en  vous  présentant  le  tableau  n°  II, 


Tableau  H.  —  Athrepsie  compliquée  de  pneumonie. 


dressé  comme  le  précédent,  avec  un  nombre  égal  de  faits. 
La  comparaison  des  moyennes  dans  les  deux  cas  (tableau 
n°  5),  montre  qu'à  deux  jours  près  l’âge  et  la  durée  de  la 
maladie  sont  les  mêmes,  circonstance  favorable  au  rappro¬ 
chement  que  je  fais  ;  que  la  température  de  36°  dans  le  pre¬ 
mier  tableau  est  de  35°, 5  dans  le  second,  différence  minime, 
mais  pourtant  digne  d’être  remarquée,  qu’elle  est  de  cinq 
dixièmes  au  profit  des  malades  exempts  d’inflammation 
pulmonaire.  Le  pouls  et  les  respirations  sont  plus  accélé¬ 
rés,  lorsqu’à  l’athrepsie  se  joint  de  la  pneumonie,  puis¬ 
que  dans  ces  derniers  faits,  ils  sont  représentés  par  les 
nombres  123  (puis.)  et  53  (respir.),  et  dans  les  cas  non 
compliqués,  par  114  (puis.  )  et  48  (respir.) 

Un  point  que  je  vous  signale,  sans  me  hasarder  à  l’expli¬ 
quer,  c’est  que  la  perte  de  poids  a  été  plus  considérable 
chez  les  individus  du  premier  tableau  que  chez  ceux  du 
second,  bien  que  la  moyenne  de  leur  poids  initial  ait  été 
plus  faible. 

Nous  venons  de  voir  que  la  pneumonie  peut  jouer  le  rôle 


de  complication  vis-à-vis  de  l’athrepsie.  A  son  tour,  eelle- 
çi  complique  quelquefois  la  première.  L'inflammation  pul¬ 
monaire.  en  effet,  par  l'abattement  où  elle  met  le  nouveau- 
né  et  par  la  dyspnée  qu’elle  engendre,  devient  un  obstacle, 
à,  l’allaitement  :  aussi,  quand  elle  ne  tue  pas  rapidement,  on 
voit  bientôt,  à  ses  symptômes,  s’ajouter  ceux  qu’engendre 
l’insuffisance  alimentaire,  et  l’autopsie  montre  qu’aux  lé¬ 
sions  pulmonaires  s’ajoutent  celles  de  l’atlirepsie. 

L’érysipèle,  qui  offre  des  particularités  tout  à  la  fois  si 
spéciales  et  si  intéressantes  chez  le  nouveau-né,  qui  s’ac-  j 
compagne  souvent  de  péritonite,  se  développe  quelquefois  ] 
pendant  l’évolution  de  l’athrepsie.  Beaucoup  plus  souvent, 
c’est  cette  dernière  qui  vient  le  compliquer.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  je  vois,  parla  moyenne  de  trois  observations,  que 
la  température,  qui  est  de  35°, 5,  reste  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Au  contraire,  dans  le  second,  la  colonne  thermom;  ‘tri¬ 
que  -s’élève 'âu-dessus  du  chiffre  de  la  santé,  puisque  chez 
cinq  malades,  elle  a  atteint  une  moyenne  de  37°,7.  En  même 
temps  le  pouls  battait  149  fois  par  minute.  On  peut  aisément 
se  rendre  compte  dé  cette  différence  de  plus  de  deux  degrés 
si  l’an  remarque  que  l’érisypèle  de  complication,  survenant 
chez  les  athrepsiés,  à  une  époque  où  l’organisme  ne  réagit 
plus  que  faiblement,  est  incapable  de  relever  leur  tempé¬ 
rature;  tandis  que  celui  qui  est  primitif  provoque  d'abord 
une  réaction  vive,  que  les  troubles  nutritifs  sont  insuffisants 
à  éteindre.  Ceux-ci,  d’ailleurs,  agissent  durant  un  temps 
trop  court  pour  compenser  par  l’abaissement  thermique 
qu’ils  produisent  l’élévation  du  début.  Car,  dans  ce  cas,  la 
gravité  du  mal  précipite  la  terminaison  toujours  fatale. 

Il  peut  se  faire  que  les  affections  précédemment  indiquées 
se  développent  simultanément 'ou  d’une  manière  consécu¬ 
tive,  chez  un  enfant  en  proie  à  l’athrepsie.  C’est  ainsi 
que  l’un  de  nos  malades  fut  atteint  tout  à  la  fois  d’abcès 
mammaire,  de  péritonite  et  de  pneumonie.  Sa  tempéra¬ 
ture,  qui  le  jour  de  la  première  visite,  était  de  36°,4, 
s’éleva  jusqu’à  39° ,2;  elle  était  encore  de  38°, 2  au  mo¬ 
ment  de  la  dernière  visite.  Tout  en  constatant  que  ce 
chiffre  reste  au-dessus  de  la  normale,  ce  qui  s’explique 
par  la  multiplicité  des  lésions  inflammatoires,  remarquez 
que  par  rapport  au  précédent,  il  constitue  un  abaissement 
d’un  degré,  neuf  heures  avant  la  mort,  abaissement  qui  a 
dû  s’accroître  durant  ces  heures  ultimes.  C’est  qu’en  effet, 
quelque  nombreuses  et  étendues  que  soient  les  lésions  in¬ 
flammatoires,  chez  les  athrepsiés,  elles  ne  peuvent  empê¬ 
cher  que  la  chaleur  ne  tombe,  dans  les  dernières  heures, 
sinon  dans  les  derniers  jours.  Cette  chute  thermique  estune 
des  manifestations  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie. 
Chez  un  nouveau-né  atteint  tout  à  la  fois  de  sphacèle  du 
cordon,  de  pneumonie  et  de  péritonite,  j’ai  vu  le  thermo¬ 
mètre,  qui  s’était  élevé  à  38°, 9,  descendre  à  38°,4  puis  à 
35°;  cette  dernière  température  ayant  été  prise  dix  heures 
avant  la  mort. 

En  résumé,  et  d’une  manière  très-générale,  on  peut  dire 
que  l’athrepsie  n'est  pas  modifiée  par  les  affections  inflam¬ 
matoires  qui  se  manifestent  pendant  son  cours  :  et  qu’elle 
impose  son  allure  et  donne  sa  physionomie  à  celles  qu’elle 
vient  compliquer.  Je  chercherai  peut-être  plus  tard  à  vous 
présenter  une  explication  de  ce  fait  ;  pour  le  présent  il  me 
suffit  de  vous  l’avoir  signalé,  comme  une  preuve  de  la  toute- 
puissance  qu’exerce  sur  l’organisme  entier  la  maladie  que 
nous  étudions. 

Au  moment  où  j’ai  décrit  l’endurcissement  athrepsique, 
j’ai  insisté  sur  les  différences  qui  le  séparent  de l’cedème  des 
nouveau-nés  ;  et  je  vous  ai  dit  quelques  mots  des  rap¬ 
ports  de'  cette  dernière  affection  avec  l’athrepsie.  J'y 
dois  revenir  aujourd’hui.  Vous  le  savez,  l’œdème  ne 
peut  jamais  compliquer  l’athrepsie;  mais  celle-ci  joue  très- 
fréquemment  vis-à-vis  du  premier,  le  rôle  de  complication. 
Voyons,  comment  elle  se  comporte  en  pareil  cas,  c’est-à- 
dire  lorsqu’elle  se  développe  chez  des  malades  préalable¬ 
ment  atteints  d'œdème. 

Ceux-ci  sont  pour  la  plupart  nés  avant  terme  ou,  pour  le 
moins,  très-faibles  ;  nous  avons  vu  que  chez  les  avortons 
athrepsiés,  en  dehors  de  toute  complication,  la  chute  du 


poids  est  moins  rapide,  et  l'abaissement  thermique  plus 
considérable  et  plus  régulier .  Cela  reste  vrai  chez  les  avor¬ 
tons  atteints  d’œdème.  Quant  aux  enfants  d’un  certain 
poids  'qui;  en  dépit  cPe  lëür  infiltration  séreuse,  ont  dès  le 
début  une  température  voisine  de  la  normale,  tout  se  passe 
comme  si  cliez  eux,  l’athrépsie  se  fût  développée  d’emblée. 
La  sérosité  devient  chaque  jour  moins  abondante,  comme 
je  vous  l’ai  déjà  dit,  et  même  elle  peut  être  résorbée  com¬ 
plètement.  Il  est  remarquable,  que  dans  le  temps  où  se  fait 
cette  résorption,  la  température  s’élève  d’une  manière  no¬ 
table. 

Dans  tous  ces  cas.  la  détermination  de  l'état  thermique, 
exige  les  plus  grandes  précautions,  car  il  n’est  pas  de  ma¬ 
lade  qui  subissent  plus  aisément  et  d’une  manière  plus  ra¬ 
pide,  les  influences  extérieures.  J’ai  vu  plus  d’une  fois  la 
température  s’élever  ou  s’abaisser  de  près  d’un  degré,  sui- 
vantquedansîa  demi-heure,  qui  précédait  le  momentoù  elle 
était  prise,  l'enfant  avait  été  tenu  chaudement,  ou  exposé  à 
l’air.  C’est  pour  cela  que,  chez  presque  tous  les  malades 
que  l’on  nous  apporte  à  l’infirmerie,  surtout  durant  les  sai¬ 
sons  froides,  nous  voyons  la  température  s’élever  après  la 
première  visite. 

La  survenue  d’une  pneumonie,  ou  de  toute  autre  af¬ 
fection  de  même  nature,  ne  modifie  pas  d’une  manière 
sensible  les  particularités  cliniques  que  je  viens  de  vous 
indiquer. 

Cette  impuissance  d’une  affection  inflammatoire  à  dé¬ 
ranger  le  train  de  la  maladie,  je  vous  l’ai  déjà  signalée. 
Ici  elle  devient  plus  évidente  ;  elle  est  mise  en  relief  par 
l’œdème,  qui  rend  l’organisme  encore  plus  impassible,  qui 
le  met  plus  complètement  sous  la  domination  de 
l’athrepsie. 

Pour  donner  toute  sa  netteté  à  l’influence  que  l’œdème 
exerce  sur  les  divers  symptômes,  et  d’ailleurs,  pour  me 
conformer  à  la  marche  déjà  suivie,  j’ai  dressé  le 
tableau  III  où  les  observations  sont  indiquées  sans  te- 


Tableau  III.—  Athrepsie  compliquant  l'œdème  des  nouveau-nés 


nir  compte  de  la  présence  de  pneumonie,  et  sans  dis¬ 
tinguer  les  avortons  des  enfants  nés  à  terme.  Comparé 
aux  deux  autres,  il  montre  un  abaissement  sensible  dans 
les  moyennes.  Ainsi  la  différence  est,  pour  le  poids  de  20 
ou  de  11  grammes  ;  pour  la  température  de  3  à  4  degrés, 
et  pour  le  cœur  vingt  pulsations.  Elle  est  encore  plus  nota¬ 
ble  pour  les  respirations;  mais  les  cas  du  dernier  tableau 
où  elles  ont  été  notées,  sont  si  peu  nombreux,  qu'ils  mé¬ 
ritent  à  peine  d’être  mentionnés.  [A  suivre ). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  charcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (i). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

L’importance  d’une  étude  exacte  et  minutieuse  de  la 
configuration  des  circonscriptions  du  cerveau  et,  en  même 
temps,  d’une  nomenclature  appropriée,  est  surtout  bien 
mise  en  évidence  lorsqu’il  s’agit  de  ces  plis  qui  se  dessi¬ 
nent  à  la  surface  des  hémisphères,  et  qu’on  désigne,  en  gé¬ 
néral,  sous  le  nom  de  circonvolutions.  Pendant  longtemps, 
on  a  pu  croire  que  ces  circonvolutions  étaient  disposées 
pour  ainsi  dire  au  hasard,  échappant  par  conséquent  à 
toute  description.  11  appartenait  à  deux  observateurs  fran¬ 
çais,  Leuret  et  Gratiolet,  de  démontrer  qu’il  y  a  là,  au  con¬ 
traire,  un  plan  régulier,  qu’on  peut  suivre  depuis  les  mam¬ 
mifères  inférieurs  jusqu’à  l’homme,  en  passant  par  le 
singe. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer,  d’ailleurs,  parmi  les  circonvolu¬ 
tions,  les  plis  fondamentaux,  ainsi  appelés  parce  que  leur 
disposition  et  leurs  rapports  sont  absolument  fixes,  et  les 
plis  secondaires  ou  accessoires ,  dont  il  faut  savoir  faire 
abstraction,  parce  qu’ils  sont  variables. 

Sans  une  bonne  topographie  des  circonvolutions,  vous  le 
comprenez  aisément,  il  est  de  toute  impossibilité  de  faire 
un  pas  dans  l’histoire  des  localisations  cérébrales  les  plus 
importantes.  Prenons  un  exemple.  Comment  parler  des  lé¬ 
sions  qui  produisent  l’aphasie  si  l’on  ne  sait  pas  déterminer 
avec  précision  le  siège  et  la  configuration  de  la  troisième 
circonvolution?  Comment  encore  retrouver  chez  l’homme 
les  régions  dites  psycho-motrices,  découvertes  chez  les 
animaux  par  les  recherches  de  Fritsch,  Hitzig  et  Ferrier, 
si  l’on  ignore  la  disposition  des  plis  et  des  sillons  sur  la 
substance  grise  du  lobe  pariétal  et  des  parties  postérieures 
du  lobe  frontal  ?  Combien  d’observations  propres  à  éclairer 
ces  intéressantes  questions  de  localisation  sont  demeurées 
sans  valeur,  parce  que,  faute  d’une  connaissance  suffisante 
des  parties  altérées,  la  dénomination  exacte  de  ces  parties 
n’a  pu  être  donnée  !  Aussi,  afin  d’obvier  dans  la  mesure  du 
possible  à  cette  lacune  des  descriptions  anatomiques  de 
l’état  normal  du  cerveau,  ai-je  pris  depuis  longtemps  l’ha¬ 
bitude  de  figurer  sur  des  schémas,  dessinés  d’après  nature, 
le  siège  des  lésions  encéphaliques.  En  l’absence  de  Ces  pré¬ 
cautions,  on  ne  peut  obtenir  des  notions  exemptes  de  cri¬ 
tique.  Au  reste,  cette  étude  ne  présente  pas,  tant  s’en  faut, 
les  difficultés  qu'on  est  porté  tout  d’abord  à  supposer.  Si 
des  renseignements  plus  complets  n’ont  pas,  jusqu’ici,  péné¬ 
tré  dans  les  livres  classiques,  ils  abondent  ailleurs.  Sans 
parler  des  ouvrages  fondamentaux  de  Lenret  et  Gratiolet, 
de  Bischoff,  d’Arnold,  de  Turner,  etc.,  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  toujours  consulter,  je  vous  recommande  l’usage 
du  petit  manuel  d’Ecker  (2),  recueil  de  bonnes  planches 
topographiques  où  vous  trouverez,  avec  la  synonymie,  une 
nomenclature  réduite  à  des  termes  fort  simples.  Ces  plan¬ 
ches,  d’après  mon  conseil,  ont  été  utilisées  par  M.  H.  Duret 
dans  son  important  mémoire  sur  la  circulation  de  l’encé¬ 
phale.  Enfin,  nous  possédons  en  France  sur  la  matière  un 
excellent  travail.  C’est  une  thèse  de  M.  Gromier,  faite  sous 
l’inspiration  de  M.  Broca.  Elle  est  intitulée  :  Etude  sur  les  . 
circonvolutions  cérébrales  chez  l'homme  et  chez  le  singe 
(1874). 

L’anatomie  comparée,  de  son  côté,  est  d’un  secours  puis¬ 
sant  pour  l’étude  des  circonvolutions.  Entre  le  singe  et 
l’homme,  par  exemple,  la  ressemblance  est  frappante  (3)  en 

(1)  Voir  le  o°  17  du  Progrès  medical. 

(2)  Die  Hintmndungen  des  menscken  nach  eigenen  untenuchungen  insbc- 
sondere  Hier  die  entecicklung  derselben  btim  fblus  and  mit  Rücksicht  àaf  das 
hedürfniss  der  iirzte.  Brunswick,  1S69.  — Il  existe  de  ce  travail  une  traduc¬ 
tion  anglaise. 

(3)  Lire  à  ce  sujet  dans  la  dernière  édition  de  l’ouvrage  de  Darwin  ■  The 
Descent  of  Man  ■  (London,  1874)  une  intéressante  note  (p.  199)  du  profes¬ 
seur  Huxley  ■.  Note  on  the  Resemllances  and  Différences  in  the  Structure  and 
the  Développement  cf  the  Drain  in  Man  and  Apes. 


ce  qui  concerne  les  plis  et  les  sillons  fondamentaux,  et  telle 
disposition,  qui  paraît  en  quelque  sorte  inintelligible  chez 
l’homme,  s’explique  sans  peine  en  raison  de  sa  plus  grande 
simplicité  quand  on  examine  le  cerveau  du  singe.  Aussi, 
voudrais-je  essayer  de  vous  présenter  un  aperçu  très-som¬ 
maire  des  circonvolutions  envisagées  chez  le  singe,  avant 
de  vous  entretenir  des  circonvolutions  du  cerveau  humain. 
Cette  étude  vous  offrira  d’autant  plus  d’intérêt  que  l'expé¬ 
rimentation  a  déjà  désigné,  sur  quelques-unes  des  circon¬ 
volutions  du  singe,  la  réalité  de  ces  points  dits  psycho-mo¬ 
teurs  dont  il  y  a  lieu  de  rechercher  en  se  fondant,  non 
plus  sur  l’expérimentation,  mais  sur  la  clinique  et  sur 
l’anatomie  pathologique,  l’existence  dans  les  points  cor¬ 
respondants  du  cerveau  de  l’homme. 

Voici  la  représentation  d’un  cerveau  de  singe,  vu  latéra¬ 
lement  (Fig.  16)  d’après  une  figure  empruntée  à  l’ouvrage 


de  M.  Gromier.  Il  s’agit  du  Magot  (Pithecus  innuus),  un 
singe  d’ailleurs  d’assez  bas  étage.  Je  m’attacherai,  pour  le 
moment,  à  la  description  de  la  face  externe  de  l’hémis¬ 
phère,  les  faces  interne  et  inférieure  n’ayant  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe  qu’une  moindre  importance. 

On  aperçoit,  en  premier  lieu,  deux  longs  sillons  :  l’un 
est  le  sillon  de  Rolando  (s  r),  l’autre  (s  s’)  la  scissure  de 
Sylvius.  Ces  deux  sillons  fondamentaux  convergent  en  un 
point  et  délimitent  le  face  externe  du  lobe  frontal. 

On  voit  ensuite  et  plus  en  arrière  une  autre  scissure, 
scissure  perpendiculaire  externe  ou  parié  to- occipitale 
(s  p  e).  Elle  sépare  nettement  chez  le  singe  le  lobe  occipital 
du  lobe  temporal  et  du  lobe  pariétal.  Cette  séparation  est 
beaucoup  moins  évidente  chez  l’homme  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  de  ce  qu’on  appelle  les  plis  de  passage  qui  comblent 
plus  ou  moins  complètement  ce  sillon. 

Le  lobe  pariétal  et  le  lobe  sphénoïdal  se  distinguent 
moins  exactement  chez  le  singe  et,  pour  établir  la  démar¬ 
cation,  il  faut  prolonger  la  scissure  de  Sylvius  par  une  ligue 
imaginaire  passant  par  un  pli  désigné  sous  le  nom  de  pli 
courbe  [p  c )  ou  gyrus  angularis. 

La  surface  externe  de  l’hémisphère  cérébral  se  trouve 
donc  divisée  en  quatre  lobes  :  le  lobe  frontal,  lelobe  parié¬ 
tal,  le  lobe  sphénoïdal  et  le  lobe  occipital. 

Chacun  de  ces  lobes  est  partagé  à  son  tour  en  lobes  se¬ 
condaires,  qui  portent  le  nom  de  plis  ou  circonvolutions, 
par  des  scissures  ou  sillons  de  deuxième  ordre. 

Lobe  frontal.  Le  sillon  prœcentral  ou  sillon  courbe 
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ffontral(s  çf)  limite  en  avant  sur  le  lobe  frontal  une  circon¬ 
volution  parallèle  à  la  scissure  de  Sylvius  :  C’est  la  circon¬ 
volution  frontale  ascendante  et,  afin  de  donner  plus  d'in¬ 
térêt  à  cette  énumération  un  peu  sèche,  je  tous  ferai  remar¬ 
quer  que,  suivant  Ferrier,  l’extrémité  supérieure  de  cette 
circonvolution  est  occupée  par  les  centres  moteurs  (A]  du 
membre  supérieur  du  côté  opposé. 

Des  sillons  perpendiculaires  à  la  direction  du  précédent 
divisent  le  reste  du  lobe  frontal  en  trois  étages  ou  circon¬ 
volutions.  1°  L’extrémité  postérieure  du  premier  étage 
constitue,  au  dire  de  Ferrier,  un  centre  C  dont  l’excitation 
fait  mouvoiria  tête.  —  2°  Selon  le  même  auteur,  la  par¬ 
tie  postérieure  du  deuxième  étage  serait  le  centre  des  mou¬ 
vements  de  la  face,  D.  — 3°  Enfin,  dans  le  troisième  étage 
serait  placé,  chez  le  singe,  un  centre  qui  préside  aux  mouve¬ 
ments  des  lèvres  et  de  la  langue,  E  ;  c’est  là  que  l’on  ren¬ 
contre,  chez  l'homme,  le  siège  de  la  faculté  du  langage 
articulé  :  c’est  la  troisième  circonvolution  ou,  ainsi  que  le 
disent  les  Anglais,  la  circonvolution  de  Broca  [Broca's 
circonvolution').  Je  ne  veux  pas  me  montrer  moins  fran¬ 
çais  que  ne  le  sont  les  Anglais  et  je  suis  heureux  de  saisir 
l’occasion  qui  se  présente  de  reconnaître  les  services  signa¬ 
lés  qu’a  rendu  notre  éminent  collègue  à  la  cause  des  locali¬ 
sations  cérébrales. 

Lobe  pariétal.  —  Le  lobe  pariétal,  dont  l’étude  est  si 
difficile 'chez  l’homme,  est,  «n  revanche,  très-facile  chez  le 
singe.  La  scissure  interpariétale  le  scinde  en  deux  lobules 
secondaires  :  1°  Le  lobule  pariétal  supérieur,  {l  p  p  a)  qui 
est  le  centre  B  des  mouvements  du  membre  inférieur, 
d’après  Ferrier;  2°Le  lobule  pariétal  inférieur  oulobuie  du 
pli  courba  à  cause  de  sa  connexité  avec  le  pli  [p  c )  du 
même  nom  ;  3°  Enfin  un  sillon,  plus  marqué  chez  les  singes 
supérieurs,  isole  de  ces  lobules  la  circonvolution  pariétale 
ascendante-  Dans  une  partie  de  ce  lobule  réside  le  centre 
moteur  du  membre  supérieur,  A,  qui  s’étend  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascen¬ 
dante  . 

Lobe  sphénoïdal.  —  Le  lobe  sphénoïdal  a  une  disposition 
aisée  à  çomprendre.  Il  est  limité  sur  la  face  convexe  de 
l’hémisphère  par  lebord  inférieur  de  cette  face  et  par  la 
scissure  de  Sylvius.  La  scissure  parallèle,  ainsi  qualifiée 
parce  qu’elle  suit  la  direction  de  la  scissure  de  Sylvius, divi¬ 
se  ce  lobe  en  deux  étages.  Nous  trouvons  dans  l’étage  supé¬ 
rieur  la  circonvolution  marginale  et.  à  l’extrémité  de  la 
scissure  parallèle,  le  pli  courbe  dont  l’ablation,  au  dire  de 
Ferrier.  produirait  la  cécité  temporaire  dans  l’œil  du  côté 
opposé  (F). 

'  Lobe  occipital.  —  Un  sillon  transverse  partage  ce  lobe 
en  deux  étages.  Nous  n’avons  pour  le  moment  rien  de  par¬ 
ticulier  à  vous  indiquer  sur  son  compte. 

Après  cette  étude  sommaire  des  circonvolutions  cérébra¬ 
les  chez  le  singe,  celle  des  circonvolutions  correspondantes 
chez  l’homme  devient  des  plus  simples.  L’énumération  que 
je  vais  en  faire,  en  me  servant  d’une  figure,  faite  d’après 
une  planche  empruntée  au  bel  ouvrage  de  Foville,  vous 
fera  reconnaître  sans  peine  cette  vérité  [Fig.  17.) 

Tous  y  retrouvez  la  scissure  de  Sylvius  fs  s)  et  le  sillon 
de  Roland o  (R;,  circonscrivant  en  bas  et  en  arrière  le  lobe 
frontal  sur  lequel  vous  voyez  la  circonvolution  frontale  as¬ 
cendante  (A)  ou  pariétale  antérieure  et  les  première, 
deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales  (F  ,,Fa,F3’). 

La  scissure  pariéto-oecipitale  (o  p),  comme  je  vous  le  di¬ 
sais  tout  à  l’heure,  sépare  d’une  façon  très-confuse,  chez 
l’homme,  en  raison  de  l’existence  des  plis  de  passage,  le 
lobe  occipital  des  lobes  pariétal  et  sphénoïdal. 

Vous  pouvez^  distinguer  aisément  en  arrière  du  sillon  de 
Rolando,  entre  ce  sillon  et  la  sGissure  interpariétale  (i  p) . 
la  circonvolution  pariétale  <(B).  Au-dessus  et  en  arrière  de 
la  scissure  interpariétale  vous  découvrez  successivement  le 
lobule  du  pii  pariétal  ou  lobule  pariétal  supérieur  (P  le 
lobule  du  pli  courbe  (P  ,)  et  enfin  le  pli  courbe  (P3). 

Quant  au  lobe  sphénoïdal  ou  temporal,  il  présente  ici, 
de  même  qUè  chez  le  singe,  une  scissure  qui  remonte  jus¬ 


qu’au  pli  courbe,  c’est  la  scissure  parallèle.  Entre  elle  et 
la  scissure  de  Sylvius  on  voit  la  première  circonvolution 
temporale  (T ; au-dessous  d’elle  et  en  arrière  deux  autres 
circonvoldtions  temporales  (T2  ,  T  s). 


Vous  avez  ainsi,  messieurs,  autour  du  lobe  pariétal,  de 
la  scissure  de  Sylvius,  et  du  sillon  de  Rolando,  un  certain 
nombre  de  points  de  repère  qui  pourront  vous  guider  à 
'autopsie. 

III.  Ainsi  se  trouvent  constituées,  Messieurs,  à  la  sur¬ 
face  de  l’encéphale  des  départements  dont  la  fixité  ne  sau¬ 
rait  être  méconnue.  Ces  divers  départements,  qui  corres¬ 
pondent  aux  circonvolutions  fondamentales  représentent- 
ils  autant  de  centres  fonctionnels  distincts  ?  C’est  là  une 
question  que  la  seule  considération  des  dispositions  archi¬ 
tectoniques  extérieures  n’est  pas  en  mesure  de  résoudre. 

Je  voudrais  actuellement,  faisant  appel  à  l’intervention 
du  microscope,  rechercher  avec  vous  si  l’étude  de  la  struc¬ 
ture  de  la  substance  grise  corticale,  faite  comparativement 
dans  les  diverses  régions  désignées  par  l'anatomie  descrip¬ 
tive,  n’est  pas  de  nature  à  fournir  sur  le  sujet  qui  nous 
intéresse  des  renseignements  plus  significatifs. 

Depuis  longtemps  l’examen  à  l’œil  nu  a  fait  reconnaître 
des  différences  dans  la  composition  de  l’écorce  grise,  sui¬ 
vant  les  régions  de  l’encéphale  que  l’on  envisage.  Considé¬ 
rons,  par  exemple,  à  ce  point  de  vue,  l’étage  inférieur  du 
lobe  occipital.  Dans  les  parties  de  ce  lobe  qui  entourent  la 
corne  postérieure  des  ventricules  latéraux  la  substance 
grise  n’a  pas  l’aspect  à  peu  près  uniforme  qui  lui  est  propre 
dans  d’autres  régions  du  cerveau,  les  lobes  antérieurs  si 
vous  voulez.  Vieq  d’Azvr,  en  effet,  avait  déjà  observé  que 
dans  ces  parties  du  lobe  occipital  la  substance  grise  des 
circonvolutions  est  divisée  très-nettement  en  deux  bandes 
secondaires,  séparées  par  une  bande  blanche  que  nous 
appelons  aujourd’hui  le  ruban  de  Vieq  d'Azyr.  Encore  à 
l’œil  nu,  la  circonvolution  de  la  corne  d'Ammon,  celle  de 
l'insula  de  Reil  se  distinguent,  quant  à  l'aspect,  de  l’écorce 
grise  des  circonvolutions  appartenant  aux  autres  régions 
des  hémisphères. 

Pour  bien  apprécier  la  valeur  de  ces  renseignements,  il 
me  parait  tout-à-fait  indispensable  d’entrer  dans  quelques 
déteriis  minutieux. 


Herbqrisatiox.  —  M .  Chstnu  fer»  une  herborisation  dimanche  2  mai 
dans  le  bois  du  Visio  et.  Bfende7.-v.ws  à  la  gare  de  Saint-Germain,  à  16  11. 
114  (■)  pour  le  train  partant  de  Paris  à  10  h.  112,  pour  la  stationde  Châle». 

Exul'ksiûn  GiiOLtxsnjuS.  —  M.  Daubrée.  —  Dimanche  2  mai,  à  Men¬ 
dia.  Gare  Montparnasse,  train  de  9  b.  5. 
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Examen  histologique  d’une  pièce  de  «  maladie 
kystique  »  du  testicule, 

Pat  TL.  MAEA.SSE2. 

M.  Laurent  Robin  uous  a  présenté  au  mois  de  juillet  der¬ 
nier  (1)  une  tumeur  kystique  du  testicule  qui  avait  été  enlevée 
par  M.  le  Dr  Terrier. 

Cliniquement,  cette  tumeur  était  un  exemple  de  ce  que  A. 
Cooper  a  décrit  le  premier  en  1804  sous  le  nom  de  Cystic  di¬ 
seuse  of  the  tes  iis.  expression  qui  a  été  traduite,  en  France  par 
les  termes  de  maladie  enkystée  (Chassaignac  et  Richelot)  et  de 
maladie  kystique  (Gosselin  et  Peter),  terme  quia  prévalu  chez 
nous.  Ces  tumeurs,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont 
très-rares  pour  ceux  qui  ne  regardent  pas  ce  nom  comme  sy¬ 
nonyme  de  tumeur  kystique  (2)  et  ne  désignent  pas  ainsi  les 
tumeurs  dans  lesquelles  les  kystes  sont  associés,  soit  à  du 
sarcome,  soit  à  de  l’enchondrome,  soit  aux  deux  néoplasmes 
à  la  fois. 

Il  était  donc  important  de  déterminer  exactement  la  nature 
histologique  de  cette  tumeur.  L’examen  qui  suit  l’observation 
de  M.  Robin  et  qui  m’est  attribué,  .étant  très-incomplet  et  peu 
exact,  j’ai  cru  utile  de  revenir  sur  ce  sujet,  en  raison  même 
de  la  rareté  de  ces  faits. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  il  y  a  lieu  d’étudier:  1°  le 
stroma  d’apparence  fibreuse  qui  entoure  les  kystes  et  forme 
leurs  parois  ;  2°  le  revêtement  épithélial  qui  les  tapisse  ;  3°  le 
contenu  ;  4°  la  coque  testiculaire  qui  enveloppe  la  masse  kys¬ 
tique  et  la  façon  dont  se  fait  le  passage  du  tissu  testiculaire 
au  tissu  morbide. 

1°  Stroma  (3).  Le  stroma  est  constitué  en  majeure  partie  par 
des  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  s’entrecroisant  en  divers 
sens,  mais  qui,  au  voisinage  des  cavités,  se  disposent  en 
plans  parallèles  à  la  surface  de  ces  cavités.  Entre  ces  faisceaux 
et  à  leur  surface,  se  voient  des  cellules  conjonctives  ou  endo¬ 
théliales.  En  quelques  endroits  assez  rares,  de  préférence  au 
voisinage  de  la  surface  de  quelques  cavités  kystiques,  le  tissu 
fibreux  est  infiltré  d'éléments  embryonnaires.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  s’entrecroisent  en 
divers  sens.  On  rencontre  également  quelques  fines  fibres  élas¬ 
tiques,  elles  sont  très-rares.  Les  vaisseaux  sont  peu  nom¬ 
breux.  En  aucun  point,  et  malgré  des  recherches  attentives, 
je  n’ai  rien  trouvé  qui  rappelât  de  près  ou  de  loin  les  tubes 
séminifères.  La  surface  des  cavités  kystiques  est  générale¬ 
ment  lisse;  cependant,  à  l’intérieur  de  quelques-unes  d’entre 
elles,  on  voit  de  petits  prolongements  partant  du  stroma  sous 
forme  de  bourgeons  et  de  villosités  ;  c’est  surtout  en  ces  points 
que  se  trouvent  les  éléments  embryonnaires  signalés  plus 
haut. 

2»  Revêtement  épithélial  (il.  Ce  revêtement  est  constitué  par 
des  cellules  épithéliales  de  formes  et  de  dimensions  variées. 

«■  Les  unes  sont  de  larges  cellules  plates,  plus  ou  moins 
épaisses,  possédant  en  général  un  seul  noyau,  rarement  deux. 
Ces  noyaux  sont  ovoïdes,  volumineux,  à  plusieurs  nucléoles 
le  plus  souvent.  Quelques-unes  d’entre  elles  présentent  dans 
leur  protoplasma  des  cavités  remplies  d’une  substance  trans¬ 
parente,  plus  réfringente,  communiquant  parfois  avec  l’exté¬ 
rieur. 

b.  D’autres  moins  larges,  mais  plus  épaisses,  se  rappro¬ 
chent  de  la  forme  polyédrique  ;  leur  protoplasma  est  relative¬ 
ment  mince,  abondant  ;  elles  ont  aussi  parfois  deux  noyaux  ; 
ceux-ci  sont  presque  sphériques,  remplissent  à  peu  près  la 
cellule  et  contiennent  également  plusieurs  nucléoles. 

c.  D’autres  cellules  sont  franchement  cylindro-coniques, 
pleines  et  sans  cils  vibratiles.  On  trouve  toute  une  série  d’in¬ 
termédiaires  entre  cette  forme  et  la  précédente. 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique.  1874,  p.  610. 

(2)  Couche,  dans  son  mémoire,  d'ailleurs  si  remarquable,  n’a  pas  fait 
«ette  distinction  :  [De  la  maladie  kystique,  Lyon,  1865.) 

(3)  Le  stroma  a  été  étudié  sur  des  coupes  après  durcissement  dans  l’acide 
picrique,  la  gomme  et  l’alcool,  et  coloration  au  picrocarminate  et  à  la  pur¬ 
purine. 

(4)  Ce  revêtement  a  été  étudié  :  1»  sur  des  coupes  ;  2°  après  macération 
dans  l’eau  alcoolisée  au  tiers,  raclage  des  parois,  dissociation  et  coloration 
*u  picrocarminaie  (méthode  Ranvier). 


d.  On  rencontre  aussi  des  cellules  cylindriques,  avec  plateau 
et  cils  vibratiles,  comme  celles  qui  existent  à  l’état  normal 
dans  les  voies  respiratoires.  Un  assez  grand  nombre  d’entre 
elles  présentent  une  ou  deux  vacuoles  protoplasmiques  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  quelques  cel¬ 
lules  plates. 

e.  Enfin,  on  constate  des  cellules  caliciformes,  tout-à-fait 
semblables  d’aspect  à  celles  qui  existent  sur  la  muqueuse 
digestive  normale  ;  la  ressemblance  est  surtqut  frappante 
quand  elles  se  trouvent  tapissant  des  villosités.  Ce  dernier 
type  de  cellules  est  le  plus  abondamment  répandu  à  la  surface 
des  kystes. 

Sur  les  parois,  ces  cellules  ne  sont  pas  mélangées  les  unes 
aux  autres  ;  d’ordinaire,  elles  sont  réunies  par  groupes  .  de 
cellules  de  même  espèce  :  ici  par  exemple,  il  n’existe  que 
des  cellules  caliciformes;  plus  loin,  rien  que  des  cellules 
vibratiles  ;  ce  n'est  que  sur  les  confins  de  ces  groupes  que  l’on, 
observe,  soit  un  mélange  de  cellules  appartenant  à  des  types 
voisins,  soit  des  formes  intermédiaires  aux  deux  types.  Dans 
une  môme  cavité  kystique  on  peut  rencontrer  toutes  ces  di¬ 
verses  variétés  de  cellules  épithéliales. 

Je  n’ai  pas  été  à  même  de  voir  si,  sur  celle  pièce,  il  existe 
une  couche  endothéliale  sous-épithéliale,  analogue  à  celle  que 
M.  Debove  a  découverte  (I)  sur  certaines  muqueuses  normales, 
et  semblable  à  celles  que  j’ai  constatées  (2)  dans  certaines 
productions  épithéliales  pathologiques.  Le  fait  est  probable, 
en  raison  delà  ressemblance  qui  existe  entre  cette  tumeur  et 
les  kystes  de  l’ovaire  où  cette  couche  existe. 

3°  Contenu.  Le  contenu  se  compose  d’une  substance  homo¬ 
gène  au  milieu  de  laquelle  se  distinguent  des  éléments  cellu¬ 
laires  et  des  granulations. 

La  substance  homogène ,  sous  l’influence  de  l’alcool,  de¬ 
vient  opaque  et  se  coagule  en  se  rétractant.  Le  coagulum  re¬ 
placé  dans  l’eau  se  gonfle,  redevient  transparent,  et  plus  ou 
moins  visqueux.  L’analyse  chimique  n’en  a  pas  été  faite. Les 
éléments  cellulaires  sont  pour  la  plupart  des  cellules  épithé¬ 
liales  semblables  à  celles  des  parois.  Elles  sont  presque  toutes 
plus  ou  moins  dégénérées.  Les  granulations  sont  les  unes 
disséminées,  les  autres  en  groupes  irréguliers  ou  disposées 
sous  forme  de  stries;  elles  paraissent  dénaturé  graisseuse. 
En  aucun  point  je  n’ai  pu  trouver  de  spermatozoïdes. 

4»  Coque  testiculaire  (3).  Les  tubes  séminifères  sont  aplatis 
et  éloignés  les  uns  des  autres  par  un  tissü  conjonctif  fasci- 
[  culé  et  dense  qui  leur  adhère  et  empêche  leur  étirement.  Dans 
|  ce  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  on  rencontre  par 
places  des  fentes  étoilées,  tapissées  d’endothélium,  et  qui  sont 
probablement  les  restes  de  ces  espaces  séro-lymphatiques  qui, 
à  l’état  normal,  séparent  les  lamelles  conjonctives  engainant 
les  tubes  séminifères.  En  quelques  points, le  tissu  conjonctif 
est  infiltré  d’éléments  jeunes  ou  lymphatiques. 

Quand  on  examine  des  parties  plus  éloignées  de  l’albuginée 
et  se  rapprochant  du  tissu  morbide,  ces  altérations  s’accen¬ 
tuent.  Le  tissu  conjonctif  devient  plus  abondant,  les  lacunes 
lymphatiques  ont  complètement  disparu,  les  tubes  sémini- 
fères  s'aplatissent  de  plus  en  plus,  tandis  que  leur  paroi  pro¬ 
pre  s’hypertropbie,  et  leurs  éléments  épithéliaux  dégénèrent 
et  s’atrophient. 

Plus  loin,  l’épithélium  a  complètement  disparu  ;  à  la  place 
du  conduit  séminifère,  il  ne  reste  plus  qu’une  fente  bordée  par 
la  membrane  propre,  encore  distincte  par  sa  réfringence.  Plus 
loin  encore,  la  membrane  propre  se  transforme,  et  se  confond 
avec  le  tissu  fibreux;  il  n’existe  plus  trace  de  tubes  sémini- 
fères.  Puis  apparaissent  quelques  faisceaux  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  ;  nous  sommes  arrivés  au  tissu  fibro-musculaire 
qui  enveloppe  la  tumeur  et  se  continue  avec  le  stroma.  En 
aucun  point,  on  ne  trouve  de  conduits  séminifères  dila¬ 
tés,  qu’on  puisse  supposer  en  voie  de  transformation  kys¬ 
tique. 

Telle  est  la  structure  de  cette  tumeur  ;  on  en  peut  tirer 

(1)  Compte-rendus  Acad,  des  sc.  1872,  et  Archives  de  Physiologie,  1874. 

(2)  Bullet.  Sec.  anatom.  1874,  p.  349. 

(3)  La  coque  testiculaire  a  été  étudiée  sur  des  coupes  perpendiculaires  à 
la  surface  de  la  tumeur  et  comprenant  l’albuginée,  la  coque  testiculaire  et 
une  portion  du  tissu  merbide. 
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quelques  notions  sur  son  origine  et  son  développement,  et 
quelques  indications  sur  la  dénomination  histologique  qui 
■doit  lui  être  appliquée. 

L’existenoede  la  coque  testiculaire  enveloppant  complète¬ 
ment  la  masse  kystique  montre  que  la  néoformalion  s’est  dé¬ 
veloppée  au  centre  môme  du  tissu  testiculaire  ;  à  moins  d’ad¬ 
mettre  que,  -née  dans  le  corps  d’Highmore  par  exemple,  elle 
s’en  soit  ensuite  complètement  détachée. 

L’atrophie  des  tubes  séminifères- au  voisinage  du  tissu  mor¬ 
bide,  la  différence  qui  existe  entre  l’épithélium  des  tubes  et 
celui  des  kystes,  et  l'absence  de  spermatozoïdes,  même  dans 
les  petits  kystes,  tous  ces  faits  montrent  que  les  kystes  ne 
sont  pas,  môme  à  leur  début,  de  simples  dilatations  des  tubes  . 
séminifères,  à  moins  d’admettre  que  le  processus  n’ait  atteint, 
au  début,  que  quelques  tubes  séminifères,  et  que  la  tumeur, 
de  cette  façon,  en  se  développant  ensuite,  ait  refoulé  et 
atrophié  les  autres  tubes  séminifères,  à  moins  d’admettre 
qu’en  même  temps  il  se  soit  fait  une  transformation  complète 
et  variée  -de  l’éphithélium  des  tubes,  à  moins  d’admettre  en¬ 
fin  que  les  spermatozoïdes  se  soient  détruits  rapidement. 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  serait  donc  celle  d’un  j 
développement  au  sein  du  tissu  conjonctif  intertubulaire, 
mais  il  n’y  a,  dans  ce  cas,  aucun  fait  histologique  qui  puisse 
nous  indiquer  par  quel  mécanisme  se  fail  ce  développement. 

L’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  peut  s’expliquer 
par  l’agrandissement  du  stroma  fibro-musculaire  et  des  pre¬ 
mières  cavités  kystiques,  et  surtout  par  l’apparition  de  nou¬ 
veaux  kystes,  en  raison  du  peu  d’importance  du  stroma  fibro- 
musculaire  et.  de  la  petitesse  des  cavités  kystiques.  L’absence 
d.e  toute  apparence  de  bourgeonnement  ou  de  cloisonnement 
nous  porte  à  penser  que  cette  production  de  nouveaux  kystes 
n’est  pas  due  à  une  multiplication  des  anciens,  mais  à  une 
néoformation  complète,  et  l'atrophie  des  conduits  au  voisinage 
du  tissu  morbide  nous  indique  que  cette  néoformation  ne 
consiste  évidemment  pas  en  une  transformation  des  tubes  sé¬ 
minifères. 

Gomment  désigner  cette  tumeur  dans  le  langage  histologi¬ 
que  (1)“?  On  a  déjà  employé  pour  des  tumeurs  semblables  à 
celle-ci,  les  mots  de  kystome,  myxoïd  cystom,  sarcome  kysti¬ 
que,  kysto -adénome,  hétéradénome  kystique...  Je  rejette  les 
deux  premiers,  parce  qu’ils  n’ont  qu’une  signification  macros¬ 
copique;  le  troisième,  parce  que  le  stroma  de  la  tumeur  n’est 
pas  constitué  par  du  tissu  sarcomateux  ;  les  deux  suivants, 
parce  que  nos  surfaces  kystiques  ne  ressemblent  pas  à  des 
surfaces  glandulaires,  mais  bien  plutôt  à  des  surfaces  mu¬ 
queuses.  L’expression  d’ épithéliome  myxoide,  que  j’ai  déjà  pro¬ 
posée  pour  les  kystes  de  l’ovaire  (2),  me  paraît  préférable.  En 
effet,  l’existence  du  revêtement  épithélial,  qui  est  le  fait  typi¬ 
que  de  la  tumeur,  est  mise  en  relief  par  le  nom  d’épithé- 
liome,  et  le  qualificatif  de  myxoide,  déjà  employé  dans  le 
même  sens,  par  Waldeyer  (3),  indique  la  nature  de  ce  revête¬ 
ment  épithélial,  et  distingue  la  tumeur  des  autres  formes 
d’épithôliomes  :  épithéiiomes  dermoïdes,  épithéliomes  pavi- 
menteux,  cylindriques,  etc. 

On  pourrait  objecter  que  le  mot  d’épithéliome  est  souvent 
employé  par  les  cliniciens,  comme  synonyme  de  cancroïde. 
Je  répondrai  que  c’est  une  erreur  de  langage  ;  car  si,  à  la  vé¬ 
rité,  beaucoup  d’épithéliomes  se  présentent  cliniquement  sous 
la  forme  de  cancroïdes,  d’autres  nous  apparaissent  sous 
d’autres  aspects  cliniques  :  sous  la  forme  de  cancers  (certains 


(ij  II  est.  très-important,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  ne  pas  don  - 
ner  aux  tumeurs  le  même  nom,  selon  (ju’on  les  considère  au  point  de  vue 
clinique,  au  point  de  Vue  macroscopique ,  Ou  au  point  de  vue  histologique. 
En  effet,'  deux  tomeurs  qui  nous  semblent  avoir  des  symptêmes  cliniques 
semblables,  peuvent  avoir  des  caractères  anatomiques  ififférents  ;  de  même, 
deux  tumeurs  qui  nous  paraissent  semblables  d’aspect,  vues  à  l'œil  nu,  peu¬ 
vent  être  de  structure  différente,  après  examen  histologique  ;  inversement, 
deux  tumeurs  qu’on  croit  de  même  nature  histologique,  peuvent  avoir  des 
caractères  macroscopiques  et  des  symptômes  cliniques  différents.  En  faisant 
avec  soin  celte  disduction,  on  éviterait  de  désigner  par  le  même  mot  des 
choses  differentes,  d’où  ces  confusions  qui  stérilisent  si  souvent  nos  discus- 

(2)  Bulletin  "Société anatomique,  1874,  p.  339. 

Fl)  Waldeyer.  'Attire .  für  gjnœiologie ,  t.  i,  1870. 


cancersde  l’estomac,  du  foie, etc.), sousla  forme  de  lupus  (cas 
d’esthiomène  de  M.  Corail)  (1). 

Quant  à  l’épithète  de  myxoïdes,  elle  a,  je  le  crains,  l’incon¬ 
vénient  de  prêter  à  la  confusion  avec  les  tumeurs  constituées 
sur  le  type  du  lissu  muqueux,  et  qui  depuis  longtemps  sont 
désignées  sous  le  nom  de  myxomes.  On  pourrait  peut-être 
éviter  cette  confusion,  en  lui  substituant  le  terme  de  mii- 
quoïde,  qui  malgré  son  hybridité,  rappelle  mieux  à  l’eSptit, 
l’idée  d’une  muqueuse. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  faire  remarquer  (2)  combien  les  épi¬ 
théliomes  myxoïdes  ou  muquoïdes  forment  un  groupe  natu¬ 
rel  de  tumeurs  ;  je  me  contenterai  ici  d’insister,  en  manière  de 
preuve,  sur  la  ressemblance  frappante  qui  existe  entre  cette 
tumeur  et  certains  kystes  de  l’ovaire,  ressemblance  qui  avait 
déjà  frappé  Boyer  (3),  et  qui,  depuis,  a  été  signalée  par  Vir¬ 
chow  et  bien  d’autres  pathologistes. 

Dans  le  testicule,  ces  tumeurs  sont  rarement  des  formes 
pures  ;  elles  sont,  comme  je  le  disais  au  commencement  de 
cette  note,  ordinairement  associées,  soit  à  de  l’enchondrome, 
soit  à  du  sarcome,  soit  aux  deux  néoplasmes  simultanément. 
Sur  onze  cas  de  tumeurs  kystiques  du  testicule,  que  j’ai  re¬ 
levées  dans  nos  Bulletins,  il  n’en  existe  qu’un  seul  qui  paraisse 
complètement  semblable  à  celui-ci  (4).  Dans  trois  autres,  le 
stroma  contient  des  noyaux  cartilagineux  (b).  Cinq  sont  très- 
probablement  des  tumeurs  sarcomateuses  (6) .  On  décrit,  en 
effet,  dans  deux  de  ces  cas,  des  masses  encépbaloïdes  ;  dans 
deux  autres  cas,  des  masses  fibro-colloïdes  ;  le  cinquième,  qui 
est  plus  récent,  est  certainement  du  sarcome  ;  enfin,  dans  les 
deux  derniers  cas,  il  existe  en  même  temps  des  masses  carti¬ 
lagineuses  et  des  masses  sarcomateuses  (7). 

Les  tumeurs  à  stroma  purement  fibreux,  et  peut-être  celles 
qui  ne  contiennent  que  des  noyaux  cartilagineux,  paraissent 
être  des  tumeurs  bénignes  et  répondre  au  type  clinique  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  maladie  kystique.  Mais  celles  qui  renfer- 
mentà  la  fois  du  tissu  sarcomateux  et  du  tissu  cartilagineux  sont 
des  tumeurs  malignes,  qui,  à  leur  début,  peuvent  revêtir  l’ap- 
parenee  extérieure  des  formes  bénignes,  et  être  prises  pour 
des  cas  de  maladie  kystique.  Celte  dernière  catégorie  de  tu¬ 
meurs  semble  montrer  que  les  épithéliomes  myxoïdes  purs 
peuvent,  à  la  façon  de  certains  tissus  épithéliaux  normaux, 
devenir  soit  encbondromaLeux,  soit  sarcomateux  ;  elle  nous 
|  mène,  par  une  série  d’intermédiaires  morphologiques,  aux  tu¬ 
meurs  purement  encbondromateuses  et  purement  sarcoma¬ 
teuses. 


il)  Bulletin  Société  anatomique,  1874,  p.  232. 

(2)  Bull.  Soc.  anat.,  1874,  p.  360. 

(3)  Boyer.  Maladies  chirurgicales ,  t.  X,  p.  265. 

(4)  Obs.  Trélat,  Bulletin  de  la  Société  anatomique.  1852.p. 


(3)  Obs.  Panas  —  — 

—  Joudu  —  —  1859. . . 

—  Chantre  cil  —  — •  1869. .  . 

(6)  Obs.  Marotte  —  —  1833... 

—  Hénogque  —  —  1867 . . . 

—  Lebêrt  —  —  1851 . . . 

—  Rocqüis  —  —  1856... 

—  Rende  —  —  1871... 

(?)  Obs.  Letenneuh  —  —  1838 . .  . 

—  Nepveü  —  —  1870... 
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Nécrologie.  —  Lu  mort  de  M.  le  Dr  Warxier,  représentant  du  dépar¬ 
tement  d’Alger,  a  été  annoncée  à  l’Assemblée  nationale  par  M.  Ricard,  qui 
présidait  la  séance.  M.  Warnier  a  succombé  à  une  attaque  d’apoplexie.  En 
quelques  paroles  émues,  M.  Ricard  a  rappelé  les  services  que  ce  député 
avait  rendus  dans  la  discussion  de  toutes  les  questions  qui  intéressent  le 
sort  de  l’Algérie.  L  honorable  M.  de  Chabaud-La  Tour  est  ensuite  monté  à 
la  tribune  et  s’est  associé  aux  regrets  qui  venaient  d’être  exprimés.  Témoin, 
en  Algérie,  pendant  six  années,  des  efforts  faits  par  M.  le  Dr  Warnier  pour 
développer  notre  belle  colonie,  l’ancien  Ministre  de  l'Intérieur  est  venu 
rendre  un  juste  et  éclatant  hommage  à  ce  représentant  par  excellence  de  la 
colonisation  algérienne.  M.  Warnier  avait  passé  la  plus  grande  partie  de 
son  existence  en  Algérie,  où  il  était  allé  polir  la  première  fois,  en  1834,  en 
qualité  de  médecin  militaire.  Il  avait  fait  partie  d’un  grand  nombre  de  mis¬ 
sions  politiques  dans  notre  colonie.  En  1844,  il  fut  attaché  comme  agent  po¬ 
litique  à  l’expédition  maritime  du  Maroc  et,  à  ce  titre,  négociateur  du  traité 
de  Tanger.  En  1848,  il  fut  nommé  directeur  des  affaires  civiles,  de  la  pro¬ 
vince  d’Oran,  puis  membre  du  conseil  du  gouvernement  de  l’Algérie....  M.  la 
ÎV  Warnier  était  âgé  dû  05  ans.  [La  Béjiuhlique  française). 
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Le  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Il  y  a  quelques  mois*  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
procédait  radicalement  à  des  réformes  devenues  urgentes 
dans  les  faits  et  gestes  du  personnel  du  secrétariat.  On  pou¬ 
vait  dès  lors  espérer  que  tout  marcherait, à  souhait  et  qu'on 
n’aurait  plus  à  signaler  des.  abus  criants.  ,  préjudicieux, 
aux  intérêts  des  étudiants,  en  général,  et  aux  droits  de 
plusieurs  en  particulier.  Mais,  comme  les  ministres, 
leurs  supérieurs  hiérarchiques,  les  secrétaires  passent  et  les 
errements  subsistent.  Peut-être  ces  histoires  bizarres  et 
fantaisistes  de  changement  de  doyen,  données  pour  véri¬ 
diques  un  matin,  démenties  le  soir,  ont-elles  une  certaine 
relation  avec  les  faits  qui  nous  sont  signalés.  On  comprend 
que,  partagé  entre  les  sollicitudes  d’un  enseignement  sur  un 
théâtre  nouveau  dont,  soitdit  en  passant,  les  portes  eussent 
dû  lui  être  ouvertes  depuis  longtemps,  et-les  ennuis  d’une 
administration  difficile,  l’honorable  M.  Wurtz  ait  songé  de 
préférence  à  ses. études  favorites  ;  là  se  trouve  peut-être 
le  vrai  motif  de  cette, démission  annoncée  comme  irrévoca- 
ble.Mais  il  est  possible  aussi  que  cotlé perspective  d’un  chan¬ 
gement  prochain  laisse  trop  libre  carrière  aux  négligences 
de  Messieurs  les  Employés.  Pour  préciser  un  peu,  voici  les 
faits  qui  nous  ont  été  signalés  ces  jours  derniers  : 

Un  élève  ayant  consigné  pour  son  cinquième  examen  de 
doctorat  en  juin  1874  a  été  appelé  à  passer  cetexanen  en 
avril  1875  ;  on  m’objectera  que  l’élève  pouvait  aisément 
demander  sa  mise  en  série  et  réclamer  auprès  de  qui  de  droit. 
Apparemment  il  n’était  pas  pressé;  mais  à  quoi  servent  pa¬ 
perasses  et  bureaucrates  si  les  étudiants  sont  obligés  de 
surveiller  le  fonctionnement  des  registres. 

Nous  passons  à  moitié  condamnation  sur  ce  fait,  car  une 
part  de  responsabilité  incombe  au  secrétaire  passé.  Mais 
voiçi  qui  revient  de  droit  au  secrétaire  actuel  :  un  élève  ayant 
consigné  pour  un  examen  de  doctorat,  nous  ne  saurions  au 
juste  préciser  lequel,  reçoit  un  beau  matin  avis  que,  ne 
s’étant  pas  présenté  au  jour  fixé  pour  l’examen,  il  perd  le 
montant  de  sa  consignation  et  sera  considéré  comme  refusé. 

Or,  aucune,  lettre  d’avis,  aucune  convocation  n’avait  été 
reçue.  La  poste  a  bondos  et  une  lettre  égarée  ne  se  compte 
pas*  quoique  la  chose  se  montre  rarement  en  temps  ordi¬ 
naire.  Mais  ce  n’est  pasun  fait  isolé  ;  il  s’est  répété  à  notre 
connaissance  pour  trois  étudiants.  Pour  un  de  ces  messieurs 
plus  récalcitrant,  d’autres  diront  plus  jalouxde  ses  préroga¬ 
tives,  la  comédie  a  été  poussée  plus  loin.  Sur  sa  réclamation 
on  affirme  que  la  lettre  de  convocation  a  été  envoyée;  affir¬ 
mation  du  contraire  par  l'étudiant;  bref,  l’examen  est  remis 
et  .c’est  alors  que,  le  même  jour,  l’élève  reçoit  par  une  pre¬ 
mière  distribution,  la  lettre  cause  involontaire  de  tout  le 
mal  et  par  une  seconde  distribution  le  nouvel  avis  de  con¬ 
vocation  pour  l’examen.  Le  malheur  veut  pour  les  employés 
du  secrétariat  que.  la  poste  n’oublie  pas  d’apposer  sa  griffe 
et  son  timbre  est  un  contrôle  bien  aisé  à  vérifier;  du  reste, 
dans  le  cas  présent,  la  supercherie  éclate  trop  visiblement 
sous  une  rature  de  la  date.  Pas  n’est. besoin  d’être  expert 
en  écritures  pour  s’assurer  du  fait  ;  l’original  est  entre  nos 
mains.  Pour  bien  témoigner  de  l’infaillibilité  de  l’adminis¬ 
tration,  on  avait  jeté  dans  la  boite  les  deux. lettres  à  la  fois. 

11  suffit,  nous  l’espérons,  de  signaler  ces  abus  à  la  vigi¬ 
lance  de  M.  le  Doyen  et  au  zèle  du  secrétaire,  rendu,  parson 


titre,  responsable  des  négligences  et  des  fautes  dè  ses  em¬ 
ployés,  pour  les  faire  disparaître.  Tous  les  étudiants  sont 
égaux  devant  le  réglement  et  la  date  de  la  consignation  doit 
devenir  la  seule  règle  pour  la  mise  en  série  ;  chacun  de  cette 
façon  se  trouvera  satisfait.  On  évitera  des  reports  inutiles 
aux  bureaucrates  et  surtout  des  injustices  aux  étudiants. 

Concours  d’agrégation  de  Chirurgie . 

La  seconde  série  d’épreuves,  leçon  de  trois  quarts  d’heure 
après  trois  heures  de  préparation  a  commencé  le  samedi 
24  avril.  De  même  que  pour  le  concours  de  médecine,  nous 
Tiendrons  nos  lecteurs  au  courant  des  épreuves  et  des  inci¬ 
dents  qui  pourraient  survenir.  Voici  les  questions  qui  ont 
été  déjà  traitées  par  les  candidats.  Le 24  avril:  Du  plheg- 
mon  périnéphrétique  (Pozzi  et  Blum);  le 27  avril  :  Des  ré¬ 
trécissements  de  l'oesophage  (Marchand  et  Tërrillon}  ;  le 
29  avril  :  Des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
(G.  Richelotet  Jullien). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  24  avril.  —  Présidence  de  M.  Claude  Bernard. 

M,  Raymond  communique  à  la  société  deux  observations 
intéressantes  de  paralysie  infantile. 

I.  Dans  la  première,  il  s’agit  d'un  jeune  homme  de  Plans, 
qui  a  eu,  à  sept  mois,  des  convulsions,  de  la  fièvre,  et  consé¬ 
cutivement  une  hémiplégie  gauche,  frappant  surtout  le  mem¬ 
bre  supérieur  et  quelques  muscles  de  la  jambe,  du:  même 
côté.  La  paralysie  a  persisté  jusqu’à  l’âge  de  six  ans;  alors  il 
a  recouvré  l'usage  de  son  bras  et  de  sa  jambe,  eu  partie  du 
moins.  A  loans,  il  apprit  le  métier  de  tanneur;  ce  métier  est 
très-fatigant,  et  il  se  servait  principalement  de:  son  bras 
droit  pour  lisser- les  peaux.  A  17  ans,  il  y  a.  deux  ans  envi¬ 
ron,  il  commença  à  éprouver  de  l’engourdissement  dans  ce 
bras  ;  il  continua  cependant  sa  profession  ;  mais:  depuis  six 
mois,  il  a  été  obligé  de  cesser  de  travailler. 

Aujourd’hui,  il  présente  à  gauche  des  traces  évidentes  dè  la 
paralysie  infantile.  Le  bras  est  plus  petit  que  celui  du  côté 
opposé,  les  muscles  sont  atrophiés;  dé  même  à  la  jambe, 
les  muscles.de  la  région  anléro-externe,  ont  en  partie  dis¬ 
paru,  d’où  le  pied-bot,  etc.  ;  en  un  mot,  ce  sont  les  phé¬ 
nomènes  classiques  sur  lesquels  je  n’insiste  pas.  Mais  à 
droite  voici  ce  que  l’on  observe  :  il  lève  le  bras  difficilement  ; 
il  se  fatigue  de  suite  ;  un  sentiment  de  pesanteur  succède  aux 
mouvements  ;  de  plus,  des  contractions  fibrillaires  très-évi¬ 
dentes  se  produisent  dans  le  deltoïde,  les  pectoraux,  le  long 
des  muscles  de  l’avant-hras.  D’ailleurs  la  sensibilité  est  in¬ 
tacte  et  la  douleur  à  peu  près  nulle.  La  contractilité  électrique 
est  parfaitement  conservée.  Dans  la  cuisse  droite,  des  phé¬ 
nomènes  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  décrire  commen¬ 
cent  à  se  montrer.  En  un  mot,  cet  homme  est  atteint,’  actuel¬ 
lement,  d’une  atrophie  musculaire  ayant  sa  marche  habi¬ 
tuelle. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  phénomènes?  Notre  hom¬ 
me,  de  par  sa  maladie  antérieure,  a  une  corne  de  substance 
grise,  la  gauche,  malade  depuis  l’âge  de  six  mois.  Générale¬ 
ment  la  lésion  reste  une  lésion  morte;  mais  éji  raison  même 
de  la  profession,  du  travail  forcé  du  bras  droit,  cette  lésion 
s’est  étendue  à  la  corne  droite,  et  aujourd’hui  les  cellules 
nerveuses  sont  en  voie  de  disparition,  d’où  l’atrophie  mus¬ 
culaire. 

II.  Voici  maintenant  le  bras  d’une  femme  de  78  ans,  morte 
à  La  Salpétrière  dans  le  service  de  M.  Charcot,  d’un  cancer 
de  l’estomac.  Elle  avait  une  paralysie  datant  de  l’enfance, 
limitée  au  bras  droit;  les  premiers  phénomènes  remontent  à 
l'àge  de  deux  ans.  Tous  les  muscles  de  l’épaule  sont  transfor¬ 
més  en  graisse  ;  ce  n'est  plus  qu’une  masse  ..jaune,  huileuse, 
conservant  la  forme  du  muscle,  mais  sans  aucune  fibre  mus- 
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culaire.  Au  bras,  le  biceps,  dans  sa  longue  portion,  en  pré¬ 
sente  encore  quelques-unes,  mais  tous  les  autres  mus¬ 
cles  sont  gras.  A  l’avant-bras,  le  rond  pronateur,  le  carré 
pronatèür,  le  cubital  antérieur,  les  deux  radiaux,  le  court 
supinateur,  et  une  partie  du  long  sont  gras,  les  autres  mus¬ 
cles  de  la  face  antérieure  ont  conservé  leur  état  physiologi¬ 
que.  A  la  face  postérieure,  l’anconé,  le  cubital  postérieur, 
l’extenseur  propre  de  l’index  et  du  petit  doigt  sont  gras  ;  les 
autres  sont  normaux. 

A  la  main,  tous  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  à  part  le 
court  fléchisseur,  sont  transformés  en  graisse;  les  muscles 
de  l’éminence  hypothénar,  les  lombricaux  et  les  interosseux 
ont  leur  volume,  leur  forme,  leur  structure  ordinaires.  Cette 
distribution  de  la  transformation  graisseuse  explique  bien 
l’attitude  fléchie  du  poignet,  et  l’extension  des  dernières 
phalanges. 

Sur  des  préparations  de  la  moelle  cervicale,  faites  entre  la 
5e  et  la  6e  paire  cervicale,  on  voit  le  processus  ordinaire  de  la 
paralysie  infantile,  bien  connu  depuis  les  leçons  de  M.  Char¬ 
cot  ;  tandis  que  la  corne  gauche  est  normale,  à  droite,  au 
contraire,  il  n’y  a  presque  plus  de  cellules  nerveuses,  et  en 
particulier  le  groupe  des  grandes  cellules  externes  a  com¬ 
plètement  disparu;  dans  la  région  dorsale  et  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  rien  de  semblable,  les  deux  cornes  ont  leur 
structure  physiologique. 

M.  Hénocque  demande  si  on  a  essayé  le  traitement  par 
l’électricité.  Il  a  observé  lui-même  une  grande  amélioration 
chez  un  sujet,  âgé  de  15  ans,  présentant  une  paralysie  es¬ 
sentielle  avec  atrophie  du  côté  gauche.  L’amélioration  a  con¬ 
sisté  d’abord  dans  le  retour  de  quelques  mouvements.  L’atro¬ 
phie  musculaire  semble  aussi  avoir  diminué. 

M.  Prévost  fait  observer  qu’il  a  signalé,  dans  les  Archives 
de  physiologie,  un  cas  d'atrophie  des  muscles  de  l’éminence 
thénar,  dans  lequel  les  lésions  de  la  moelle  étaient  limitées 
à  l’espace  compris  entre  la  7e  et  la  8e  paire  de  racines  ner¬ 
veuses. 

M.  Tarchanoff  communique  à  la  société  le  résultat  de 
quelques  expériences  qu’il  a  faites  avec  M.  Puelma  sur  l’ac¬ 
tion  modératrice  du  pneumo-gastrique.  Il  a  constaté  qu’en 
excitant  un  des  nerfs  pneumo-gastriques,  on  épuisait  non- 
seulement  ce  nerf,  mais  encore  celui  du  côté  opposé. 

M.  Hénocque  montre  des  planches  représentant  des  larves 
de  diptères  trouvées  dans  les  selles  d’un  malade.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  27  avril.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Depaul  a  vu  dimanche  dernier  un  cheval  atteint  de 
Horse-pox.  Les  pustules  n’étaient  pas  très-nombreuses,  mais 
elles  étaient  disséminées  sur  tout  le  corps.  L'animal  avait  la 
fièvre.  Il  était  abattu,  toussait  fréquemment.  La  température 
était  élevée  et  on  pouvait  aussi  constater  l’engorgemerit  des 
ganglions  sous-maxillaires;  les  pustules  étaient  un  peu  avan¬ 
cées;  malgré  cela,  on  a  inoculé  un  enfant  et  une  génisse. 

M.  Boulet  fait  observer  que  les  cas  de  horse-pox  ne  sont 
pas  rares  ;  mais  l’affection  étant  inconnue  jusqu’à  présent,  on 
ne  l’avait  guère  étudiée  et  observée.  Elle  présente  quelques 
symptômes  qui  pourraient  la  faire  prendre  pour  la  morve.  On 
voit  par  là  combien  il  est  important  de  bien  faire  le  diagnos¬ 
tic. 

M.  Lunier  lit  un  travail  intitulé  :  De  Vinfluence  des  diffé¬ 
rentes  boissons  sur  la  santé.  L’auteur  démontre  que  l’introduc¬ 
tion  des  alcools  de  l’industrie  dans  la  consommation  présente 
un  grand  danger  pour  la  santé  publique. 

M.  Béranger-Féraud  donne  lecture  d’un  mémoire  pour  prou¬ 
ver,  contrairement  à  l’opinion  admise  jusqu’alors,  que  la  fièvre 
typhoïde  peut  exister  et  se  développer  dans  les  régions  tropicales 
et  notamment  dans  le  Sénégal.  L’auteur  rapporte  à  l’appui  de 
son  opinion  d’assez  nombreuses  observations  prises  par  lui 
pendant  un  séjour  de  six  ans  dans  notre  Colonie.  La  statis¬ 
tique  de  l’hôpiial  militaire  de  Saint-Louis  du  Sénégal  montre 
que  la  fièvre  typhoïde  entre  pour  un  pour  cent  environ  dans 
les  causes  de  décès  par  affections  internes.  Il  n'y  a  pas  non 
plus,  comme  on  l’a  prétendu,  antagonisme  entre  la  dothiénen- 
thérie  et  l’impaludisme. 


M.  Lefort  lit  une  série  de  rapports  au  nom  de,  la  commission 
des  remèdes  secrets  et  nouveaux.  Les  conclusions  sont  adoptées 
sous  discussion. 

M.  Roger  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  l 'Etiologie  du 
choléra,  adressé  à  l’académie  parM.  Tholozan,  membre  cor¬ 
respondant.  L’auteur  cherche  à  prouver  que  le  choléra  im¬ 
porté  d’abord  d’Asie,  s’est  pour  ainsi  dire  acclimaté  dans  cer¬ 
taines  régions  d’Europe  où  il  séjourne  toujours  à  l’état  latent 
Il  éclate  quand  il  trouve  certaines  conditions  propices  à  son 
développement.  Une  courte  discussion  sur  Pétiologie  du  fléau 
et  les  précautions  à  prendre  contre  son  envahissement  s’élève 
entre  MM.  Fauvel,  Chauffard,  Bouley  et  Bouillaud. 

La  séance  est  levée  à  5  heures.  G.  du  B. 

Rectification.  —  Dans  notre  dernier  compte-rendu,  une  erreur  s’est  glis¬ 
sée  dans  la  description  du  spiroscope  de  M.  Woillez.  Nous  avons  écrit  que 
Pair  arrivait  dans  le  poumon  au  moyen  d’un  soufflet.  C’est  inexact.  Le  jeu 
de  soufflet  sert  à  faire  le  vide  dans  le  manchon  de  verre  et  l’air  pénètre  alors 
dans  le  poumon,  par  la  simple  pression  atmosphérique,  au  moyen  d’un  tuhe 
qui  communique  d’un  côté  avec  la  bronche,  de  l’autre  avec  l’air  extérieur. 
(Voyez  dans  u°  17,  page  227,  la  description  et  la  figure  de  l’appareil) . 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  29  janvier.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Néphrite  interstitielle  ;  pleurésie  ;  péricardite  aiguë;  ab¬ 
sence  du  rein,  de  la  trompe,  et  de  i’ovaire  gauche  ;  par  M. 

Exchaquet,  interne  des  hôpitaux. 

R.  Marie,  âgée  de  62  ans,  est  apportée  à  Necker  dans  la  soi- 
du  2  janvier  1875  et  entre  dans  le  service  de  M.  Potain,  n°  1, 
salle  Sainte-Anne. 

Elle  se  plaint  d  une  oppression  très-considérable  sans  dou¬ 
leur  localisée;  n’a  pas  eu  de  point  de  côté  ni  de  frisson  violent, 
et  est  retombée  malade  il  y  a  deux  ou  trois  jours,  après  être 
sortie  de  l’hôpital  de  la  Charité  il  y  a  une  quinzaine  à  peine. 
Du  reste  sa  fatigue  est  extrême,  et  les  renseignements  qu’elle 
donne  sont  très-vagues.  —  Submatité  à  la  base  du  poumon 
droit  et  en  arrière  avec  respiration  rude  au  même  point  ;  res¬ 
piration  très  affaiblie  dans  le  reste  des  deux  poumons.  Pouls 
96,  petit  et  dépressible. 

Le  3  janvier,  on  trouve  la  malade  dans  un  coma  complet, 
avec  les  membres  en  résolution  ;  elle  réagit  à  la  douleur  de  la 
piqûre,  mais  ne  parle  pas.  La  face  et  les  extrémités  sont  cya¬ 
nosées,  les  veines ,  du  front  très-gonflées  ;  tout  témoigne  d’une 
gène  extrême  de  la  circulation. 

On  trouve,  en  arrière  et  à  la  base  du  poumon  droit,  la  matité 
constatée  la  veille,  et  dans  ce  point,  un  souffle  rude  et  peu  éten¬ 
du.  La  matité  précordiale  est  augmentée  ;  à  l’auscultation  on 
entend,  surtout  au  voisinage  de  l’extrémité  inférieure  du 
sternum,  un  frottement  péricardique  assez  aigu.  On  entend  de 
plus  un  dédoublement  du  premier  bruit  du  cœur  donnant  à 
l’oreille  le  bruit  de  galop  qui  est  rattaché  par  M.  Potain  à 
l’existence  de  la  néphrite  interstitielle. —  Diagnostic  :  Péricar¬ 
dite  et  pneumonie,  droite  probablement  survenues  dans  le 
cours  d’une  néphrite  interstitielle  chronique.  —  Saignée  de 
200  gr.,  potion  de  Tood. 

Le  soir,  le  coma  persiste,  la  cyanose  est  moindre,  mais  le 
pouls  radial  est  à  peine  perceptible  et  les  extrémités  froides,, 
la  mort  parait  imminente. 

Le  A  janvier  elle  paraît  un  peu  mieux,  la  respiration  est  un 
peu  plus  libre,  le  frottement  péricardique  n’est  plus  entendu, 
le  souffle  du  côté  droit  s’est  un  peu  étendu  en  avant.  Le  cathé¬ 
térisme  permet  de  retirer  un  peu  d’urine  contenant  une  quan¬ 
tité  peu  considérable  d’albumine.  T.  R.  38°, 8.  P.  120.  —  Soir, 
râle  trachéal.  T.  R.  39°, 4.  Mort  à  7  heures. 

Autospie  le  6  janvier  —  Le  poumon  gauche  ne  présente 
pas  d’altération  notable;  à  droite,  adhérences  anciennes  et 
épanchement  séreux  d’un  demi-litre  environ.  Le  lobe- inférieur 
du  poumon  droit  est  hépatisé. 

Le  péricarde  incisé  ne  contient  pas  une  quantité  anormale 
de  liquide  ;  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  quelques  plaques 
de  péricardite  récente . 

Certains  points  peu  altérés  à  la  vue,  sont  rugueux  et  don¬ 
nent  au  doigt  la  sensation  de  langue  de  chat. 

Les  cavités  du  cdEur  sont  gorgées  de  caillots  qui  témoignent- 
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de  la  longueur  de  l’agonie.  Le  cœur  droit  est  dilaté  et  ses  pa¬ 
rois  amincies  ;  le  cœur  gauche  présente  un  degré  moyen  d’hy¬ 
pertrophie.  Le  fonctionnement  des  valvules  est  normal,  ou 
trouve  seulement,  sur  les  bords  des  valvules  sigmoïdes 
de  l’aorte  et  sur  certains  points  de  la  valvule  mitrale, 
de  petites  végétations  rougeâtres  et  un  léger  épaississement 
qui  paraissent  dues  à  un  processus  récent.  —  Foie  muscade. 
Rate  normale. 

Le  rein  droit  occupe  à  la  région  lombaire  la  direction  et  les 
rapports  ordinaires.  On  est  frappé  en  l’enlevant  de  l’hypertro¬ 
phie  de  cet  organe.  Sa  forme  est  normale,  mais  il  a  presque 
le  double  du  volume  ordinaire.  Sa  longueur  est  de  14  centi¬ 
mètres,  son  poids  atteint  environ  200  grammes. 

La  capsule  s’enlève  assez  facilement,  et  met  à  découvert  une 
surface  grenue  parsemée  d’une  multitude  de  petits  kystes 
transparents,  remplis  d’un  liquide  hyalin,  dont  les  plus 
gros  atteignent  le  volume  d’une  lentille.  A  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  rein,  on  voit  une  tumeur  arrondie,  saillante,  com¬ 
plètement  recouverte  par  la  capsule  du  rein  et  qui  à  la  coupe 
se  distingue  très-nettement  du  tissu  rénal  qui  l'entoure.  Le 
centre  de  la  tumeur  est  formé  par  un  tissu  homogène  rougeâ¬ 
tre,  rappelant  un  peu  l’aspect  de  certains  sarcômes  ;  la  périphé¬ 
rie  est  formée  par  une  couche  jaunâtre  qui  paraît  avoir  subi  un 
commencement  de  dégénérescence  caséeuse  ;  enfin  toute  la 
tumeur  parait  entourée  par  une  enveloppe  fibroïde  mince 
plus  marquée  sur  la  partie  saillante,  mais  qu’il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’isoler.  La  coupe  longitudinale  du  rein  montre  une  sclé¬ 
rose  considérable  de  la  plus  grande  partie  de  l’organe;  la 
substance  corticale  qui  a  envahi  presque  tout  le  rein  est  ré¬ 
sistante  et  parsemée  de  traînées  blanchâtres.  On  ne  distingue 
plus  que  deux  ou  trois  pyramides  volumineuses  fortement 
congestionnées.  Le  calice  et  les  bassinets  sont  plus  volumi¬ 
neux  que  d’ordinaire,  l’uretère  n’est  pas  sensiblement  dilaté. 
On  ne  peut  trouver  nulle  part  de  rein  gauche ,  et  rien  n'indique 
l'existence  de  cet  organe.  L’aorte  ne  donne  au  niveau  des  reins 
qu’une  branche  droite. 

L’uretère  gauche  est  aussi  inutilement  cherché  sur  son  tra¬ 
jet  normal.  —  La  vessie  étant  enlevée  avec  les  organes  du  bas¬ 
sin  et  ouverte,  on  trouve  facilement  l’ouverture  de  l’uretère 
droit  à  travers  lequel  on  passe  une  sonde  cannelée  ;  mais  l’exa¬ 
men  le  plus  minutieux  ne  fait  découvrir  sur  aucun  point 
l’ouverture  de  l’uretère  gauche  et  on  cherche  vainement  un 
rudiment  de  cet  organe  sur  la  face  interne  et  externe  de 
la  vessie. 

On  constate  en  même  temps  une  disposition  anormale  de 
de  même  nature  dans  les  annexes  de  l’utérus.  Cet  organe 
est  atrophié,  virginal,  et  son  fond  est  dévié  à  droite.  La  cavité 
utérine  se  termine  au  fond  par  une  extrémité  conique  qui  se 
continue  directement  avec  la  trompe  droite.  Le  ligament  large 
et  les  organes  qu’il  contient  sont  absolument  normaux  de  ce 
côté,  mais  paraissent  manquer  complètement  à  gauche  ;  on 
n’y  trouve  pas  trace  de  l’ovaire  ni  de  la  trompe. 

Au  lieu  de  s’adosser  pour  former  le  ligament  large,  le  péri¬ 
toine  tapissant  simplement  la  face  gauche  de  l’utérus,  se  ré¬ 
fléchit  au  niveau  du  col  utérin  pour  se  porter  transversale¬ 
ment  en  dehors  vers  les  parois  du  bassin.  On  voit  seule¬ 
ment  sous  la  séreuse  un  vestige  du  ligament  rond  atrophié, 
mais  présentant  sa  direction  habituelle. 

Quelques  recherches  complémentaires,  en  particulier  l’étude 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  du  côté  gauche,  manquent  mal¬ 
heureusement  à  cette  observation  ;  mais  les  détails  qui  pré¬ 
cèdent  paraissent  cependant  démontrer  d’une  façon  suffisante 
l’absence  complète  chez  cette  femme  du  rein  et  des  annexes 
de  l’utérus  du  côté  gauche.  Le  rein  droit  ayant  ici  ses  rapports 
normaux,  il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  des  cas,  plus 
souvent  signalés,  où  les  deux  reins  réunis  par,  leur  extrémité 
supérieure,  formaient  un  organe  unique  en  fer  à  cheval  et  si¬ 
tué  sur  la  ligne  médiane. 

2.  Endocardiie  ulcéreuse;  pâr  M.  E.  Hiktz,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  ébéniste, 
couché  au  n°  32  de  la  salle  Saint-Augustin,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  (service  de  M.  Brouardel). 

Son  histoire  clinique  a  été  négligée  par  suite  d’un  change¬ 


ment  ds  service  opéré  dans  les  derniers  jours  de  l’année.  M. 
Brouardel  ne  vit  le  malade  que  pendant  quelques  jours.  Il 
diagnostiqua  une  endocardite  ayant  amené  une  insuffisance 
mitrale  et  aortique.  Le  malade  mourut  le  2  janvier  dans  un  état 
adynamique. 

A  T  Autopsie,  on  trouve  des  noyaux  d’infarctus  dans  la 
rate,  qui  a  cinq  fois  son  volume  normal.  4  la  coupe,  les 
noyaux  ont  une  couleur  jaune  chamois  avec  un  liseré  vascu¬ 
laire  très-net  à  la  périphérie.  Le  foie  pèse  2,200  gr.;  il  est  en 
dégénérescence  graisseuse,  sans  infarctus.  Les  reins  parais¬ 
sent  sains.  Le  poumon  droit  contient  des  noya,ux  d’apoplexie 
disséminés. 

Cœur.  —  Liquide  citrin  dans  le  péricarde.  Pas  de  péricar¬ 
dite.  —  Insuffisance  énorme  de  la  valvule  mitrale.  Sur  les 
deux  valves,  végétations  en  forme  de  choux-fleurs  adhérentes 
au  bord  libre.  —  Végétations  analogues  sur  le  bord  libre  des 
sigmoïdes  aortiques,  et  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l'ar¬ 
tère  pulmonaire.  —  La  valvule  tricuspide  n’a  [rien  d’anor¬ 
mal. 

A  la  partie  supérieure  de  la  cloison  inter- ventriculaire,  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  la  surface  convexe  des  valvules- 
sigmoïdes  de  l’aorte,  on  voit  un  petit  orifice  à  bords  ulcérés 
et  déchiquetés.  Cet  orifice  mène  par  un  trajet  creusé  dans 
la  cloison,  dans  l’infundibulum  du  ventricule  droit,  immédia¬ 
tement  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pulmo¬ 
naire. 

M.  Houel.  Je  ferai  remarquer  que  la  communication 
entre  les  deux  ventricules  occupe  le  siège  habituel  dans  les  cas 
de  lésion  congénitale  ;  aussi  je  n’oserais  affirmer  que  cette  com¬ 
munication  soit  récente.  Je  sais  bien  qu’il  existe  à  ce  niveau 
des  lésions  inflammatoires,  mais  rien  n’empèche  d’admettre 
qu’elles  se  sont  développées  sur  un  orifice  existant  déjà  de¬ 
puis  longtemps. 

3.  Gastro-entérite  ulcéreuse  à  marche  rapide  ;  hémorrha¬ 
gies  multiples  ;  perforation  intestinale  ;  péritonite  ;  par 

M.  E.  Deffaüx,  interne  des  hôpitaux. 

Thirste,  30  ans,  couturière,  est  restée  il  y  a  trois  mois  envi¬ 
ron,  quelque  temps  dans  notre  service,  pour  une  hémiplégie 
faciale  gauche,  diagnostiquée  d'origine  rhumatismale  et  dont 
elle  guérit  assez  rapidement.  Ce  fait  a  son  intérêt,  puisqu’il 
nous  a  permis  de  nous  assurer  qu’à  cette  époque,  Thirste  ue 
se  plaignait  pas  de  son  estomac,  et  n’éprouvait  aucun  symp¬ 
tôme  de  la  maladie  qui  nous  la  ramène  aujourd’hui,  (31  octo¬ 
bre  1 874). 

La  malade  dit  qu’il  y  a  six  semaines  à  peine,  elle  commença 
à  éprouver  des  douleurs  au  creux  épigastrique;  ces  douleurs, 
d’abord  sourdes  et  continues  avec  irradiations  dans  lë  côté  droit 
et  les  parois  abdominales,  augmentèrent  rapidement  d’intensité 
et  ne  tardèrent  pas  à  présenter  des  exacerbations  télles  que  la 
malade  se  tordait  dans  son  lit.  En  même  temps,  survinrent  des 
vomissements  de  deux  sortes;  les  plus  fréquents  qui  succédaient 
à  l’ingestion  des  aliments,  étaient  alimentaires  seulement,  et 
encore  ces  aliments  n’avaient-ils  subi  aucune  transformation  ; 
Les  autres,  plus  rares,  survenaient  le  matin,  ils  étaient  glai¬ 
reux  et  légèrement  bilieux  (la  malade  n’est  pas  alcoolique). 
L’estomac  ne  peut  supporter  aucun  aliment,  le  bouillon  seul 
paraît  être  toléré.  La  constipation  est  opiniâtre,  et  le  ventre  un 
peu  météorisé.  Quoique  affaiblie  par  ses  vomissements  et 
malgré  une  teinte  subictérique  surtout  appréciable  au  niveau 
des  conjonctives,  la  malade  paraît  avoir  un  état  général  assez 
bon.  —  Les  urines  sont  rares  et  présentent  par  contre  un  pré¬ 
cipité  albumineux  très-compacte.  Rien  à  noter  du  côté  des 
poumons  et  du  cœur,  et,  enfin,  renseignefnent  important,  la 
malade  affirme  n’avoir  pas  avalé  de  substance  toxique. 

En  face  de  ces  symptômes,  on  ne  peut  se  hasarder  à  porter 
un  diagnostic  certain  ;  les  choses  en  étaient  là,  quand  le 
3  novembre,  après  quatre  jours  de  repos  à  l’hôpital,  survint 
pendant  la  nuit  une  héinatémèse  abondante.  Le  sang  était 
noir,  marc  de  café  et,  par  conséquent,  paraissait  avoir  sé¬ 
journé  quelque  temps  dans  l’estomac. 

Le  4  novembre,  les  vomissements  continuent,  les  douleurs 
conservent  toujours  la  même  intensité  ;  les  selles  provoquées 
par  un  lavement,  renferment,  outre  des  matières  moulées” 
une  assez  grande  quantité  de  sang. 
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Enfin,  le  S  novembre  soir,  outre  la  pâleur  et  l’affaiblissement, 
on  note  une  petitesse  extrême  du  pouls  et  un  peu  de  ballon¬ 
nement  du  ventre  ;  le  lendemain ,  la  fièvre  s’allume  et  les  vo¬ 
missements  continuent  de  plus  belle  ;  cette  fois  ils  ne  sont 
plus  sanguinolents,  mais  bilieux;  aussi,  à  partir  de  ce  moment, 
on  voit  se  développer  tous  les  symptômes  d’une  péritonite 
généralisée,  mais  avec  prédominance  des  symptômes  du  côté 
de  la  vessie,  ténesme,  etc _ 

La  péritonite  marche  rapidement  vers  un  terme  fatal,  et  la 
mort  survient  le  <0  novembre. 

Autopsie.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  le  péritoine 
rempli  d’une  quantité  considérable  de  sang,  surtout  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  ;  c’est  du  reste  au  niveau  du  cæcum 
que  nous  allons  trouver  tout  à  l’heure  la  perforation  qui  a 
livré  passage  au  sang. 

La  muqueuse  stomacale  présente  les  lésions  suivantes  :  elle 
est  très-œdématiée,  très-épaissie  par  places,  deux  ou  trois  fois 
plus  que  normalement,  et  sa  surface  est  criblée  de  petits  points 
hémorrhagiques.  C’est  un  véritable  purpura.  De  plus,  au 
niveau  de  la  petite  courbure,  on  trouve  une  ulcération  peu 
profonde  à  bords  déchiquetés  et  à  contours  très-irréguliers, 
de  sorte  qu'on  peut  très-difficilement  lui  assigner  une  dimen¬ 
sion.  Cette  ulcération  parait  être  formée  par  plusieurs  petites 
qui,  primitivement,  ont  dû  être  circulaires. 

Deux  ou  trois  autres  ulcérations  siègent  au  niveau  de  la 
grande  courbure.  Rien  qu’un  peu  d’épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum;  mais,  dans  l’iléon, 
nous  retrouvons  absolument  les  mêmes  lésions  que  dans  l’es¬ 
tomac.  —  L’iléon  est  rempli  de  sang  et  deux  gros  caillots 
moulés,  correspondant  au  volume  de  l'intestin,  sont  arrêtés  au 
niveau  de  la  valvule  ;  même  épaississement  de  la  muqueuse  ; 
mais  là  ce  ne  sont  plus  les  grandes  ulcérations  analogues  à 
celles  de  l’estomac,  mais  bien  de  petites  pertes  de  substance, 
circulaires,  régulières  et  coniques,  grosses  comme  un  pois, 
plus  profondes  et  envahissant  les  autres  tuniques  jusqu'au 
péritoine. 

Si  on  regarde  l’intestin  par  transparence,  on  voit  qu’il  y  a 
menace  de  perforation  dans  beaucoup  d’endroits  et  on  parvient 
à  découvrir  à  la  fin  de  l'iléon  une  perforation  qui  aurait  à 
peine  reçu  une  bougie  n°  10  (de  la  filière  Charrière.)  Tout  le 
mésentère  est  hypertrophié,  œdématié.  Le  gros  intestin  est 
tout-à-fait  sain. 

Les  reins  sont  légèrement  graisseux,  et  le  droit  contient  un 
petit  point  hémorrhagique  vers  son  sommet. 

L’ovaire  droit  renferme,  plus  qu’un  point  hémorrhagique, 
mais  bien  un  petit  foyer  rempli  par  un  caillot.  —  Le  cœur  a 
été  examiné,  avec  soin  et  il  ne  présentait  aucune  altération. 
Les  poumons  étaient  également  sains. 

En  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  présenter  un 
grand  intérêt  par  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie .  la 
coïncidence  des  lésions  stomacales  et  intestinales  et  la  multi¬ 
plicité  des  suffusions  sanguines  qui  en  faisait  presque  une 
diathèse  hémorrhagique. 

M.  Sevestre.  Il  faut,  je  crois,  rapprocher  les  lésions  intes¬ 
tinales  de  celles  des  reins.  Car  là  se  trouve  peut-être  la  raison 
des  altérations  qui  ont  été  observées. 

4.  Tumeur  cérébrale  comprimant  le  lobe  frontal  gauche  : 

parésie  du  côté  droit  ;  aphasie  ;  par  M.  F.  Balzer,  interne  des 

hôpitaux. 

Elisabeth  Cardinal,  âgée  de  62  ans,  sans  profession,  née  à 
Paris,  était  à  la  Salpétrière  depuis  sept  ans,  et  avait  déjà  fait 
plusieurs  séjours  à  l’infirmerie.  Dans  les  derniers  temps,  elle 
avait  toujours  un  air  étonné,  timide,  et  balbutiait  beaucoup, 
lorsqu’on  lui  adressait  la  parole.  D’après  les  renseignements 
fournis  par  les  personnes  qui  l'entouraient,  elle  se  livrait 
fréquemment  à  la  boisson,  et  aurait  été  même  rapportée  à  la 
Salpétrière  dans  un  état  d'ivresse  complète.  Bien  qu’elle  fût 
affectée  depuis  longtemps  d'un  tremblement  assez  intense, 
sa  marche  et  ses  mouvements  s’exécutaient  assez  bien.  Au 
commencement  de  Tannée  1874,  elle  eut  une  première  attaque 
■apoplectiforme  avec  perte  de  connaissance,  vomissements, 
évacuations  involontaires,  mais  elle  put  rentrera  son  dortoir 
■en  assez  bonne  santé,  après  un  séjour  de  quelques  semaines 
à  l’infirmerie. 


Le  malin  du  29  août  1874,  elle  fut  prise  d’une  seconde  atta" 
que  semblable  à  la  première,  et  transportée  dans  le  service 
de  M.  Luys.  Le  lendemain,  on  la  trouve  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal;  elle  remue  ses  membres,  la  figure  est  rouge,  l’air  étonné; 
elle  a  retrouvé  sa  connaissance,  mais  elle  ne  parle  pas,  et 
semble  avoir  un  peu  de  difficulté  à  remuer  les  lèvres. 

Les  jours  suivants,  elle  retrouve  un  peu  la  parole,  mais 
prononce  les  mots  avec  difficulté  et  à  voix  basse;  sa  face  con¬ 
serve  un  air  d’immobilité.  Elle  s’intimide  facilement  quand 
on  l’interroge,  et  si  on  la  presse  de  questions,  elle  fait  signe 
qu’elle  ne  peut  parler,  et  manifeste  son  impatience  en  tour¬ 
mentant  sa  couverture  ou  les  objets  qui  sont  sur  son  lit.  Elle 
est  émotive,  et  pleure  facilement.  Quand  on  lui  présente  un 
objet,  un  verre  par  exemple,  elle  finit  par  en  prononcer  le 
nom  après  plusieurs  essais.  Si  aussitôt  après,  on  lui  en  montre 
un  autre,  une  fourchette  par  exemple,  elle  continue  à  pronon¬ 
cer  le  mot  verre,  jusqu’à  ce  qu’on  lui  fasse  remarquer  qu’elle 
se  trompe  ;  mais  après  une  nouvelle  série  d’essais,  elle  finit 
par  dire  le  mot  demandé.  Il  arrive  parfois  que  ses  efforts  res¬ 
tent  infructueux, et  elle  manifeste  alors  de  l  impalience  et  du  dé¬ 
couragement.  Son  intelligence  ne  parait  pas  atteinte,  elle  com¬ 
prend  ce  qu’on  lui  dit,  et  agit  d’une  façon  raisonnable.  Elle  n’es¬ 
saie  pas  de  se  lever  pour  se  promener  dans  la  salle.  Le  tremble¬ 
ment  des  membres  est  toujours  assez  intense.  Le  côté  droit  du 
corps  est  notablement  plus  faible  que  le  côté  gauche.  Pourtant 
presque  tous  les  jours,  on  la  fait  se  promener  dans  la  salle,  et 
elle  marche  sans  soutien.  Elle  n’a  jamais  eu  d’attaque  épilep¬ 
tiforme,  ni  avant  ni  pendant  son  séjour  à  l’infirmerie.  Sensi¬ 
bilité  conservée  :  appétit  et  sommeil  réguliers. 

Dans  les  douze  derniers  jours,  on  remarque  un  abattement 
et  un  affaiblissement  profonds  ;  la  malade  tombe,  lorsqu’elle 
veut  se  lever  pour  satisfaire  ses  besoins.  Il  lui  arrive  même 
un  soir,  de  tomber  de  son  lit,  et  de  se  contusionner  violem¬ 
ment  la  figure,  en  plusieurs  endroits.  Elle  a  de  la  peine  à 
retenir  sa  salive  et  bave  légèrement  ;  elle  ne  peut  tirer  la 
langue  hors  de  la  bouche.  Dans  les  deux  derniers  jours,  seu¬ 
lement,  elle  vomit  ce  qu’on  lui  fait  prendre.  —  Mort  lé  17  no¬ 
vembre  1874. 

Autopsie.  —  Cœur  un  peu  hypertrophié  ;  valvules  saines. 

Pas  d’épanchement  dans  le  péricarde,  ni  dans  les  plèvres. 

Adhérences  assez  nombreuses  et  anciennes  du  poumon  à 
droite.  Les  deux  poumons  sont  assez  fortement  congestionnés 
à  la  base.  L’estomac  et  l’intestin  sont  sains,  la  rate  normale. 
Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  incise  la  dure- 
mère,  qui  se  détache  avec  facilité,  mais  en  entraînant  avec 
elle  des  lambeaux  d’une  tumeur  qu’on  aperçoit  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  faux  du  cerveau  et  à  la  partie  antérieure  de  l’hé¬ 
misphère  gauche.  Cette  tumeur  qui  présente  le  volume  d’un 
gros  œuf  de  poule,  est  plus  large  à  sa  base  qui  plonge  dans 
les  circonvolutions,  qu’à  son  point  d’insertion  sur  la  dure- 
mère. 

La  pie-mère  n’adhère  pas  à  la  tumeur  :  elle  l’enveloppe  de 
tous  côtés,  et  se  continue  au  niveau  de  son  pédicule  avec 
celle  qui  recouvre  les  circonvolutions.  Examinée  au  micros¬ 
cope,  la  pie-mère  ne  présente  pas  d’altérations.  La  dure-mère 
est  amincie,  au  niveau  de  l’insertion  de  la  tumeur. 

Celle-ci  comprime  les  circonvolutions  du  lobe  frontal  gau¬ 
che  :  elle  s’est  creusée  une  loge,  formée  en  avant  et  en  bas 
par  la  troisième  circonvolution,  et  refoule  en  arrière  la  scis¬ 
sure  de  Sylvius  et  les  circonvolutions  voisines.  L’hémisphère 
droit  est  refoulé.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  couche  optique, 
et  principalement  le  corps  strié  du  côté  gauche,  ont  un  vo¬ 
lume  moindre  que  les  mêmes  organes  du  côté  opposé. 
Les  circonvolutions  comprimées  par  la  tumeur  ne  sont  pas 
ramollies,  elles  sont  seulement  aplaties  et  considérablement 
atrophiées.  Les  autres  parties  de  l’encéphale  ne  présentent 
pas  d’autres  altérations. 

Après  avoir  coupé  la  tumeur  en  deux,  on  voit  sur  un  fond 
violacé  se  détacher  des  points  grisâtres,  qui  donnent  à  la  coupe 
un  aspect  granité.  La  tumeur  est  très-molle;  elle  se  déforme  et 
se  désagrégé  avec  la  plus  grande  facililé.  La  coupe  est  assez 
nette,  et  ne  laisse  pas  sourdre  de  liquide.  Les  cellulès  exami¬ 
nées  au  microscope  après  le  grattage,  sont  fusiformes,  très- 
développées.  Elles  ont  un  protoplasma  légèrement  granuleux. 
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et  l’on  voit  dans  leur  intérieur  un  ou  plusieurs  noyaux,  for¬ 
tement  colorés  par  le  carmin.  Leurs  prolongements  très-longs 
et  très-effilés,  s’adossent  fréquemment  bouta  bout  et  parais¬ 
sent  se  continuer  les  uns  avec  les  autres.  On  ne  trouve  ni 
concrétions  calcaires,  ni  tourbillons,  comme  dans  le  psam- 
mome. 

Les  coupes  faites  après  durcissement  de  la  tumeur  par 
l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool,  présentent  une  disposi¬ 
tion  fasciculée.  Entre  les  faisceaux  des  cellules,  on  aperçoit 
un  très  grand  nombre  de  vaisseaux  sans  paroi  propre,  et  sans 
direction  déterminée.  Quelques-uns  de  ces  vaisseaux  ont  des 
dilatations  irrégulières  et  anfractueuses,  parfois  considérables, 
et  remplies  de  globules  sanguins. 

5.  Pylépkléblte  j  par  M.  J.  Michel,  interne  des  hôpitaux. 

G . Alphonsine,  blanchisseuse,  âgée  de  22  ans,  entre  à 

l’hôpital  de  Loürcine  (service  de  M.  Fournier)  le  29  septem¬ 
bre  1874.  Cette  malade  a  une  bonne  santé  habituelle  ;  elle  est 
bien  réglée;  depuis  quinze  jours,  elle  souffre  de  démangeai¬ 
sons  à  la  région  pubienne  et  crurale.  Nous  ne  trouvons  que 
de  l’herpès  parasitaire,  des  folliculites  des  grandes  lèvres,  et 
au  col  une  érosion  simple. 

La  malade  allait  bien,  lorsque, le  10  octobre# lie  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  bas- ventre  ;  ni  la  palpation,  ni  le  toucher,  ne 
fournissent  de  signes  précis. 

11  octobre,  la  langue  est  chargée;  la  fièvre  est  très-forte,  la 
malade  a  des  envies  de  vomir,  elle  est  de  plus  très-abattue. 
P.  120.  —  Huile  de  ricin. 

12  octobre.  Légère  amélioration,  mais  la  malade  a  beaucoup 
vomi  hier  ;  elle  a  eu  des  frissons  pendant  la  nuit  ;  elle  nous 
dit  avoir  eu  des  fièvres  (?)  il  y  a  7  ans.  P.  106. 

Du  13  au  17  octobre ,  l’état  de  la  malade  ne  se  modifie  pas; 
elle  a  toujours  des  frissons  pendant  la  nuit,  quelques  vomis¬ 
sements  de  temps  en  temps  ;  du  reste  aucune  aggravation. 

17  octobre.  Fièvre  très-forte  hier  à  la  visite  du  soir.  Aujour¬ 
d’hui  nous-  trouvons  de  la  diarrhée,  du  ballonnement  du  ven¬ 
tre,  un  peu  de  gargouillement  iliaque.  —  Bouillon.  Sulfate  de 
quinine  0,75. 

19  octobre.  La  fièvre  est  continue,  mais  il  y  a  des  exacerba¬ 
tions  avec  frissons  très-forts  ;  il  y  en  a  eu  trois  hier.  T.  39,5. 
—  Sulfate  de  quinine  1  gr. 

20  octobre.  P.  116.  Cette  nuit,  fièvre  très-forte  (avec  frisson) 
de  minuit  à  1  h.  moins  lj4  ;  les  traits  s'effilent,  le  faciès  pâlit, 
le  nez  est  pincé  :  tremblement  des  lèvres  ;  pas  de  délire,  pas 
de  diarrhée,  pas  de  vomissements;  sueurs  profuses;  soif 
exagérée. 

22  octobre.  P.  98.  La  malade  n’a  eu  hier  dans  la  journée  que 
deux  frissons  ;  l’aspect  général  est  meilleur,  la  teinte  de  la 
peau  est  moins  paie,  moins  jaune  ;  elle  ne.  se  plaint  d’aucune 
douleur;  elle  ne  tousse  pas. 

23  octobre.  P.  88.  Dans  la  journée  d’hier,  deux  frissons  très- 
courts  ;  cette  nuit  un  frisson  très-prolongé  ;  le  faciès  est  pâle, 
défait,  la  langue  est  sèche  ;  pas  de  diarrhée  :  nous  ne  trou¬ 
vons  rien  d’anormal  dans  le  volume  de  la  rate.  —  Bromure  de 
potassium,  2  gr. 

24  octobre.  P. 84.  La  malade  a  eu,  hier,  un  frisson  intense,  qui 
a  duré  près  d’une  heure,  et  a  été  suivi  de  sueurs.  La  diarrhée 
qui  avait  disparu  existe  de  nouveau  depuis  l’accès  fébrile 
d’hier  ;  pas  de  taches  sur  le  ventre  ;  la  malade  n’a  pas  dormi 
de  la  nuit;  elle  est  très-abattue,  mais  n’éprouve  cependant 
aucune  douleur  spontanée  ni  à  la  pression.  —  Bromure  de  po¬ 
tassium,  4  gr . 

27  octobre.  P.  98;  T.  38°,8.  Depuis  deux  jours,  la  malade  n’a 
pas  eu  de  frissons  pendaut  la  journée,  mais  elle  en  a  un  cha¬ 
que  nuit;  après  chaque  accès,  elle  éprouve  des  douleurs  très- 
aiguës  dans  les  articulations  et  dans  les  membres. 

29  octobre.  P.  96.  T.  39b  La  malade  n'a  pas  eu  de  frissons 
hier;  la  diarrhée  a  disparu;  deux  vomissements  de  matière 
bilieuse.  Pour  la,  première  fois,  nous  trouvons  une  hypertro¬ 
phie  notable  de  la  rate,  qui  n’est  pas  douloureuse  à  la  pression; 
le  foie  n’offre  rien  de  particulier. 

30  octobre.  La  malade  s’amaigrit  ;  ses  traits  s’effilent;  elle  a 
de  la  diarrhée  ;  nous  trouvons  un  souffle  intense  au  1er  temps 
et  à  la  base. 


31  octobre.  P.  116.  T.  39°, 2.  L’hypertrophie  de  la  rate  est  plus 
considérable,  mais  il  n’y  a  toujours  aucune  douleur  à  la  pres¬ 
sion  :  nous  ne  trouvons  rien  dans  les  poumons,  bien  que  la 
malade  tousse  un  peu  ;  diarrhée,  4  selles  depuis  hier,  ballon¬ 
nement  du  ventre,  pas  de  taches  sur  le  ventre.  —  Bain  tiède 
pendant  une  heure. 

1 Cr  novembre .  La  malade  est  plus  abattue,  la  diarrhée  est  plus' 
fréquente  (7  ou  8  selles)  ;  évacuations  involontaires. 

2  novembre.  P.  108.  La  malade  n’a  pas  eu  de  frisson  pendant 
la  journée  d’hier,  mais  elle  a  toujours  beaucoup  de  diarrhée  ; 
vomissements  bilieux  ;  la  peau  est  chaude  et  couverte  de 
sueurs;  nous  remarquons  encore  une  fois  qu’elle  n’a  jamais 
eu  ni  stupeur,  ni  délire,  ni  fuliginosités  de  la  langue,  ni 
taches  sur  le  ventre. 

3  novembre.  P.  92.  T.  37°, 4.  La  malade  a  eu  hier  un  frisson 
qui  a  duré  une  demi-heure,  et  deux  selles  diarrhéiques-;  pas 
de  vomissements. 

Soir.  Accès  de  fièvre  violent;  pendant  le  frisson,  P.  f28. 
T.  41,2;  après  le  frisson,  P.  110.  T.  40,6.  Légère  matité  à  la 
base  du  poumon  droit,  mais  “rien  à  l’âtiscultation. 

4  novembre.  P .  100.  T.  39,6. 

5  novembre .  P.  102.  T.  39,4.  Depuis  deux  jours,  le  ballonne-' 
ment  et  la  diarrhée  ont  diminué  ;  il  y  a  une  légère  améliora¬ 
tion  dans  l’état  général . 

6  novembre.  P.  104.  T.  39,1.  Pas  de  frissons  :  pas  de  taches 
sur  l’abdomen  ou  la  poitrine.  Le  visage  est  moins  abattu;  la 
langue  est  nette,  un  peu  rouge;  il  n’y  a  pas  éu  de  diarrhée 
hier,  mais  le  ballonnement  du  ventre  persiste.  Sommeil  calme 
de  1  heure  à  7. 

7  novembre.  P.  82.  T.  38,8.  5  à  6  selles  diarrhéiques,  et  fris¬ 
sons  pendant  la  nuit. 

8  novembre.  P.  90.  T.  38,4.  Pas  de  frissons. 

9  novembre.  P.  112.  Frisson  d’une  heure;  la  diarrhée  a  un 
peu  diminué,  mais  nous  trouvons  toujours  le  même  ballon¬ 
nement  du  ventre. 

10  novembre.  P.  138.  T.  40,4.  La  malade  vient  d’avoir  un 
frisson  au  moment  où  nous  prenons  son  pouls  et  sa  tempé¬ 
rature;  pendant  cet  accès,  elle  a  eu  des  vomissements  bilieux. 
La  langue  est  nette,  très-rouge  ;  deux  selles  diarrhéiques.  La 
malade  ne  se  plaint  d’aucune  souffrance,  si  ce  n’est  au  sacrum, 
où  nous  trouvons  une  suffusion  rougeâtre  des  téguments.  La 
rate  est  toujours  très-volumineuse,  le  ventre  est  ballonné;  le 
foie  est  considérablement  augmenté  de  volume,  mais  il  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression  —  Potion  avec  extrait  mou  de 
quinquina,  4  gr.,  on  supprime  le  sulfate  de  quinine.  Depuis  le 
o  novembre,  la  malade  a  tous  les  jours  un  bain  d’une  heure 
à  30». 

11  novembre.  P.  92.  T.  38,6.  Respiration  soufflante  au  sommet 
droit,  mais  pas  de  râles.  —  12  novembre.  P.  H4;  T.  39,2. 

13  novembre.  P.  108  ;  T.  39».  La  langue  est  toujours  humide, 
nette,  et  ne  présente  pas  de  fuliginosités  ;  le  foie  et  la  rate 
n’offrent  rien  de  nouveau;  la  diarrhée  a  un  peu  diminué,  mais 
la  malade  a  toujours  des  vomissements  bilieux  :  elle  n’a  plus 
dé  forces,  le  visage  ne  présente  cependant  pas  d’abattement 
ni  d'hébétude.  —  Vésicatoire  au  sommet  droit. 

14  novembre.  P.  96.  T.  38», 7.  La  malade  présente  une  teinte 
ictérique,  les  urines  ne  contiennent  pas  de  matière  colorante 
de  la  bile.  Les  symptômes  sont  les  mêmes,  nous  trouvons 
pour  la  première  fois  de  l’œdème  au  niveau  des  malléoles. 

15  novembre.  P.  116.  T.  38», 6.  La  malade  ne  peut  plus  s'as¬ 
seoir  sur  son  lit  ;  depuis  deux  jours  elle  n’a  plus  de  diarrhée; 
les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  les  phospha¬ 
tes  sont  très-abondants,  l’urée  paraît  diminuée  (7  gr.  par  litre) 
mais  les  urines  des  24  heures  n'ont  pu  être  recueillies. 

16  novembre.  P.  i  I0.T.  37», 4.  Même  abattement,  mêmes  symp¬ 
tômes  du  côté  du  foie  et  de  la  rate.  A  l'auscultation,  nous 
trouvons  une  respiration  normale  en  avant  ;  rien  à  gauche  en 
arrière  ;  mais  il  y  a  un  souffle  aux  deux  temps  dans  la  fosse 
sous-épineuse  droite.  Quant  au  cœur,  nous  trouvons  toujours 
le  même  souffle,  mais  moins  intense.  Inappétence  absolue, 
pas  de  délire. 

17  novembre. P.  108.  T.  37°, 4.  Hier  soir,  vomissements  de  bile; 
le  sommeil  a  été  agité  et  interrompu  par  des  cauchemars. 
La  rougeur  du  sacrum  a  disparu.  Citrate  de  magnésie,  30  gr. 
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18  noveinbre.  P.  100.  Hier  soir,  deux  vomissements  de  bile  ; 
la,  malade  ne  peut  rien  supporter,  ni  bouillon,  ni  via,  ni  café. 
L’abattement  est  considérable.  —  19  novembre.  P.  112. 

20  novembre.  P.  108.  La  langue  et  le  pharynx  sont  couverts 
de  muguet.  Lavement  avec  500  gr.  de  bouillon  et  vin,  collu¬ 
toire  au  borax. 

21  novembre.  P.  116.  T.  37°, 4.  La  langue  est  absolument  dé¬ 
barrassée  du  muguet.  La  malade  se  trouve  un  peu  mieux  ce 
matin  ;  le  ventre  est  ballonné  et  sensible,  mais  il  n’y  a  plus  de 
diarrhée.  Mêmes  signes  à  l’auscultation. 

22  novembre.  P.  liü.T.  37°,2.  Vomissements  bilieux  pendant 
la  nuit  ;  la  peau  est  chaude  et  humide,  la  langue  est  rouge, 

23  novembre.  P.  132.  T.  37°,2.  Les  vomissements  ont  persisté 
pendant  la  nuit.  La  journée  est  calme  ;  la  mala.de  n’a  pas  eu 
de  frissons,  de  délire  et  de  diarrhée;  elle  meurt  à  11  h.  1[2  du 
•soir  sans  souffrances,  après  avoir  eu  quelques  vomissements 
bilieux. 

Autopsia,  24  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  présente 
une  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  conjonctives. 

Vœur  volumineux  et  dur  ;  il  ne  renferme  pas  de  caillots  ; 
nous  ne  trouvons  pas  non  plus  de  caillots  dans  les  vaisseaux. 
Epanchement  insignifiant  dans  le  péricarde  qui  est  chargé  de 
graisse. 

Poumons.  Emphysème  de  tout  le  poumon  gauche,  surtout 
à  la  base.  Nous  trouvons  au  sommet  du  poumon  droit  une 
congestion  intense,  et  des  signes  d’une  véritable  pneumonie 
qui^  n’avait  encore  subi  sur  aucun  point  la  transformation 
caséeuse.  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres. 

Le  foie  qui  ne  présente  pas  d’adhérences  anormales,  est 
extrêmement  volumineux,  et,  en  l’incisant,  il  s’échappe  un 
véritable  flot  de  pus  ;  le  pus  s’écoule  de  la  veine  porte,  dont 
toutes  les  branches  sont  remplies;  le  pus  s’écoule  des  vaisseaux 
seulement,  et  nous  ne  trouvons  dans  la  substance  même  du 
foie  aucune  collection  purulente  ;  la  vésicule  biliaire  très-dis¬ 
tendue  est  remplie  de  pus.  La  membrane  interne  de  la  veine 
porte  est  érodée  sur  plusieurs  points,  mais  ces  érosions  n’ont 
pas  amené  de  perforations. 

La  rate  offre  un  volume  considérable  ;  elle  est  dure,  très- 
vouge,  elle  ne  présente  d’adhérences  sur  aucun  point.  Nous  ne 
trouvons  aucune  trace  de  suppuration.  Le  ventre  est  très-dis¬ 
tendu  par  les  gaz  contenus  dans  les  intestins  -,  il  n’y  a 
pas  d’épanchement  :  nous  trouvons  quelques  plaques  de 
Peyer  rouges,  et  il  semble  qu’elles  ont  été  le  siège  d’une 
■inflammation  en  voie  de  réparation  avancée,  mais  il  n’y  a 
'd’ulcération  sur  aucune  d'elles.— Les  reins  ne  présentent  rien 
•d'anormal.  Le  cerveau  n’a  pas  été  examiné.  Les  vaisseaux  des 
membres  n’ont  présenté  de  suppuration  sur  aucun  point. 

6.  Examen  histologique  d’une  pièce  de  «  maladie  kystique  » 
du  testante,  par  M.  L.  Malassez  (Y.  p.  235_\ 

M.  Cotne.  L’observation  de  M.  Malassez  est  fort  intéres¬ 
sante,  mais  je  lui  demanderai  quelles  raisons  il  a  de  douter 
du  point  de  départ  des  kystes  dans  le  corps  d'Highmore.  En 
examinant  la  tumeur  à  l’œil  nu,  il  m’avait  semblé  que  sous  le 
rapport  du  siège,  les  kystes  correspondaient  assez  exacte¬ 
ment  au  corps  d’Higbmore. 

M.  Malassez.  Je  ferai  d’abord  remarquer  que  la  tumeur 
était  partout  enveloppée  par  la  substance  testiculaire  ;  quand 
on  compulse  les  observations,  et  particulièrement  celles  qui 
sont  contenues  dans  le  mémoire  de  M.  Conche,  on  remarque 
que  dans  les  cas  où  la  masse  kystique  se  trouve  en  rapport 
avec  la  tunique  albuginée,  ce  rapport  a  lieu  à  la  partie  antéro- 
inférieure  du  testicule,  c’est-à-dire  en  un  point  justement 
•opposé  au  siège  du  coTps  d’Higbmore. 

En  second  heu,  l’épithélium  qui  existe  à  la  face  interne  de 
ces  kystes  est  différent  de  celui  qui  tapisse  les  conduits  du 
corps  d’Highmore.  Dans  celui-ci,  onne  trouve  pas  cette  variété 
de  cellules  qui  existent  dans  le  cas  actuel,  cellules  plates,  cel¬ 
lules  cylindriques,  cellules  caliciformes  et  cellules  à  cils  vi- 
bratiles. 


Nécrologie.  —  M.  le  Dr  A.  Belin,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien 
médecin.des  bureaux  de  bienfaisance,  accoucheur  très-répandu,  est  mort  au 
■commencement  de  janvier. —  M.  le  dr  Pierre-Félix  Genoüville  est  mort  le 
24  avril;  S  était  âgé  de  78  ans. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 
Séance  du  1er  mars  1875.  —  Présidence  deM.  du  Vivier. 
Observations  de  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens  ;  par  le  docteur  Siry. 

Nos  connaissances  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  mus¬ 
cles  sont  assez  peu  complètes  pour  qu’il  y  ait  intérêt  à  pu¬ 
blier  tous  les  cas  que  nous  sommes  appelés  à  traiter.  Tel  est  le 
motif  qui  me  fait  vous  communiquer  l’observation  suivante  : 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  32  ans,  mariée  et  mère  de 
plusieurs  enfants,  qui  est  atteinte  de  tumeurs  gommeuses  du 
sternum  et  des  muscles  sterno-matoïdiens.  Mariée  à  17  ans,  elle 
devint  bientôt  ea  ceinte  et  eut  dès  le  début  de  sa  grossesse  des 
fleurs  blanches  ainsi  qu’une  éruption  sans  prurit  sur  les  seins 
et  à  la  partie  externe  des  grandes  lèvres. 

Trois  mois  après  la  conception,  ces  phénomènes  disparu¬ 
rent,  mais  Madame  B...,  accoucha  à  8  mois  d’un  enfant  mort- 
né.  Un  second  enfant  arrivé  à  terme  ne  vécut  que  6  semaines; 
un  troisième,  venu  au  monde  dans  de  bonnes  conditions  appa¬ 
rentes,  commença  à  dépérir  vers  son  quarantième  jour  et  mou¬ 
rut  à  l’âge  de  16  mois;  enfin  trois  autres  enfants  qui  naqui¬ 
rent  successivement  sont  vivants  et  se  portent  bien. 

Pourvue  d’une  forte  constitution  et  placée  dans  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  favorables.  Madame  B...,  n’éprouva  aucun 
trouble  dans  sa  santé  jusqu’à  l’année  dernière.  Elle  s’aperçut, 
à  cette  époque,  que  la  peau  delà  région  sous-claviculaire  gau¬ 
che,  dans  sa  partie  interne,  était  violacée  par  places  et  comme 
marbrée.  Huit  mois  plus  tard,  le  tiers  supérieur  delarégion  ster¬ 
nale  se  tuméfia  peu  à  peu,  puis  le  mal  se  propageant  dans  les 
sterno-mastoïdiens ,  transforma  la  presque  totalité  de  ces 
muscles  en  deux  cordons  durs,  tout  en  conservant  intacts 
leur  volume  et  leur  forme.  Il  n’existait  de  douleurs  que  dans 
la  région  sternale  et  l’extension  de  la  tête  sur  le  cou  était  le 
seul  mouvement  devenu  impossible.  Un  an  après  le  début  des 
accidents,  une  petite  ulcération  se  montra  sur  le  sterno-mas- 
toîdien  droit  et  son  développement  progressif  détermina  15 
jours  plus  tard  la  malade  à  avoir  recours  à  mes  soins. 

Le  haut  de  la  région  sternale  est  dans  une  étendue  de  6  à  7 
centimèt. ,  bombée,  d’une  résistance  nn  peu  élastique  à  la  pres¬ 
sion  et  sans  changement  de  couleur  des  téguments.  Suf  la  partie 
inférieure  du  sterno-mastoïdien  gauche,  la  peau  est  violacée, 
un  peu  amincie  et  adhérente  aux  organes  sous-jacents  dans 
trois  points  de  la  superficie  d’un  gros  pois.  L’ulcération  du 
sterDO-mastoïdien  droit,  située  à  1  centimèt.  au-dessus  de- 
son  attache  inférieure  est  profond  de  5  millimèt.  au  moins, 
et  douloureuse  au  toucher;  elle  revêt  une  forme  ovalaire 
dont  le  plus  grand  diamètre,  parallèle  à  la  direction  du  mus¬ 
cle,  mesure  3  centimèt.  Les  bords  de  cet  ulcère  sont  décollés 
dans  une  étendue  d’un  centimètre  sur  tout  son  pourtour,  et 
son  fond,  d’une  consistance  ferme  et  d’une  coloration  blan¬ 
châtre,  sécrète  un  liquide  séro -purulent. 

Ces  symptômes,  joints  aux  anamnestiques  me  font  diagnos¬ 
tiquer  une  affection  syphilitique  tertiaire,  je  prescris  en  con¬ 
séquence  des  pansements  avec  la  pommade  au  calomel  et 
l’ingestion  d’un  gramme  d'iodure  de  potassium  par  jour,  dose 
qui  est  doublée  la  semaine  suivante,  en  même  temps  qu’on 
remplace,  la  pommade  au  calomel  par  une  pommade  à  la 
teinture  d’iode.  —  Le  traitement  avait  été  institué  le  3  dé¬ 
cembre  et  dès  le  17  du  même  mois,  la  plaie  n’était  plus  dou¬ 
loureuse,  avait  perdu  sa  couleur  blanche  et  fournissait  une 
sécrétion  moins  abondante. 

Dans  le  courant  de  janvier,  les  sterno-mastoïdiens  repren¬ 
nent  leur  consistance  normale  dans  leurs  tiers  supérieurs,  les 
points  violacés  du  côté  gauche  ont  disparu  et  les  bourgeons 
charnus  du  fond  de  l’ulcère,  dont  les  bords  ne  sont  plus  dé¬ 
collés,  arrivent  au  niveau  des  téguments  ;  la  dose  d’iodure  est 
portée  progressivement  à  3  gr. 

Dans  la  première  quinzaine  de  février,  les  muscles  recou¬ 
vrent  l’intégrité  de  leurs  fonctions,  la  plaie  commence  à  se  ci¬ 
catriser.  —  A  la  fin  de  février  le  sterno-mastoïdien  gauche 
n’est  plus  induré  que  dans  son  quart  inférieur  et  l'ulcération 
achève  de  se  cicatriser.  Le  traitement  est  le  suivant  :  2  gr. 
d’iodure  de  potassium  en  solution,  25  milligr.  de  proto-io- 
dure  de  mercure  en  pilules  et  des  onctions  sur  le  sternum 
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avec  une  pommade  à  Tiodure  de  potassium  chaque  jour;  la 
guérison  ne  saurait  tarder. 

Le  côté  le  plus  intéressant  de  cette  observation  réside  dans 
l’absence  d’un  traitement  quelconque  antérieur  au  mien. 

On  y  voit  avec  la  plus  complète  évidence  qu’en  l’absence 
d’un  traitement  mercuriel  ou  ioduré  des  gommes  syphili¬ 
tiques  se  sont  manifestées,  et  que  ces  mêmes  accidents  ont 
disparu  rapidement  sous  l’influence  de  la  médication  clas¬ 
sique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  28  avril.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Nicaise,  à  propos  du  procès-verbal,  lit  au  nom  de 
M.  Alph.  Guérin  une  observation  de  hernie  ombilicale  irréduc¬ 
tible,  opérée,  sans  ouverture  du  sac  et  guérie.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  79  ans,  porteur  depuis  longtemps  d’une  hernie  om¬ 
bilicale  qui  se  réduisait  facilement:  le  13  février  1874,  cette 
hernie  ne  peut  plus  être  réduite,  de  graves  accidents  se  ma¬ 
nifestent  :  vomissements,  pouls  petit,  à  1 00,  extrémités  froides, 
face  grippée,  tout  l'aspect  de  ce  qu’on  a  appelé  le  choléra  her¬ 
niaire.  La  tumeur,  du  volume  du  poing,  est  rouge  ;  une  partie 
est  sonore  à  la  percussion,  l’autre  donne  un  son  mat.  Il  y  a 
donc  de  l’intestin  et  de  l’épiploon.  —  M.  Guérin  pratique  une 
incision  en  L,  la  branche  verticale  sur  la  ligne  médiane,  la 
branche  horizontale  au-dessous  de  l'anneau.  Il  exeise  l’an¬ 
neau  fibreux  sans  toucher  au  sac,  l'intestin  se  réduit  et  non 
l’épiploon  qui  est  laissé  en  place.  Bandage  contentif  tonique. 
Les  accidents  cessent,  la  guérison  survient  rapidement. 

M.  Perrin  lit  une  observation  déjà  ancienne  sur  le  même 
sujet.  C’est  un  gendarme  porteur  depuis  vingt  ans  d’une  her¬ 
nie  ombilicale  facilement  réductible,  chez  quides  accidents 
d’étranglement  très-inquiétants  se  manifestèrent.  Le  taxis 
ayant  été  vainement  tenté,  M.  Hutin,  qui  avait  ce  malade  à 
l’infirmerie  des  Invalides,  procéda  à  la  kélotomie.  L  intestin 
et  l'épiploon  se  réduisirent  ;  il  incisa  le  collet  du  sac,  le  su¬ 
tura,  pansa  la  plaie  et  les  accidents  cessèrent.  Des  abcès  sur¬ 
vinrent  autour  de  l’ombilic,  un  scorbut  intercurrent  vint 
enrayer  la  cicatrisation,  le  malade  guérit  cependant,  mais  seu¬ 
lement  de  sa  plaie.  Les  bords  du  collet  du  sac  n’avaient  pas 
adhéré  et  la  hernie  se  reproduisit  sans  accident. 

M.  Boinet  a  opéré  trois  hernies  ombilicales  ;  la  mort  est  sur¬ 
venue  deux  fois.  Une  troisième  fois  le  malade  est  guéri. 
M.  Boinet  ne  croit  pas  comme  M.  Després  que  l’excision 
faite  au  péritoine  par  le  débridement  du  sac  soit  la  cause  de 
la  mortalité  dans  l’opération  de  ces  hernies.  Il  a  nombre  d’ob¬ 
servations  qui  prouvent  le  contraire. 

M.  Després  présente  un  jeune  hommequi,  en  tombant  d’une 
balançoire,  s’est  luxé  le  poignet  en  avant. 

M .  Tillaüx  a  observé  dernièrement  un  cas  fort  analogue  à 
celui-ci  où  il  a  constaté  une  luxation  carpo-métacarpienne. 
C'est  en  vain  qu’il  a  cherché  dans  les  auteurs  la  relation  de 
cas  semblables.  Il  croit  que  chez  le  malade  de  M.  Després  la 
lésion  est  la  même.  —  Une  discussion  s’engage  à  ce  sujet  entre 
plusieurs  membres  de  la  Société.  Il  est  décidé  qu’une  commis¬ 
sion,  composée  de  MM.  Perrin,  Paulet,  et  Tillaux,  examinera 
le  malade  et  fera  un  rapport  à  la  Société. 

M.  Chauvel,  du  Yal-de-Grâce,  lit  une  étude  sur  la  mor¬ 
phine  administrée  avec  le  chloroforme  comme  procédé  anes¬ 
thésique.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  1  »  Ce  pro¬ 
cédé  n’offre  aucun  avantage  particulier  sauf  dans  les  cas  rares 
où  il  faut  produire  de  l’analgésie  sans  anesthésie.  2°  Il  est 
dangereux  parce  qu'il  abaisse  considérablement  la  tempéra¬ 
ture,  ce  qui  est  très-uuisible  surtout  à  la  suite  des  grands 
traumatismes.  I.  B. 


Conseil  supérieur  de  l'instruction  publique.  —  Par  décret  du  23 
avril  1875,  le  Conseil  des  Ministres  entendu  :  M.  Jourdain,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  inspecteur  général  de  l’enseignement  supérieur,  secrétaire  général  de 
l'instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  a  été  nommé  membre 
du  Conseil  supérieur  die  l’Instruction  publique,  es  remplacement  de  M. 
Wallon,  appelé  comme  ministre  à  la. présidence  du  Conseil. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  cliel  des  travaux  anatomiques  à  ladite  Faculté  s’ouvrira  le  l,;r  août  1875  à 
Montpellier. 


REVUE  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

III.  Leçons  sur  les  anesthésiques  et  sur  l’asphyxie,  par 

Cl.  Bernard.  Paris,  J.-B.  Baillière,  éditéur  £t). 

IV.  Éléments  d’anatomie  comparée  des  animaux  vertébrés, 

par  Huxley,  membre  de  la  Société  royale  de  Londres. 

V.  Manuel  d’anatomie,  par  M.  Fort,  Ad.  Delà  baye,  éditeur. 

VI.  Les  fonctions  supérieures  du  système  nerveux.  —  Re¬ 
cherches  des  conditions  organiques  et  dynamiques  de  la 

pensée,  par  Antoine  Gros.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

III.  Les  leçons  du  cours  de  médecine  du  Collège  de  France, 
de  1869-1870,  ont  déjà  été  publiées  dans  la  Revue  des  Cours 
Scientifiques  ;  leur  rédaction  ne  laissait  rien  à  désirer,  aussi 
M.  Duval  n'a-t-il  eu,  pour  les  coordonner,  et  les  mettre  au 
courant  de  la  science  actuelle,  qu’à  iutroduire  des  résultats 
nouveaux  fournis  par  les  plus  récentes  expériences. 

Le  volume,  qui  vient  de  paraître,  renferme  dix- huit  leçons, 
dix  sur  les  anesthésiques  et  huit  sur  l'asphyxie.  Le  savant 
professeur  du  Collège  de  France,  dans  sa  leçon  d’ouverture,  a 
montré  l’importance  de  la  méthode  expérimentale  appliquée 
à  l’étude  du  sang.  Rappelant  l’histoire  de  la  circulation,  les 
notions  données  par  l’anatomie  sur  le  cadavre,  par  les  vivi¬ 
sections,  il  a  montré  ce  que  devenait  le  fluide  nourricier  au 
niveau  des  divers  organes,  aux  moments  de  repos  et  d’action 
de  ces  organes  ;  puis  la  composition  chimique  et  le  mode  de 
fonctionnement  physiologique  des  divers  éléments  du  sang; 
il  a  bien  fait  voir  surldut  que  le  plasma  est  uu  véritable  milieu 
intérieur. 

Ces  notions  préliminaires  acquises,  commence  l’étude  des 
anesthésiques,  de  l’éther,  du  chloroforme .  Ces  agents  sont  loin 
d’avoir  la  même  puissance  suivant  la  voie  d’absorption,  et  ce 
fait  a  une  importance  capitale  dans  l’appréciation  des  phéno¬ 
mènes  observés.  —  La  troisième  leçon  est  consacrée  à  l'exa¬ 
men  des  théories  de  l’anesthésie  ;  M.  Bernard  indique  que  les 
anesthésiques  agissent  sur  les  centres  nerveux,  et  que  c’est 
la  circulation  qui  généralise  l’aneslhésie  de  la  périphérie  au 
centre,  et  ensuite,  encore  sous  rinflüence  des  centres  ner¬ 
veux,  elle  se  généralise  du  centre  à  la  périphérie.  Vient  la 
théorie  du  sommeil  avec  toutes  les  discussions  auxquelles 
elle  a  donné  lieu.  Toutes  les  anesthésies  se  réduisent  au  mê¬ 
me  phénomène  intime  ;  il  y  a  des  agents  anesthésiques  di¬ 
vers  ;  il  n’y  a  qu’une  seule  anesthésie.  —  Ensuite  sont  pas¬ 
sées  en  revue  les  influences  de  l’anesthésie  sur  les  diverses 
fonctions  de  l’organisme,  sur  les  sécrétions  ;  les  moyens  pro¬ 
pres  à  combattre  les  accidents  produits  par  le  chloroforme. 

L’étude  de  l’opium  et  de  ses  différents  alcaloïdes,  morphine, 
ihébaïne,  narcéine,  codéine,  montre  la  distinction  qu’il  faut 
établir  entre  leurs  propriétés  hypnotiques,  toxiques  eteonvul- 
sivanles,  en  tenant  compte  des  espèces  et  des  individus. 

Les  effets  combinés  du  chloroforme  et  de  la  morphine  et 
leurs  applications  à  la  chirurgie  et  à  l’obstétrique,  donnent 
lieu  à  des  considérations  pleines  d’intérêt  ;  des  observations 
cliniques  viennent  à  l’appui  ;  on  sait,  du  reste,  combien  cette 
action  a  intéressé  les  chirurgiens,  et  à  combien  de  discussions 
elle  a  donné  lieu.  Le  chloroforme,  agissant  après  la  morphine, 
ajoute  son  action  à  celle  de  eet  alcaloïde.  La  dernière  leçon 
de  cette  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  du  chloral  ; 
les  lecteurs  du  Progrès  médical  connaissent  complètement  la 
question  par  les  leçons  de  M.  Vulpian  publiées  l’an  dernier  par 
M.  Cartaz. 

Dans  la  deuxième  partie,  M.  Bernard  étudie  l’asphyxie.  Après 
avoir  rappelé  l’importance  de  l’intégrité  du  sang,  les  suscep¬ 
tibilités  diverses  des  animaux  à  l’asphyxie,  les  divers  genres 
d’asphyxie,  le  professeur  reprend  l’historique  des  éludes 
faites  sur  l’asphyxie  par  les  vapeurs  de  charbon,  et  fait  la 
critique  des  idées  de  Portai  et  de  Troja,  à  cet  égard. 

Il  cherche  ensuite  à  déterminer  la  sature  de  l’agent  as¬ 
phyxiant;  il  établit  ce  fait  que  l’oxyde  de  carbone  laisse  in¬ 
tactes  les  propriétés  des  muscles  et  des  nerfs;  qu’il  agit  sur  le 
sang;  qu’il  s’oppose  à  l’absorption,  de  l’oxygène;  que,  par  suite, 
ïl.enlève  au. sang  la  propriété  d’entretenir  la  vitalité  des  tissus,' 
et  qu’il  agit  uniquement  sur  les  globules  rouges;  en  réa- 
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lité,  il  déplace  l’oxygène  du  globule  sanguin,  et  tue  le  globule 
rouge  ;  il  n’y  a  pas  d'anesthésie  proprement  dite,  et  l’examen 
spectroscopique  du  sang  montre  les  propriétés  diverses  de 
l’hémoglobine  oxygénée  réduite,  et  de  l’hémoglobine  oxycar- 
bonée ,  fait  ayant  une  réelle  importance  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légale. 

Les  symptômes  graduels  de  l’intoxication,  le  mécanisme  du 
retour  à  la  vie,  l’intoxication  chronique,  la  chaleur  animale 
dans  ses  rapports  avec  l’asphyxie,  la  distinction  entre  l’as¬ 
phyxie  par  l’acide  carbonique  et  l’empoisonnement  par  l’oxy¬ 
de  de  carbone;  les  signes  de  l’asphyxie  mixte;  les  moyens  de 
rappeler  à  la  vie  dans  l’asphyxie  sont  ensuite  passés  en  revue. 
L’étude  des  analyses  du  sang  à  l’aide  de  l’oxyde  de  carbone , 
de  la  chaleur  animale,  principalement  dans  son  mode  de  dis¬ 
tribution,  et  quelques  considérations  sur  l’oxyde  de  carbone 
et  l’insalubrité  des  poêles  en  fonte  ou  en  fer,  terminent  ce  vo¬ 
lume,  en  tout  digne  des  précédents. 

IV.  Ce  livre  est  précédé  d’une  préface  du  professeur  Robin; 
il  a  été  traduit  en  français  par  madame  Brunet.  Les  travaux 
d’anatomie,  de  physiologie,  de  zoologie,  d’anthropologie,  de 
M.  Huxley,  sont  connus  de  tout  le  monde  savant  ;  et  il  faut 
savoir  gré  à  l’anatomiste  anglais  d’avoir  exposé  avec  sa  mé¬ 
thode  si  sûre  et  si  profonde,  dans  un  livre  en  somme  peu  vo¬ 
lumineux,  ce  que  les  animaux  présentent  de  commun  dans 
leur  constitution. 

Le  point  le  plus  important  du  livre  de  M.  Huxley  est  cer¬ 
tainement  relatif  à  la  description  qu’il  trace  de  chacun  des 
groupes  d’organes,  en  les  montrant  avec  les  analogies  et  les 
différences  qu’ils  peuvent  offrir  d  un  âge  à  un  autre  et  d’un 
groupe  de  vertébrés  à  un  autre  groupe,  soit  vivants,  soit  fos¬ 
siles  ;  l’auteur  est  conduit  à  formuler  des  considérations  brè¬ 
ves,  saisissantes  et  d’un  vif  intérêt,  et  à  déterminer  sûre¬ 
ment  la  nature  réelle  des  organes  qui,  d’un  animal  à  un  au¬ 
tre,  peuvent  offrir  des  variétés  sans  nombre  de  formes  et  de 
dimensions,  et  qui  cependant  peuvent  être  comprises  dans 
une  courte  description.  De  l’étude  générale,  M.  Huxley  passe 
aux  faits  particuliers,  et  ses  doctrines  exposent  des  faits  po¬ 
sitifs  et  non  des  fictions. 

Ce  livre,  sans  analogue  en  France,  a  une  importance  extrê¬ 
me  ;  la  méthode  est  sûre,  et  les  classements  qui  résultent  de 
l’ensemble  des  investigations  sont  inattaquables.  On  ne  peut 
que  louer  la  traduction  de  la  netteté  des  détails  techniques, 
et  de  l’exposé  des  généralités  qui  découlent  de  leur  comparai¬ 
son. 

.V.  M.  Fort  publie  la  deuxième  édition  de  son  manuel,  résu¬ 
mé  des  trois  volumes  qui  composent  le  Traité  à' anatomie  du 
même  auteur.  Il  peut  rendre  des  services,  mais  seulement 
pour  repasser  rapidement  l’anatomie. 

VI.  M.  Gros  vient  d’écrire  cinq  cents  pages  pour  déterminer 
les  relations- qui  existent  entre  les  phénomènes  delà  pensée  et 
l’organisation  vivante.  Comme  le  dit  l’auteur,  la  question  est, 
tout  à  la  fois,  du  domaine  de  la  physiologie  et  de  la  psycholo¬ 
gie,  mais  surtout,  ajouterons-nous,  de  la  métaphysique. Dans 
un  premier  livre,  M.  Gros  étudie  la  sensation  qu’il  considère 
datas  ses  conditions  dynamiques  comme  une  modalité  de  la 
force  générale  ;  puis  les  transformations  du  mouvement  exté¬ 
rieur  en  mouvement  organique  sensoriel,  et  de  ce  dernier  en 
action  musculaire  ;  la  sensation  comme  phénomène  de  cons¬ 
cience;  les  aspects  multiples  de  la  sensibilité.  Le  second  livre, 
a  pour  objet  les  divisions  de  la  sensibilité  ;  le  troisième  com¬ 
prend  la  sériation  des  sens  ;  le  quatrième,  la  sensibilité  con- 
ceptive  et  les  fonctions  des  centres  nerveux  supérieurs,  le 
cinquième,  la  sensibilité  affective  et  les  fonctions  du  système 
nerveux  ganglionnaire  ;  le  sixième,  la  théorie  physiologique 
de  la  pensée  ;  le  septième,  la  puissance  de  coordination  supé¬ 
rieure,  puis  viennent  les  conclusions. 

Ceux  qui  aiment  les  spéculations  philosophiques  peuvent 
lire  le  livre  de  M.  Gros  ;  il  est  écrit  avec  talent,  mais  il  res¬ 
semble  à  tous  les  autres,  sauf  les  p.ensées,  conceptions 
toutes  individuelles,  qui  sont  différentes  :  leur  sujet,  qui  ne 
repose  que  sur  des  à  priori,  étant  toujours  diversement  com¬ 
pris  par  ceux  qui  s’en  occupent.  F .  R. 
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5.  Des  accidents  de  la  convalescence;  par  le  Dr  Rathery.  Ad. 

Delaliaye,  libraire  éditeur. 

Après  avoir  consacré  quelques  pages  à  la  convalescence 
envisagée  d’une  manière  générale  et  en  dehors  de  toute  com¬ 
plication,  l’auteur  entre  au  cœur  même  de  son  sujet  et  cherche 
d’abord  à  préciser  exactement  ce  qu’on  doit  entendre  par  ces 
mots  :  accidents  de  la  convalescence-,  il  en  sépare  certains  états 
morbides  qui,  quoique  se  développant  dans  son  cours,  ne  lui 
sont  rattachés  par  aucun  rapport  direct. 

Les  accidents  de  la  convalescence  sont  nombreux  et  fort 
divers.  Il  était  donc  important  de  les  grouper  en  certaines 
catégories;  c’est  ce  qu'a  fait  M.  Rathery  en  étudiant  dans- 
autant  de  chapitres  distincts  les  troubles  du  système  ner¬ 
veux,  du  tube  digestif,  de  l’appareil  génito-urinaire,  des  fonc¬ 
tions  de  la  peau,  etc. 

Les  troubles  du  système  nerveux  comprennent  les  troubles  de 
l’intelligence  ,  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  les  troubles 
mixtes.  Le  délire  avec  ses  diverses  formes,  les  vertiges,  la 
céphalalgie  sont  des  accidents  que  l’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  ;  les  causes  en  sont  diverses  :  l’anémie  cérébrale,  l’ina¬ 
nition,  l’altération  qualitative  du  sang,  l’excitation  trop  brus¬ 
que  des  centres  nerveux  paraissent'  surtout  avoir  une  grande 
influence.  —  Parmi  les  troubles  de  la  motilité,  les  paralysies 
sont  les  plus  importants;  ce  sont  elles  qui  ont  surtout  attiré 
l’attention  des  auteurs,  peut-être  même  d’une  façon  trop 
exclusive;  aussi  M.  Rathery,  après  avoir  exposé  rapidement 
l’histoire  des  paralysies  survenues  à  la  suite  de  la  diphtbérie, 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  dyssenterie,  des  fièvres  intermit¬ 
tentes,  du  choléra,  après  en  avoir  cherché  la  pathogénie  et 
l’avoir  trouvée  la  plupart  du  temps  dans  des  altérations  diverses 
soit  des  muscles,  soit  des  nerfs,  étudie-t-il  les  autres  manières 
dont  peut  être  atteinte  la  motilité  dans  la  convalescence.  Les 
convulsions,  le  tremblement,  la  contracture  lui  fournissent 
matière  à  un  chapitre  intéressant  et  nouveau. 

Les  troubles  de  l’appareil  digestif  qui  peuvent  traverser  et 
entraver  la  convalescence  sont  les  plus  communs  ;  ils  auraient 
surtout  pour  cause,  d’après  Réveillé  Parise,  l’état  de  cet  appa¬ 
reil  caractérisé  par  ces  deux  phénomènes  :  sensibilité  en 
plus,  contractilité  en  moins.  Cet  état  explique,  en  effet,  d’une 
part  la  faim  hâtive,  tourmentante,  insupportable;  d’autre  part, 
si  ce  besoin  est  complètement  satisfait,  les  pesanteurs  d’esto¬ 
mac,  le  gonflement  abdominal,  les  flatuosités,  les  digestions 
laborieuses,  enfin  les  diarrhées  qui  ne  prouvent  que  trop 
combien  la  force  tonique  de  l’appareil  digestif  est  hors  de  pro¬ 
portion  avec  la  sensibilité.  Il  est  encore  d’autres  circonstances 
où  les  troubles  digestifs  reconnaissent  des  causes  plus  com¬ 
plexes;  c’est  là  un  point  parfaitement  étudié  par  notre  maître 
M.  Marrotte  dans  son  travail  sur  le  Régime  dans  les  maladies 
aiguës,  travail  auquel  l’auteur  à  fait  de  larges  emprunts. 

Quant  aux  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  l’ appareil 
respiratoire ,  ils  ne  sont  pas  nombreux.  Nous  trouvons  surtout 
la  laryngite  nécrosique,  que  l’on  observe  parfois  à  la  suite  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Viennent  ensuite  les  accidents  de  l'appa¬ 
reil  circulatoire  et  qui  peuvent  avoir  pour  point  de  départ, 
tantôt  un  désordre  dans  les  fonctions  du  cœur  (palpitations 
et  syncopes),  tantôt  un  trouble  dans  la  circulation  périphérique, 
dont  les  deux  principales  conséquences  sont  les  bydropisies 
et  la  gangrène.  Ce  sont  là  autant  de  points  traités  avec  les 
détails  qu’ils  comportent. 

Si  nous  signalons  encore  les  troubles  des  fonctions  génito- 
urinaires  et  consistant  surtout  en  une  albuminurie  dont  la 
cause  peut  être,  soit  dans  une  lésion  passagère  des  reins,  soit 
dans  un  mouvement  exagéré  de  dénutrition,  et  les  troubles  des 
fonctions  de  la  peau,  tels  que  la  desquamation  et  certaines  érup¬ 
tions  érythémateuses  ou  papuleuses,  nous  aurons  à  peu  près 
énuméré  les  principaux  accidents  de  la  convalescence,  tels 
que  nous  les  trouvons  consignés  dans  la  thèse  que  nous  avons 
à  analyser. 

Le  travail  de  M.  Rathery  se  termine  par  quelques  considéra- 
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lions  générales  et  par  quelques  indiéâtions  thérapeutiques 
qui  n’occupent  qu’une  place  restreinte;  cen’était  pas,  en  effet, 
le  lieu  d’entrer  dans  le  détail  des  divers  traitements  qu’il 
convient  d’appliquer  à  chaque  accident  ei  qui  exige  une  médi¬ 
cation  spéciale;  aussi  l’auteur  s’est-il  borné  à  quelques  indi¬ 
cations  qui  ressortent  surtout  de  l’état  d’asthénie  du  convales¬ 
cent.  Nous  ne  dirons  pas  que  la  thèse  que  nous  venons  d’ana¬ 
lyser  ouvre  à  la  science  des  horizons  nouveaux;  toutes  les 
particularités  qu’elle  contient  sont  des  faits  étudiés  et  connus; 
mais  du  moins  l’auteur  a  eu  le  mérite  de  rassembler  des 
matériaux  disséminés  et  d’avoir,  avec  quelque  succès,  envi¬ 
sagé  la  question  dans  son  ensemble  et  à  un  point  de  vue 
général.  G.  Peltier. 

VI.  Be  l’intoxication  saturnine  chronique, 

br.  in-8  de  200  pages,  par  le  dr  J.  Renaut,  Ad.  Delahaye,  libraire-éditeur. 

Dans  sa  thèse  sur  X intoxication  saturnine  chronique ,  M.  J. 
Renaut  étudie  la  longue  série  de  modifications  et  d’accidents 
corrélatifs  à  l’entrée,  au  séjour  du  plomb  dans  l’organisme,  à 
son  élimination,  aux  traces  qu’il  y  imprime  profondément  et 
qu’il  y  laisse;  il  s’écarte  ainsi  de  la  ligne  généralement  suivie 
dans  les  descriptions  anciennes  où  l’on  étudiait  séparément 
des  accidents  isolés  qui  n’avaient  entre  eux  d’autre  lien  que 
eur  commune  étiologie. 

Dans  l 'intoxication  saturnine  chronique,  qui  n’est  autre  qu’un 
empoisonnement  à  longue  évolution,  l’auteur  étudie  quatre 
ordres  de  phénomènes  ; 

1°  Ceux  qui  accompagnent  l’entrée  du  plomb  dans  l’économie 
et  sa  fixation.  Ce  sont  pour  ainsi  dire  les  accidents  primitifs 
du  saturnisme  chronique.  —  Ces  accidents  peuvent  être  d’in¬ 
toxication  locale,  et  dans  ce  cas,  il  consistent  en  paralysies  mo¬ 
trices,  enparalysies  de  la  sensibilité  à  la  douleur ,  au  tact,  à  la  tem¬ 
pérature,  au  chatouillement.  On  observe  aussi  le  tremblement, 
les  crampes,  les  douleurs,  les  fourmillements.  Outre  ces  acci¬ 
dents  locaux,  il  est  d’autres  effets  de  l’imprégnation  plombique 
sur  l’organisme;  c’est  ainsi  qu’elle  agit  sur  le  sang  en  produisant 
l’hypoglobulie  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  assurer  à  l’aide  de  la  mé¬ 
thode  de  numération  inventée  par  M.  Malassez;  sur  le  cœur, 
dont  l’augmentation  de  volume  est  souvent  évidente  ;  sur  les 
vaisseaux,  en  en  modifiant  probablement  la  fibre  musculaire 
ainsi  qu’il  le  fait  d’ailleurs  pour  le  cœur  ;  sur  les  voies  diges¬ 
tives,  en  produisant  le  liseré  gingival,  en  amenant  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  des  fibres  musculaires  lisses  de  l’intestin, 
et  l'atrophie  ou  la  disparition  des  glandules  gastriques  ;  de  là 
la  dyspepsie  se  montrant  comme  symptôme  habituel  et  à  peu 
près  constant;  sur  les  voies  respiratoires,  en  conduisant  les 
malades  intoxiqués  à  l’asthme  aigu  et  chronique  dont  le  méca¬ 
nisme  est  encore  entouré  d’obscurité. 

2°  Les  phénomènes  qui  sont  corrélatifs  à  la  présence  du 
plomb  dans  les  organes  et  dans  les  tissus  et  consistant  sur¬ 
tout  en  modifications  nutritives  ayant  chacune  leurs  aboutis¬ 
sants  morbides,  résultat  des  lésions  multiples  et  diverses  des 
organes  imprégnés  par  le  métal.  C’est  dans  cet  ordre  de  faits 
que  l’auteur  étudie  l’imprégnation  de  l’encéphale  parle  plomb, 
c  est-à-dire  l'encéphalopathie  saturnine,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  générale,  l’anesthésie  saturnine  et  ses  diverses  formes, 
i  ataxie  saturnine  ;  les  troubles  des  organes  de  la  sensibilité 
spéciale,  tels  que  la  surdité,  les  lésions  du  goût,  les  lésions 
oe  l’appareil  de  la  vision,  les  troubles  du  mouvement,  tels 
que  les  paralysies  généralisées,  la  paralysie  des  extenseurs,  la 
Paralysie  à  forme  hémiplégique  ;  les  effets  produits  sur  le  sys¬ 
tème  locomoteur,  contracture,  tremblement,  arthralgie  ;  les 
Usions  des  systèmes  fibreux  et  osseux. 

3°  Les  phénomènes  qui  accompagnent  les  efforts  que  fait 
onstamment  l’organisme  pour  se  débarrasser  des  substances 
trangeres  qu’il  contient.  Ce  sont  les  accidents  corrélatifs  à 
élimination  du  plomb.  Le  type  de  ces  accidents  est  l’albumi- 
uurie  chronique  saturnine  que  l’on  observe  fréquemment, 
utre  le  rein  qui  est  l’émonctoire  principal,  il  y  a  encore 
autres  organes  d’élimination,  et  particulièrement  le  foie  et 
Peut-être  la  peau  et  la  muqueuse  intestinale.  L’albuminurie 
saturnine  est  décrite  avec  beaucoup  de  soin,  d’après  les  tra- 
aux  de  MM.  Ollivier,  Gubler,  Bouchard. 

4° Enfln  les  phénomènes  qui  résultent  des  modifications  plus 


ou  moins  profondes  amenées  daus  l’économie  par  l’entrée,,  le 
séjour,  l’élimination,  en  un  mot  parle  passage  du  plomb  à  tra¬ 
vers  l’organisme.  Cette  dernière  :  étude  conduit  l’auteur  à  la 
description  de  la  cachexie  plombique  proprement  dite  et  à  l’ap¬ 
préciation  de  ses  effets  généraux. 

Ce  qui  distingue  surtout  l’intoxication  plombique  c’est  la 
durée  de  l’imprégnation  toxique  qui  doit  être  nécessairement 
prolongée.  Le  propre  de  ces  empoisonnements  lents  n’est  pas 
seulement  d’agir  sur  l’individu  et  pour  le  présent,  mais  aussi 
dans  l’avenir  et  sur  sa  postérité.  On  a  commencé  à  étudier  sé¬ 
rieusement  la  descendance  des  alcooliques  et  des  saturnins  ; 
y  aurait-il  donc  un  alcoolisme  et  un  saturnisme  héréditaires 
comme  il  y  a  une  syphilis  héréditaire?  Ce  saturnisme  serait- 
il  marqué  par  l’idiotie,  l’imbécilité,  l’épilepsie,  comme  l’a  dit  le 
docteur  Roque  ?  De  nouvelles  recherches  seront  nécessaires 
sur  ces  points  intéressants  de  l’histoire  de  l’intoxication  sa¬ 
turnine. 

L’idée  qui  domine  le  travail  de  M.  Renaut  est  éloignée  de 
l’idée  primitive  et  antique  ;  l’auteur  s’attache  à  montrer  com¬ 
ment  s’enchaînent  et  se  superposent  les  accidents  de  l’intoxi¬ 
cation  saturnine  chronique  ;  il  ne  fait  pas,  ce  qui  l’aurait  con¬ 
duit  beaucoup  trop  loin,  une  étude  minutieuse  de  chaque  ac¬ 
cident  pris  en  particulier,  mais  il  expose  dans  tous  leurs 
détails  les  points  nouveaux  qu’il  était  important  de  signaler  à 
l’attention  des  observateurs.  C’est  là  un  véritable  progrès’ 
et  nous  devons  savoir  gré  à  l’auteur  de  s’être  engagé  dans 
cette  voie,  malgré  les  difficultés  considérables  qu’il  a  dû  ren¬ 
contrer.  G.  Peltier. 


VARIA 

Mort  de  M.  J. -B.  Girard. 

Encore  un  martyr  de  la  profession  !  Nous  venons  de  rendre  les  derniers 
devoirs  à  J.-B.  Girard,  docteur  en  médecine,  mort  à  l’âge  de  27  ans,  et 
j’obéis  à  ses  dernières  volontés  en  vous  envoyant  son  observation  qu’il  m’a 
chargé  de  publier. 

Girard  était  souffrant  depuis  quelques  jours  lorsqu’il  pratiqua,  le  diman¬ 
che  28  mars,  la  trachéotomie  sur  un  enfant  atteint  de  diphthérie,  que  l’avait 
prié  de  voir  un  confrère  forcé  de  s’absenter  de  Paris.  Rentré  chez  lui  après 
l’opération.  Girard  qui  avait  reçu  quelques  gouttes  de  sang  dans  l’œil,  et 
qui  s’était  fait  une  piqûre  à  la  main  gauche  en  opérant,  dit  à  sa  femme  qu’il 
était  perdu,  qu’il  allait  avoir  le  croup. 

Le  confrère  remplacé,  et  qui  m’a  demandé  de  ne  pas  le  nommer,  vit  le 
petit  opéré,  le  30  mars  au  matin  avec  Girard.  Ce  même  30  mars  au  soir  les 
deux  confrères  restèrent,  depuis  neuf  heures,  auprès  de  l’enfant,  jusqu’à  sa 
mort,  qui  arriva  vers  onze  heures  du  soir.  Or,  vers  dix  heures  et  demie  du'  soir, 
des  fausses  membranes  se  faisant  entendre  dans  la  trachée,  et  le  petit  malade 
qui  asphyxiait  ne  pouvant  les  expulser,  le  médecin  habituel  de  la  famille 
appliquant  ses  lèvres  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  essaya  d’aspirer  ces  fausses 
membranes  (l).  Vains  efforts,  dévouement  inutile  ! 

Le  lendemain,  le  médecin  qui  s’était  inutilement  dévoué  fut  pris  d’une 
forte  angine,  pendant  cinq  jours  eut  de  la  fièvre,  une  hypersécrétion  des 
amygdales  considérable  et  des  nuits  sans  sommeil.  Le  chlorate  de  potasse, 
la  sudation,  un  régimè  fortement  alcoolisé  et  par  dessus  tout  la  vigoureuse 
Constitution  de  notre  confrère  triomphèrent  de  ces  accidents. 

Girard  lui,  consultant  moins  ses  forces  que  son  courage,  tout  fatigué  et 
souffrant  qu’il  était  déjà  avant  cette  malheureuse  trachéotomie,  continua 
encore  pendant  huit  jours  à  voir  ses  malades.  Mais  le  dimanche  4  avril 
il  fut  forcé  de  s’arrêter  et  de  prendre  le  lit  qu’il  né  devait  plus  quitter. 

Des  confrères,  amis  dévoués,  vinrent  s’installer  au  chevet  de  son  lit  à 
côté  de  sa  courageuse  jeune  femme.  On  crut  d’abord  que  le  repos  et  quel¬ 
ques  expectorants  auraient  raison  d’une  bronchite  avec  point  de  côté.  Hélas! 
la  bronchite  prit  bientôt  les  caractères  d’une  pneumonie,  mais  d’une  pneumo¬ 
nie  bâtarde  à  laquelle  succéda  une  diphthérie  des  bronches  et  des  bronchioles 
dans  les  deux  poumons.  Lorsque  l’expulsion  des  faussés  membranes  ne 
laissa  plus  de  doute  à  personne  sur  la  nature  de  la  maladie.  Girard  qui  ne 
croyait  pas  à  la  possibilité  de  sa  guérison,  calme  et  résigné  comme  un  phi¬ 
losophe,  se  prépara  sans  plaintes  et  sans  reproches  à  quitter  sa  famille  et 
ses  amis.  Avec  le  courage  d’un  stoïcien,  il  suivait  sur  ses  doigts  cyanosés 
les  progrès  de  l’asphyxie  et  écrivait  ses  dernières  volontés . . .  Puissent  les 
témoignages  de  sympathie  donnés  par  la  population  de  son  quartier,  alléger 
un  peu  les  douleurs  de  la  veuve! 

Traducteur  testamentaire  des  préoccupations  scientifiques  d’un  confrère, 
je  ne  dois  pas  m’arrêter  à  faire  ressortir  la  différence  de  réciprocité  morbide 
des  deux  médecins  en  cause.  L’un  robuste  et  bien  portant  s’expose  presque 
impunément  ;  l'autre  moins  robuste,  affaibli  et  souffrant  gagne  la  diphthérie. 
Je  ne  dois  pas  me  borner  à  dire  que  Girard  médecin  et  médecin  instruit,  qui 

(1)  Ce  sont  là  des  pratiques,  employées  chaque  fois  que  l’occasion  le 
veut,  par  les  internes  des  hôpitaux  d’enfants. 
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attrait  crû  à  la  guérison  d’un  maçon  de  ses  clients,  ne  croyait  pas  à  la  sien¬ 
ne.  Hélas!  c’est  réternelle désespérance  des  médecins.  Pour  obéir  àun  maî¬ 
tre  aimé,  le  docteur  Gombault,  qui  nous  a  aidés  de  ses  savants  conseils,  il 
prend  les  médicaments  qu’on  lui  présente  ;  mais  il  les  prend  sans  espoir,  il 
ne  réagit  pas. 

Il  faut  encore  que  je  dise,  et  ceci  pour  la  plus  grande  édification  des  jeu¬ 
nes  praticiens,  que  le  médecin  qui  a  dû  confier  son  malade  au  pauvre  Girard, 
ce  médecin  à  qui  la  mère  affolée  du  petit  opéré  promettait  des  milliers  de 
francs  si  son  enfant  guérissait,  ce  médecin  qui  n’a  dû  qu’à  sa  robuste  cons¬ 
titution  de  ne  pas  gagner  la  diphtbérie,  ce  médecin  qui  était  un  phénix,  un 
aigle,  au  dire  de  la  mère,  avant  la  maladie  de  son  enfant;  ce  médecin  n’est 


seignés  sur  une  affaire  dont  nous  ne  connaissons  que  le  plan,  peuvent 
s’adresser  à  M.  Brau  de  Saint-Pol-Lias,  129,  rue  de  Rennes,  l’un  des 
promoteurs  de  ce  projet. 

Académie  des  sciences.  L’Académie  décernera  pour  la  seconde  fois, 
dans  sa  séance  publique  de  l'année  1875,  trois  prix  de  dix  mille  francs  cha¬ 
cun  (fondation  du  docteur  Louis  Lacaze),  aux  ouvrages  ou  mémoires  qui 
auront  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la  physiologie,  de  la  physique  et 
de  la  chimie.  Les  travaux  devront  être  déposés,  manuscrits  ou  imprimés,  au 
secrétariat  de  l’Institut,  avant  le  1er  juin  1875. 

Prix  Savigny,  fondé  peu  Mademoiselle  Letellier.  Un  décret  impérial,  en 
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Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Millard.  Salle  Saint-Vincent  : 
5,  7,  8,  pneumonie;  6,  pleurésie  chronique;  9,  pleurésie,  thoracentèse;  12, 
rhumatisme  articulaire  aigu;  13,  rhumatisme  chronique;  14, 16,  sciatique;  18, 
variole;  19  bis,  ataxie  locomotrice;  23,  cirrhose;  26,  affection  mitrale;  28,  pé¬ 
ritonite  chronique.  —  Salle  Sainte-Joséphine  :  2.  phlegmon  pelvfcutérin; 
5,  pneumonie  caséeuse;  il,  fièVTe  typhoïde;  12,  pleurésie;  14,  affection  mi¬ 
trale;  15,  16,  20,  phlegmon  iliaque;  15  bis,  péritonite  chronique;  18,  vario- 
loïde;  22,  méningite;  26,  hystérie;  28,  cancer  de  l’utérus  (femme  de  22  ans); 
30,  tumeur  cérébrale  d’origine  syphilitique;  34,  hystéro-épilepsie. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  Saint-Jérôme  :  4,  pneumonie  typhoïde;  3, 
fièvre  typhoïde;  14,  diabète;  7,  29,  rhumatisme  articulaire  aigu;  16,  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités.  —  Salle  Sainte-Claire  ;  3,  rhumatisme  et 
affection  cardiaque;  7,  affection  mitrale;  il,  rougeole  boutonneuse;  15  bis, 
chorée;  17,  18,  variole;  19,  méningite  chronique;  19  bis,  pleurésie. 

Service  de  M.  Siredey.  Salle  Saint- Augustin  bis  ;  1,  pneumonie  chro¬ 
nique;  3,  leucocytémie;  5,  pneumonie  du  sommet;  8,  bronchite  et  emphy¬ 
sème;  13,  diarrhée  chronique  consécutive  à  une  dyssenterie  des  pays  chauds; 
15,  fièvre  typhoïde;  17,  rhumatisme  articulaire  aigu;  18,  emphysème,  bron¬ 
chite,  affection  cardiaque;  23,  gangrène  symétrique  des  extrémités  ;  24,  sa¬ 
cro-coxalgie;  30,  insuffisance  mitrale .  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  2,  pelvi- 
péritonite;  3,  asystolie;  5,  insuffisance  mitrale;  11,  péritonite;  13,  cirrhose; 
18,  angine  herpétique;  24,  albuminurie;  27,  coliques  hépatiques;  33, phlegmon 
du  ligament  large. 

Service  de  M.  Raynaud,  Salle  Saint-Landry  :  7,  érysipèle  de  la  face; 
12,  22,  pneumonie;  14,  sciatique;  23,  fièvre  typhoïde;  26,  albuminurie  aiguë; 
32,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pleurésie  double.  —  Salle  Sainte-Mathilde: 
8,  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  érythème  circiné;  12,  chorée;  15,  pneu¬ 
monie  double;  33,  chlorose. 

Service  de  M.  Guyot  :  5,  cancer  de  l’estomac;  9,  maladie  de  Bright;  10, 
pneumonie;  13,  17,  pleurésie;  14,  érysipèle  de  la  face;  20,  asthme,  affection 
cardiaque;  21 ,  adénopathie  bronchique;  28,  rhumatisme,  péricardite;  29,  scia¬ 
tique;  32,  ataxie  locomotrice;  33,  empoisonnement  par  le  laudanum. 

M.  Panas,  chargé  du  cours  d’ophthalmologie,  commencera  son  cours 
lundi  3  mai  à  9  h.  du  matin  (Salle  Helmotz).  Lundi  :  leçon  théorique,  exa¬ 
men  des  maladies;  jeudi  :  opérations  et  exercices  ophthalmologiques. 

Hôpital  Sainte-Dugénic.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Sée.  Salle  Napo¬ 
léon  :  1 ,  rupture  de  l’urèthre,  fistule  périnéale  consécutive;  5,  division  con¬ 
génitale  du  voile  du  palais;  14,  nécrose  du  maxillaire  inférieur;  16,  gre- 
nouillette  sublinguale:  30,  tumeur  congénitale  du  petit  orteil.  —  Salle  Sainte- 
Eugénie  :  2,  fracture  de  jambe  compliquée;  8,  ostéite  épiphysaire  du  5e  mé¬ 
tatarsien;  21,  tumeur  de  l’orbite  (fongus  de  la  dure-mère);  32,  tumeurs  de  la 
langue;  40,  fistule  lacrymale. 

Médecine.  Service  de  M.  Bergeron.  Salle  Sainte-Mathilde  :  1,  contrac¬ 
ture  hystérique:  2,  kyste  hydatique  du  foie;  12,  coqueluche  et  bronchite 
grave;  15,  rougeole,  broncho-pneumonie;  21,  croup.  —  Salle  Saint-Benja¬ 
min  :  2,  hémorrhagie  cérébrale;  9,  tuberculose  généralisée;  12,  croup;  24, 
hépatite  chronique  ?  28,  tumeur  du  foie;  30,  bronchite  capillaire,  rougeole. 

Service  de  M.  Triboület.  Salle  Sainte-Marguerite  :  13,  rougeole;  5,  7, 11, 
coqueluche;  15,  fièvre  continue:  17,  pneumonie  caséeuse;  19,  insuffisance  et 
rétrécissement  mitral. 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Verneüil.  Leçons  cliniques  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  l/2.  Salle  Saint- Augustin  (F.)  :  5,  tu¬ 
meur  du  sein;  14,  fracture  de  la  rotule;  12,  abcès  froid  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse;  20,  22,  24,  fistules  vésico  et  recto-vaginales.  —  Salle 
Saint-Louis  (H.)  :  3,  fracture  du  péroné  avec  luxation  du  pied  en  dehors; 
4.  fracture  de  jambe  par  torsion;  6,  orchite  chronique:  7,  adénite  inguinale; 
H,  péri-arthrite  du  genou:  13,  rétrécissement  de  l’urèthre,  spasme  uréthral 
consécutif;  14,  hypertrophie  de  la  prostate;  15,  sarcocèle;  19,  pied  bot  varus 
équin  ;  22,  épithéÛoma  de  l’oreille;  25,  contasion  des  viscères  abdominaux  ; 

héxostome  de  la  bourse  séreuse  sous-cal canéenne;  .38,  testicules  syphili- 
hques;  39,  brûlures  étendues  du  bras  gauche;  50,  tumeur  du  bassin. 

Service  de  M.  Gombault.  Salle  Sainte-Eugénie  :  17,  insuffisance  aorti- 
Tie,  polyurie;  19,  ataxie,  21  ans;  23,  phthisie  ;  18,  tumeur  sarcomateuse 
“a  bassin;  14,  cirrhose,  encéphalite  chronique;  41,  insuffisance  mitrale,  ie- 
mee;  33,  érythème  noueux  douloureux.  —  Salle  Saint-Benjamin  :  13,  dila- 
jMion  des  bronches;  10,  rougeole  à  25  ans;  1,  ulcère  de  l’estomac;  9,  diabète, 
"danite,  orchite. 


Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Béhier.  Leçons  cliniques  les  lundis  et  ven- 
rnedis,  à  9  h.  1/2.  Salle  Sainte-Jeanne  (H.)  :  1,  affection  cardiaque;  4,  sa- 
ïnin;  6,  rhumatisme;  13,  26,  pneumonie;  15,  pleuro-pneumonie;  31,  carci- 
m>me;  32,  fièvre  intermittente;  33,  sciatique;  34,  aphasie,  hémiplégie  droite; 
3  ’1^p’s’Ph'e>  éf,  mal  de  Bright.  —  Salle  des  femmes  :  1,  méfro-péritonitu, 
N  hémiplégie;  6,  sclérose  en  plaques;  19  bis,  paraplégie;  20,  paralysie  con- 
^cutiye  à  une  dothiénentérie  ;  22,  hémorrhagie  cérébrale;  26,  métrite;  27, 

Service  de  M.  Guérin.  ï  isite  à  8  h.  du  matin.  (H.)  :  1,  choroïdite  pig¬ 
ea  taire,  6,  fracture  de  jambe;  7,  coxalgie;  9,  fracture  des  deux  malléoles  à 
blé11:61  18>  ohptbalmie  purulente;  21,  ostéite  du  maxillaire  supérieur;  22,  syn- 
r  •'  L  L  |Jiq>.  r  supérieure  droite;  26,  tumeur  blanche  du  genou; 
.polype  naso-pbaryDgien  vasculaire;  30,  rétrécissement  de  l’urèthre;  31, 


Service  de  M.  Richet.  Leçons  cliniques  les  mardis  et  samedis  à  9  h.  1/2. 
—  M.  Cusco,  consultations  (maladies  des  yeux)  le  jeudi  à  10  h.  —  M.  Hé- 
rard,  consultations  le  jeudi  et  examen  des  malades  par  les  élèves  le  ven¬ 
dredi  à  9  h.  1/2. 

Hôpital  des  Enfîmts-Malades.  —  M.  le  Dr  Blaqhez,  chargé  du  cours 
complémentaire,  commencera  ses  leçons  le  samedi  1er  mai,  à  9  b.  du  ma¬ 
tin.  Jeudi  et  samedi. 

Enseignement  médical  libre. 

Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  docteur  Hillairet,  médecin  de  l’h6pital 
Saint-Louis,  a  commencé  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  de  la 
peau ,  le  jeudi  29  avril  1 875  et  les  continuera  les  jeudis  suivants.  Examen  des 
malades  à  8  h.,  salles  Saint-Louis  et  Henri  IV.  —  Conférence  théorique  à 
9  h.  112. 

Maladies  des  peux.  —  M.  le  docteur  Galezowski  commencera  sou  cours 
public  sur  les  maladies  des  yeux  (opération  de  la  cataracte  et  iridectomie),  le 
lundi  3  mai  1875,  à  7  h.  112  du  soir,  dans  l’amphithéâtre,  n‘  3,  et  le  conti¬ 
nuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis,  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  mai. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  23  avril  1875,  on  a  constaté  1,072  décès,  savoir  :  variole,  8;  — 
rougeole,  18;  —  scarlatine,' 2;  —  fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  12;  — 
bronchite  aiguë,  53; —  pneumonie,  144; — dyssenterie,  2;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  1;  —  choléra  nostrâs,  >;  —  aDgine  couenneuse, 
10;  —  croup,  6;  —  affections  puerpérales,  8;  —  antres  affections  aiguës, 
294;  —  affections  chroniques,  444,  dont  171  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  28;  — causes  accidentelles,  24. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  11  au  17  avril 
1,675,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  18;  —  scarlatine,  28;  —  fièvre 
typhoïde,  14;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  267  ;  —  pneumonie,  130  : 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  22;  —  choléra  nostras,  •;  —  diphthérie,  10; 

—  croup,  19,  —  coqueluche,  76. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  V histoire  des  connaissances 
chimiques.  M.  Chevreul  commencera  son  cours  le  mardi  4  mai  à  9  b.  3/4 
(grand  amphithéâtre  du  muséum).  Mardi,  jeudi  et  samedi. 

Choléra.  —  Ou  mande  de  Calcutta  :  «  Le  choléra  a  éclaté  dans  le 
royaume  d’Oude.  Parmi  les  victimes  du  fléau  on  compte  un  certain  nombre 
de  voyageurs  qui  ne  faisaient  que  traverser  le  pays  en  chemin  de  fer.  • 

Nécrologie.  —  Il  y  a  quelques  jours  s’est  éteint  dans  notre  ville,  à  l’âge 
de  69  ans,  le  docteur  Claude-Jules  Gervais,  ancien  médecin  du  dispensaire 
général  et  des  bureaux  de  bienfaisance. 

Le  Dr  Gervais  s’est  fait  à  Lyon  le  propagateur  du  procédé  Gaunal  pour 
les  embaumements.  Un  grand  concours  d’amis  et  de  membres  de  l’associa¬ 
tion  des  médecins  du  Rhône  se  pressait  à  ses  funérailles.  ( Lyon  médical). 

Vacance  médicale.  —  Le  maire  du  Château  d’Oléron  (Charente-Infé¬ 
rieure),  fait  publier  l’avis  suivant  : 

La  commune  du  Château  réunissant  une  population  de  3,000  âmes,  n’a  pas 
un  seul  médecin,  die  en  pourrait  pourtant  bien  utiliser  deux. 

Son  territoire  fort  restreint  présente  du  centre  à  la  circonférence,  un  rayon 
de  deux  kilomètres  environ.  C’est  dire  que  son  parcours  à  pied  est  chose  fa¬ 
cile  ;  toutes  ses  routes  n’en  sont  pas  moins  carrossables,  et  sa  population 
généralement  aisée. 

Son  chef-lieu,  petite  ville  de  1,400  à  1,300  âmes,  offre  un  séjour  agréable 
communiquant  avec  le  continent  par  bâteaux  à  vapeur  et  plusieurs  fois  par 
jour.  —  Les  deux  médecins  qui  viendraient  s’y  fixer  y  trouveraient  donc  agré¬ 
ment  et  profit.  Ils  pourraient  facilement  étendre  leur  clientèle  dans  tout  le 
canton  qui  est  aussi  dépourvu  de  médecin. 

Tentative  d’empoisonnement.  —  Les  journaux  de  la  Dordogne  disent 
que  le  parquet  poursuit  activement  l’instruction  d’un  crime  qui  emprunte¬ 
rait  à  la  position  de  son  auteur  une  gravité  exceptionnelle. 

Un  jeune  médecin,  nommé  Guillaume  Carrigue,  âgé  de  32  ans,  aurait 
tenté  d’empoisonner  son  père.  Ce  dernier  possédait  à  Saint-Julien-de-Lam- 
pon,  canton  de  Garlux,  un  modeste  avoir,  et  l’avait  gravement  obéré  pour 
subvenir  aux  frais  de  l’éducation  et  des  études  de  son  fils.  Quand,  reçu  mé¬ 
decin,  il  se  fut  établi  et  marié,  il  n’eut  garde  de  venir  en  aide  à  son  père, 
dont  la  propriété  dut  être  vendue  par  autorité  de  justice  :  ce  fut  Carrigue 
fils  qui  l’acheta.  Mais  le  père  refusa  de  quitter  la  propriété,  et  c’est  alor» 
que,  pour  échapper  à  la  nécessité  de  l’expulser,  le  fils  aurait  conçu  et  réa¬ 
lisé  l’affreux  dessein  de  F  empoisonner.  Indépendamment  du  docteur  Cairi- 
gue,  sa  mère  et  sa  femme  ont  été  arrêtées. 

Le  docteur  Carrigue  a  tenté  de  s'évader.  Dans  le  trajet  du  cabinet  du 
juge  d’instruction  à  la  prison  de  Sarlat,  il  a  réussi  à  échapper  aux  gendar¬ 
mes  qui  le  conduisaient;  mais  il  a  été  rejoint  et  arrêté  de  nouveau  à  une 
distance  de  cinq  cents  mètres. 

—  Nous  avons  parlé  dernièrement,  dit  le  Courrier  du  Centre,  de  l’arres¬ 
tation  d’un  médecin  des  environs  de  Sarlat,  accusé  d’empoisonnement.  Le 
docteur  G . . .  est  détenu  à  Sarlat  pendant  rinstruction  de  son  procès.  Mardi 
dernier,  il  était  conduit  dans  sa  famille  pour  y  subir  diverses  confrontations. 
En  rentrant,  il  traversait  la  Dordogne  au  bac  de  Marmier  (Lot),  lorsque 
posant  son  pardessus  sous  prétexte  de  chaleur,  il  se  précipita  brusquement 
dans  la  rivière,  où  il  resta  sous  l’eau  pendant  deux  minutes  environ.  Il  re¬ 
parut  à  la  surface,  et  prenant  son  élan,  il  se  dirigea  en  nageant  vigoureu¬ 
sement  vers  la  rive  opposée,  où  se  trouvaient  sa  famille  et  sa  voiture.  Le 
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Le  rédacteur- gérant  :  Botjri 


LA  VERITABLE 


iAU  DE  BOTOT 


BAIS0N  CELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR 

Fauteuil  spéculum. 


Unique  Dentifrice 

APPaOU^É  PAS  II’ ACADÉMIE  DE  SIÉBECISÎE  E$£  PARIS 


Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on^e plantes  médicinales  macéréespendant plus  d’une 
annéedansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che%  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 


LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 


eytbèpst  «ÉanÉRAii  s  229,  me  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS. 


3'  ANNÉE.  - 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES, 


8  MAI  1875. 


-  N° 

Le  Progrès  Médical 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  ai.  le  professeur  Yll.Pl.w. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  {suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  le  Dr  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours. 

II.  Du  Jaborandi  (20  mars  1875.) 

Messieurs, 

Jusqu’à  pi'ésent,  je  vous  ai  montré  les  effets  du  jabo¬ 
randi  sur  l’homme.  Quels  sont  ces  effets  sur  les  animaux? 

A  l’exceptioù  de  là  sudation,  iis  sont  les  mêmes  chez  l’hom¬ 
me  et  chez  les  animaux.  Encore  faut-il  garder  des  réser¬ 
ves,  car  on  n’a  pas  fait  d’expériences  chez  les  animaux  qui 
suent,  comme  le  cheval.  Les  animaux  dont  on  se  sert  dans 
les  laboratoires,  tels  que  chiens,  chats,  lapins,  cobayes,  ne 
suent  pas,  ou  bien  suent  très- difficilement,  de  sorte  qu’on 
n’a  pas  pu  observer  chez  eux  la  production  de  la  sueur. 
Chez  ces  animaux,  au  contraire,  les  sécrétions  salivaire, 
lacrymale,  etc....  s’obtiennent  facilement. 

On  peut  donner  aux  animaux  l’infusion  de  jaborandi, 
soit  par  injection  intra-stomacale,  soit  par  injection  intra¬ 
veineuse.  Les  effets  sont  les  mêmes  dans  l’un  et  l’autre  cas. 
Mais  ils  sont  beaucoup  plus  rapides  quand  on  a  recours  à 
l’injection  par  les  veines.  Ces  effets  sont  vraiment  merveil¬ 
leux  chez  les  chiens. 

Si  l’on  indroduit  une  canule  dans  le  canal  de  Wharton, 
chez  un  chien,  et  si  l’on  injecte,  dans  la  veine  crurale  de 
l’animal,  deux  grammes,  à  peine,  d’une  infusion  faite  avec 
trois  grammes  de  feuilles  de  jaborandi  et  trente  grammes 
d’eau,  on  voit,  au  bout  de  quelques  secondes,  la  salive 
jaillir  au  bout  de  la  canule,  et  couler  en  abondance.  Dans 
un  temps  donné,  la  quantité  de  salive  qui  sort  par  la  canule 
est  10  et  même  15  fois  plus  grande  que  celle  que  l’on  re¬ 
cueille  à  l'état  normal. 

L’action  du  jaborandi  sur  les  glandes  salivaires  produit 
des  effets  véritablement  remarquables,  et  qui  ont  été  très- 
étudiés  depuis  quelque  temps. 

Les  premières  expériences  méthodiques,  faites  dans  mon 
laboratoire  par  M.  Carville,  ont  montré  que  la  section  du 
nerf  lingual  ne  diminue  pas,  d’une  façon  notable,  l’action 
du  jaborandi  sur  les  glandes  sous-maxillaires. 

Un  autre  point  des  plus  intéressants  de  l’histoire  physio¬ 
logique  du  jaborandi  est  l’antaggnisme  qui  existe  entre  lui 
et  l’atropine.  On  sait  l'antagonisme  constaté  par  MM.  Shmie- 
deberg  et  Koppe,  puis  par  M.  Prévost  (de  Genève)  et  par 
d’autres  auteurs,  entre  la  muscarine  et  l’atropine.  Cet  an-  ] 
tagonisme  existe  également  entre  le  jaborandi  et  l’atropine. 

Si  l’on  injecte,  par  exemple,  une  infusion  de  jaborandi 
(2  grammes  dans  vingt  ou  trente  grammes  d’eau)  dans  la 
veine  fémorale  d’un  chien,  on  voit  la  salive  couler  abon¬ 
damment  par  la  canule  mise  dans  le  canal  de  Wharton.  Si 
alors,  on  injecte  au  même  animal,  par  la  même  veine,  une 
petite  quantité  de  sulfate  d’atropine  (1  à  2  centigrammes  en 
dissolution  dans  10  à  15  grammes  d’eau),  on  voit  au  bout 
de  quelques  instants,  la  salivation  s'arrêter  complètement. 

Cet  antagonisme  entre  le  jaborandi  et  l’atropine  existe 
pour  la  sécrétion  sudorale  comme  pour  la  sécrétion  sali¬ 
vaire.  J’ai  pu,  en  effet,  chez  un  malade  de  mon  service, 
empêcher  jusqu’à  un  certain  point  avec  l’atropine,  les 
effets  du  jaborandi  : 

Ce  malade  avait  pris  deux  pilules  de  sulfate  d’atropine, 
d’un  demi-milligramme  chacune,  à  un  quart  d’heure  d’in¬ 
tervalle,  vingt  minutes  avant  l’injection  d’une  infusion 
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aqueuse  de  4  grammes  de  jaborandi.  Les  effets  du  jaboran¬ 
di  ont  commencé  à  se  manifester;  mais  ils  se  sont  arrêtés 
au  bout  de  très-peu  de  temps.  Si  le  sulfate  d’atropine  avait 
été  donné  une  heure  avant  l’administratiou  du  jaborandi, 
ou  s’il  avait  été  administré  par  la  voie  hypodermique, 
ces  effets  auraient  été  sans  doute  totalement  supprimés. 

L’observation  d’un  cas  analogue  a  été  faite  à  la  même 
époque  en  Angleterre  par  MM.  Sidney-Ringer  et  Gould. 

Ces  auteurs  ont  fait  prendre  à  trois  malades  une  infusion 
aqueuse  de  jaborandi  (3  grammes).  La  transpiration  et  la 
salivation  se  montrèrent  bientôt,  et  lorsqu’elles  étaient 
très- considérables,  ces  médecins  firent  une  injection  sons- 
cutanée  d’un  centième  de  grain  de  sulfate  d’atropine  (un 
demi-milligramme).  Au  bout  de  cinq  minutes,  la  transpira¬ 
tion  et  la  salivation  étaient  diminuées  ;  après  dix  à  douze 
minutes  elles  étaient  complètement  arrêtées. 

Je  vous  signalerai  en  passant  une  autre  expérience  à  la¬ 
quelle  MM.  Sidney-Ringer  et  Gould  ont  été  conduits  par  la 
connaissance  des  effets  antagonistes  de  l’atropine  et  du  jabo¬ 
randi.  Sachant  que  l’atropine  arrête  la  sécrétion  du  lait 
chez  les  nourrices,  ils  ont  essayé  d’activer  la  sécrétion 
lactée  en  administrant  du  jaborandi  chez  des  nourrices,- et 
ils  ont  en  effet  observé  une  exagération  temporaire,  très- 
nette  de  la  sécrétion  du  lait. 

Chez  les  animaux,  on  observe,  comme  chez  l’homme,  le 
larmoiement  et  l’iiypersécrétion  de  la  muqueuse  nasale. 
J’ai  même  vu  dans  mon  laboratoire  une  production  de  mu¬ 
cus  nasal  sanguinolent  chez  deux  chiens  auxquels  on 
avait  donné  une  forte  infusion  de  jaborandi.  Ces  deux 
chiens  n’offraient  aucune  plaie  qui  pût  expliquer  ce  ré¬ 
sultat. 

Mais,  chez  ces  animaux,  on  a  pu  constater  des  phénomè¬ 
nes  des  plus  remarquables  qu’il  n’était  pas  possible  de 
constater  chez  l’homme. 

M.  Albert  Robin  a  été  conduit,  par  certaines  expériences, 
à  admettre  une  augmentation  de  la  sécrétion  pancréatique 
chez  les  animaux.  Ayant  compris  le  duodénum  entre  deux 
ligatures,  sur  des  lapins,  après  avoir  préalablement  vidé 
cette  partie  de  l’intestin,  il  a  vu  le  duodénum  ainsi  confiné 
se  remplir  rapidement  d’un  liquide  légèrement  opalin,  de 
réaction  alcaline,  qu’il  a  considéré  comme  du  fluide  pan¬ 
créatique.  Mais  aucun  essai  physiologique  ou  chimique  n’a 
été  tenté  puni  s'assurer  que  c’était  bien  du  suc  pancréa¬ 
tique. 

Pour  bien  s’assurer  de  l’exagération  de  la  sécrétion  des 
diverses  glandes  annexes  de  l’appareil  digestif  ou  de  celles 
des  reins,  il  faut  procéder  autrnmc  - 
On  peut  placer,  sur  un  chien,  des  cWfcBfcjwyüe  • conduit 

. 

-m  ••enduits  pendant  un  t>-mp< 

minutes,  par  exemple.  On  injecte  alors  le  jabo^^H 

•  •rurale.  L’action  du  jaborandi  ne  tarde 

produire,  et  l’on  voit  que  toutes  les  sécrétions  sont 
rues.  Si  on  recueille,  pendant  3  minutes,  les  liquides 
lés  par  les  canules,  on  constate  que  la  quantité  en  ^ 
triplée,  et  même  quintuplée  pour  certaines  glandes.  On 
voit  que  le  fluide  pancréatique  qui  s’écoule  alors  abon¬ 
damment,  est  absolument  limpide,  de  fluidité  aqueuse,  et 
qu’il  précipite  en  bloc  par  l’acide  nitrique.  Le  jaborandi 
agit  encore  sur  la  sécrétion  gastrique  et  sur  la  sécrétion 
intestinale,  chez  les  chiens.  Ces  diverses  hypérémies  dépen¬ 
dent-elles  de  ce  que  la  sueur  ne  se  produit  pas  chez  le 
chien?  M.  Gubler  est  disposé  à  l’admettre.  Il  se  peut  qu’il 
en  soit  ainsi.  Mais  on  n’est  guère  autorisé  à  être  très-  affir¬ 
matif  sur  ce  point,  puisqu’il  est  impossible  de  savoir  si  les 
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pancréatique,  et?.,  ne  sont  pas  exagé- 
sécrétions^Y^  rhomme. 

r^Cftez  le  chien,  à  l’état  normal,  la  salive  sous-maxillaire 
ne  réduit  pas  l’amidon.  Or,  dans  quelques  expériences,  la 
salive  sous-maxillaire  de  chiens  sous  l’influence  du  jaborandi, 
paraissait  réduire  l’amidon  en  sucre. 

Du  moins,  si  l’on  faisait  agir  la  salive  sur  de  l’amidon 
hydraté  pendant  quelques  minutes,  à  une  température  de 
40°  c.,  et  si  l’on  faisait  bouillir  ensuite  le  mélange  avec  de 
la  liqueur  de  Fehling,  on  constatait  une  réduction  de  cette 
liqueur. 

Mais,  dans  ces  expériences,  les  animaux  étaient  chlora- 
lisés.  Or,  on  sait,  d’après  les  recherches  de  M.  Personne, 
que  le  chloral  se  transforme  dans  l’économie  et  donne  lieu 
à  la  formation  de  l’acide  formique. 

On  sait  aussi  que  l’acide  formique  réduit,  à  la  façon  du 
sucre,  la  liqueur  de  Barreswil,  ou  celle  de  Fehling.  On  de¬ 
vait  donc  chercher  si  la  réduction  qu’on  avait  observée  avec 
la  salive  du  chien  soumis  à  l’action  du  jaborandi  n’était 
pas  due  à  des  produits  de  décomposition  du  chloral.  Pour 
cela,  il  suffisait  de  recueillir  de  la  salive  sur  un  chien  chlo- 
ralisé  et  de  la  faire  agir  directement  sur  la  liqueur  cupro- 
potassique.  Or,  on  a  constaté  que  la  réduction  se  faisait 
aussi  dans  ces  conditions.  Nous  avons  donc  été  amenés  à 
conclure  que  la  salive  obtenue  chez  les  chiens  jaborandisés 
ne  contient  pas  de  diastase  ;  et,  en  effet,  en  recueillant 
cette  salive  sur  des  animaux  non  chloralisés,  nous  n’avons 
pas  vu  se  produire  la  moindre  réduction  de  la  liqueur  de 
Fehling,  soit  en  la  faisant  agir  préalablement  sur  l’amidon, 
soit  en  la  faisant  bouillir  directement  avec  le  réactif.  Il  se¬ 
rait  donc  erroné  d’admettre  que  le  jaborandi  modifie  les 
propriétés  de  la  salive  et  du  suc  pancréatique. 

Un  autre  effet  du  jaborandi  chez  les  chiens  est  de  pro¬ 
duire  la  diarrhée  et  même  une  diarrhée  sanguinolente,  ainsi 
que  l'ont  constaté  MM.  Bochefontaine  et  Galippe.  Dans  ces 
cas,  on  a  trouvé,  à  l’examen  nécropsique,  les  muqueuses  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  très-rouges,  recouvertes  de  mucus 
fluide,  sanguinolent,  formé  par  une  quantité  extrêmement 
considérable  de  cellules  épithéliales  et  par  des  globules  de 
sang.  On  voit  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  au-dessous 
d’elle,  de  nombreuses  et  larges  ecchymoses,  qui  s’étendent 
parfois,  sans  interruption,  dans  toute  la  longueur  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Dans  un  cas,  on  a  constaté  des  ecchymoses 
pulmonaires;  mais ilest possible,  qu’alors, il  se  soitagi  d’em¬ 
bolies  capillaires  causées  par  des  poussières  microscopiques 
qui  se  trouvaient  accidentellement  en  suspension  dans  le 
liquide  injecté. 

Le  jaborandi  n’agit  que  faiblement  sur  la  circulation,  à 
moins  qu’il  ne  soit  donné  à  doses  considérables,  toxiques. 
Si  l’on  injecte,  dans  la  veine  crurale,  vers  le  cœur,  sur  un 
chien  intact,  ou  sur  un  chien  clilorarisé,  une  assez  grande 
quantité  de  jaborandi  (4,  5,  6  gr.  de  feuilles  en  infusion 
dans  30  gr.  d’eau),  on  observe  un  ralentissement  de  la  cir¬ 
culation;  le  pouls  tombe  à  30  ou  40  par  minute.  Quand  on 

■  un  animal  qui  est  dans  cet  état,  le 
tement  ses  mouvements  normaux  ; 
pide  et  plus  régulier  qu’auparavant; 
itropine,  lorsqu’on  a  déjà  injecté  de 
3i,  les  mouvements  du  cœur,  après 
itis  pendant  un  certain  temps,  finis- 
par  devenir  plus  faibles  ;  le  pouls 
3,  misérable. 

risés,  oii  n’observe  pas  les  troubles 
s  de  signaler  et  qui  se  produisent 
ection  de  fortes  doses  de  jaborandi, 
au  uenui  ae  i  action  au  médicament. 

Je  ne  fais  que  vous  indiquer  ces  derniers  résultats  sur 
lesquels  je  reviendrai  plus  tard. 

Des  expériences  ont  été  faites  aussi  sur  les  grenouilles 
avec  le  jaborandi.  L’extrait  de  jaborandi  appliqué  sur  le 
cœur  de  ces  animaux,  en  arrête  les  mouvements,  comme  le 
fait  la  muscarine.  J’ai  plusieurs  fois  constaté  ce  fait  avec 
des  extraits  de  feuille  et  d’écorce  de  jaborandi,  préparés 
par  M.  Galippe.  Mais  si  on  applique  une  goutte  de  sulfate 


d  atropine  sur  le  cœur  arrêté,  on  voit  presque  aussitôt  cet 
organe  reprendre  ses  battements. 

Si  l’on  introduit  sous  la  peau  d’une  grenouille  l’alcaloïde 
du  jaborandi ,  comme  je  l’ai  pu  faire  avec  l’alcaloïde 
préparé  par  M.  Hardy,  les  mouvements  du  cœur  ne  tardent 
pas  à  se  ralentir,  au  point  qu’on  en  compte  seulement  7  ou  8 
par  minute.  Mais  verse-t-on  une  goutte  d’atropine  sur  le 
cœur,  les  battements  reparaissent  bientôt. 

Par  conséquent  l’antagonisme  entre  le  jaborandi  et  l’a¬ 
tropine  existe  pour  le  cœur  comme  pour  les  glandes  sali¬ 
vaires  et  pour  les  sécrétions  sudorale  et  lactée. 

D’après  M.  A.  Robin,  la  tension  du  sang  diminue  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux  qui  sont  sous  l’influence  du 
jaborandi.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  au  moins  chez  les 
animaux,  car  MM.  Bochefontaine  et  Carville  ont  montré 
que  la  tension  demeure  à  peu  près  invariable  chez  les  chiens 
auxquels  on  administre  le  jaborandi.  Ce  médicament  aug¬ 
mente  la  température  chez  les  animaux  ;  elle  est  montée, 
chez  un  chien,  de  38°,5  à  40°,  1. 

Enfin,  MM.  Bochefontaine  et  Galippe  ont  recherché  l’ac¬ 
tion  du  jaborandi  sur  la  pupille.  Dans  le  cours  de  leurs 
expériences,  ils  avaient  vu  la  pupille  se  dilater,  quand  on 
injectait  par  la  veine  fémorale  une  infusion  de  jaborandi. 
Mais  cet  effet  n’est  pas  le  résultat  d’une  action  du  jaborandi 
sur  la  pupille,  il  résulte,  comme  je  l’avais  soupçonné,  de 
l’excitation  du  grand  sympathique  à  ses  extrémités  intra- 
abdominales.  Si  en  effet ,  les  nerfs  vaguo-sympathiques 
sont  sectionnés  au  cou,  la  mydriase  ne  se  produit  pas  dans  les 
mêmes  conditions.  MM.  Bochefontaine  et  Galippe  ont  donc 
mis  directement  de  l’extrait  de  jaborandi  sur  le  globe  ocu¬ 
laire  et  ils  ont  constaté  la  production  du  myosis.  Dans  les 
expériences  faites  avec  l’extrait  d’écorce  de  tiges  de  jabo¬ 
randi,  ce  myosis  était  tellement  intense  qu’on  avait  peine  à 
distinguer  l’orifice  pupillaire,  littéralement  réduit  à  un 
point.  Or  ce  myosis  diminuait  quand  on  appliquait  sur  l’œil 
quelques  gouttes  de  sulfate  d’atropine.  L’antagonisme  entre 
l’atropine  et  la  belladone  existe  donc  aussi  pour  l’appareil 
pupillaire  comme  pour  le  cœur  et  les  glandes.  ( A  suivre .) 

MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  M.  parrot. 

De  l’athrepsie. 

vu6  leçon.  —  Troubles  de  la  respiration  et  de  la  circula¬ 
tion.  —  Température.  —  Poids  (1). 

Leçons  recueillies  par  E.  TrOISIER,  revues  par  le  professeur. 

Marche.  —  Terminaison.  —  L’athrepsie  n’est  pas  une 
de  ces  maladies  à  évolution  régulière,  dont  on  puisse  dans 
la  plupart  des  cas,  déterminer  la  durée,  et  prédire  l’issue. 
Au  début,  et  tant  que  les  phénomènes  graves  ne  se  sont  pas 
montrés,  il  est  impossible  de  dire  quelle  sera  sa  marche  ; 
celle-ci  ne  se  dessine  d’une  manière  ne'tte,  qu’àprès  leur 
apparition  ;  et  c’est  alors  seulement  qu’on  peut  prévoir  le 
mode  de  terminaison. 

Aux  variétés  que  présente  l’allure  du  mal,  correspondent 
des  modifications  symptomatiques  toujours  les  mêmes,  qui 
donnent  à  l’ensemble  pathologique  une  physionomie  spé¬ 
ciale,  une  forme  particulière.  Ainsi,  les  formes  de  l’a threp- 
sie  se  rattachent  à  sa  marche,  et  c’est  ici  que  je  dois  en 
placer  l’étude. 

Il  en  est  deux  principales,  les  seules  qu’il  vous  importe  de 
connaître  ;  je  les  qualifie  de  rapide  et  de  lente.  Voici  ce 
que  l’on  observe  dans  la  première.  Chez  un  enfant,  d’un 
embonpoint  moyen,  après  quelques  jours  de  diarrhée,  pres¬ 
que  toujours  sans  vomissements,  sans  ulcérations  bucca¬ 
les,  sans  érythème  ni  muguet,  les  sécrétions  se  tarissent, 
les  yeux  se  sèchent  et  s’enfoncent,  les  os  du  crâne  chevau¬ 
chent,  la  fontanelle  se  déprime,  la  peau  devient  livide  et 
pâteuse.  La  face  et  le  cri  expriment  la  souffrance,  l’agita¬ 
tion  est  extrême,  l’ingestion  alimentaire  nulle.  Tous  ces 

I  (!)  Voir  les  nos  1,  2,  3,  7,  17  et  18  du  Progria  medical. 
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;  phénomènes  ont  un  caractère  de  gravité  qui  frappe  immé¬ 
diatement  l’oLservateur.  Il  est  rare  que  l’issue,  toujours 
fatale,  se  fasse  attendre  longtemps.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  en  effet ,  rarement  après  une  semaine  de  eette 
souffrance,  la  mort  arrive,  sans  que,  d’une  manière  appa¬ 
rente,  les  symptômes  aient  subi  une  modification  notable. 

La  perte  de  poidsjournalièreest  en  général  considérable, 
et  la  température,  reste  relativement  assez  élevée.  Enfin, 
et  c’est  là  un  fait  à  peu  près  constant,  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie,  la  muqueuse  gastrique  couverte  d’une  épaisse  cou¬ 
che  de  mucus,  teintée  par  une  matière  noire  ou  brunâtre, 
et  parsemée,  au  niveau  de  sa  face  antérieure,  d’ulcérations 
en  cupule.  La  thrombose  veineuse  et  la  stéatose  viscérale 
sont  aussi  beaucoup  plus  prononcées  dans  ces  cas  que  dans 
ceux  à  marche  lente. 

Cette  forme  de  l’athrepsie,  loin  d’être  toujours  identi¬ 
que  à  elle-même,  présente  des  variétés  dues  à  diverses  cir¬ 
constances,  notamment  à  l’exagération  d’un  accident 
habituel.  Ainsi,  la  marche  est  parfois  foudroyante  d’em¬ 
blée,  et  l’aspect  des  malades  fait  inévitablement  songer  à 
celui  des  cholériques.  C’est  ainsi,  dans  ces  cas,  que  l’on 
voit  les  extrémités  prendre  une  teinte  lie  de  vin.  Cette  cya¬ 
nose  qui  tend  à  gagner  les  parties  centrales,  et  qui  se 
marque  à  la  face,  attire  tout  particulièrement  l’attention  et 
si  l’on  n’avait  suivi  l’évolution  du  mal,  on  serait  tenté  de  lui 
accorder  une  importance,  qu’en  réalité  elle  n’a  pas,  et  à 
mettre  le  processus  morbide  sous  sa  dépendance . 

Ainsi,  dans  un  même  groupe,  qui  a  pour  caractéristique 
l’accélération  de  la  marche,  se  rangent  des  variétés,  que 
l’on  peut,  suivant  les  cas,  qualifier  de  foudroyante ,  de 
cholériforme,  de  cyanotique. 

Tout  est  bien  différent  dans  la  forme  lente.  Elle  débute, 
en  général,  d’une  manière  insidieuse  à  cause  du  petit 
nombre  des  accidents  et  de  leur  bénignité.  D’autres  fois,  les 
troubles  initiaux  sont  assez  sérieux  ;  mais,  bientôt,  le  mal 
s’arrête;  puis,  après  un  temps  variable,  il  reprend  sa  mar¬ 
che,  sous  l'influence  d’une  prédispositiou  originelle,  ou  bien 
parce  que  l’enfant  s’est  trouvé  de  nouveau  dans  de  fâcheu¬ 
ses  conditions  alimentaires  o„u  atmosphériques.  Alors  tout 
va  déclinant,  la  température  baisse,  le  poids  diminue,  et 
chaque  jour  l’on  peut  constater  un  progrès  dans  la  mai¬ 
greur.  C’est  dans  cette  forme  que  par  la  résorption  lente 
des  chairs,  la  peau  devenue  trop  ample  pour  les  parties 
qu’elle  est  destinée  à  couvrir,  se  ride  et  forme  des  plis  par¬ 
fois  très-accusés.  Ceux  du  visage  surtout  attirent  l’atten¬ 
tion,  par  leur  saillie  et  leur  fixité.  Les  joues  se  creusent 
profondément,  les  maxillaires  se  rapprochent  et  la  physio¬ 
nomie  des  malades  rappelle  celle  des  vieillards  amaigris  ; 
d’autres  fois,  la  saillie  de  la  mâchoire  et  des  orbites,  donne 
au  faciès  quelque  chose  de  simien.  La  squelette  se  dessine 
de  plus  en  plus,  les  jointures  prennent  des  proportions  dé¬ 
mesurées,  toutes  les  crêtes,  toutes  les  saillies  se  marquent; 
et  de  l’individu  ainsi  consumé,  il  semble  ne  rester  que  les 
parties  trop  dures  pour  être  résorbées.  Alors  même  qu’ils 
sont  déjà  profondément  amaigris,  ces  athrepsiés,  présen¬ 
tent  une  avidité,  une  ardeur  à  prendre  le  sein  ou  le  biberon 
une  vivacité  du  regard,  une  rapidité  dans  les  mouvements 
qui  semblent  incompatibles  avec  l’état  de  leurs  organes,  et 
qui  témoignent  d’une  certaine  vigueur  originelle  et  d’une 
véritable  aptitude  à  résister  au  mal.  Bien  que  dans  ce  cas 
l’amoindrissement  des  tissus  et  dé  croissance  des  fonctions 
soient  réguliers  et  continus,  il  est  assez  habituel  de  cons¬ 
tater,  dans  la  chute  du  poids  ou  de  la  température,  des 
arrêts  inattendus  ;  et  même,  certains  jours,  de  voir  le  ther¬ 
momètre  s’élever  au-dessus  du  degré  atteint  la  veille,  et 
la  balance  accuser  un  accroissement .  Mais  ce  sont-là  des 
incidents  passagers  que,  presque  toujours,  il  faut  mettre 
sur  le  compte  des  ingestions  ou  des  déjections  ;  et  qui  ne 
modifie  pas  dans  son  ensemble  la  marche  générale,  qui 
est  franchement  descendante. 

Dans  cette  forme  de  l’athrepsie  que  j’ai  appelée  Unie  et 
que  I  on  pourrait  encore  qualifier  de  chronique,  la  durée 
est  très-variable  et  partant  très-diflicile  à  préciser  ;  il 
semble  qu’elle  soit  en  proportion  directe  de  la  masse  char¬ 


nue  de  l’enfant,  et  que  la  vie  n’ait  d’autre  terme  que  celui 
de  l’autophagie.  Dans  un  cas,  j’ai  vu  le  malade  succomber 
un  mois  après  le  jour  où  il  me  fut  présenté  pour  la 
première  fois;  et,  à  cette  époque,  il  souffrait  déjà  depuis 
quelque  temps. 

Survient-il  une  complication,  une  pneumonie  par  exem¬ 
ple?  A  n’en  pas  douter,  elle  hâte  la  terminaison;  toutefois  la 
maladie,  même  dans  ces  conditions,  continue  à  marcher 
lentement.  Ainsi  dans  un  cas  où  la  durée  totale  fut  de 
dix-neuf  jours,  la  mort  ne  survint  que  deux  semai¬ 
nes  après  l’apparition  des  premiers  indices  de  l’affection 
pulmonaire.  Chez  cet  enfant,  la  température  qui  s’était 
habituellement  maintenue  au  degré  normal,  s’éleva  la  veille 
de  la  mort  à  38°,  chiffre  qu’elle  avait  dépassé  de  6  dixièmes 
sept  jours  avant.  Si  l’on  avait  pris  la  température  dans  les 
dernières  heures,  je  suis  convaincu,  qu’on  eût  constaté  un 
abaissement  notable. 

Le  mal,  vous  le  savez,  est  bien  loin  d’être  toujours  aussi 
grave  qu’il  vient  de  nous  apparaître;  et  quand,  au  lieu  de 
s’en  tenir  aux  faits  où  la  maladie  est  confirmée,  on  envi¬ 
sage  tous  les  cas,  on  peut  dire  que  la  guérison  est  la  règle. 
Les  exemples  abondent,  en  effet,  où  tout  se  borne  aux  pre¬ 
miers  troubles  digestifs.  Est-il  désaffections  plus  fréquentes 
chez  le  nouveau-né  que  la  diarrhée  et  l’érythème,  aux¬ 
quels  bien  souvent  le  muguet  et  les  ulcérations  ptérygoï- 
diennes  viennent  s’ajouter-,  sans  qu’il  en  résulte  un  danger 
réel  ?  Tout  se  passe  alors  si  simplement  et  la  terminaison 
est  si  prompte  et  si  heureuse,  que  je  n’insisterai  pas  davan¬ 
tage  sur  ce  cas  ;  mais  je  ne  pouvais  me  dispenser  d’en  faire 
mention,  puisqu’ils  sont  au  seuil  de  l’athrepsie  et  comme 
son  premier  degré  et,  qu’en  conséquence,  ils  ont  en  eux  le 
germe  des  troubles  les  plus  redoutables. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  malades  atteints  de  la  sorte 
qui  guérissent;  la  terminaison  est  encore  souvent  heureuse 
même  après  des  accidents  très-sérieux  et  de  nombreuses 
hésitations  dans  la  marche.  En  cet  état,  l’un  des  meilleurs 
indices  que  l’on  puisse  avoir  d’une  issue  favorable,  est 
fourni  par  la  température. 

En  dépit  des  aSections  diverses  dont  les  malades  sont 
atteints,  on  la  voit  se  maintenir  au  degré  normal;  ou  bien, 
après  un  abaissement  assez  prononcé,  comme  il  advient 
chez  les  enfants  débiles  ou  nés  avant  terme,  on  constate 
qu’elle  se  relève,  lentement  il  est  vrai,  mais  d’une  manière 


Tableau  IV.  —  Athrepsie  guérie. 


continue  :  et  qu’elle  reprend  assez  vite  la  moyenne  physio¬ 
logique.  Parmi  les  cas  de  guérison,  que  j’ai  entre  les  mains 
une  seule  fois  la  moyenne  journalière  a  été  de  36°, 8  seule¬ 
ment;  dans  tous  les  autres,  elle  a  été  généralement  de  37°, 2 
comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  IV. 

La  balance  est,  après  le  thermomètre,  l’instrument  qui 
fournira  les  notions  les  plus,  précises  sur  la  marche  de  la 
maladie  et  sur  son  mode  de  terminaison.  Lorsque  la  tem- 
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pérature  oscille  très-légèrement  autour  de  la  normale,  le 
poids  varie  peu.  On  note  des  pertes  et  des  gains  alterna¬ 
tifs,  mais  ils  sont  très-peu  considérables .  Ainsi  dans  un  cas 
qui  fut  suivi  pendant  deux  semaines  ,  l’enfant  dont  le 
poids,  le  jour  de  l’entrée,  était  de  3,355  grammes  ne 
pesait  plus  que  2,403  gr.,  au  moment  où  son  état  général 
paraît  assez  bon  pour  qu’on  l’expédiât  à  la  campagne.  Une 
autre  fois,  un  poids  initial  de  3,353  gr.  était  des¬ 
cendu  le  jour  de  Yexeat  à  3,350.  Il  y  avait  eu,  comme  on  le 
voit,  une  perte  totale  de  3  gr.  en  sept  jours,  et  comme  l’en¬ 
fant  n’en  avait  que  huit,  il  se  trouvait  en  somme,  à  ce  point 
de  vue,  dans  les  conditions  physiologiques.  Mais  le  déchet 
peut  être  plus  considérable  ;  un  entant  d’un  mois  le 
jour  où  il  quitta  la  salle,  guéri,  avait  en  une  semaine 
perdu  48  gr.  ;  j’ai  renvoyé  à  la  campagne  dans  un  état  très- 
voisin  de  la  guérison  un  enfant  d’un  mois  qui  pesait 
1,951  grammes  au  moment  de  son  entrée  et  qui  en  avait 
perdu  120,  durant  les  dix-huit  jours  qu’il  passa  à  l’infir¬ 
merie.  Dans  le  tableau  IY.  où  j’ai  réuni  sept  cas  de  guéri¬ 
son,  j’ai  placé  d’abord  quatre  enfants  qui  avaient  gagné 
du  poids:  puis  trois,  qui  en  avaient  perdu.  Après  avoir  di¬ 
visé  la  différence  entre  le  gain  des  premiers  et  la  perte  des 
autres  par  le  nombre  total  des  jours  de  durée,  j’ai  trouvé 


Tableau  V. 


3 

MOYENNE  PAR  JOUR.  || 

g 

1 

| 

g 

1 

| 

1  * 

t 

I 

Sans  complications. 
Moyenne  de  12  cas. 

2,105 

49 

36 

114  48 

17 

i  Compliquée  de  pneu- 

1 

f  2,415 

40,6 

35,5 

125  53 

19 

Athrepsie.< 

)  Moyenne  de  12  cas. 

\ 

| 

I  Compliquant  l’œdème  j 

'  des  nouveau-nés. 

2,152 

31,9 

102  19 

14 

6 

Moyenne  de  12  cas.  , 

1  2,410 

Gain. 

! 

Guérie. 

3 

126  39 

26 

10 

qu’il  y  avait  eu  un  gain  de  3  gramm  es  par  individu  et  par 
jour.  Et  comme  chacun  de  ces  enfants  avait  en  moyenne 
vingt-six  jours,  il  avait  dépassé  la  période  où  gains  et  pertes 
se  compensent.  Je  crois  donc  pouvoir  conclure  de  ce  qui 
précède  que  chez  les  malades  qui  guérissent,  le  poids  con¬ 
sidéré  dans  son  ensemble,  reste  à  peu  près  stationnaire 
et  qu’un  abaissement  continu,  s’il  est  léger,  ne  doit  pas 
faire  porter  un  pronostic  fâcheux.  Il  n’en  est  pas  de  même 
si  la  perte  est  journalière  et  considérable,  alors  même  que 
la  température  ne  s’abaisse  pas  d’une  manière  continue  et 
ne.s’ éloigne  pas  notablement  de  la  normale.  (A  suivre ). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  n.  le  professeur  charcot. 

Des  locali  sations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Messieurs, 

I.  La  structure  de  l’écorce  grise  du  cerveau  quelle  que 
soit  la  région  des  hémisphères  où  on  l’étudie  présente  des 
caractères  généraux  que  nous  devons  envisager  avant  d’ex¬ 
poser  les  caractères  distinctifs.  On  peut  dire  que  toutes  les 
parties  de  l’écorce  grise  sont  composées  des  mêmes  élé¬ 
ments  essentiels.  Sans  doute,  chacun  de  ces  éléments  con¬ 
stitutifs  peut  offrir,  suivant  la  région  où  on  l’observe,  des 
déviations  importantes  du  type  normal  ;  mais,  dans  Y  élude 
régionale  de  la  structure  de  la  substance  grise,  il  faudra 

(l)  Voir'  les  n0’  17,  18. 


tenir  grand  compte  aussi  des  variétés  du  mode  d’agence¬ 
ment  ae  ces  éléments. 

Après  avoir  examiné  ces  éléments  isolément,  nous  recher¬ 
cherons  comment  ils  se  disposent  pour  constituer  l’écorce 
grise.  Notre  description  commencera  naturellement  par  les 
éléments  qui,  sans  conteste,  jouent  le  rôle  fondamental,  je 
veux  parler  des  cellules  ganglionnaires,  ou  nerveuses  qui 
forment  en  définitive  l’élément  caractéristique  de  la  région; 
on  les  désigne  d’habitude  sous  le  nom  de  cellules  pyrami¬ 
dales. 

Le  meilleur  procédé  pour  faire  bien  connaître  les  pro¬ 
priétés  morphologiques  de  ces  éléments  n’est  peut-être  pas 
de  les  envisager  exclusivement  en  eux-mêmes.  Aussi  ai-je 
estimé  préférable  de  recourir  à  la  méthode  comparative, 
me  fondant  sur  l’adage  vulgaire  :  «  La  lumière  naît  du 
contraste.  » 

Permettez-moi  donc,  Messieurs,  de  vous  rappeler,  à  titre 
d’introduction,  les  principaux  traits  de  la  constitution  d’un 
des  éléments  cellulaires  nerveux  dont  l’étude  est  la  mieux 
connue  à  l’heure  qu’il  est  :  je  fais  allusion  aux  cellules 
nerveuses  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise 
de  la  moelle  épinière ,  dites  encore  cellules  motrices.  La 
description  abrégée  que  je  vais  vous  tracer  de  ces  cellules 
nerveuses,  nous  servira  pour  ainsi  dire  d’étalon.  J’aurai 
à  relever,  dans  la  comparaison  qui  s’en  suivra,  plus  d’une 
différence,  mais  j’aurai  aussi  à  mentionner  d’une  façon  spé¬ 
ciale  plus  d’une  analogie  remarquable. 

Les  cellules  motrices  sont  des  cellules  sans  membrane 
distincte  dont  le  diamètre  est  variable  sans  s’éloigner  tou¬ 
tefois  de  0.050  u..  M.  Gerlach  dit  cependant  qu’il  peut  aller 
jusqu’à  0.120  p.  Leur  formé  est  plus  ou  moins  globuleu¬ 
se,  rarement  allongée.  Leur  corps  est  constitué  par  un 
protoplasma  qui  paraît  grenu  lorsqu’on  envisage  la  cel¬ 
lule  non  vivante  ;  mais  dans  le  sérum,  ou  après  l’action 
de  l’acide  osmique  sur  une  cellule  fraîche,  le  corps  paraît 
composé  par  un  protoplasma  transparent,  au  sein  duquel 
existent,  ainsi  que  Schultze  l’a  fait  voir,  de  nombreuses 
fibrilles.  Ces  fibrilles  par  l’altération  cadavérique,  subissent 
la  fonte  granuleuse.  11  y  a  dans  la  cellule  un  noyau  ova¬ 
laire  et  un  nucléole  brillant.  Enfin,  je  signalerai  encore 
dans  le  protoplasma  la  présence  habituelle,  même  dans 
les  conditions  physiologiques,  de  granulations  pigmen¬ 
taires  brunes. 

Mais  une  des  particularités  les  plus  importantes  de  ces 
cellules,  c’est  qu’elles  sont  hérissées  de  nombreux  prolon¬ 
gements  qui,  au  moment  où  ils  se  détachent  de  la  cellule, 
figurent  un  tronc  volumineux,  lequel  s’amoindrit  à  mesure 
qu’il  subit,  chemin  faisant,  des  divisions  dichotomiques. 
Les  dernières  de  ces  ramifications  sont  tout-à-fait  grêles 
et  il  est  difficile  de  les  suivre  bien  loin.  M.  Gerlach. 
d’après  des  préparations  au  chlorure  d’or,  assure  que  ces 
ramifications  se  terminent  en  une  sorte  de  réseau  anasto¬ 
mosé  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  réseau  nerveux.  Ces 
prolongements  sont  composés  d’ailleurs,  comme  le  corps 
cellulaire  lui-même,  d’un  protoplasma  grenu  et  de  longs 
filaments  parallèles  qui  peuvent  être  suivis  jusque  dans  le 
corps  de  la  cellule.  On  les  appelle  prolongements  du  pro¬ 
toplasma,  pour  les  distinguer  d’une  autre  espèce  de  pro¬ 
longement  dont  je  vais  maintenant  vous  entretenir. 

Un  histologiste  allemand,  Deiters,  a  découvert,  il  y  a 
quelques  années,  un  fait  important,  vérifié  depuis  cette 
époque  par  tous  les,  anatomistes.  Il  consiste  en  ce  que  la 
plupart  des  cellules  nerveuses  motrices,  toutes,  peut-être, 
possèdent,  en  outre  des  prolongements  que  nous  avons 
décrits,  un  prolongement,  un  seul,  pour  chaque  cellule, 
qui  se  différencie  des  autres  par  des  caractères  parti¬ 
culiers.  Ce  prolongement  porte  le  nom  de  prolonge¬ 
ment  nerveux ,  et  vous  allez  saisir  dans  un  instant  la  rai¬ 
son  de  cette  qualification.  Il  se  détache  du  corps  de  la 
cellule  ou  d'un  de  ses  prolongements  les  plus  gros,  sous 
la  forme  d’un  filament  très-grêle,  mais  qui,  peu  à  peu, 
devient  de  plus  en  plus  volumineux.  Ce  prolongement  ne 
se  ramifie  point  et  il  se  colore  moins  vivement  par  le  car¬ 
min  que  les  prolongements  du  protoplasma. 
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Enfin,  si  on  réussit  à  le  suivre  suffisamment  loin,  on  le 
voit  se  recouvrir,  à  l’instar  d’un  nerf  ordinaire,  d’un  cy¬ 
lindre  de  myéline,  si  bien  qu’il  y  a  lieu  de  le  considérer 
à  son  origine  comme  un  cylindre  axile  et,  à  une  cer¬ 
taine  distance,  comme  un  nerf  complet.  La  connexité  des 
cellules  nerveuses  par  la  voie  de  ce  prolongement  avec 
les  tubes  de  la  substance  médullaire,  n’est  donc  pas  dou¬ 
teuse. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  principaux  caractères  des  cel¬ 
lules  nerveuses  motrices  spinales;  il  est  temps  de  mettre 
en  regard  d’elles  les  cellules  pyramidales  de  l’écorce 
grise  [Fig.  18). 

Ges  cellules  pré¬ 
sentent  des  dimen¬ 
sions  très  -  varia  - 
blés.  Il  en  est  de 
très-petites  relati¬ 
vement:  ce  sont  les 
plus  nombreuses. 

Ces  cellules  pyra¬ 
midales  ,  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  de  la 
petite  espèce,  ont 
en  moyenne  0.010e. 
de  diamètre  à  la 
base.  Celles  de  la 
grosse  espèce, 
moins  multipliées 
que  les  précédentes, 
occupent  d’ordinai¬ 
re  la  région  la  plus 
inférieure  de  la 
couche  des  cellules 
pyramidales.  Leur 
diamètre  atteint 
jusqu’ à  0 . 022s*  (  Kos- 
chewnikoff). 

Enfin,  il  y  a  des 
cellules  pyramida¬ 
les  géantes  (  Rie- 
senzellen  ).  Elles 
ont  été  étudiées 
avec  soin  par  M. 

Betz  (de  Kiexv)  et 
par  M.  Mezierjews- 
ki.  On  les  rencontre 
dans  des  régions 
spéciales,  bien  dé¬ 
terminées  de  l’écor¬ 
ce  grise.  Le  diamètre  de  ces  cellules  gigantesques  va 
quelquefois  de  0.040  s*  à  0.050  j*,  c’est-à-dire  qu’il  égale 
celui  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  différences  dans  les  dimensions, 
la  constitution  des  cellules  pyramidales  paraît  êfre  ,  au 
fond,  toujours  la  même.  Nous  l’étudierons  en  conséquence, 
pour  plus  de  commodité,  sur  les  cellules  de  la  grossp  es¬ 
pèce  ou,  encore,  sur  les  cellules  géantes. 

La  dénomination  de  cellules  pyramidales  peut  être, 
j  usqu’à  un  certain  point,  prise  au  pied  de  la  lettre  :  leur  con¬ 
figuration  se  rapproche,  en  effet,  de  celle  d’une  pyramide 
plus  od  moins  allongée.  Le  corps  de  la  cellule  rappelle  ce 
que  nous  avons  dit  tout  à  l’heure,  et  Schultze  déclare  y 
avoir  reconnu  la  structure  fibrillaire.  Le  noyau,  suivant 
beaucoup  d’auteurs,  est  anguleux  et  reproduit  en  quelque 
sorte  la  forme  générale  de  la  cellule.  Le  nucléole,  lui, 
n’offre  rien  de  particulier. 

Les  prolongements  cellulaires  présentent  des  particula¬ 
rités  dignes  d’intérêt.  L’un  d’eux  pourrait  être  appelé 
prolongement  pyramidal,  car  il  continue,  pour  ainsi  dire, 
le  corps  de  la  cellule  en  s’effilant  progressivement.  Il  pousse 
dans  son  parcours  quelques  prolongements  latéraux  et  se 
divise  parfois  en  forme  de  fourche  à  son  extrémité  qui  se 
dirige  toujours  vers  la  surface  de  la  circonvolution.  Il  ré¬ 
sulte  de  cette  direction  que  la  cellule  est  orientée  de  telle 


façon  que  la  base  est  parallèle  au  bord  intérieur  ou  médul¬ 
laire  de  la  zone  d’écorce  grise. 

D’autres  prolongements  de  la  même  catégorie  partent, 
soit  des  angles,  soit  de  la  base.  Ceux-là  se  ramifient  de 
manière  à  rappeler  les  prolongements  de  protoplasma  des 
cellules  motrices  spinales.  Ces  prolongements  se  résolvent- 
ils  dans  l’écorce  grise  en  un  réseau  nerveux,  ainsi  que  cela 
a  lieu,  d’après  M.  Gerlach,  pour  les  cellules  spinales? 
Quelques  auteurs  l’affirment. 

"  Mais  il  existe  certainement,  Messieurs,  pour  les  cellules 
pyramidales  de  la  grosse  espèce  et  les  cellules  géantes,  — 
peut-être  aussi  pour  les  petites  cellules  —  un  prolongement 
spécial  analogue  au  prolongement  cylindrique  des  cellules 
motrices  spinales.  C’est,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
un  filament  grêle  à  son  origine  et  qui  va  ensuite  en  s’é¬ 
paississant  légèrement.  Sur  des  dissociations  heureuses,  il 
est  possible,  à  une  certaine  distance  de  la  cellule,  de  voir 
ce  prolongement  se  recouvrir  d’un  Cylindre  de  myéline. 
M.  Koscliewnikoff  (1)  a  mis  ce  fait  hors  de  doute  en  disso¬ 
ciant  des  cellules  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  d’uu 
sujet  qui  avait  succombé  à  une  encéphalite  et,  depuis  la 
publication  de  son  travail,  on  a  pu  constater  maintes  fois 
la  vérité  de  sa  description.  Ce  prolongement  basal,  [Fig. 
18, b)  pour  employer  l’expression  usitée  par  M.  Méynert, 
toujours  est  dirigé  vers  la  substance  médullaire  des  cir¬ 
convolutions. 

Toutes  ces  explications  montrent  qu’il  est  impossible  de 
méconnaître  les  analogies  qui  rapprochent  d’une  pari  les 
cellules  pyramidales  de  l’écorce  grise  —  au  moins  les  gran¬ 
des  cellules  et  les  cellules  géantes  —  et  d’autre  part,  les 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  et,  ces  analogies, 
déjà  pressenties  d’ailleurs,  par  M.  Luys  (2),  il  nous  fau¬ 
dra  plus  tard  les  prendre  en  considération. 

Les  cellules  pyramidales  ne  sont  pas  les  seuls  éléments 
cellulaires  qu’on  rencontre  dans  l’écorce  grise.  On  y  trouve 
eneore  de  petits  éléments  cellulaires,  ayant  une  forme 
globuleuse,  rarement  pyramidale,  mesurant  de  0.008  à 
0.010  !*  (Meynert)  (3),  hérissés  quelquefois  de  petits  pro¬ 
longements  ,  disséminés  tih  peu  partout  ou  composant, 
sur  certains  points  une  couche  assez  dense.  Divers  auteurs 
les  regardent  comme  des  éléments  nerveux  incomplète¬ 
ment  développés;  d’autres,  leur  dénient  ce  caractère  et  les 
comparent  aux  éléments  qui  constituent  la  couche  granu¬ 
leuse  de  la  rétine. 

M.  Meynert  range  encore,  parmi  les  éléments  nerveux 
des  zones  corticales,  des  cellules  allongées,  en  général  fusi¬ 
formes,  ramifiées,  et  qui, en  certains  endroits,  composent 
une  cinquième  couche.  Ces  cellules  ont  le  plus  souvent  leur 
grand  axe  dirigé  parallèlement  aux  fibres  du  système  d'as¬ 
sociation  constitué  par  des  fibres  médullaires  qui  unis¬ 
sent  une  circonvolution  à  la  circonvolution  voisine  ( fibrœ 
arcuatæ)  ;  elles  semblent  faire  partie  de  ce  système. 

Voilà  quels  sont,  Messieurs,  les  éléments  cellulaires 
nerveux,  ou  réputés  tels,  qui  entrent  dans  la  structure  de 
l’écorce  grise.  A  côté  d’eux,  il  en  est  d’autres  que  nous  de¬ 
vons  mentionner  :  les  tubes  médullaires  et  la  névroglie. 
Ces  derniers,  qui  pénètrent  dans  la  substance  grise  sous  forme 
de  faisceaux,  ne  nous  arrêteront  pas  pour  le  moment;  nous 
y  reviendrons  bientôt.  Quant  à  la  névroglie,  connue  encore 
sous  le  nom  de  formation  êpendymaire  (Rokitansky), 
elle  sert  de  gangue  unissante.  Je  n’entrerai  pas  dans  lé 
détail  des  particularités  de  structure  relatives  à  la  névro¬ 
glie  de  la  substance  grise,  je  rappellerai  seulement  que, 


1)  A.  Koschewnikof.  —  Axencylinderforsatz  der  nervenzellen  m  klei- 
rien  Eirn  des  Kalbes.  In  Schultze' s  Archio,  p.  332,  1869.  —  Axencylinderfor- 
sütz  der  nervenzellen  aus  der  frnsshirnzinde. —  Idem,  1869,  p.  375.  —  Belz. 
—  OentraUlatt ,  1874,  p-  379.  —  Mierzejewski.  —  Etudes  sur  les  Usions 
ciré  braies  dans  la  paralysie  ydndrale.  In  Archives  de  physiologie,  p.  194,  1875. 

J.  Batty  Tuke.  —  Morisonian  Lectures.  In  Mdinb.  med.  Journal ,  p.  394 
mai  1874. 

(2)  J.  L«ys-  —  Recherches  sur  le  système  nerveux,  etc.,  p.  162  et  suiv 
Paris,  1863. 

(3)  Meynert.  —  Strickers  Handb.,  t.  II  et  traduct.  anglaise  t.  Il'  p 
381  et  suiv. 
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dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  auteurs  l’ont  considérée 
comme  constituée  par  des  cellules  conjonctives  d’un  genre 
à  part,  dont  le  corps,  pourvu  d’un  très-petit  protoplasma, 
serait  hérissé  de  prolongements  non  ramifiés  [cellules  arai¬ 
gnées  de  Boll  et  Golgi) .  Ces  prolongements,  enchevêtrés  et 
cimentés  par  une  certaine  quantité  de  substance  gélati¬ 
neuse  interposée  entre  eux,  composeraient  toute  la  mas¬ 
se  de  la  névroglie.  Nous  aurons  à  discuter,  parla  suite, 
cette  interprétation.  Sans  nier  l’existence  de  cellules 
rameuses,  à  l’état  normal,  dans  certaines  régions  (cellules 
de  Deiters),  je  me  bornerai  à  dire  que,  très-vraisemblable¬ 
ment,  la  substance  grise  est  faite,  à  cet  égard,  sur  le  même 
modèle  que  la  substance  blanche.  En  d’autres  termes,  la 
névroglie  se  rapporterait  ici  au  type  du  tissu  conjonctif 
ordinaire  :  faisceaux  conjonctifs  et  cellules  plates  (Ran- 
vier)  ;  seulement,  dans  la  névroglie,  les  filaments  fibrillai- 
res  seraient  plus  déliés  que  partout  ailleurs.  Je  néglige 
actuellement  l’étude  des  vaisseaux  qui  devra  nous  arrêter 
prochainement  d’une  façon  toute  spéciale.  (A  suivre .) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Nouvelles!  remarques  sur  le  rapport  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard. 

Le  rapport,  sur  le  concours  de  l’Agrégation  en  Médecine, 
adressé  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  Publique  par  M.  le 
professeur  Chauffard,  en  sa  qualité  de  président  dudit  con¬ 
cours  et  d’inspecteur  général  de  l’Ordre  de  la  Médecine, 
nous  suggère  quelques  observations. 

Le  distingué  professeur  a  heureusement  profité  de  la  cir¬ 
constance,  pour  proposer  au  ministre  quelques  modifica¬ 
tions  au  réglement  du  concours  et  à  l’institution  même, 
dans  le  ,bnt  très  louable,  de  rendre  l’Agrégation  plus 
utile  à  l’enseignement,  et  à  l’exercice  de  la  médecine  ;  mais, 
au  lieu  d'entrer  franchement  dans  la  voie  des  réformes,  de 
proposer  des  modifications  au  plan  de  l’organisation  de  l’A¬ 
grégation,  et  au  concours  même,  dans  le  but  de  mettre 
celle-ci  en  harmonie  avec  les  besoins  scientifiques  de  l’en¬ 
seignement,  M:  Chauffard,  n’a  que  timidement  proposé 
quelques  modifications,  dont  nous  discuterons  l’importance 
et  l’utilité. 

Avant  de  procéder  à  cette  discussion  nous  devons  nous 
arrêter  un  instant  à  un  point  du  rapport  où  le  distingué 
professeur  explique  au  ministre  le  mécanisme  des  épreuves 
du  concours,  et  où  il  fait  grand  éloge  de  la  première 
épreuve  écrite,  épreuve  dans  laquelle  les  candidats  ont 
montré  beaucoup  de  science  et  d’érudition.  Cette  pre¬ 
mière  épreuve,  cependant,  donnait  place  à  de  sérieuses 
réflexions  :  le  réglement  du  concours  exige  que  l’épreuve 
écrite  de  l’ Agrégation  en  Médecine,  porte  sur  l’anatomie  et 
la  physiologie  en  général,  et  le  jury  obéissant  à  la  lettre  du 
réglement,  a  donné  pour  sujet  l 'anatomie  et  la  physiologie 
dit  système  lymphatique.  Question  importante ,  difficile, 
qui,  pour  être  bien  exposée,  demandait  la  plume  d’un  ana¬ 
tomiste  de  profession  et  pour  être  bien  appréciée,  bien  ju¬ 
gée,  un  anatomiste  de  premier  ordre.  Les  candidats  et  lejury 
étaient-ils,  d'une  manière  générale,  dans  cette  condition  ? 
Le  distingué  professeur  répondra  assurément  par  la  néga¬ 
tive  ;  dès  lors,  pourquoi  ne  point  signaler  au  ministre  l’er¬ 
reur  d’un  tel  réglement,  et  pourquoi  ne  point  demander, 
que  l’épreuve  anatomique  soit  remplacée  par  une  autre', 
plus  en  harmonie  avec  les  nombreuses  matières  afférentes 
à  l’enseignement  de  la  section  de  médecine  ? 

Quelle  utilité  y  a-t-il  dans  le  concours  de  l’Agrégation  en 


médecine  à  conserver  l’épreuve  d’anatomie  ?  N’est-ce  pas 
détourner  l’attention  des  candidats  de  sujets  plus  impor¬ 
tants  qui  appartiennent  à  leur  section? 

On  sait,  et  le  distingué  professeur  le  sait  mieux  que  per¬ 
sonne,  que  les  agrégés  en  médecine  ne  sont,  en  aucun  cas, 
appelés  à  enseigner  ces  matières  et  que  même  ils  ne  doivent 
pas  faire  partie  des  commissions  d’examen  .où  ces  sujets 
sont  demandés  ;  il  est  donc  complètement  inutile  d’exiger 
d’eux  la  connaissance  minutieuse,  approfondie,  de  choses 
qui  ne  sont  nullement  de  leur  ressort. 

La  section  de  médecine,  outre  la  pathologie,  comprend  : 
1°  l’hygiène  ;  2°  la  médecine  légale  ;  3°  la  thérapeutique  et 
la  matière  médicale  ;  4°  l’anatomie  pathologique  ;  5°  la  mé¬ 
decine  expérimentale;  6°  l’histoire  de  la  médecine.  Or,  ces 
importantes  et  difficiles  matières,  que  l’Agrégé  en  mé¬ 
decine  est  appelé  à  enseigner  et  à  examiner,  ne  font  pas  le 
sujet  des  épreuves  du  concours,  ou  tout  au  plus  sont-elles 
effleurées  dans  les  sujets  de  thèse  proposés  par  lejury. 

En  conservant  dans  le  réglement  l’épreuve  anatomique, 
ne  voit-on  pas  dominer  cet  esprit  d’encyclopédisme  qui  a 
été  si  préjudiciable  à  l’enseignement  de  la  faculté. En  effet, 
l’agrégé  chargé  de  remplacer  un  titulaire  se  trouve  dans 
une  position  très-fausse,  il  est  obligé  d’enseigner  des  su¬ 
jets  qu’il  connaît  très-peu.  De  là,  une  gêne,  et  un  embarras 
très-grand  :  ces  conditions  auraient  dû  être  signalées  au 
Ministre  et  quelques  mesures  proposées  pour  y  obvier.  Au 
lieu  de  cela,  M .  Chauffard  déclare  que  l’agrégation  n’a  pas 
de  rivale  dans  aucune  faculté,  c’est  assurément  un  lapsus 
calami,  car  le  distingué  professeur  connaît  parfaitement 
l’organisation  des  facultés  étrangères  et  dans  celles-ci  à 
l’exception  de  quelques-unes  de  la  Belgique,  il  n’y  a  pas  d’a¬ 
grégation.  Les  privali  docenti  des  universités  allemandes 
.  n’ont  aucune  parité  avec  notre  agrégation. 

Voyons  maintenant  qu’elles  sont  les  propositions  de  ré¬ 
forme,  les  modifications  proposées  dans  le  rapport.  On 
peut  les  réduire  à  trois,  que  nous  allons  examiner  successi¬ 
vement  :  1°  En  premier  lieu  vient  la  délivrance  du  sujet  de 
thèse  au  commencement  du  concours  :  l’utilité  de  cette  pro¬ 
position  est  difficile  à  saisir,  les  raisons  sur  lesquelles  se 
fonde  M.  Chauffard  pour  la  réclamer  sont  loin  d’être  convain¬ 
cantes.  Le  distingué  professeur  croit  pouvoir,  par  cette  dis¬ 
position  réglementaire,  arriver  à  faire  disparaître  les  défec¬ 
tuosités  inhérentes  à  ce  genre  de  travaux.  A  mon  avis,  il 
arrivera  à  faire  faire  un  peu  de  copie  en  plus.  Si  onveutbien 
se  rappeler  les  anxiétés  et  les  préoccupations  qui  assiègent 
l’esprit  d’un  candidat  pendant  la  durée  d’un  concours,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  l’adoption  de  cette  mesure  est 
de  nature  à  les  faire  disparaître  ou  à  les  atténuer  ;  ce  sera 
au  contraire  une  aggravation  de  plus.  Le  candidat  aura 
à  songer  non -seulement  aux  leçons  qu’il  aura  à  faire, 
mais  aussi  à  la  thèse  qu’il  doit  composer.  On  pourrait 
admettre  qu’en  raison  dé  la  fatigue  du  concours  on 
demandât  qu’il  fût  accordé  plus  de  temps  pour  la  com¬ 
position  de  la  thèse,  nous  ne  pouvons  pas  comprendre  qu’on 
vienne,  de  gaîté  de  cœur  par  l’adoption  de  cette  mesure, 
troubler  ou  fatiguer  l’esprit  des  candidats.  Qu’on  limite  le 
maximum  de  pages  qu’une  thèse  doit  avoir,  ce  serait  une 
chose  acceptable,  à  la  rigueur  ;  au  lieu  de  cela,  on  propose 
une  mesure  qui  aura  pour  résultat  de  grossir  le  volume  des 
thèses  sans  en  augmenter  la  valeur  (1).  On  sait,  au  reste, 

(l)  Voyez  sur  ce  point  leu0  14,  p.  178. 
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que  toutes  les  fois  que  le  jury  a  le  bon  esprit  de  ne  point 
proposer  de  questions  absurdes,  quinze  jours  suffisent  à 
tout  candidat  bien  préparé. 

2°  Suppression  du  stage  et  augmentation  de  la  durée  du 
temps  d’exercice.  On  ne  saurait  trop  tenir  à  la  pensée  qui 
a  suggéré  la  deuxième  partie  de  cette  proposition  :  aug¬ 
menter  la  durée  de  l’exercice,  c’est  rendre  l’agrégation 
plus  aisée  dans  ses  allures,  plus  solide,  plus  autorisée. 

La  suppression  du  stage  demande  quelques  observations. 
Le  stage,  dit  M.  Chauffard,  est  inutile  et  offensant  ;  inutile 
tel  qu’il  est,  nous  l’acceptons;  offensant  1  c’est  là  un  mot 
sans  portée  échappé  à  la  plume.  Qu’y  a-t-il  d’offensant  à 
être  nommé  par  anticipation,  carie  stage  actuel  n’est  qu’une 
nomination  anticipée  ? 

Le  stage  devrait  être  maintenu,  bien  entendu  avec  pro¬ 
longation  du  délai  d’exercice,  seulement  il  devrait  être  ré¬ 
glementé  :  par  exemple,  qu’on  oblige  le  stagiaire  à  passer 
une  partie  de  la  durée  de  son  stage,  aux  frais  de  l’Univer¬ 
sité,  cela  va  de  soi,  dans  les  grands  centres  d’enseigne¬ 
ment,  en  Angleterre,  en  Autriche,  etc.  A  ceux  qui  par  con¬ 
venance  ne  pourraient  se  soumettre  à  cette  obligation, 
qu’on  impose  le  devoir  de  faire  pendant  la  durée  de  leur 
stage  un  cours  complet  sur  une  des  branches  de  l’ensei¬ 
gnement,  afférente  à  la  section  à  laquelle  ils  appartien¬ 
nent. 

On  ne  saurait  contester  que  le  séjour  dans  les  Universi¬ 
tés  étrangères  aurait  pour  effet  de  leur  faire  connaître  les 
hommes  et  les  choses  ;  de  les  initier  à  la  connaissance  plus 
profonde  de  la  littérature,  des  institutions  et  de  la  pratique 
médicales .  M.  Chauffard  dira  peut-être,  avec  quel  argent 
voulez-vous  mettre  à  exécution  de  si  beaux  projets,  vous 
ignorez  sans  doute,  que  le  Ministère  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  est  fortement  endetté  et,  par  ce  fait,  qu’il  serait  très- 
difficile  de  mettre  en  pratique  cette  proposition  ?  Je  sais 
parfaitement  cela;  mais  je  sais  aussi  qu’à  son  arrivée  au 
pouvoir,  M.  Wallon  a  trouvé  moyen  de  faire  en  quelques 
jours  une  économie  assez  ronde,  en  supprimant  certaines 
indemnités  abusives  ;  il  suffirait  donc  qu’il  continuât  d’é¬ 
monder  un  peu  le  terrain  pour  trouver  de  quoi  subvenir  à 
des  choses  très-utiles.  D’ailleurs,  la  Faculté  de  Médecine 
verse  dans  la  caisse  de  l’Université  une  certaine  somme  : 
en  la  réduisant,  on  saurait  trouver  les  ressources  néces¬ 
saires. 

3°  Faire  à  l’agrégation  une  position  plus  convenable 
idaiis  l’intérêt  des  agrégés  et  de  l’enseignement  ;  cette  pro¬ 
position  renferme  deux  questions  :  une  de  budget  et  une 
d’organisation.  La  question  de  budget,  nous  ne  pouvons 
pas  la  discuter.  Je  rappellerai  seulement  que  les  Anglais 
ont  l’habitude  de  bien  rémunérer  les  différentes  positions 
afin  de  les  utiliser  le  mieux  possible.  Imiter  cette  pratique 
ne  serait  pas  une  mauvaise  chose.  La  question  d’organisa¬ 
tion  nous  entraînerait  trop  loin,  car  elle  nous  conduirait 
à  discuter  quelles  sont  les  modifications  à  introduire  dans 
toute  notre  organisation  médicale. 

J’ignore  quel  avenir  M.  le  Ministre  fera  aux  propositions 
de  réforme  du  concours  et  à  l’institution  de  l’agrégation 
contenue  dans  le  beau  rapport  de  M.  le  professeur  Chauf¬ 
fard.  On  se  tromperait  fort,  si  on  croyait  que  par  leur 
réalisation  on  pourrait  tirer  de  l’agrégation  tout  ce  qu’el¬ 
le  peut  donner  à  l’enseignement.  —  Pour  atteindre  ce 
résultat,  il  faudrait  remanier  complètement  le  plan  de  l’ins¬ 


titution,  l’organisation  de  l’enseignement  médical,  toucher 
quelque  peu  au  domaine  des  robes  rouges,  sans  quoi  les 
réformes  proposées  pourront  bien  être  utiles  aux  individus, 
mais  ne  profiteront  pas  beaucoup  à  l’enseignement. 

J.  Giraldès, 

Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine,  etc. 


Séance  annuelle  de  l’Académie  de  médecine. 

La  séance  annuelle  de  l’académie,  pour  1874,  a  eu  lieu 
mardi  dernier,  en  présence  d’un  public  nombreux  et  sym¬ 
pathique  sous  la  présidence  de  M .  Devergie,  assisté  des 
membres  du  bureau. 

A  l’ouverture,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Roger,  secré¬ 
taire  annuel,  pour  la  lecture  du  rapport  sur  les  prix .  Peu 
de  travaux  ont  été  envoyés.  Certains  sujets  proposés  n’ont 
pas  été  traités;  pour  d’autres,  l’insuffisance  a  été  telle  qu’il 
n’y  a  pas  eu  lieu  de  décerner  de  récompenses.  Parmi  les 
ouvrages  couronnés,  les  lecteurs  du  Progrès  médical 
verront  avec  plaisir  celui  de  M.  Thaon  :  Recherches  sur 
l'anatomie  pathologique  de  la  tuberculose,  qui  a  obtenu 
le  prix  Godard. 

Souvent  le  rapport  de  M.  Roger  a  provoqué  les  ap¬ 
plaudissements,  mais  ils  ont  éclaté  chaleureux  et  una¬ 
nimes  quand  il  a  rappelé  les  éminents  services  rendus 
à  notre  pays  par  MM.  Th.  Roussel  et  Pasteur.  Le  premier, 
par  son  zèle  et  son  dévouement,  a  fait  créer  la  commission 
d'hygiène  de  l'enfance  et  on  sait  qu’une  récompense  natio¬ 
nale  a  été  donnée  au  second  pour  ses  travaux  et  son  désin¬ 
téressement  scientifiques. 

M.  le  Président  lit  les  sujets  proposés  pour  les  prix  en 
1876  et  donne  ensuite  la  parole  à  M.  Béclard,  secrétaire 
perpétuel,  pour  la  lecture  de  Y Eloge  de  Cruveilhier. 

C’est  avec  le  plus  grand  plaisir  et  souvent  avec  émotion 
que  nous  avons  entendu  cet  éloge  remarquable  qui  figu¬ 
rera  avec  honneur  à  côté  de  ses  aînés.  Les  marques  d’ap¬ 
probation  ont  souvent  interrompu  la  lecture  de  M.  Béclard 
et  si  un  grand  nombre  s’adressait  à  la  mémoire  de  celui 
qu’il  louait,,  l’orateur  peut  aussi  en  prendre  une  légitime 
part.  Du  reste,  M.  le  secrétaire  perpétuel  a  bien  voulu,  avec 
une  aménité  dont  nous  ne  saurions  trop  le  remercier,  nous 
donner  une  épreuve  de  son  œuvre,  dont  nous  commen¬ 
çons  dès  aujourd’hui  la  publication.  G,  du  B. 


Hôpital  des  Enfants-Malades  :  Inauguration  des 
leçons  de  M.  Blachez. 

Samedi  dernier,  M.  Blachez,  agrégé,  chargé  de  la  clini¬ 
que  complémentaire  des  Maladies  des  enfants,  a  exposé 
tout  au  long  le  programme  qu’il  compte  suivre  dans  ses 
leçons  du  jeudi  et  du  samedi. 

Le  professeur  n’ayant  dans  ses  salles  que  des  maladies 
chroniques  se  voit  à  regret  obligé  de  laisser  de  côté  l’étude 
des  affections  aiguës  de  l’enfance  pour  demander  à  son 
service  les  seuls  éléments  d’enseignement  qu’il  renferme . 
Evitant,  pour  le  moment,  toutes  les  questions  doctrinales 
que  soulève  la  scrofule,  M.  Blachez  se  propose  d’étudier  les 
faits  en  eux-mêmes,  se  préoccupant  avant  tout  de  suivre, 
sur  chacun  de  ses  malades,  les  diverses  manifestations 
scrofuleuses  (scrofule  osseuse,  ganglionnaire,  viscérale) 
dans  leur  naissance  et  leur  développement,  afin  d’appliquer 
à  chaque  cas  les  meilleures  ressources  offertes  par  la  thé- 
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rapeutiqpe  et  l'hygiène.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  le 
professeur  initiera  ses  élèves  au  diagnostic  parfois  hési¬ 
tant  des  diverses  teignes  ainsi  qu’au  maniement  des 
moyens  locaux  et  généraux  propres  à  les  guérir. 

Le  professeur  ne  se  contentera  pas  de  cette  étude  des 
maladies  chroniques  destinée  à  compléter  l’enseignement 
donné  avec  succès  par  M.  Simon,  à  sa  consultation  du 
samedi,  et  par  MM.  Bouchut  et  de  St-Germain  à  l’amphi¬ 
théâtre  ;  tous  les  jeudis,  à  neuf  heures,  M.  Blachez  fera 
examiner  par  les  élèves  les  petits  malades  qui  se  présen¬ 
tent  nombreux  à  la  consultation  et  guidera  ses  auditeurs 
dans  l’examen  toujours  difficile  des  enfants,  dans  l’étude 
des  symptômes  et  l’application  délicate  des  moyens  théra¬ 
peutiques. 

Ce  programme  exposé,  M.  Blachez  a,  en  manière  de  pré¬ 
face,  retracé  l’histoire  clinique  et  anatomo-pathologique 
(avec  pièces  à  l’appui)  d’un  enfant  scrofuleux,  entré  dans 
son  service  pour  une  coxalgie  et  mort  d’une  tuberculose 
généralisée. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  1er  mai.  —  Présidence  de  M.  Claude  Bernard. 

M.  Hénocque  montre  les  larves  de  diptères  dont  il  a  parlé 
dans  la  séance  précédente.  Ces  larves  ont  une  bouche  munie 
de  deux  crochets.  Elles  sont  bifides  ;  leur  corps  est  parcouru 
par  deux  trachées  qui  se  terminent  par  une  houpe  de  cils 
vihratiles. 

M.  Rabuteau  a  fait  quelques  expériences  sur  le  bromo- 
forme.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  le  bromoforme  a 
tous  les  avantages  du  chloroforme  sans  en  avoir  les  inconvé¬ 
nients.  Ce  dernier  est,  en  effet,  corrosif,  vésicant;  déposé 
sur  la  peau,  il  peut  même  déterminer  des  eschares.  Ces  acci¬ 
dents  ne  se  produisent  pas  avec  le  bromoforme.  —  M.  Rabu¬ 
teau,  étudiant  l’action  du  protochlorure  de  fer,  a  constaté  qu’il 
rendait  l’urine  acide,  augmentait  la  quantité  de  l’urée  et  dimi¬ 
nuait  la  quantité  des  phosphates  contenus  dans  l’urine. 

M.  Lépine.  Si  le  protochlorure  de  fer  augmente  la  quantité 
de  l'acide  urique,  il  devrait  être  très-profitable  aux  goutteux. 
Or,  il  est  prouvé  que  la  médication  ferrugineuse  est  plutôt 
nuisible  dans  cette  maladie. 

M.  Moreau  continue  ses  communications  sur  la  vessie  na¬ 
tatoire  des  poissons.  Il  a  découvert  une  sorte  de  conduit,  de 
soupape  de  sûreté  grâce  à  laquelle  l’air  peut  s’échapper  sui¬ 
vant  les  besoins  de  l’animal,  afin  de  permettre  au  poisson  de 
conserver  toujours  un  volume  en  rapport  avec  la  pression 
qu’il  a  à  supporter. 

M.  Berthelot  demande  si  M.  Moreau  a  fait  des  expériences 
dans  le  but  de  voir  ce  qui  arrive  lorsque  l’animal  passe  d’un 
milieu  moins  dense,  Pair  par  exemple,  dans  un  milieu  plus 
dense,  comme  l’eau. 

M.  Pouchex  fait  observer  que  l’air  chassé  par  l’animal  n’a 
pas  besoin  de  venir  de  la  vessie  natatoire.  M.  Carbonnier  a 
remarqué  que  les  gouranées  ont  toujours  une  bulle  d’air  dans 
la  bouche.  En  venant  à  la  surface  de  l’eau,  elles  lancent  la 
bulle  pour  en  reprendre  une  nouvelle  remplie  d’air  pur. 

M.  Prévost  (de  Genève;  rapporte  un  cas  intéressant  de  pleu¬ 
résie  hémorrhagique.  L’épanchement  ayant  nécessité  la  tho- 
racentèse,  il  sortit  un  litre  de  liquide  presque  analogue  à  du 
sang  pur.  Quelque  temps  après,  une  seconde  ponction  donna 
issue  à  3  litres  d’un  liquide  de  même  nature.  Aussitôt  après, 
le  malade  eut  une  expectoration  albumineuse,  en  tout  sem¬ 
blable  à  celui  des  cas  où  la  pleurésie  est  simple .  —  Il  survint, 
au  niveau  de  la  première  piqûre,  une  tumeur  que  l’examen 
histologique  fit  considérer  comme  un  sarcome,  ce  qui  éclaira 
aussitôt  sur  la  cause  de  la  pleurésie  hémorrhagique.  Le  ma¬ 
lade  ayant  succombé  le  22  avril  on  trouva,  à  l’autopsie,  un 
cancer  de  Srplèvre. 


M.  Raymond  communique  à  la  société  l’observation  d’une 
malade  de  la  Salpétrière,  atteinte  de  maladie  de  Ménière.  Cette 
observation  a  été  publiée  tout  au  long  dans  les  leçons  dé 
M.  Charcot.  {Progrès  médical,  1874, noS  4  et  S).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  45  ans  qui  a,  presque  continuellement,  eu  du  ver¬ 
tige,  des  nausées,  des  efforts  de  vomissements  incessants. 
Le  moindre  mouvement  imprimé  au  lit  augmente  de  beau¬ 
coup  tous  ces  symptômes  ;  le  vertige  est  toujours  précédé 
d’un  sifflement  très-intense  dans  l’oreille  gauche.  M.  Charcot 
fit  donner  dix  pilules  de  un  décigramme  desuifate  de  quinine 
prises  en  deux  fois;  au  bout  de  quatre  jours  de  ce  traitement, 
il  y  eut  une  amélioration  très-nette  ;  on  put  lever  la  malade  ; 
le  sifflement  persistait  encore,  mais  il  avait,  d’après  le  dire  de 
la  malade,  changé  de  nature,  et  de  plus  il  occupait  les  deux 
oreilles.  L’état  vertigineux  dure  habituellement  des  mois,  il 
s’est  donc  amendé  très-vile  par  l’emploi  des  pilules  de  sulfate 
de  quinine.  Dans  sa  pratique  de  la  ville,  M.  Charcot  aeù  re¬ 
cours  à  ce  traitement  dans  des  cas  moins  graves  et  avec  des 
résultats  avantageux  bien  plus  marqués.  P.  R. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  annuelle  du  4  mai  1815. 

Éloge  «le  ïl.  CmveiHiier,  prononcé  par  M.  Bbclabd,  secrétaire  per¬ 
pétuel. 

Il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  l’un  des  représéntants  de  la 
grande  époque  médicale  du  commencement  du  siècle,  le  com¬ 
patriote,  le  disciple  et  l’ami  de  Dupuytren,  l’élève  reconnais¬ 
sant  toujours  empressé  à  célébrer  les  mérites  de  son  .illustre 
protecteur,  entré  contre  son  gré  dans  une  carrière  qu’j!  n’a 
cessé  d’honorer  par  son  caractère,  par  ses  vertus  et  par  des 
services  dont  chaque  jour  qui  s’écoule  montre  mieux  tout  le 
prix,  l’un  des  maîtres  incontestés  de  notre  science,  succom¬ 
bait  à  l’âge  de  quatre-vingt-trois  ans. 

J’ai  à  retracer  sa  vie,  à  apprécier  son  œuvre  si  étroitement 
unie  au  mouvement  scientifique  de  notre  âge,  à  montrer  la 
part  considérable  qu’il  a  prise  à  ce  mouvement,  et  à  marquer 
sa  place  à  la  tête  de  la  jeune  et  glorieuse  phalange  qui,  pour¬ 
vue  d’armes  nouvelles,  parcourt  aujourd’hui  en  l’éclairant  à  la 
lumière  d’une  analyse  plus  pénétrante,  la  voie  féconde  où 
partout  l’on  rencontre  les  empreintes  de  son  passage; 

Jean  Cruveilhier  naquit  à  Limoges  le  9  février  1791.  De  ses 
deux  oncles,  dont  l’un  s’appelait  Jean  et  l’autre  Jean-Baptiste, 
tous  les  deux  chanoines  à  Limoges,  émigrés  en  1793  et  morts 
à  l’étranger,  il  ne  sut  jamais  précisément  quel  fut  son  parrain 
et,  dans  sa  ville  natale,  on  l’appelait  indifféremment  Jean  ou 
Baptiste. 

M.  Cruveilhier  appartenait  à  une  famille  de  médecins.  Son 
grand-père  était  originaire  de  Meilhard,  petite  commune  du 
Limousin,  aujourd'hui  comprise  dans  le  département  de  la 
Lozère.  La  modeste  maison  qu’il  habitait  existe  encore.  C'est 
à  Châteauneuf  dans  la  Haute-Vienne,  à  six  lieues  de  son  vil¬ 
lage,  qu’il  exerçait  la  médecine.  C’est  aussi  à  Châteauneuf  que 

10  père  de  M.  Cruveilhier  commença  la  pratique  de  son  art  ; 
plus  tard  il  vint  se  fixer  à  Limoges.  Durant  les  guerres  de  la 
République,  nous  le  retrouvons  chirurgien  en  chef  du  batail¬ 
lon  de  la  Haute-Vienne  dans  l’armée  de  Sambre-et-Meuse.  Le 
père  de  M.  Cruveilhier  avait  fait  ses  études  médicales  à  Paris, 

11  avait  été  le  condisciple  de  Boyer  dont  il  partagea  quelque 
temps  la  chambre  et  le  lit .  Le  chirurgien  en  chef  des  armées 
de  la  République,  Percy  qu’il  connaissait,  l’avait  placé  à  la 
tète  de  l’Hôpital  militaire  de  Choisy-le-Roi .  Le  père  de 
M.  Cruveilhier  était  un  homme  d’une  trempe  vigoureuse  et 
d’un  caractère  entier.  Un  très-beau  portrait  attribué  à  David, 
représente  bien  cette  tête  énergique  et  résolue. 

Cependant,  contre  la  France  nouvelle  la  vieille  Europe  s’était 
levée.  Menacée  sur  ses  frontières,  la  nation  entière  était  eu 
armes  et  les  enfants  étaient  abandonnés  aux  mains  des  mères. 
Restée  seule  pour  élever  son  fils,  madame  Cruveilhier  l’avait 
entouré  des  soins  les  plus  assidus  et  les  plus  tendres.  Modèle 
de  douceur  et  de  dévouement,  elle  s’était  surtout  appliquée  à 
lui  faire  partager  la  foi  ardente  qui  l’animait.  Les  cérémonies 
du  culte  alors  entourées  de  mystère,  célébrées  la  nuit,  dans 
des  endroits  écartés,  parlaient  vivement  à  l’imagination  de 
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l’enfant.  Ces  premières  impressions  ne  devaient  plus  s’effacer, 
et  de  ce  jeune  cœur  où  la  pieuse  mère  avait  versé  les  trésors 
de  sa  foi  devait  sortir  une  source  intarissable  de  piété. 

A  peine  avait-il  terminé  ses  études  au  collège  de  Limoges 
qu’il  témoigna  le  désir  d’embrasser  l’état  ecclésiastique.  Mais 
son  père  avait  décidé  qu’il  serait  médecin,  telle  était  sa  vo¬ 
lonté  formelle.  Le  fils  soumis  sacrifia  son  goût  à  son  devoir 
et  partit  pour  Paris . 

Vers  le  milieu  de  l’année  1810  un  jeune  homme,  presque  un 
enfant,  revêtu  de  l'uniforme  de  lycéen,  recommandé  par  une 
lettre  de  son  père,  et  mieux  encore  par  son  air  timide  et  par 
ses  galons  de  sergent,  frappait  à  la  porte  de  Dupuytren.  Celui 
qui  ne  devait  guère  tarder  à  devenir  le  premier  chirurgien  de 
son  temps  n’avait  alors  que  trente-trois  ans,  mais  déjà  la  for¬ 
tune  l’avait  pris  par  la  main.  Ses  recherches  de  physiologie, 
ses  succès  d’enseignement,  son  adresse  opératoire,  l’avaient 
rnis  hors  de  pair,  et  son  pays  natal  commençait  à  en  être  fier. 
1/émotion  du  jeune  Cruveilhier  était  grande  et  son  cœur  bat¬ 
tait  fort,  quand  il  se  trouva  en  présence  de  cet  homme  de 
haute  taille,  au  visage  froid,  à  la  démarche  lente,  à  la  parole 
brève.  Après  quelques  questions  adressées  d'un  air  distrait  et 
auxquelles  le  jeune  visiteur  répondit  d’un  ton  modeste,  le 
regard  de  Dupuytren  s’adoucit  et  bientôt  la  glace  fut  rompue. 
Cette  première  entrevue  avait  laissé  dans  la  mémoire  de 
M.  Cruveilhier  des  traces  profondes;  il  aimait  à  en  rappeler 
le  souvenir.  Il  racontait  que  passant  dans  une  pièce  voisine, 
Dupuytren  en  avait  rapporté  les  diverses  pièces  d’un  sque¬ 
lette  et  que  s’agenouillant  sur  le  tapis,  pour  les  disposer  dans 
l’ordre  de  leurs  connexions  naturelles,  il  lui  avait  donné  séance 
tenante  sa  première  leçon  d’ostéologie. 

Au  sortir  de  cet  entretien  notre  jeune  étudiant  se  mit  au 
travail  avec  ardeur.  Les  visites  à  l’hôpital,  les  cours  de  la  fa¬ 
culté,  les  travaux  de  l’amphithéâtre  remplissaient  ses  journées. 
Cependant  le  spectacle  des  salles  d’anatomie  l’avait  profondé¬ 
ment  troublé,  et  le  jour  où  il  assista  pour  la  première  fois  à 
une  opération  il  avait  dû  fuir  pour  ne  pas  succomber  à  son 
émotion.  L’habitude  sans  doute  émousserait  cette  sensibilité 
trop  vive.  Il  l'espéra  d’abord  ;  mais  après  de  nouveaux  efforts 
et  de  nouvelles  luttes  avec  lui-même,  ses  répugnances  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  lui  paraître  insurmontables  ;  il  lui  sembla  qu’il 
ne  les  dominerait  jamais.  Il  ne  s’était  donc  pas  trompé,  sa 
vocation  l’appelait  ailleurs.  Dans  une  lettre  adressée  à  son  père 
il  lui  exposait  l’état  de  son  âme  et  lui  annonçait  sa  résolution. 
Accouru  de  Limoges ,  M.  Cruveilhier  trouva  son  fils  au  sémi¬ 
naire  de  Saint-Sulpice  où  il  s’était  réfugié.  Son  affectueuse 
énergie  releva  ce  cœur  prêt  à  défaillir.  Il  est  permis  de  penser 
que  si  le  fils  résigné  reprit  le  cours  de  ses  études,  c’est  qu’il 
regardait  cet  acte  de  soumission  comme  une  sorte  de  victoire 
remportée  sur  ses  inclinations  naturelles  et  qu’il  entrevoyait 
dans  le  ministère  du  médecin  des  occasions  sans  nombre  pour 
la  charité. 

Cette  crise  devait  être  décisive.  Deux  années  s’étaient  à  peine 
écoulées  qu’il  prenait  part  au  concours  de  l’internat.  Son  nom 
fut  proclamé  le  premier.  M.  Cruveilhier  était  définitivement 
conquis  à  la  science. 

En  181  n,  M.  Cruveilhier  soutenait  sa  thèse  de  docteur.  Elle 
portail  pour  titre  ;  Essai  sur  l’anatomie  pathologique.  C’est  dans 
le  vieil  amphithéâtre  de  l’Hôtel-Dieu,  aux  leçons  du  soir  de 
Dupuytren  qu’il  en  avait  conçu  le  plan  et  recueilli  les  maté¬ 
riaux.  Dans  ces  pages  vivement  écrites  on  sent  comme  un 
souffle  de  jeunesse.  «  Devant  la  vérité,  s'écrie-t-il,  le  voile  des 
systèmes  tombe,  et  la  science  rendue  à  sa  simplicité  première 
parait  mille  fois  plus  belle.  » 

N’ayant  d’autre  ambition  que  de  suecéder  à  son  père,  M.  Cru- 
veilhier,  ses  études  médicales  terminées,  reprit  le  chemin  de 
sa  ville  natale,  il  n'avait  alors  que  vingt-cinq  ans.  Peu  après 
son  retour  il  s’était  marié  et  il  Commençait  à  se  livrer  à  la 
pratique  de  la  médeeine  lorsque  parut,  en  1823,  l’ordonnance 
qui  instituait,  auprès  des  facultés  de  médecine,  le  concours  de 
1  agrégation.  Il  fallut  encore  l’intervention  pressante  de  son 
pere  pour  le  décider,  et  comme  le  dit  spirituellement  M.  Ray¬ 
naud,  il  poussa  l’obéissançe  filiale  jusqu'à  se  faire  nommer  "le 
premier. 

La  chaire  de  médecine  opératoire  était  alors  vacante  à  la 


faculté  de  Montpellier.  Sur  la  recommandation  de  Dupuytren 
le  choix  des  professeurs  s’arrêta  sur  le  nouvel  agrégé.  Mais 
cette  chaire  il  ne  devait  pour  ainsi  dire  que  la  traverser.  Dès 
le  commencement  de  l’année  1825  sa  résolution  était  prise  ;  il 
se  préparait  à  retourner  à  Limoges  pour  y  reprendre  le  paisible 
cours  de  sa  carrière  professionnelle.  Tout  était  disposé  pour  le 
départ.  Ses  collègues  l’avaient  convié  à  un  dîner  d’adieux  ;  iis 
allaient  se  séparer  quand  une. lettre  lui  fut  remise.  On  lui  an¬ 
nonçait  que  le  professeur  d’anatomie  de  la  faculté  de  médecine 
de  Paris  (0,  l’une  des  gloires  de  l’enseignement  médical, 
venait  d’être  enlevé  à  la  fleur  de  l’âge  après  une  courte  mala- 
pie.  Cette  nouvelle  inattendue  devait  fixer  sa  destinée. 

Celui  dont  Lamennais,  alors  dans  tout  le  feu  de  sa  foi  reli¬ 
gieuse,  avait  dit  qu’il  venait  d’être  suscité  par  la  Providence 
pour  confondre  l’incrédulité,  l’abbé  Frayssinous,  tout  récem¬ 
ment,  et  coup  sûr  coup,  nommé  évêque  d’Hermopolis,  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  et  grand  maître  de  l’Uni¬ 
versité,  s’était  souvenu  du  jeune  auditeur  des  conférences 
de  Saint-Sulpice  ;  il  l’invitait  à  se  mettre  en  route  au  plus 
vite. 

Consultée  par  le  ministre  à  l’effet  de  pourvoir  à  la  vacance 
de  la  chaire  d’anatomie,  la  Faculté  porta  M.  Cruveilhier  en 
première  ligne,  sa  nomination  ne  se  fit  pas  attendre.  Le  10 
novembre  1825,  il  se  présentait  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  faculté.  L’auditoire  était  des  plus  hostiles.  Quand  le  silence 
se  fut  établi  et  qu’il  put  se  faire  entendre,  le  nouveau  profes¬ 
seur  s’exprima  en  ces  termes  :  «  Oui,  messieurs,  vous  avez 
fait  une  perte  irréparable.  Ai-je  besoin  de  vous  rappeler  cette 
érudition  précoce,  cette  admirable  clarté,  ce  jugement  exquis, 
ce  rare  talent  de  bien  dire?  moi,  qui  étais  assis  au  milieu  de 
vous  il  y  a  peu  de  temps  encore,  moi  qui  étais  destiné  à  lui 
succéder  dans  cette  chaire  toute  pleine  de  son  souvenir,  plai- 
gnez-moi.  Yous  ine  saurez  gré,  je  pense,  de  mes  constants 
efforts  pour  vous  faire,  je  ne  dirai  pas  oublier,  mais  supporter 
moins  douloureusement  la  perte  que  vous  avez  faite  ;  et  si 
vous  ne  trouvez  pas  en  moi  cet  incomparable  talent  qui  double 
le  mérite  des  choses,  du  moins  je  puis  dire  que  vous  trouve¬ 
rez  en  moi  le  même  zèle,  le  même  désir  de  vous  être  utile, 
comme  j’espère  trouver  en  vous  la  même  bienveillance.  »  À 
ces  accents  émus  les  cœurs  sont  touchés,  et  les  derniers  mots 
se  perdent  dans  les  applaudissements.  {A  suivre ) . 

Prix  de  1874. 

Pnœ  de  l’Académie.  —  Ce  prix  devait  être  décerné  au  meilleur  travail 
inédit  sur  la  physiologie  expérimentale.  Il  était  de  la  valeur  de  1,009  francs. 
Aucun  mémoire  n’a  été  adressé  pour  concourir. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  —  L’Académie  devait  décerner -  ce 
prix  au  meilleur  mémoire  sur  une  '  question  d'anatomie  pathologique.il 
était  de  la  valeur  de  2,000  francs.  Un  seul  mémoire  a  concouru.  L’Académie 
décerne  le  prix  à  ses  auteurs,  qui  sont:  M.  le  docteur  Martin,  Charles- 
Ernest,  ex- médecin  de  la  légation  de  France  en  Chine;  M.  Chcdzinski 
(Théophile),  aide-préparateur  au  laboratoire  d’anthropologie  de  l’Ecole  des 
hquteé  études. 

Prix  fonde  par  madame  Bernard  de  Civrieux.  —  L’Académie  avait  pro¬ 
posé  la  question  suivante  ;  «  Du  rôle  du  système  nerveux  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  glycosurie.  *  Ce  prix  était  dé  la  valeur  de  990  francs.  Il  ne  s’est 
présenté  aucun  concurrent. 

Prix  fonde  par  M.  le  docteur  Capuron.  —  Ce  prix  devait  être  décerné  au 
meilleur  travail  sur  Un  sujet  quelconque  de  la  science  obstétricale.  Il  était 
de  la  valeur  de  1,000  francs.  Sept  mémoires  ont  été  adressés  à  l’Académie  pour 
ce  concours.  Aucun  d’eux  n’a  paru  mériter  le  prix  ;  mais  l’Académie  ac¬ 
corde,  à  titre  d’encouragement,  une  somme  de  800  francs  à  M.  le  docteur  H. 
Charles,  de  Liège,  auteur  du  mémoire  inscrit  sohs  le  n°  7,  portant  pour 
épigraphe  :  <  La  grossesse  est  une  mer  orageuse  sur  laquelle  la  mire  et  son 

Prix  fonde  par  M.  le  docteur  Barbier.  —  Ce  prix  devait  être  décerné  à 
celui  qui  aurait  découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  mala¬ 
dies  reconnues  le  plus  souvent  inetorables,  comme  ta  rage,  le  cancer,  1  épi¬ 
lepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra-morbus,  etc.,  etc-  (extrait  du 
testament).  Des  encouragements  pouvaient  être  accordés  à  ceux  qui,  sans 
avoir  atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seraient  le  plus  rappro¬ 
chés.  Il  était  de  la  valeur  de  2,000  francs.  Cf’ “5  ouvrages  ou  mémoires  ont  été 
adressés  pour  ce  concours.  Il  n'y  a  pas  eu  heu  à  décerner  le  prix;  mais 
l’Académie  a  accordé,  à  titre  d’encouragement,  n.n®  somme  de  500  francs,  à 
M.  le  docteur  Félix  Planat,  de  Viffôte- Ville  (  ”uy-de-DÔme) ,  auteur  du 
mémoire  n°  5,  ayant  pour  épigraphe  :  Rerum  cognosefre  causas. 

Prix  fonde  par  M.  le  docteur  Ernest  Godard.  —  Cé  pnx  devait  être  dé- 


(l)  M.  Pierre- Auguste  Béclard. 


258 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


cerné  au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne.  Sa  valeur  était  de  1,000 
francs.  Six  concurrents  se  sont  présentés.  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  docteur  L.  Thaon,  de  Nice  (Alpes-Maritimes),  pour  son  travail  ins¬ 
crit  sous  le  n°  2  et  ayant  pour  titre  :  Recherches  sur  l’anatomie  pathologique 
de  la  tuberculose. 

Prix  fondé par  M.  le  docteur  Orfila.  —  La  question  posée  par  l’Acadé¬ 
mie  était  la  suivante:  «  De  l’aconitine  et  de  l’aconit.  ■  Ce  prix  était  de  la 
valeur  de  2,000  francs.  Deux  mémoires  ont  été  adressés  pour  concourir.  Il  n’y 
a  pas  lieu  à  décerner  le  prix  ;  la  même  question  sera  maintenue  pour  le  con- 

Prix  fondé  par  il.  le  Dr  Ruft  de  Lavison.  —  La  question  posée  par  le 
fondateur  était  la  suivante  :  «  Etablir  par  des  faits  exacts  et  suffisamment 
»  nombreux,  chez  les  hommes  et  chez  les  animaux  qui  passent  d’un  climat 

•  dans  un  autre,  les  modifications,  les  altérations  de  fonctions  et  les  lésions 
»  organiques  qui  peuvent  être  attribuées  à  l’acclimatation.  *  Comme  pour 
les  autres  prix  que  décerne  l’Académie,  les  médecins  français  et  étrangers 
étaient  admis  à  ce  concours.  Le  prix  était  de  la  valeur  de  2,000  fr.  Un  seul 
mémoire  a  concouru.  Il  n’y  a  pas  lieu  à  décerner  le  prix. 

Prix  fondé  par  if.  le  ï)r  Saint-Iager.  —  Extrait  de  la  lettre  du  fonda¬ 
teur  :  ■  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  1500  fr.  pour  la 

•  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné  à  récompenser  l’expérimen- 
»  tateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administra- 

•  tion,  aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  des 
»  pays  à  endémie  goitreuse.  •  Le  prix  ne  devait  être  donné  que  lorsque  les 
expériences  auraient  été  répétées  avec  succès  par  la  commission  académi¬ 
que.  L’Académie  n’a  reçu  aucun  mémoire  pour  ce  concours. 

Prix  fondé  par  il.  le  Dr  Falret.  — -  La  question  suivante  avait  été  mise 
au  concours  :  •  De  la  folie  dans  ses  rapports  avec  l’épilepsie.  •  Ce  prix  était 
de  la  valeur  de  1,000  fr.  Aucun  concurrent  ne  s’est  présenté.  (A  suivre). 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  29  janvier.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

6.  Arrachement  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  décellè- 

ment  épipliysaire  et  arrachement  de  parcelles  osseuses  de  la 

diaphyse;  par  MM.  Tapret  et  Chenet,  internes  des  hôpitaux. 

Un  enfant  de  9  ans  et  demi,  monté  derrière  une  voiture  de 
place,  eut  la  jambe  prise  dans  les  rayons  de  la  roue  ;  il  présen¬ 
tait  une  plaie  transversale  du  jarret  droit  avec  un  épanche¬ 
ment  articulaire  très-abondant;  il  eut  une  hémorrhagie  consi¬ 
dérable  avant  son  entrée  à  l’Hôpital  des  Enfants-Malades, 
(Service  de  M.  de  Saint-Germain).  —  Le  membre  tout  entier 
fut  placé  dans  une  gouttière  plâtrée  qui  embrassait  complé¬ 
ment  les  parties  antérieure  et  latérale  en  laissant  libre  la 
région  poplitée.  Quelques  jours  plus  tard,  on  constatait  le 
sphacèle  d’une  portion  de  muscle  qui  faisait  hernie  dans  la 
plaie,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’étranglement;  et  après  l’élimi¬ 
nation  de  ce  lambeau,  l’extrémité  diaphysaire  était  à  nu. 

L’amputation  fut  faite,  en  employant  le  procédé  d’Esmarck,  à 
la  partie  moyenne  delà  cuisse.  On  put  constater  alors  que  l’ar¬ 
tère  et  la  veine  poplitée  n’avaient  pas  été  intéressées  dans  l’ac¬ 
cident;  mais  toute  l’épiphyse  s’était  détachée  du  reste  de  l’os, 
entraînant  une  portion  de  la  diaphyse  à  la  partie  interne  ;  à  la 
partie  externe  au  contraire,  la  séparation  avait  eu  lieu  juste 
au  point  d’union  du  cartilage  épiphysaire  avec  la  diaphyse. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  lésion,  il  semble  rationnel  de 
l’expliquer  par  une  extension  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
s’accompagnant  d’une  légère  torsion.  Les  ligaments  posté¬ 
rieurs  de  l’articulation  ont  résisté  et  la  rupture  s’est  faite  au- 
dessus,  dans  le  point  qui  présentait  la  moindre  résistance. 
L’intégrité  des  ligaments  articulaires  était  en  effet  assez  remar¬ 
quable  dans  un  traumatisme  aussi  violent.  L’absence  de  rup¬ 
ture  des  vaisseaux  poplités  s’explique  par  l’élasticité  des  tuni¬ 
ques  vasculaires  si  grande  chez  les  enfants. 

<7.  Séquestres  osseux  invaginés;  par  MM.  Tapret  et  Chenet, 
internes  des  hôpitaux. 

L’une  de  ces  pièces  a  été  enlevée  sur  une  petite  fille  de  qua¬ 
tre  ans,  par  M.  de  Saint-Germain.  C’est  un  péroné  dont  la 
nécrose  a  succédé  à  une  périostite  phlegmoneuse  diffuse  à 
forme  inflammatoire.  Le  début  des  accidents  remontait  à  deux 
mois  ;  plusieurs  trajets  fistuleux  permettaient  d’arriver  sur 
l’os  éburné,  mais  le  séquestre  n’était  pas  mobilisable  ;  l’état 
général  da  l’enfant  était  assez  mauvais  et  l’on  résolut  de 
faire  la  résection  du  péroné.  La  bande  élastique  ayant  été  pla¬ 
cée  sur  le  membre,  et  l’os  mis  à  nu,  on  put  constater  six  cloa¬ 
ques  à  bords  saillants  qui  conduisaient  sur  l’os  ancien,  abso¬ 


lument  invaginé.  La  résection  de  la  plus  grande  partie  de  l’os 
fut  faite,  et  on  ne  laissa  en  place  que  l’extrémité  inférieure, 
pour  ne  pas  intéresser  l’articulation  tibio-tarsienne.  L’os,  fendu 
selon  sa  longueur  présente  un  canal  médullaire  très-élargi 
au  milieu  duquel  se  trouve  une  mince  esquille  ébûrnée,  longue 
de  12  à  U  centimètres,  et  adhérente  en  plusieurs  points  à  l’os 
nouveau.  Celui-ci  présente,  outre  les  cloaques  que  nous  avons 
mentionnés,  une  irrégularité  remarquable  et  un  volume  au 
moins  double  de  celui  de  l’os  normal.  La  plaie  est  fermée 
aujourd’hui,  mais  l’os  ne  s’est  pas  reproduit. 

La  seconde  pièce  a  été  enlevée  dans  le  même  service,  sur 
une  fille  de  9  ans.  C’est  un  fragment  du  tibia  gauche.  Cette 
nécrosea  succédé  aussi  à  une  périostite  phlegmoneuse,  mais 
le  début  de  l’affection  remontait  a  plus  de  deux  ans .  Ici,  le 
séquestre  était  parfaitement  mobile.  L’os  nouveau,  notable¬ 
ment  hypertrophié  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
présentait  aussi  de  larges  trajets  fistuleux.  Des  ponts  de  subs¬ 
tance  osseuse  furent  enlevés  à  la  gouge  et  le  séquestre  faci¬ 
lement  mis  à  nu.  —  On  y  voit  le  trou  de  l’artère  nourricière 
parfaitement  conservé,  ainsi  que  les  faces  interne  et  posté¬ 
rieure  de  l’os.  —  La  face  externe,  au  contraire,  est  en  partie 
détruite.  Sa  surface  et  ses  bords  sont  comme  rongés,  et  elle 
s’est  écrasée  entre  les  pinces.  Bien  que  cette  opération  ait 
nécessité  une  plaie  très-étendue,  la  cavité  osseuse  pansée 
avec  de  la  charpie  imbibée  d’alcool,  s’est  peu  à  peu  fermée, 
et  l’état  de  la  petite  malade  est  satisfaisant. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  5  mai.  —  Présidence  de  M,  Le  Fort. 

M.  Després  dépose  sur  le  bureau  l’observation  du  jeune 
homme  présenté  dans  la  dernière  séance, qui  portait  une  luxa¬ 
tion  du  poignet  sur  la  nature  de  laquelle  tout  le  monde  n’était 
pas  d’accord.  Il  maintient  son  diagnostic  de  luxation  médio- 
carpienne  en  avant.  La  flexion  forcée  de  la  main  réduit  cette 
luxation  :  un  spica  a  été  appliqué  pour  maintenir  la  flexion. 
Il  présente  en  même  temps  le  moule  du  bras  malade  afin 
qu’il  puisse  être  comparé  à  celui  que  M.  Tillaux  a  apporté. 

M.  Perrin,  au  nom  de  MM.  Paulet  et  Tillaux,  chargés  avec 
lui  d’examiner  le  malade  de  M.  Després,  rend  compte  à  la 
Société  de  l’examen  qu’ils  ont  fait.  Après  avoir  pris  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  ne  pas  être  induits  en  erreur, 
ils  sont  arrivés  à  confirmer  le  diagnostic  de  M.  Després;  c’est 
bien  une  luxation  mêdio-carpieme.  Le  moule  de  ce  malade  pré¬ 
sente  quelques  différences  avec  celui  du  malade  de  M.  Tillaux 
qui  portait  une  luxation  carpo-métacarpienne  en  avant.  Chez 
ce  dernier,  le  talon  de  la  main  fait  une  saillie  considérable, 
tous  les  mouvements  de  la  main  sont  impossibles;  chez  le  pre¬ 
mier,  au  contraire,  la  saillie  est  peu  considérable,  tous 
les  mouvements  sont  possibles  et  la  flexion  complète  pro¬ 
duit  la  luxation.  Ces  signes  seraient  donc  pathognomoni¬ 
ques  pour  reconnaître  ces  luxations  d’ailleurs  extrêmement 
rares. 

M.  Tillaux  lit  l’observation  de  son  malade  :  les  conclusions 
ont  déjà  été  exposées  par  M.  Perrin.  —  Les  exemples  de  luxa¬ 
tion  carpo-métacarpienne  sont  fort  rares  :  on  ne  trouve  guère 
dans  les  auteurs  que  des  cas  de  luxation  de  un  ou  deux  mé¬ 
tacarpiens,  mais  jamais  en  avant.  Une  observation  de  luxation 
en  arrière  des  quatre  derniers  métacarpiens  a  été  présentée  à 
la  Société  anatomique  en  février  1836  par  M.  Vigouroux. 

M.  Guéniot  lit  un  rapport  sur  le  vulvo-fermoir  présenté  par 
M.  Barin  de  Lyon.  —  Il  peut  offrir  quelques  avantages,  mais  le 
rapporteur  ne  saurait  admettre  avec  l’inventeur  que  cet  ins¬ 
trument  puisse  remplacer  les  pessaires  qui,  quoi  qu’on  en  dise, 
sont  d’une  utilité  incontestable. 

M.  Hervez  de  Chégoin  montre  quelques  pessaires  dont  il  a 
eu  à  se  louer  en  plusieurs  circonstances. 

M.  Verneuil  propose  de  remercier  le  rapporteur  et  de  ren¬ 
voyer  l’instrument  et  le  rapport  aux  archives .  Il  y  a  danger 
à  accueillir  si  facilement  tous  les  instruments  qu’on  présente 
à  la  Société.  C’est  aussi  l'avis  de  M.  Larrey. 

M.  Delens  lit  une  observation  de  kyste  hydatique  de  la  rate 
contenant  3  1. 1  f4  de  liquide  guéri  après  une  seule  ponction. 
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La  maladie  semblait  dater  de  dix  ans  ;  le  gonflement  de  la  ba¬ 
se  gauche  de  la  poitrine  devint  si  considérable  que  la  respira¬ 
tion  en  fut  très-gênée.  C’est  ce  qui  décida  M.  Delens  à  faire 
l’aspiration  en  se  servant  d’un  trois-quart  capillaire.  L’examen 
histologique  montra  de  nombreux  crochets  d’échinocoque. 

M.  Dubreüil  lit  un  travail  sur  la  contracture  ascendante  et 
réflexe  par  suite  de  traumoMsme  articulaire.  (Duchenne,  de  Bou¬ 
logne)  avec  deux  observations  à  ce  sujet.  —  M.  Guéniot  a  vu 
un  de  ces  cas  de  contracture  survenir  chez  un  collégien  après 
une  chute  sur  le  coude.  Le  redressement  du  bras  n’a  pu  être 
obtenu  que  par  la  force  ;  tous  les  moyens  de  traitement  ayant 
échoué,  il  a  eu  recours  à  l’électricité,  mais  il  ne  connaît  pas 
encore  le  résultat  définitif.  —  M.  Panas  dit. que  les  déforma¬ 
tions  articulaires  après  les  arthrites  doivent  êt  re  attribuées  à 
la  contracture  des  muscles  survenant  par  action  réflexe.  Ces 
contractures  pourraient  donc  survenir  sans  traumatisme 
ainsi  que  cela  se  voit  dans  la  coxalgie,  par  exemple. 

M.  Le  Fort  présente  un  sarcome  qu’il  a  enlevé  à  la  paume 
de  la  main  et  un  polype  du  col  de  l’utérus  à  pédicule  très- al¬ 
longé  et  présentant  des  lacunes  comme  les  amygdales.  I.  B. 

314.  Pilules  anticatarrhales  ( John  Williams). 


Gomme  ammoniaque . 2  gramme. 

Ipéca  pulvérisé .  25  centigr. 

Chlorhydrate  de  morphine .  10  — 

Mucilage  de  gomme .  q  s. 


F.  s.  a.  10  pilules,  qu’on  enduira  d’un  vernis  composé  de  baume  de  Tolu 
dissous  dans  du  chloroforme. 

Une  pilule,  matin  et  soir,  dans  la  bronchite  chronique,  surtout  quand  la 
sécrétion  bronchique  est  visqueuse  et  l’expectoration  difficile. 

SS,  Lavement  purgatif. 


Huile  de  ricin . . . . .  40  gr. 

Jaune  d’œuf .  n°  1 

Infusion  de  guimauve . . .  500  gr. 

Pour  un  lavement. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Necher.  —  Service  de  M.  Delpech.  Consultation  le  lundi.  Salle 
Saint-Ferdinand  (H.)  :  2,  Erysipèle;  5,  pneumonie;  10,  paraplégie  ;  amé¬ 
lioration  par  le  phosphore  ;  11,  névralgie  lombo-iliaque  ;  12,  laryngite  syphi¬ 
litique  ;  15  ataxie  locomotrice,  insuffisance  aortique.  —  Salle  Sainte- Adé¬ 
laïde  (F.)  :  1,  chorée  hystérique  ;  3,  pelvi -péritonite  ;  6,  névralgie  post-puer¬ 
pérale;  diabète  ;  5,  pleuro-pneumonie  ;  15,  érysipèle  ;  16,  paraplégie  hysté¬ 
rique  ;  18,  phlegmon  dés  ligaments  larges  ;  23,  syphilis. 

Service  de  M.  Potain.  Consultation  le  jeudi.  Salle  Saint-Louis  (H.)  : 
1,  insuffisance  mitrale  et  tricuspide  ;  10,  dilatation  bronchique;  11 ,  pleurésie 
enkystée  ou  kyste  hydatique  du  poumon  suppuré  ;  12,  pleurésie  purulente 
chez  un  tuberculeux,  tube  à  demeure,  lavage  de  la  plèvre  ;  13,  pleurésie 
gauche  purulente  ;  26,  leucocythémie  ;  27,  tuberculose,  inversion  du  cœur  ; 
29,  polyurie  simple.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  1,  pneumonie  caséeuse  ; 

4,  fièvre  intermittente,  névralgie,  zona  ;  12,  pleuro-pneumonie;  19,  maladie 
de  Ménière  ;  31,  hémiplégie  hystérique  récente. 

Service  de  M.  Guyon.  Consultations,  mardi,  jeudi,  samedi.  Le  samedi  à 
9  h.  1/2  opérations  et  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Salle 
Saint-Jean  (H.)  :  8,  arthrite  suppurée  de  l’articulation  radio-cubitale  iufé- 
Heure  ;  18,  fracture  des  conduits  auditifs  externes  (traumatisme  portant  sur 
le  menton)  ;  19,  fracture  de  la  12e  côte  ;  23,  perforation  de  la  voûte  palatine 
(strumeuse.) 

M.  Desobmeaux.  — Consultation,  lundi,  mercredi,  vendredi.  Opérations 
mercredi.  Examens  endoscopiques  le  lundi  et  le  jeudi. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  Médecine.  M.  Bouchot  :  Consultation  le 
lundi, )  clinique  le  mardi.  —  Salle  Sainte-Catherine  :  3,  pneumonie  typhoïde; 

5,  insuffisance  aortique  et  tricuspide  ;  19,  entérite  chronique  ;  31,-  méningite 
tuberculeuse;  —  angines,  chorées. 

M.  Labric:  Consultation  le  vendredi.  —  Salle  Saint-Jean  :  7,  9,  croups 
opérés;  10,  maladie  mitrale;  13,  pleurésie  chronique  ;  14,  cancer  du  sein  ; 
17,  coqueluche  intense  ;  34,  dilatation  des  bronches  ;  35,  tumeur  cérébrale  ; 
chorées  rhumatismales,  rougeoles. 

M.  Archambault.  —  Salle  Saint-Louis  :  5,  ascite  ;  8,  rhumatisme.  En- 
dopéricardite  ;  10,  albuminurie  ;  23,  tétanie  ;  26,  ictère.  —  Salle  Sainte- 
Geneviève  :  28,  érythème  noueux  ;  30,  fièvre  continue  ;  pneumonies  franches . 

M.  de  St-Germain  commencera,  le  jeudi  13  mai,  ses  cliniques  d’été  :  il 
traitera  des  difformités  du  rachis.  —  M.  Simon  :  consultations  cliniques 
tous  les  samedis  à  9  h. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Habdy  commencera  son  cours  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  peau,  le  vendredi  14  mai  à  9  heures. 


La  liberté  des  sorties  dans  les  hospices. 

Nos  lecteurs  se  rappellent,  sans  doute,  les  remarques  que 
nous  avons  faites  il  y  a  quelque  temps  (nQ  7,  p.  85),  au  sujet 
d’une  mesure  prise  par  M.  F.  Duval  et  M.  de  Nervaux,  me¬ 
sure  qui  supprimait  absolument  ou  restreignait  les  sorties 
pour  tous  les  administrés  de  Bicêtre,  de  la  Salpétrière,  de 
l’hospice  d’Ivry  et  de  l’hospice  Brézin.  —  Nos  plaintes  ont  été 
entendues.  MM.  Leneveux  et  Talandier  ont  porté  la  question 
au  sein  du  conseil  municipal  et  la  plupart  des  journaux 
(le  XIXe  Siècle,  l’ Evènement ,  la  France,  le  Rappel  et  surtout 
le  Petit  Journal  et  le  Libéral  de  Seine-et-Oise  s’en  sont 
vivement  occupés  et  ont  montré  ce  qu’avait  de  regret¬ 
table  l’arrêté  pris  par  l’administration.  Tous  ces  efforts  ont 
porté  leurs  fruits.  Nous  apprenons  que  lundi  dernier  l’ad¬ 
ministration  a  rétabli  les  sorties  comme  autrefois,  si  ce  n’est 
pour  les  épileptiques  et  les  hystériques .  Nous  avons  le  ferme  es¬ 
poir  que  cette  dernière  restriction  sera  levée  prochainement 
et  qu’il  ne  restera  plus  rien  du  malencontreux  arrêté  du  ‘22 
janvier. 


Souscription  Vallérian.  —  MM.  les  Internes  en  médecine, 
de  X Hôpital  temporaire  ont  l'honneur  de  prévenir  leurs  col¬ 
lègues  et  anciens  collègues,  qui  ont  pris  part  à  la  souscription 
Yallérian,  que  cette  souscription  est  close,  et  que,  par  leurs 
soins,  les  restes  du  regretté  Yallérian,  ont  été  remis  à  sa  fa¬ 
mille  à  Moulins,  le  1er  mai. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  30  avril  1875,  on  a  constaté  1,006  décès,  savoir  :  variole,  9;  — 
rougeole,  25;  —  scarlatine,  »;  —  fièvre  typhoïde,  15;  —  érysipèle,  10;  — 
bronchite  aiguë,  48; —  pneumonie,  116; — dyssenterie,  •;  —  diarrhée  eholéHr 
forme  des  jeunes  enfants,  8;  —  choléra  nostràs,  *;  —  angine  couenneuse, 
13; —  croup,  13;  —  affections  puerpérales,  5;  —  autres  affections  aiguës, 
298;  —  affections  chroniques,  410,  dont  22  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  22;  — causes  accidentelles,  14. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  18  au  24  avril 
1,600,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  6;  —  scarlatine,  34;  —  fièvre 
typhoïde,  13;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  266;  —  pneumonie,  114; 

—  dyssenterie,  *;  —  diarrhée,  13;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  6; 

—  croup,  11;  —  coqueluche,  85. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Cours  complémentaires  des  mala¬ 
dies  syphilitiques.  —  Le  dr  Alfred  Fournier,  agrégé  de  la  Faculté,  com¬ 
mencera  ce  cours,  à  l’hôpital  de  Lourcine,  le  jeudi  13  mai,  à  9  heures  du 
matin,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  —  MM.  les 
Etudiants  qui  désireraient  suivre  le  cours  sont  priés  de  se  munir  de  cartes 
spéciales  au  sécrétariat  de  la  Faculté. 

—  Un  concours  public  pour  une  place  de  prosecteur  et  pour  deux  places 
d’aide  d’anatomie,  aura  lieu  le  jeudi  13  mai.  Le  concours  pour  une  place  de 
prosecteur,  sera  ouvert  à  midi.  Seront  seuls  admis  à  concourir,  MM.  les 
aides  d’anatomie.  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  15  mars  1876. 
Le  concours  pour  les  places  d 'aides  J  anatomie  aura  lieu  immédiatement 
après  le  concours  du  prosectorat .  Les  candidats  inscrits  seront  avertis  par 
lettre  du  jour  de  l’ouverture.  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  sont  admis  à 
concourir.  Les  candidats  nommés  entreront  en  fonctions  le  15  mars  1876.  Le 
registre  d’inscription  pour  ces  concours,  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  tous  les  jours  de  une  heure  à  quatre  heures,  depuis  le  lundi  26 
avril. 

Ecole  des  hautes  études.  — M.  Regnard  (Paul),  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  est  chargé  des  fonctions  de  préparateur  du  laboratoire  de  physio¬ 
logie  de  l’Ecole  pratique  des  hautes  études  (section  des  sciences  naturelles) , 
en  remplacement  de  M.  Blanche. 

Suppression  facultative  des  religieuses  dans  les  hôpitaux.  — 
L’article  2  du  projet  de  loi  envoyé  à  la  Chambre  des  députés  (Prusse)  est  ainsi 
conçu  :  *  Les  établissements  des  ordres  et  des  congrégations  analogues  â  des 
ordres  qui  s’occupent  exclusivement  de  soigner  les  malades,  continueront  à 
subsister  ;  uéanmoins  ils  peuvent  à  tout  moment  être  supprimés  par  ordon¬ 
nance  royale.  Jusqu’à  ce  momeut-là,  les  Ministres  de  l’Intérieur  et  des  Cul¬ 
tes  sont  autorisés  à  leur  permettre  de  recevoir  de  nouveaux  membres.  • 

Service  de  santé  militaire  .  —  Un  concours  pour  l’admission  aux  em¬ 
plois  d’élève  du  service  de  santé  militaire,  s’ouvrira  :  à  Paris,  le  24  août 
1875  ;  —  à  Lille,  le  31  août  ;  —  à  Nancy,  le  3  septembre;  —  à  Besançon,  le 
6  septembre  ;  —  à  Lyon,  le  9  septembre  ;  —  à  Marseille,  le  13  septembre; 

—  à  Montpellier,  le  16  septembre;  —  à  Toulouse,  le  20  septembre;  —  à 
Bordeaux,  le  24  septembre  ;  —  à  Rennes,  le  28  septembre.  —  Pour  les  di¬ 
verses  conditions  du  concours,  s’adresser  au  ministère  de  la  Guerre . 

Par  décret  en  date  du  25  avril  1875,  ont  été  promus  au  grade  de  médecin- 
inspecteur  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  de  terre  :  MM.  Marmy  (Michel 
Jules),  médecin  principal  de  lr8  classe  des  hôpitaux  de  Lyon,  en  remplace- 
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ment  de  M.  Laveran,  admis  dans  la  section  de  réserve.  Baizeau  (Anachar- 
sis),  médecin  principal  de  lre  classe  des  hôpitaux  de  la  division  d’Alger,  en 
remplacement  de  M.  Périer,  admis  dans  la  section  de  réserve. 

Faculté  de  médecine  de  Lîon.  —  Sur  le  rapport  de  M .  le  docteur 
Gailleton,  le  conseil  municipal  de  Lyon  a  voté  à  l’unanimité  :  1°  l’alïeeta- 
tion  aux  travaux  de  la  Faculté  d  une  somme  de  1 ,100,069  francs  actuelle¬ 
ment  disponible  ;  2°  l’invitation  au  préfet  d’ouvrir  toutes  négociations  néces¬ 
saires  à  l’effet  d’obtenir  le  plus  promptement  possible  l’ouverture  delà  Fa¬ 
culté.  {Lyon  miel.) 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  René  (Albert-Charles),  est 
nommé  aide  de  physiologie  en  remplacement  de  M.  Chrétien,  appelé  à 
d’autres  fonctions. 

Variole.  —  La  Gironde  signale  l’apparition  de  la  variole  à  Bordeaux. 
L’épidémie  a  été  jusqu’à  présent  assez  bénigne. 

Nécrologie.  — Le  Moniteur  du  Calvados  annonce  la  mort  de  M.  Roul- 
laud,  maire  de  Caen,  directeur  de  l’école  de  médecine,  médecin  en  chef  des 
hôpitaux.  —  >...u  .-...«s  I •  •  i  j i ■  '  .i  . mi. ..mer  lu  luoit  de  M.  Al  i  le  l.'un.l, 
étudiant  en  médecine,  décédé  le  19  avril  1875,  à  l’âge  de  29  ans  fa:, 
des  Eâp). 

—  Nous  avons  a  .um  .n.-.-r  li  mort  du  prot-  scur  Maurizio  Butfalini.  dé¬ 
cédé  à  Florence  le  31  mars  dernier,  dans  sa  80e  année.  L’Italie  toute  entière 
s’est  associée  aux  funérailles  imposantes  et  solennelles  qui  ont  été  faites  au 
fondateur  de  la  clinique  de  Santa-Maria-Unova,  à  l’immortel  auteur  de 
V Essai  sur  la  vie  et  de  la  Pathologie  analytique.  Une  grande  nation  s’honore 
en  rendant  des  honneurs  funèbres  splendides  aux  hommes  de  génie  et  de 
cœur,  qui  ont  marqué  leur  passage  sur  cette  terre  par  des  services  rendus 
à  l’humanité  souffrante,  et  l’Italie  nouvelle  s’est  empressée  de  donner,  dans 
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LA  VERITABLE 


MjàJUISü 


à  la  PEPSINE  et  à  la  DIASTASE 


es  Médecins  comprendront  la  nécessité  I 
l  y  avait  d’unir  dans  un  même  exci-  I 
it  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  quo  sur  I 
diments  azotés,  à  son  auxiliaire  nain-  I 
a  Diastase,  qpi  transforme  en  Glycosc  I 
diments  féculents  et  les  rend  ainsi  pro-  I 
à  la  nutrition.  Cette  préparation,  ca-  I 
;e  de  dissoudre  le  bol  alimentaire  com-  I 
,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats  I 


;nts  des  femmes  enceintes,  1  i 
igrissement,  Consomption,  K 
s  d’estomac ,  Dyspepsies  ,  1 
ralgies ,  Convalescences  | 
5S,  Pertes  de  l’appétit,  des  i  ! 


APPROUVE  PAR  L’ACAUERIE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  saule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L’ Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  nette  poudre,  alliée  à  1  Eau  dentifrice  de  'Botot  .forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  eiÉvÉRAii  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS. 
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triy  et  de  l'estomac  les  plus  grav.-s,  crachats  et  pertes  de  sari» 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  M.  le  professeur  VER\EIIL 

Sur  l’anémie  et  l’hypertrophie  du  foie  d’un  hémor- 
rhoïdaire. 

(Leçon  recueillie  par  H.  DURET,  interne  des  hôpitaux.) 

Messieurs, 

Vous  ayez  été  sans  doute  frappés  de  l’extrême  pâleur 
d’un  malade  couché  au  n°  56  de  la  salle  Saint-Louis.  Sa 
face  est  d’une  teinte  mate  et  uniforme;  les  impressions 
et  la  vie  ne  s’y  reflètent  plus.  Le  regard  est  terne  et  éteint, 
les  lèvres  décolorées,  les  mains  et  les  doigts  sont  aussi 
pâles  que  ceux  d’un  cadavre.  Ce  n’est  pas  la  teinte  jaune- 
verdâtre  de  la  chlorose,  ni  jaune-paille  d’une  cachexie  can¬ 
céreuse.  ni  la  pigmentation  du  vieillard  ;  c’est  la  couleur 
de  l’ambre,  ou  de  la  cire  qui  a  vieilli.  La  peau  de  la  face 
est  ordinairement  d’une  si  grande  finesse  qu’on  y  voit  par 
transparence  le  sang  qui  circule  dans  les  capillaires.  Chez 
ce  malade,  le  sang  extrait  par  une  piqûre  au  doigt  et  reçu 
sur  une  plaque  de  verre,  est  séreux,  semblable  à  du  vin 
très-vieux  et  étendu  d’eau  :  c’est  la  circulation  de  ce  sang 
appauvri,  qui  donne  à  son  visage  la  teinte  légèrement  jau¬ 
nâtre.  Si,  en  effet,  vous  comprimez  avec  le  doigt,  si  vous 
chassez  le  sang  du  réseau  capillaire,  elle  disparaît  et  re¬ 
vient  comme  la  coloration  rosée  normale.  Il  existe  sur  le 
visage  de  notre  malade  des  cicatrices  de  boutons  varioli¬ 
ques  ;  ces  cicatrices,  de  nature  fibreuse,  ne  renfermant  pas 
de  vaisseaux,  ont  conservé  leur  aspect  blanchâtre. 

Le  sang,  examiné  au  microscope,  contient,  du  reste,  de 
rares  globules  rouges  qui  nagent  dans  un  sérum  abondant. 
Ces  globules  ont  perdu  leur  plasticité,  n’adhèrent  pas  en¬ 
tre  eux,  et  ne  forment  pas  ces  séries  simples  ou  rameuses, 
analogues  à  des  pièces  de  monnaie  empilées  les  unes  sur 
les  autres.  Il  y  a  une  hypoglobulie  très-manifeste  et  quoi¬ 
qu’on  ne  trouve  au  visage,  ou  aux  membres  inférieurs  de 
ce  malade,  ni  œdème,  ni  infiltration  séreuse,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  existe  aussi  une  véritable  hydrémie  ou  plutôt  une 
diminution  dans  la  richesse  des  principes  du  sérum  du  sang. 
Les  urines  sont  claires  comme  de  l’eau  de  roche,  et  ne  pa¬ 
raissent  contenir  qu’en  très-petite  quantité  les  produits 
des  oxydations  des  tissus  Tous  ces  faits  peuvent  se  carac¬ 
tériser  d’un  seul  mot  :  notre  malade  est  atteint  d'une  ané¬ 
mie  profonde.  L’auscultation  du  système  circulatoire  con¬ 
firme  ce  diagnostic  :  au  cœur,  on  entend  un  bruit  de  souffle 
très-prononcé  à  la  base  ;  il  se  prolonge  dans  les  gros  vais¬ 
seaux  du  cou.  Si  l'on  vient  à  appliquer  le  sthétoscope  sur 
ceux-ci,  on  reconnaît  les  deux  soutfles,  l’un  intermittent, 
l’autre  continu,  désignés  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
bruit  de  diable  des  anémiques  :  on  peut  même  les  percevoir 
dans  l’artère  fémorale. 

Il  a  constamment  des  battements  dans  la  tête,  au  front 
et  aux  tempes  principalement  :  parfois,  il  éprouve  des 
éblouissements,  et  il  souffre  de  palpitations  de  cœur  ;  la 
respiration  elle-même  est  gênée  et  anxieuse  ;  il  a  quel¬ 
quefois  ressenti  des  douleurs  névralgiques  sur  les  côtés 
du  thorax.  Ce  sont  là  des  manifestations  nerveuses  de  l’ané¬ 
mie  ;  c’est,  suivant  la  belle  expression  de  Romberg,  la  prière 
des  nerfs  qui  demandent  un  sang  plus  riche  pour  les 
nourrir. 

Quelle  est  donc,  messieurs,  la  cause  de  cette  anémie 
profonde?  Elle  réside  dans  des  pertes  de  sang  succes¬ 
sives. 

Vous  avez  sous  les  yeux  l’exemple  d’une  anémie  simple, 
sans  complication  de  diathèses,  d'intoxications  ou  de  fièvres 
graves.  Notre  malade,  âgé  de  46  ans,  s’aperçut  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  y  a  vingt  ans,  qu’il  perdait  du  sang  par  le 


i  fondement  en  allant  à  la  selle.  Ces  hémorrhagies  se  re¬ 
nouvelèrent  fréquemment,  mais  c’est  seulement  il  y  a  dix 
ans,  qu’il  constata  qu’une  petite  tumeur  grosse  comme  une 
noix  était  sortie  et  saignait  abondamment.  Il  y  a  sept  ans, 
après  une  constipation  opiniâtre,  pendant  qu’il  faisait  des 
efforts  considérables,  une  tumeur  du  volume  d’une  orange 
sortit  de  l’anus.  Elle  saignait  beaucoup.  Pendant  douze  ou 
quatorze  jours,  il  ne  put  la  faire  rentrer  ;  il  prit  des  bains 
de  siège,  mit  des  cataplasmes,  et,  au  bout  de  ce  temps, 
elle  se  réintégra  d’elle-méme  dans  sa  situation  primitive. 
Chaque  fois  qu’il  va  aux  cabinets,  la  tumeur  sort  et  le 
sang  coule  :  mais  il  la  réduit  lui-même  avec  assez  de  faci¬ 
lité. 

Depuis  un  an  seulement,  il  a  perdu  ses  forces  et  est  deve¬ 
nu  anémique.  Il  était  autrefois  d’un  tempérament  sanguin, 
comme  son  père,  qui,  lui  aussi,  était  hémorrhoïdaire. 
Homme  sobre,  robuste,  énergique,  jardinier  de  son  état, 
il  vivait  à  la  campagne,  et  on  ne  pouvait  certainement 
l’accuser  d’alcoolisme. 

L’examen  de  l’anus  montre  qu’il  est  bien  conformé; 
l’orifice  n’est  ni  dilaté,  ni  rétréci  ;  on  y  voit  ni  marisques, 
ni  tumeur  d’aucune  sorte  ;  le  sphincter  est  vigoureux,  épais, 
et  de  hauteur  normale . 

La  muqueuse  est  saine  dans  la  région  sphinctérienne  ; 
mais,  au-dessus,  le  doigt  sent  qu’elle  est  plus  épaisse,  molle 
et  inégale.  Cet  épaississement  et  ces  inégalités  n’ont  pas  la 
dureté  d’un  néoplasme. 

On  ne.  fait  pas  couler  de  sang  lorsqu’on  retire  le  doigt. 
Comme  la  tumeur  sort  après  les  efforts  de  défécation,  nous 
avons  pu  facilement  l’examiner.  C’est  un  bourrelet  circu¬ 
laire,  épais  de  deux  à  trois  centimètres  environ,  formant 
sous  l’influence  du  spasme  sphinctérien  une  tumeur  du 
volume  d’une  mandarine.  Ce  bourrelet  présente  deux 
zones  :  l’une,  centrale,  est  humide  et  violacée  ;  l’autre,  ex¬ 
terne,  est  recouverte  d’une  muqueuse  sèche,  épaissie,  lé¬ 
gèrement  exulcérée.  Dans  la  première,  ce  sont  seulement 
des  veines  dilatées  et  volumineuses  ;  dans  la  seconde,  déjà 
le  tissu  interstitiel  est  devenu  fibreux.  En  résumé,  nous 
sommes  en  présence  d’hémorrhoïdes  d’intensité  médiocre, 
dont  il  semble  facile  de  débarrasser  le  malade  par  l’opé¬ 
ration. 

Depuis  vingt  ans,  cet  homme  perd  du  sang,  et  depuis  un 
an  surtout  les  hémorrhagies  ont  été  assez  nombreuses, 
assez  abondantes  pour  l'amener  dans  cet  état  d’anémie 
excessif.  Il  semble  qu’il  ait  une  anémie  sans  lésion,  comme 
celle  qui  survient  chez  les  femmes  qui  ont  des  corps  fibreux 
ou  des  polypes  de  la  matrice.  Dès  lors,  l’indication  parait 
simple  :  opérer  le  malade  avec  précaution,  supprimer  ainsi 
l’origine  des  pertes  de  sang  successives,  et  l’anémie  gué¬ 
rira.  C’est  ainsi  que  l’on  procède  ordinairement  chez  la  plu¬ 
part  des  liémorrhoïdaires.  Mais,  ici,  pour  que  cette  con¬ 
duite  du  chirurgien  fut  justifiée,  il  faudrait  qu’il  ait  réelle¬ 
ment  affaire  à  une  anémie  sans  lésion. 

Quoique  les  pertes  de  sang  successives  et  assez  abondan¬ 
tes  subies  par  cet  hémorrhoïdaire  eussent 
fisamment  le  haut  degré  d’anémie  auquel  il  est  parvenu, 
j’ai  voulu  pénétrer  un  peu  plus  loin  dans  la  pathogénie  de 
l'état  général  et  de  l'état  local,  et  j’ai  exploré  avec  soin 
les  principaux  viscères.  Je  vous  ai  déjà  exposé  l’état  du  sys¬ 
tème  circulatoire  ;  les  poumons  sont  sains,  et  le  murmure 
respiratoire  s’entend  facilement  pur  et  net  dans  toute  leur 
étendue.  Mais  il  est  un  organe  dont  l’altération  doit  attirer 
tout  particulièrement  notre  attention  :  je  veux  parler  du 
foie.  Il  est  considérablement  augmenté  de  volume  :  la  per¬ 
cussion  indique  en  avant  une  matité  qui  débute  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  et  qui  descend  en 
bas  jusqu’à  quatre  travers  de  doigts  au-dessous  du  bord  du 
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thorax;  à  gau.-.  ■  ligne  verti¬ 

cale,  tracée  du  mamelon  correspondant;  en  arrière,  elle 
contourne  la  paroi  thoracique  et  mesure  une  hauteur  d’au 
moins  seize  à  dix-huit  centimètres.  Si  on  enfonce  les 
doigts  au-dessous  des  fausses  côtes  de  manière  à  compri¬ 
mer  le  Lord  du  foie,  le  malade  accuse  une  douleur  assez 
vive.  La  rate  paraît  aussi  avoir  subi  un  accroissement  de 
volume. 

L’hypertrophie  du  foie  n’est  pas  rare  dans  les  diverses 
formes  d’anémie  :  dans  la  tuberculisation  pulmonaire  chro¬ 
nique,  dans  la  cachexie  cancéreuse,  le  volume  du  foie 
augmente.  Chez  des  malheureux  dont  la  peau  desséchée 
ne  recouvre  plus  qu’un  squelette  et  dont  tous  les  organes 
.amaigris  semblent  disparaître,  il  semble  que  le  foie 
seul  persiste  et  profite  de  ce  dépérissement  de  l’or¬ 
ganisme  entier.  Cette  richesse  du  foie  n’est  qu’appa¬ 
rente  :  car  ce  qu’il  emmagasine,  ce  sont  probablement 
les  débris  nécrobiosés  des  autres  organes.  Le  foie  des 
phthisiques  est  gras;  dans  les  suppurations  prolongées, il 
devient  gras  ou  amyloïde  ;  enfin  la  cachexie  cancéreuse  y 
produit  des  altérations  de  même  ordre. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  affections  cardiaques  ; 
l’hypertrophie  et  la  congestion  du  foie  sont  engendrées  par 
descausesmécaniques.  Mais  notre  malade  n’est  ni  un  phthi¬ 
sique,  ni  un  cancéreux,  ni  un  cardiaque,  et  si  j’ajoute 
qu’il  n’a  jamais  subi  d’intoxication  palustre,  ou  autres, 
qu’il  n’a  pas  eu  la  syphilis,  et  qu’on  ne  peut  l’accuser  d’al¬ 
coolisme,  on  se  demandera  quelle  peut  être  la  véritable 
nature  de  cette  hypertrophie  du  foie  ?  Quel  est  l’état  ana¬ 
tomique  de  cet  organe  ?  Est-ce  une  inflammation  chronique, 
une  cirrhose  idiopathique  ? 

On  pourrait  l’admettre  s’il  existait  un  peu  d’ascite,  si  les 
veines  abdominales  étaient  dilatées  ;  mais,  ici,  il  y  a  seule¬ 
ment  des  varices  hémorrhoïdaires,  et  il  est  permis  de  dis¬ 
cuter  et  de  mettre  en  doute  cette  hypothèse. 

M.  Gubler,  dans  sa  thèse,  a  signalé  dans  la  cirrhose  des 
dilatations  veineuses  aux  deux  extrémités  du  système  de  la 
veine  porte;  en  haut,  des  varices  œsophagiennes,  en 
bas,  des  varices  anales.  Chez  notre  malade,  le  foie  est  hyper¬ 
trophié,  mais  une  cirrhose  hypertrophique  qui  durerait 
vingt  ans  est  certainement  un  fait  inadmissible. 

Au  lit  n°  43  de  la  même  salle  Saint-Louis,  est  un  autre 
malade  atteint  d’une  hypertrophie  énorme  du  foie  et  de  la 
rate.  Il  est  entré,  lui  aussi,  pour  des  hémorrhoïdes  assez 
volumineuses.  C’est  un  ancien  militaire  qui  a  séjourné  en 
Cochinchine  pendant  trois  ans,  et  qui,  pendant  trois  mois 
consécutifs,  a  souffert  des  fièvres  intermittentes.  On  lui  a 
donné  simplement  du  sulfate  de  quinine.  Il  est  revenu  en 
France  en  1870,  et  quelques  mois  après,  il  s’est  aperçu 
pour  la  première  fois  qu’il  avait  des  hémorrhoïdes. 

Depuis  qu’il  est  entré  dans  mon  service,  il  a  pris  envi¬ 
ron  dix  douches  froides  sur  la  région  hépatique  et  sur  la 
région  splénique,  et  vous  avez  pu  constater  que  l’hyper¬ 
trophie  de  ces  deux  organes  a  considérablement  diminué. 
Les  hémorrhoïdes  ont  complètement  disparu. 

Il  y  a  donc  une  relation  importante  entre  l’hypertrophie 
du  foie  et  les  hémorrhoïdes  :  mais  chez  le  malade  qui  nous 
occupe,  l’hypertrophie  du  foie  n’est  pas  sous  l’influence  de 
la  fièvre  paludéenne,  ou  de  la  fièvre  des  pays  chauds.  Il  faut 
en  chercher  la  cause  ailleurs. 

Pour  la  solution  duproblème  qui  nous  occupe,  il  faut  con¬ 
sidérer  trois  termes  :  une  anémie  profonde,  une  hypertrophie 
du  foie,  et  des  hémorrhoïdes.  On  sait  qu’il  est  probable  que 
le  foie  et  la  rate  sont  les  organes  de  fabrication  et  de  trans¬ 
formation  des  globules  sanguins  ;  faut-il  donc  supposer 
qu'il  existe  dans  le  foie  et  la  rate  une  sorte  de  congestion 
chronique,  ayant  pour  but  la  réparation  incessante  des 
nombreuses  pertes  en  globules  que  subit  le  sang  par  des 
hémorrhagies  répétées,  qui  durent  depuis  vingt  ans  ?  Les 
digestions  sont  très-imparfaites  chez  cet  homme,  et, d’autre 
part,  les  éléments  organiques  ne  sont  comburés  qu’avec 
parcimonie,  comme  le  démontre  l’examen  des  urines  dont  la 
coloration  est  si  légère.  En  un  mot,  une  anémie  simple, 
sans  complications  organiques  peut-elle  produire  un  aug¬ 
mentation  du  volume  du  foie  ? 


Dans  l’article  remarquable ,  que  mon  excellent  ami 
M.Potain  a  publié  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  cette  hypertrophie  du  foie  chez  les  ané¬ 
miques  n’est  pas  signalée.  Là,  encore,  nous  serions  donc 
en  présence  d’un  fait  exceptionnel. 

Ainsi,  il  nous  est  impossible  de  savoir  d’une  façon  pré¬ 
cise,  si  le  malade  a  une  hypertrophie  du  foie  qui  a  produit 
des  hémorrhoïdes  par  gêne  dans  la  circulation  de  la  veine 
porte,  ou  si  les  hémorrhoïdes  par  les  pertes  de  sang  dont 
elles  sont  le  siège  depuis  longtemps,  ont  amené  une  hy¬ 
pertrophie  fonctionnelle  de  cet  organe. 

Il  ne  faut  pas  aller  bien  loin  en  clinique  pour  savoir  qu’il 
y  a  des  maladies  du  foie  sans  hémorrhoïdes,  et  qu’il  existe 
des  hémorrhoïdaires  sans  affection  du  foie.  C’est  donc  là  un 
point  spécial  de  pathogénie  que  l’avenir  éclaircira.  Mais 
ce  que  je  tiens  à  constater  dès  à  présent,  c’est  que  cette 
hypertrophie  du  foie  sans  être  commune  chez  les  hémor¬ 
rhoïdaires  existe  quelquefois  cependant,  sans  qu’on  puisse 
établir  que  son  apparition  soit  antérieure  à  celle  des  hé¬ 
morrhoïdes,  ou  qu’elle  soit  l’effet  d’une  cause  étrangère, 
comme  l’alcoolisme,  l’impaludisme,  etc. 

Un  négociant  de  province,  affaibli  par  les  pertes  de  sang 
très-nombreuses  que  lui  occasionnaient  des  hémorrhoïdes 
volumineuses,  vint  un  jour  me  consulter.  Il  était  dans  un 
état  d’anémie  aussi  profonde  que  notre  malade  de  la  salle 
Saint-Louis  ;  très  -pusillanime,  il  avait  résisté  à  la  maladie, 
jusqu’au  jour,  où,  à  bout  de  forces,  il  était  venu  me  trou¬ 
ver,  décidé  à  se  faire  opérer. 

C’était  au  moment  où  je  commençais  mes  essais  avec  le 
galvanocautère  dans  les  opérations  sur  le  rectum  ;  j’aurais 
pu  l’opérer  sans  lui  faire  perdre  une  goutte  de  sang  :  mais 
je  voulus  auparavant  examiner  ses  viscères.  Je  lui  trouvai 
un  foie  énorme  ! 

Dès  lors,  je  changeai  d’opinion,  je  crus  qu’il  était  plus 
sage  d’attendre,  et,  avant  toute  opération,  d’essayer  de  di¬ 
minuer  l’hypertrophie  du  foie.  Je  lui  conseillai  un  séjour 
dans  une  maison  d’hydrothérapie.  Là,  on  lui  donna  tous  les 
jours  des  douches  sur  la  région  hépatique,  et,  il  prit  fréquem¬ 
ment  des  lavements  froids.  Après  six  mois  de  ce  traitement 
et  d’un  régime  tonique,  le  foie  diminua  considérablement 
et  les  hémorrhoïdes  cessèrent  de  saigner.  Les  années  sui¬ 
vantes,  tous  les  deux  ou  trois  mois,  ce  malade  faisait  ainsi 
quinze  jours  d’hydrothérapie.  Après  quatre  ans,  il  a  été 
complètement  guéri  de  ses  hémorrhoïdes  et  de  sa  conges¬ 
tion  du  foie,  sans  avoir  jamais  été  opéré. 

Par  où  chez  ce  malade  a  commencé  la  guérison?  Les 
douches  ont-elles  d’abord  diminué  l’hypertrophie  du  foie  ? 
Ai-je  par  le  régime  tonique  rendu  le  sang  plus  plastique  i 
Est-ce  l’anémie  qui,  vaincue  la  première,  a  entraîné  la  dé¬ 
congestion  du  foie  et  des  veines  hémorrhoïdales?  Ou  bien, 
en  supprimant  les  hémorrhoïdes  et  l’écoulement  san¬ 
guin,  ce  traitement  a-t-il  fait  disparaître  la  congestion  per¬ 
manente  du  foie?  Peut-on  considérer  le  flux  hémorrhoïdal. 
comme  l’analogue  de  l’épistaxis  des  maladies  du  foie  ?  Ce 
sont  là  des  questions  auxquelles  il  m’est  impossible  de  ré¬ 
pondre  d’une  manière  satisfaisante  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Mais  je  devais  les  poser  clairement,  parce  qu’il  est 
important  de  les  résoudre,  non-seulement  au  point  de  vue 
pathologique,  mais  surtout  au  point  de  vue  du  traitement. 

Ces  faits  démontrent  en  effet  qu’il  ne  faut  pas  opérer 
d’emblée  tous  les  hémorrhoïdaires.  Il  est  dangereux  de 
faire  un  traumatisme  sur  un  malade  qui  a  le  foie  dans  cet 
état.  C’est  peut-être  à  cause  de  ces  cas,  qu’on  peut  s’ex¬ 
pliquer  la  terreur  des  anciens  dans  les  opérations  qui 
avaient  pour  but  la  guérison  des  hémorrhoïdes. 


Hôpitaux  de  Paris.  Concours  de  médecine.  —  La  première  séance,  do 
l’épreuve  orale  du  concours  pour  deux  places  de  médecin  au  bureau  central, 
a  eu  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’administration,  avenue  Victoria,  3, 
le  mercredi  12  mai  1875,  à  quatre  heures.  Vingt-cinq  candidats  sont  appelés 
à  prendre  part  à  cette  épreuve  ;  ce  sont  :  MM.  Caresme,  Carrière,  Ghoup- 
pine,  Damlos,  Debove,  Decori,  Dieulafoy,  Du  Castel,  Gaillard,  Lacombe- 
Gugeot,  Gouguenlieim,  Gouraud,  Graucber,  Hallopeau,  Hémey,  Huchard, 
Labadie-Lagrave,  I.andrieux,  Liouville,  Renault  (Alexandre),  Renaut 
(Joseph),  Rück,  Sanné,  Sevestre,  Strauss. 
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MALADIES  DU  LARYNX 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  isahbert. 

v®  leçon.  —  Angine  glanduleuse  ou  folliculeuse.  — 
Acné  du  pharynx. 

(Leçons  recueillies  par  Affre  et  Moisard,  internes  des  hôpitaux.) 

Sommaire.  —  Maladie  chronique  d'emblée.  —  Description  des  glandules 
du  pharynx.  —  Existe-t-il  une  laryngite  glanduleuse  ?  —  Analogie 
avec  l’acné  cutanée.  —  Forme  chagrinée,  ou  granuleuse.  —  Symptômes 
et  aspect.  - —  Acné  du  pharynx  de  M.  Lasègue.  —  Marche,  étiologie. 
—  Diagnostic.  — •  Angine  alcoolique.  —  Angine  des  fumeurs, —  Traite¬ 
ment.  —  Nature  réelle  de  la  maladie,  et  ses  rapports  avec  les  diathèses. 

Messieurs, 

L’angine  glanduleuse  on  folliculeuse,  dont  nous  abordons 
l’étude,  est  une  affection  intermédiaire  aux  angines  pure¬ 
ment  locales,  que  j’ai  décrites  dans  la  précédente  leçon,  et 
aux  angines  diathésiques  beaucoup  plus  importantes,  dont 
je  vous  entretiendrai  plus  tard.  En  effet,  l’angine  glandu¬ 
leuse  se  développe  le  plus  souvent  sous  l’influence  d’irrita¬ 
tions  locales  :  mais  l’action  de  ces  dernières  est  puissam¬ 
ment  secondée,  préparée  par  divers  états  généraux; 

L’angine  glanduleuse  est  une  affection  essentiellement 
chronique  :  elle  n’est  pas  précédée  d’nn  état  aigu,  aussi 
MM.  Peter  et  Ivrishaber  désignent-ils  la  laryngite  glandu¬ 
leuse  sous  le  nom  de  laryngite  chronique  d'emblée. 

Cette  maladie  consiste  dans  l’inflammation  et  l’hypertro¬ 
phie  des  follicules  muqueux  de  la  gorge.  De  nombreuses 
glandes  en  grappe,  soit  isolées,  soit  disposées  par  groupes, 
existent  dans  tout  le  pharynx.  On  trouve  en  outre  des  fol¬ 
licules  clos,  en  assez  grand  nombre  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  pharynx,  surtout  au  pourtour  de  l’orifice  interne 
de  la  trompe  d’Eustache  (Kôlliker). 

L’inflammation  glanduleuse  siège  souvent  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  voile  du  palais.  Les  granulations  apparaissent 
alors  comme  un  semis  très-fin  à  la  surface  de  la  muqueuse 
et  non  comme  de  grosses  glandules  isolées.  Au  contraire, 
sur  la  luette,  on  observe  quelques  grosses  saillies,  qui  peu¬ 
vent  déformer  cet  organe  et  y  représentent  parfois  par  leurs 
bosselures  des  espèces  de  stalactites.  Cette  hypertrophie 
s’accompagne  en  même  temps  d’œdème  et  de  procidence 
piusoumoins  considérable  de  la  luette  toute  entière. 

Il  est  très-probable  qu’il  existe  auss.  des  granulations 
glanduleuses  sur  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  ;  mais 
leur  présence  est  beaucoup  plus  difficile  à  constater.  —  Les 
malades  accusent  alors  un  sentiment  très-pénible,  qui  leur 
fait  faire  de  fréquents  mouvements  de  déglutition  et  de  ré¬ 
gurgitation.  —  Le  rhinoscope  permet  de  reconnaître  une 
rougeur  piusoumoins  sombre  delà  face  supérieure  du  voile 
du  palais,  sans  qu’il  nous  ait  été  possible  le  plus  souvent  de 
distinguer  de  véritables  glandules.  Cependant  la  structure 
anatomique  de  la  région  rend  leur  existence  très-probable. 

L’hypertrophie  glandulaire  siège  souvent  et  en  grande 
abondance  sur  la  face  postérieure  du  larynx,  et  je  ne  m’ex¬ 
plique  pas  comment  M.  Lasègue  a  pu  être  amené  à  mécon¬ 
naître  ce  fait  très-réel. 

Quelquefois,  on  observe  un  aspect  particulier  du  bord  su¬ 
périeur  de  l’épiglotte  qui  semble  épaissi,  un  peu  bosselé, 
et  recouvert  d’une  espèce  de  chassie,  semblable  à  celle  que 
l’on  voit  sur  le  bord  palpébral  dans  les  cas  d’inflammation 
chronique  des  glandes  de  Meibomius.  Il  est  probable  que 
cette  production  n’est  due  qu’à  l’hypérémie  des  glandes  de 
1  épiglotte. 

Existe-t-il  une  véritable  laryngite  glanduleuse^ Cela  est 
au  moins  contestable,  si  l’on  veut  trouver  dans  le  larynx 
même  des  saillies  glanduleuses  semblables  à  celles  du  pha- 
rynx.  On  ne  trouve  pas  de  sailbes  semblables  dans  les  la¬ 
ryngites  simples,  à  moins  qu’on  ne  confonde  avec  elles,  le 
bourgeonnement  que  l’on  observe  dans  les  phthisies  laryn- 
jpe,  ou  la  syphilis.  Je  crois  qu’on  a  décrit  la  laryngite  glan- 
nieuse,  plutôt  d’après  des  vues  théoriques  que  d’après  des 
rnts  observés  et  que  souvent  l'on  a  pris  pour  des  laryngi- 
p®  glanduleuses  des  affections  d’une  nature  très-différente. 
e  qui  permettrait .  d’expliquer  l’absence  de  la  laryngite 


glanduleuse,  c’est  que  les  glandules  du  larynx  sont  nor¬ 
malement  beaucoup  moins  volumineuses  que  celles  du  pha¬ 
rynx.  Il  existe  cependant  sur  la  face  postérieure  de  l’épi¬ 
glotte  et  au  niveau  du  coussinet  graisseux  des  glandes  fort 
nombreuses,  mais  ce  ne  sont  point  là  de  véritables  glan¬ 
des  en  grappe,  ce  sont  des  glandes  utriculaires.  L’inflam¬ 
mation  de  ces  utricules,  dont  nous  admettons  volontiers  la 
réalité,  ne  peut  produire  de  sailbes  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse,  mais  tout  au  plus  un  aspect  sablé  ou  chagriné. 

En  revanche,  on  trouve  de  vraies  glandes  en  grap¬ 
pes  dans  toute  l’épaisseur  des  bandes  ventriculaires. 
On  en  trouve  surtout  dans  les  replis  aryténo-épiglottiques: 
ce  sont  les  glandes  de  Morgagni,  groupe  glandulaire  dont 
les  deux  lobes  embrassent  les  cartilages  de  Wrisberg.  Et 
cependant  nous  n’observons  point  de  détermination  spéciale 
de  l’angine  glanduleuse  en  ce  point,  lorsque  l’angine  glan¬ 
duleuse  est  simple,  et  dénuée  de  complications  diathésiques. 
Nous  en  dirons  autant  pour  les  cordes  vocales.  Les  glandes 
que  nous  décrivions  dans  notre  dernière  leçon,  d’après 
M.  Coyne,  ne  paraissent  pas  hypertrophiées  dans  le  catar¬ 
rhe  chronique.  Quant  aux  saillies  ou  bourgeons  charnus 
que  l’on  observe,  par  exemple,  au  début  de  la  phthisie  laryn¬ 
gée,  et  que  l’on  a  décrit  souvent  comme  des  angines  glandu¬ 
leuses,  on  n’a  pas  démontré  histologiquement  quelles  fussent 
constituées  par  des  glandes  hypertrophiées,  et  il  s’agit  sans 
doute  d’une  prolifération  morbide  d’ordre  différent. 

L’angine  glanduleuse  a  donc  son  siège  principal  dans  le 
pharynx,  et  c’est  surtout  sur  la  paroi  postérieure  de  celui- 
ci  qu’il  faut  la  chercher.  Les  saillies  folliculeuses  présen¬ 
tent  là,  par  leur  agglomération,  des  aspects  assez  différents, 
soit  la  forme  de  grappes,  soit  la  forme  de  chapelets  dirigés 
verticalement.  D’autres  fois  ce  sont  des  plaques  plus  ou 
moins  isolées  qui  soulèvent  la  muqueuse.  —  Ces  petites 
saillies  arrondies,  constituées  par  des  glandes  hypertro¬ 
phiées,  ne  sont  pas  sans  analogues  dans  l’économie,  on  en 
rencontre  parfois  de  semblables  pour  les  glandes  de  la  peau, 
pour  celles  du  sillon  balano-préputial,  ou  pour  celles  des 
replis  des  petites  lèvres  chez  la  femme.  Cet  état  a,  en  som¬ 
me,  de  grandes  analogies  avec  l’acné  cutanée. 

A  cette  première  période  d’hypertrophie  peuvent  succé¬ 
der  des  phénomènes  d’inflammation.  Ainsi  on  peut  distin¬ 
guer  qnatre  degrés  dans  l’angine  glanduleuse-: 

1°  Tuméfaction  simple  des  glandules  qui  présentent  une 
rougeur  plus  ou  moins  vive. 

2°  Dans  un  second  degré  la  rougeur  est  plus  livide  et 
comme  ardoisée.  La  tuméfaction  est  plus  considérable. 

3°  Au  sommet  de  chaque  petite  tumeur  apparaît  un  point 
jaune,  qui  lui  donne  l’aspect  d’une  pustule  d’acné.  C’est  la 
période  de  suppuration. 

4°  Enfin,  au  dernier  degré,  la  pustule  est  remplacée  par 
une  érosion  qui  peut  devenir  une  ulcération  véritable.  C’est 
à  tort  que  cette  abrasion  delà  petite  pustule,  déjà  signalée 
par  Green,  a  été  niée  parM.  Lasègue  :  j’ai  pu  en  constater 
souvent  l’existence  d’une  façon  très-nette. 

Ces  deux  derniers  degrés  sont  néanmoins  beaucoup  plus 
rares  que  les  deux  premiers,  et  souvent  liés  à  des  diathèses 
graves. 

La  muqueuse, placée  entre  les  glandules  malades,  peut  être 
à  peu  près  saine  ;  mais,le  plus  souvent,  elle  est  atteinte  aussi 
d'inflammation  chronique  ;  elle  est  alors  le  siège  d’arborisa¬ 
tions  vasculaires  ayant  pour  centre  les  glandes  hypertro¬ 
phiées  autour  desquelles  rayonnent  les  petits  vaisseaux. 

Enfin,  on  observe  parfois  une  forme  particulière  d'angine 
glanduleuse,  caractérisée  par  un  aspect  chagriné  de  la  mu¬ 
queuse.  —  C’est  alors  une  angine  plutôt  granuleuse  que 
ganduleuse, constituée  par  de  petites  papules  très-nombreu¬ 
ses,  très-rouges,  disséminées  et  faisant  de  très-légères  sail¬ 
lies.  La  muqueuse  toute  entière  est  le  siège  de  l’inflamma- 
tion  et  ressenibl..  à  mu-  |..-aii  ■  ■  1 1 ;i _r fi u  .i  gr.«s  ■-  ram-;.  Lifo 
est  quelquefois  humide,  mais  le  plus  souvent  alors  elle  est 
assez  sèche.  —  A  quoi  attribuer  cette  forme  particulière?  à 
une  inflammation  des  cryptes  muqueux,  ou  à  une  hyper¬ 
trophie  des  papilles?  ou  bien  à  une  hypertrophie  des  folli¬ 
cules  clos  du  pharynx  ? 
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J’adopterai  volontiers  cette  dernière  manière  de  voir. 
M.  Alphonse  Guérin  interprète  de  même  l’aspect  de  la  va¬ 
ginite  granuleuse,  avec  laquelle  cette  forme  présente  une 
analogie  d’aspect  tout  à  fait  frappante.  Toutefois  l’étude 
histologique  de  ces  deux  maladies  n’est  pas  encore  faite. 

Quant  au  larynx,  une  rougeur  inflammatoire  plus  ou 
moins  vive  est  le  seul  phénomène  apparent.  On  n’y  retrouve 
pas  l’hypertrophie  glandulaire  que  l'anatomie  permettait 
d’y  supposer.  Cependant  nous  avons  déjà  parlé  de  l’aspect 
inégal,  bosselé,  chassieux,  que  présente  parfois  le^  bord 
supérieur  de  l’épiglotte.  Cela  est  dû  probablement  à  l’in¬ 
flammation  des  glandules  les  plus  élevées  de  cet  organe. 
La  face  postérieure  de  l’épiglotte  est  aussi  très-souvent 
rouge  et  d’un  aspect  chagriné.  Les  bandes  ventriculaires 
sont  souvent  enflammées,  épaissies.  Cela  tient  probable¬ 
ment  à  l’inflammation  des  nombreuses  glandes  quelles  ren¬ 
ferment  dans  leur  épaisseur.  Mais  il  est  cependant  impos¬ 
sible  d’y  trouver  les  saillies  analogues  à  celles  que  l’on 
distingue  si  bien  sur  le  fond  du  pharynx. 

Les  glandes  aryténoïdiennes  de  Morgagni,  qui  pourraient 
former  une  saillie  appréciable  en  avant  et  en  arrière  du  car¬ 
tilage  de  Wrisberg,  ne  sont  pas  atteintes  dans  le  catarrhe 
simple  :  elles  paraissent,  au  contraire,  l’être  souvent  dans 
les  laryngites  diathésiques. 

Pour  les  cordes  vocales,  les  glandes  décrites  par  M.  Coy- 
ne  pourraient  peut-être,  par  leur  inflammation  et  leur  hy¬ 
pertrophie,  donner  naissance  à  des  papules  saillantes. 
Mais  ces  papules  ne  s’observent  pas  souvent  si  on  ne  con¬ 
fond  pas  avec  des  glandules  hypertrophiées,  les  bourgeons 
charnus  des  laryngites  ulcéreuses,  de  sorte  que  ces  glandes 
paraissent  en  définitive  hors  de  cause,  tout  au  plus  pour¬ 
rait-on  rattacher  à  l’inflammation  de  ces  glandes,  l’aspect 
papuleux,  analogue  à  celui  de  la  conjonctivite  papuleuse, 
que  présentent  les  cordes  vocales  dans  certaines  formes  de 
laryngite.  Mais  l’anatomie  pathologique,  et  surtout  l’analyse 
microscopique  de  ces  lésions  n’a  pas  encore  été  faite  avec 
précision. 

Il  semble  donc  que  les  descriptions  que  l’on  a  données 
jusqu’à  présent  de  la  laryngite  glanduleuse  sont  plus  ou 
moins  théoriques  et  ne  sont  vérifiées  ni  par  l’observation 
clinique,  ni  par  les  nécropsies. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l’angine  glanduleuse 
sont  souvent  peu  marqués  :  la  maladie  peut  rester  long¬ 
temps  inaperçue  du  malade.  Lorsqu’ils  existent,  on  peut  les 
distinguer  en  symptômes  pharyngiens  et  symptômes  laryn¬ 
giens. 

A.  Symptômes  pharyngés.  —  Très-rarement  la  déglu- 
tion  est  gênée,  et  l’on  n’observejamais  de  véritable  dyspha¬ 
gie.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  sécheresse  dans  la 
gorge.  En  même  temps,  il  a  une  tendance  à  tousser  légère¬ 
ment,  à  renâcler.  Lorsqu’il  existe  de  la  staphylite  supé¬ 
rieure,  (inflammation  de  la  partie  supérieure  ou  nasale  du 
voile  du  palais) ,  la  sensation  est  encore  plus  désagréable  ; 
quand  elle  est  permanente,  elle  devient  même  tout  à  fait  pé¬ 
nible.  C’est  une  véritable  douleur,  ou  plutôt  un  sentiment 
d’anxiété,  qui  pousse  le  malade  à  faire  incessamment  des 
mouvements  de  régurgitation,  comme  s’il  voulait  faire  pas¬ 
ser  dans  la  bouche  les  mucosités  des  fosses  nasales. 

B.  Symi  t  )mes  laryi  giens.  —  Chose  étrange!  dans  cette 
maladie  qui  ne  siège  guère  que  dans  le  pharynx,  les  symp¬ 
tômes  laryngiens  prédominent.  Cela  tient  peut-être  à  une 
action  réflexe  du  pharynx  sur  le  larynx.  Cela  pourrait  en¬ 
core  être  dû  à  une  erreur  d’interprétation  du  malade,  qui 
rapporte  au  larynx  des  sensations  ayant  leur  véritable  point 
de  départ  dans  le  pharynx,  erreur  qui  s’explique  facilement 
par  le  voisinage  des  origines  des  nerfs  pharyngés  et  des 
nerfs  laryngés  supérieurs. 

Il  existe  souvent  de  la  raucité  de  la  voix,  ou  de  l’enroue¬ 
ment,  mais  jamais  de  véritable  aphonie.  La  toux  est  rare  : 
ce  n’est  pas  du  reste  une  toux  véritatable  :  c’est  un  bruit 
particulier,  assez  bien  représenté  par  la  syllabe  hem  ! 
Aussi  cette  forme  spéciale  de  toux  a-t-elle  fourni  aux  An¬ 
glais  la  dénomination  de  la  maladie. 

L’expectoration  est  peu  abondante,  composée  de  petits 


crachats  pelotonnés,  grisâtres,  venant  probablement  [des 
ventricules. 

Ces  symptômes  sont  entretenus  et  exaspérés  par  l’exer¬ 
cice  de  la  parole  et  par  le  chant.  M.  Lasègue  pense  que  la 
parole  est  plus  fatigante  que  le  chant  lui-même.  Nous  se¬ 
rions  disposés  à  accepter  en  partie  cette  manière  de  voir; 
en  effet,  dans  le  langage  ordinaire,  la  succession  rapide  des 
syllabes  nécessite  une  série  d’articulations  différentes,  et 
des  modifications  spéciales  de  tout  l’organe  vocal  ;  tandis 
que  dans  le  chant,  les  sons  plus  régulièrement  soutenus,  don¬ 
nent  une  succession  régulière  d’efforts  moins  différents  les 
uns  des  autres,  de  façon  que  le  larynx  ne  passe  pas  si  brus¬ 
quement  d’un  état  à  un  autre.  En  outre,  dans  le  chant,  on 
ménage  des  repos  réguliers  qui  permettent  à  l’organe  de  se 
fatiguer  moins  vite;  mais  si  cela  est  vrai  du  chant  soutenu, 
cela  cesserait  de  l’être,  si  on  voulait  l’appliquer  aux  exer¬ 
cices  d’agilité,  ou  à  la  musique  dramatique  qui  exige  des  ef¬ 
forts  considérables.  Dans  ce  cas,  un  malade  atteint  d’angine 
glanduleuse  sera  promptement  hors  d’état  de  continuer. 

11  nous  reste  à  décrire  maintenant  les  formes  particulières 
d’angines  que  M.  Lasègue  a  désignées  sous  le  nom  d’angi¬ 
ne  acnéique.  L’angine  acnéique  aurait  d’après  lui,  son  siè¬ 
ge  surtout  sur  l’amygdale,  et  dans  la  partie  inférieure  de  la 
fossette  sous-amygdalienne.  J’admets  plus  volontiers  la  se¬ 
conde  localisation  que  la  première;  il  se  trouve  là,  surtout 
auprès  de  la  langue,  un  véritable  nid  de  glandules  qui  peu¬ 
vent  évidemment  s’enflammer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Lasègue  décrit  trois  variétés  princi¬ 
pales  d’angine  acnéique . 

1°  L’acné  simple  caractérisée  par  des  saillies  rouges,  qui 
peuvent  suppurer  et  même  s’ulcérer.  Ces  lésions  s'accom¬ 
pagnent  d’une  sensation  de  chatouillement,  qui  provoque 
la  toux  et  le  hem.  M.  Lasègue  en  donne  deux  observations 
sans  examen  laryngoscopique.  L’angine  acnéique  simple 
coïnciderait  avec  l’acné  frontale. 

2°  L’acné  pustuleuse  siégerait  surtout  sur  l’amygdale 
même.  Deux  ou  trois  glandes  seulement  sont  prises  à  la  fois. 
C’est  en  somme  une  inflammation  des  cryptes  de  l’amyg¬ 
dale  avec  hypersécrétion  de  matières  caséeuses,  et  quel¬ 
quefois  enchâtonnement  de  calculs  crétacés.  Mais  ce  der¬ 
nier  cas  appartient  plutôt  à  la  chirurgie. 

3°  La  troisième  forme  est  constituée  par  l’acné  indurée, 
due  au  durcissement  de  l’exsudât  glandulaire.  L’élimina¬ 
tion  de  ce  produit  sécrétoire  serait  suivie  d’ulcérations 
qui,  par  leur  réunion,  rappelleraient  l’aspect  d’un  gâteau 
d’abeilles. 

Tout  cela  ne  paraît  pas  parfaitement  net,  surtout  au  point 
de  vue  de  l’étiologie,  et  le  petit  nombre  d’observations  que 
cite  l’auteur  montre  qu’il  s’est  attaché  à  décrire  des  faits 
trop  restreints,  si  l’on  songe  à  la  fréquence  considérable  de 
l’acné  cutanée. 

Pour  moi,  je  pense  que  cette  notion  de  l’acné  de  la 
gorge  doit  être  plus  généralisée  et  l’on  peut  dire  que  l’an¬ 
gine  glanduleuse  toute  entière  n’est  que  l’acné  du  pharynx. 
Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  fosse  sous-amygdalienne  ou 
dans  quelques  concrétions  des  amygdales  qu’il  faut  la  cher¬ 
cher,  c’est  surtout  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  sur 
la  luette  et  sur  le  voile  du  palais.  Enfin,  n’oublions"  pas  que 
les  follicules  qui  entourent  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe 
d’Eustache  peuvent  aussi  s’enflammer  dans  certains  cas  de 
catarrhe  de  la  trompe.  (Y.  von  Trœlsoh.  Traité  des  mala¬ 
dies  de  l'oreille).  (A  suivre). 


Prix.  —  La  Société  protectrice  de  l’enfance  de  Marseille  met  au  concours 
les  deux  questions  suivantes  :  1°  Etudier  l’influence  des  émanations  de  cui¬ 
sine,  tabac  et  autres  sur  la  santé  de  l’enfant  (de  la  naissance  à  3  ans).  2° 
Relever  les  lois  qui  ont  été  édictées  chez  les  peuples  relativement  au  premier 
âge  (infanticide,  abandon,  assistance,  protection,  tutelle,  puissance  pater¬ 
nelle,  fécondité).  Etudier  l'influence  que  ces  lois  ont  exercée  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  jeunes  générations  et  sur  la  mortalité.  Les  mémoires  sur  l’une  ou 
l’autre  question  doivent  être  adressés,  dans  les  formes  académiques,  à  M-  le 
président  de  la  commission  scientifique  de  Marseille,  rue  de  la  Doise,  19, 
avant  le  15  décembre  1875,  terme  de  rigueur.  Des  médailles  d’or,  de  vermeil, 
d’argent,  de  bronze  et  des  mentions  honorables  seront  décernées  en  séance 
publique  aux  meilleurs  mémoires.  ( Gaz.  des  hôpitaux .  ) 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  charcot. 
Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Messieurs, 

C’en  est  assez,  je  pense,  concernant  l’histoire  indivi¬ 
duelle  des  divers  éléments  qui  composent  la  substance 
grise.  Il  convient  d’examiner  maintenant  quel  est  le  mode 
d’agencement  de  ces  éléments,  et  quelles  sont  les  diffé¬ 
rences  qui  peuvent  se  produire,  soit  sous  ce  rapport,  soit 
sous  le  rapport  de  la  constitution  des  éléments  eux-mêmes, 
dans  chacune  des  régions  que  dessinent  les  sillons  fonda¬ 
mentaux  à  la  surface  des  hémisphères. 

Il  est  un  mode  d’agencement  susceptible  d’être  considéré 
comme  représentant  le  type 
le  plus  vulgaire,  le  plus  ré¬ 
pandu,  c’est  celui  où  l’on 
distingue,  sur  des  coupes 
minces,  examinées  au  mi¬ 
croscope,  cinq  couches  su¬ 
perposées.  Il  se  rencontre 
à  peu  près  partout  dans 
les  lobes  antérieurs.  Voici 
comment  les  éléments  sont 
répartis  : 

1°  La  première  couche, 
la  plus  rapprochée  des  mé¬ 
ninges,  est  presque  exclu¬ 
sivement  constituée  par  la 
substance  conjonctive.  Les 
éléments  nerveux  y  sont 
très-rares;  cependant, Kôl- 
liker  et  Arndt  (2)  décrivent 
vers  la  surface,  sous  la  pie- 
mère,  une  couche  de  tubes 
nerveux  parallèles,  très- 
délicats.  Là  aussi,  les  cel¬ 
lules  nerveuses  sont  très- 
disséminées  {Fig.  18,1). K 
l’œil  nu,  cette  couche  offre 
l’aspect  d’une  petite  zone 
blanche.  Ce  défaut  de  colo¬ 
ration  paraît  être  en  rap¬ 
port  et  avec  la  pauvreté  de 
cette  couche  en  éléments 
nerveux  et  avec  le  petit 
nombre  des  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  qu’elle  renferme. 
En  effet,  les  artérioles  qui 
pénètrent  dans  la  couche 
corticale  ne  fournissent  de 
nombreux  capillaires  que 
plus  profondément.  Cette 
particularité  de  structure 
est  très-bien  indiquée  sur 
une  planche  de  Henle  (3) 
et  sur  une  figure  du  mé¬ 
moire  de  M.  Duret  (4). 

2°  La  deuxième  couche 
{Fig.  18,2)  est  marquée 
par  une  agglomération  de 
cellules  nerveuses  pyrami¬ 
dales  de  la  petite  espèce, 
très-nombreuses,  très-tas- 
sées,  et  qui  lui  communiquent  une  couleur  grise  très-ma¬ 
nifeste. 

(O  Voir  les  numéros  17, 18,  19. 

(2)  R.  Arndt.  Studien  ueter  die  Architektonich  der  grosshirnrinde  des 
Menschen  in  Arch.  für  Mikroskop.  Anatomie.  —  3e  Bd,  1867,  p.  441,  Taf. 
XXIII,  fig.  1  a.  et  fig.  2. 

(3)  J.  Henle.  Handb  der  Nermenlehre,  p.  271,  fig.  201. Braunschweig,  1871. 

(4)  Archives  de  Physiologie.  T.  VI,  pl.  6,  fig.  2  et  3. 

(5)  Th.  Meynert.  —  Vont  Gehirne  der  Süugethiere-Strichen’s  Handiuch.  T. 
H)  p.  704. 


3°  La  troisième  couche  [Fig.  18, 3)  est  en  grande  par¬ 
tie  formée  par  des  cellules  pyramidales,  les  unes  de  dimen¬ 
sion  moyenne,  les  autres  volumineuses.  Celles-ci,  plus 
espacées  que  celles-là,  sont  situées  de  préférence  à  la 
partie  la  plus  inférieure  de  cette  couche,  et  pénètrent 
même  dans  la  couche  suivante.  Outre  les  cellules,  on  trou¬ 
ve  encore  dans  cette  troisième  couche  des  faisceaux  de 
fibres  médullaires  qui  s’enfoncent  perpendiculairement  à  la 
surface  de  l’écorce  grise  et  forment,  dans  l’intervalle  des 
groupes  de  cellules  pyramidales,  des  espèces  de  colonnes. 
Cette  disposition  a  été  fidèlement  représentée  par  M. 
Luys  (1)  et  par  Henle  (2).  C’est  dans  la  zone  la  plus  infé¬ 
rieure  de  cette  couche  qu’existent  dans  certaines  régions 
les  cellules  géantes.  11  semblerait  que  la  rareté  des  cellules 
et  la  présence  des  fibres  médullaires  dût  donner  à  cette 
couche  une  coloration  blanche,  il  n’en  est  rien  ;  la  réalité 
est  que,  en  raison  sans  doute  de  la  présence  du  pigment 
des  cellules  et  de  l’abondance  des  vaisseaux  capillaires, 
cette  région  de  l’écorce  des  circonvolutions  présente  à 
l’œil  une  coloration  jaunâtre. 

4°  Viennent  ensuite  la  quatrième  couche  (Fig.  18 A) 
où  l’on  aperçoit  des  granulations  ou  cellules  globuleuses, 
à  caractère  mal  déterminé,  et  la  cinquième,  où  nous 
retrouvons  les  cellules  fusiformes,  dont  nous  avons  parlé 
il  y  a  quelques  instants  [Fig.  18,5.) 

Ces  investigations  sommaires  nous  ont  mis  à  même  d’ap¬ 
précier  l’intérêt  que  peut  offrir  l’examen  de  la  structure  de 
la  substance  grise  corticale,  fait  par  circonvolutions.  On 
sait  d’ailleurs  depuis  longtemps  que  certaines  régions  de 
l’écorce  grise  diffèrent  d’une  manière  très-notable,  aupoint 
de  vue  de  la  structure.  Mais  l’étude  la  plus  féconde  à  cet 
égard,  et  la  plus  récente,  est  celle  qu’a  entreprise  M.  Betz, 
et  dont  les  résultats  ont  été  insérés  dans  le  Centralhlatt 
de  l’an  passé  (3). 

M.  Betz  s’est  proposé  pour  but  d’étudier  circonvolution 
par  circonvolution  les  modifications  de  texture  que  peut 
présenter  la  substance  grise.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  lieu 
de  distinguer,  d’après  lui,  à  la  surface  des  hémisphères, 
deux  régions  fondamentales  qui  sont  à  peu  près  limitées 
par  le  sillon  de  Rolando. 

En  avant  de  ce  sillon,  l’écorce  grise  est  caractérisée  par 
la  prédominance  sur  les  cellules  globuleuses  des  cellules 
pyramidales  de  grande  dimension.  La  région  orbitaire  est 
comprise  dans  cette  circonscription. 

En  arrière,  la  région  comprend  tout  le  lobe  sphénoïdal, 
l’occipital  et  la  partie  médiane  jusqu’au  bord  antérieur  du 
lobe  quadrilatère.  Là,  les  couches  granuleuses  l’emportent 
sur  les  grandes  cellules,  qui  sont  relativement  rares. 

Il  y  a,  d’ailleurs,  dans  chacune  de  ces  régions,  un  dépar¬ 
tement  spécial  qui  mérite  de  nous  arrêter.  Occupons-nous 
d’abord  de  celui  de  la  région  postérieure. 

1°  Les  éléments  nerveux  ,  bien  développés  sont,  ici, 
des  cellules  assez  volumineuses.  PourM.  Meynert,  c’étaient 
les  plus  grosses  qu’on  pût  rencontrer  dans  l’écorce  des  hé¬ 
misphères,  avant  la  découverte  des  cellules  géantes.  Elles 
ont  quelquefois  0,030  y.  de  diamètre.  Mais  les  prolonge¬ 
ments  de  protoplasma  sont  peu  nombreux  ;  le  prolonge¬ 
ment  basal  est  dirigé  horizontalement  et  fait  quelquefois 
communiquer  deux  cellules  entre  elles .  Le  territoire  où 
l’on  observe  cette  disposition  comprend  :  a)  le  cuneus  ; 
h)  la  moitié  postérieure  du  lobule  lingual  et  fusiforme  ;  c) 
tout  le  lobe  occipital;  d)  les  deux  premières  circonvolu¬ 
tions  sphénoïdales  et  le  pli  de  passage.  Selon  M.  Betz,  cette 
région  serait  destinée  aux  fonctions  de  sensibilité.  Il  y  a 
longtemps  déjà  que,  pour  d’autres  raisons  d’ordre  anato¬ 
mique  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  les  parties  posté¬ 
rieures  du  cerveau  ont  été  désignées  comme  siège  du 
sensorium. 

2°  Le  département  du  lobe  antérieur  qui  mérite  une 


(il  Atlas ,  etc.,  pl.  XX,  fig.  4. 

(2)  Loc.  cit .,  fig.  198,  p.  271. 

(3)  P.  Betz,  in  Kiew.  —  Anatomischer  nachmeis 
Centralhlatt  tralblatt,  1874,  n'5  37  et  38. 


Fig.  18.  Cette  figure  est  empruntée  au  travail 
de  AL  Meynert.  (5).  Les  numéros  1,2,  3,4,  5, 
désignent  l’ordre  des  couches  de  l’écorce  grise: 
fn,  la  substance  médullaire. 
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mention  particulière  pourrait  être  appelé,  tous  allez  voir 
pour  quelle  i ai  son,  le  département  des  cellules  pyrami¬ 
dales  gigantesques  ou  cellules  motrices  par  excellence. 
Il  comprend  la  circonvolution  frontale  antérieure  dans  toute 
son  étendue,  la  circonvolution  pariétale  antérieure  dans 
son  extrémité  supérieure,  enfin  une  partie  que  nous  étudie¬ 
rons  prochainement  sous  le  nom  de  lobule  paracentral  et 
qui  siège  à  la  face  interne  des  hémisphères,  à  l’extrémité 
des  circonvolutions  ascendantes  dans  ces  régions,  frontale 
et  pariétale.  C’est  là  qu’existent  à  peu  près  exclusivement 
les  cellules  géantes.  Leur  répartition  n’y  est  pas  uniforme, 
car  elles  sont  plus  nombreuses  qu’ailleurs  aux  extrémités 
supérieures  des  deux  circonvolutions  médianes  et  surtout 
dans  le  lobe  paracentral.  Elles  sont  disposées  en  groupes 
ou  en  îlots.  On  les  trouve  dans  les  points  qui  viennent 
d’être  indiqués  chez  les  singes  de  toute  espèce,  aussi  bien 
chez  les  inférieurs  que  chez  les  chimpanzés.  Enfin,  chez 
le  chien,  M.  Betz  a  observé  ces  mêmes  cellules  dans  les 
points  désignés  par  Fritsch  et  Hitzig  comme  centres  mo¬ 
teurs,  autrement  dit  dans  les  parties  qui  avoisinent  le  sul- 
cus  crucialus.  Ce  qui  augmente  l’intérêt  de  ce  fait,  c’est 
que,  chez  le  chien,  les  cellules  géantes  pyramidales  n’exis¬ 
teraient  que  dans  les  régions  dites  psycho-motrices. 

Une  vous  a  pas  échappé  sans  doute,  Messieurs,  que,  chez 
le  singe,  cette  répartition  des  grandes  cellules  nerveuses 
est  à  peu  près  l’apanage  des  circonvolutions  où  l’expérience 
a  montré,  entre  les  mains  de  M.  Ferrier,  l’existence  des 
points  moteurs,  c’est-à-dire  des  circonvolutions  centrales. 
C’est  là  un  résultat  intéressant,  fourni  par  l’étude  histolo¬ 
gique  et  qui,  combiné  aux  données  expérimentales  ou  ana¬ 
tomo-pathologiques,  ne  pourra  pas  manquer  de  jeter  quel¬ 
que  jour  sur  l'iiistoire  des  localisations  cérébrales. 

(A  suivre). 


Note  sur  deux  cas  de  thrombose  pulmonaire  déve¬ 
loppée  dans  le  cours  de  cancers  viscéraux  ; 

Par  M.  G.  HOMOIXE,  interne  des  hôpitaux  (l). 

J’ai  présenté  à  la  Société  anatomique,  au  mois  d’octobre, 
un  cas  de  thrombose  de  l’artère  pulmonaire  dont  j’avais 
recueilli  les  pièces  à  l’autopsie  d’une  femme  morte  de  caneer 
utérin  ;  tout  récemment,  j’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer  un 
nouvel  exemple  de  la  même  lésion,  survenue  chez  un  sujet 
atteint  de  carcinome  pylorique.  Ces  deux  faits  indiquent  un 
certain  degré  de  fréquence  d’une  lésion,  sur  laquelle  on  n’a 
peut-être  pas  suffisamment  appelé  l’attention,  et  qui  paraît 
cependant  avoir  une  part  assez  importante  dans  les  accidents 
qui  peuvent  compliquer  la  marche  ou  hâter  la  terminaison 
-fatale  des  cancers  viscéraux. 

Tantôt,  en  effet,  la  thrombose  pulmonaire  étendue  aux  pre¬ 
mières  divisions  de  l’artère  donne  lieu  à  des  phénomènes 
graves  d’un  caractère  assez  spécial  pour  qu’on  puisse  songer 
au  diagnostic  et  en  saisir  la  signification  pronostique  fort 
grave,  sinon  en  tirer  de  sérieuses  indications  thérapeuti¬ 
ques  ;  tantôt,  et  c’est  peut-être  le  cas  le  plus  fréquent,  les 
coagulations  artérielles  ne  se  révèlent  par  aucun  trouble  no¬ 
table,  mais  leur  présence  et  la  diminution  importante  du 
champ  respiratoii  e  qu’elles  entraînent  peuvent,  à  un  moment 
donné,  favoriser  l’action  d'autres  causes  (état  syncopal  pas¬ 
sager,  etc.  qui  amènent  la  mort. 

C'est  ainsi  qu’il  faut  sans  doute  interpréter  les  accidents 
ultimes  survenus  chez  le  malade  dont  j’ai  montré  les  pièces 
aujourd’hui  ;  la  cancéreuse  dont  j’ai  parlé  au  mois  d’octobre 
a  présenté,  au  contraire,  un  type  des  symptômes  fonctionnels 
graves  auxquels  on  peut  reconnaître  pendant  la  vie  la  throm¬ 
bose  pulmonaire. 

Phénomène  de  même  ordre  que  les  coagulations  périphéri¬ 
ques  des  veines  des  membres,  la  formation  des  caillots  dans 
l’artère  pulmonaire  est  une  conséquence  de  l’inopexie  cachec¬ 
tique,  et  se  produit  à  une  époque  avancée  du  mal.  Chez  nos 
deux  malades,  il  y  avait  coïncidence  des  deux  ordres  de  lésions. 

En  pareil  cas,  il  importe  de  distinguer  pendant  la  vie,  lors¬ 
qu'il  y  a  des  troubles  fonctionnels  en  rapport  aveu  les  lésions 

(ï)  Mémoire  présenié  pour  obtenir  le  titre  de  membre 'titulaire. 


vasculaires  inlra-pulmonaires,  et  à  l’autopsie,  les  véritables 
thromboses  des  embolies  dont  peut  s’accompagner  la  phlegma- 
tia  cancéreuse. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  les  difficultés  peuvent  être 
assez  grandes;  car  la  thrombose  donne  lieu  à  des  accès  dont 
la  brusquerie  simule  l’invasion  brusque  des  accidents  de  na¬ 
ture  embolique  ;  elle  peut,  d’autre  part,  ne  pas  se  révéler,  en 
dehors  de  ces  crises,  par  des  troubles  bien  caractéristiques. 

Il  est  cependant  rare  qu’on  n’observe  pas,  avant  les  exacer¬ 
bations  et  dans  leur  intervalle,  une  dyspnée  continue  hors  de 
proportion  avec  les  signes  fournis  par  l’examen  du  cœur  et 
des  poumons.  L’intégrité  du  poumon  est  moins  absolue  que 
dans  le  cas  d’embolie  récente,  mais,  sauf  complication,  les 
lésions  consécutives  à  la  thrombose  ne  se  révèlent  guère  par 
des  phénomènes  d'auscultation  ou  de  percussion  bien  im¬ 
portants. 

Au  moment  où  se  produisent  les  crises  semblables  à  celles 
que  j’ai  indiquées  chez  la  première  malade,  l’invasion,  quoique 
rapide,  est  moins  subite  que  dans  l’embolie  ;  mais  dans  les 
deux  cas,  on  retrouve  cette  association  de  l’asphyxie  et  de 
l’état  syncopal  que  Virchow,  M.  Bail  et  tous  ceux  qui  ont 
décrit  l’embolie  pulmonaire,  indiquent  avec  soin. 

C’est,  avec  la  même  angoisse  dyspnéique  et  la  même  cya¬ 
nose  aiguë,  un  semblable  refroidissement  périphérique,  une 
même  accélération,  avec  excessive  petitesse  du  pouls.  A  la 
suite  de  l’accès,  une  hémoptysie  de  caractère  spécial  peut 
succéder  à  l’infarctus  embolique  ;  rien  de  pareil  dans  la 
thrombose.  Enfin,  la  répétition  des  accidents  semble  la  règle 
dans  le  dernier  cas  ;  elle  est  au  moins  exceptionnelle  dans 
le  cas  d'embolie. 

A  l’autopsie,  il  faudra  comparer  avec  soin  les  caillots  des 
veines  périphériques  et  ceux  de  l’artère  pulmonaire,  qu’on 
trouvera  parfois  manifestement  plus  anciens  que  les  premiers. 
D’ailleurs,  la  disposition  des  coagula  dans  le  poumon  diffère 
dans  les  deux  cas,  et  les  signes  indiqués  par  les  premiers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  sont  ceux  qui 
doivent  encore  conduire  au  diagnostic  exact  de  la  lésion 
anatomique. 

Observation.  —  Cancer  du  pylore.  Cachexie.  Thrombose  delà, 
veine  médiane  basilique  droite ,  sans  œdème.  Mort  subite.  —  A 
l'autopsie ,  thromboses  multiples  des  branches  de  V artère  pul¬ 
monaire. 

Langl...,  44  ans,  entre  dans  les  premiers  jours  d’octobre 
1874,  à  la  salle  St-Louis (n°  11),  dans  le  service  de  M. Bourdon, 
à  la  Charité. 

C’est  un  homme  d’une  constitution  très-affaiblie,  pâle  et 
maigre,  d’aspect  tout  à  fait  cachectique.  Il  ne  fait  remonter 
cependant  le  début  de  son  mal  qu’à  un  petit  nombre  de  mois. 
Habituellement  bien  portant,  sans  antécédents  héréditaires 
diathésiques,  il  dit  avoir  éprouvé,  il  y  a  six  mois,  de  profonds 
chagrins  et  des  souffrances  morales  prolongées. 

Deux  mois  plus  tard,  ses  digestions,  qui,  auparavant, 
étaient  parfaitement  régulières,  commencèrent  à  se  troubler: 
la  constipation  devint  habituelle,  et  il  commença  à  ressentir 
de  vives  douleurs  à  la  base  du  thorax,  derrière  l’appendice 
xiphoïde  et  un  peu  au-dessus,  sans  irradiations  vers  le  ra¬ 
chis.  En  même  temps,  bien  qu’il  continuât  à  prendre  de  la 
nourriture  pour  laquelle  il  n’éprouvait  aucun  dégoût,  il  s’a¬ 
maigrissait  rapidement.  Il  ne  survint  pas  de  nouveaux  acci¬ 
dents  pendant  trois  semaines  ;  mais  alors  il  se  mit  à  vomir 
ses  aliments  mêlés  de  matières  glaireuses  acides,  à  souffrir 
d’éructations  fréquentes.  L’amaigrissement  fit  alors  de  tels 
progrès  que  ses  amis,  dit-il,  hésitaient  à  le  reconnaître. 

Ces  accidents  et  cet  état  général  mauvais  firent  des  progrès 
jusqu’au  moment  où  il  entra  à  l’hôpital . 

Il  était  alors,  comme  je  l’ai  dit,  tout  à  fait  eaehectique  ; 
la  peau  était  partout  flasque  et  cireuse.  Le  développement 
considérable  de  la  partie  supérieure  du  ventre  contrastait 
avec  rémacialioa  générale. 

Il  était  facile  de  reconnaître  un  état  de  dilatation  considé¬ 
rable  de  l’estomac  ;  la  forme  même  de  la  distension  sus-om¬ 
bilicale,  le  bruit  de  glouglou  qui  se  produisait  pendant  la 
percussion,  ne  laissaient  aucun  doute  à  cet  égard. 
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Les  vomissements  se  reproduisaient  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  extrêmement  abondants  ;  c’était  une  bouillie  grisâtre, 
très-acide,  d’odeur  aigre,  dont  le  passage  causait  au  malade 
une  sensation  de  brûlure.  Dans  l’intervalle  des  vomissements 
se  produisaient  des  éructations  bruyantes. 

Vers  le  milieu  de  novembre,  le  malade  se  plaignit  de  dou¬ 
leurs  à  la  face  interne  du  bras  gauche;  là,  se  dessinaient  déjà 
de  petites  veines  sous-cutanées  qui  formaient  des  cordons  durs, 
en  continuité  avec  une  induration  cylindrique,  allongée  dans 
la  direction  de  la  veine  basilique. 

Les  choses  en  étaient  là  depuis  une  dizaine  de  jours,  lors¬ 
que,  une  après-midi,  le  malade  fut  pris  en  vomissant,  au  milieu 
de  l’état  demi-syncopal  qui  accompagne  la  nausée,  d’une  an¬ 
goisse  dyspnéique  de  courte  durée.  Deux  jours  après,  dans 
les  mômes  circonstances,  il  éprouva  la  même  sensation  de 
suffocation  imminente,  appela  le  garçon  de  la  salle  en  disant 
qu’il  se  sentait  étouffer,  et  succomba. 

Autopsie  le  21  novembre  1874  :43  h.  après  la  mort). 

Dès  que  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  on  reconnaît  la 
présence  de  gros  ganglions  disposés.toutlelong  de  la  colonne 
vertébrale,  et  d’une  masse  principale  formée  par  plusieurs 
ganglions  et  par  l’extrémité  pylorique  de  l’estomac  dilaté, 
adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie,  qui  est  le  siège  des 
noyaux  cancéreux  multiples. 

En  examinant  plus  attentivement,  il  est  facile  de  se  con¬ 
vaincre  qu’il  n’y  a  que  des  adhérences,  sans  continuité  de  la 
tumeur  entre  les  masses  ganglionnaires  et  la  portion  pylori¬ 
que  de  l’estomac,  entre  celle-ci  et  le  foie.  Il  est  également 
évident  qu’il  y  a  une  tumeur  du  pylore. 

L 'estomac,  énoi-me,  est  libre  d’adhérences,  sauf  au  niveau 
même  de  son  extrémité  duodénale  ;  ses  faces  sont  saines  ;  sa 
grande  courbure  ne  présente  aucune  altération  ;  le  long  de  la 
petite  courbure  sont  quelques  ganglions.  On  ne  voit  pas  de 
gros  vaisseaux  lymphatiques  se  rendre  vers  ces  ganglions. 

L’estomac  renferme  une  masse  pulpeuse,  diffluente,  d’odeur 
aigre,  blanchâtre,  formée  de  lait  coagulé.  La  muqueuse  est 
saine  ou  seulement  épaissie  dans  toute  son  étendue  jusqu’à 
quatre  centimètres  du  pylore.  La  musculeuse  est  partout  hy¬ 
pertrophiée. 

Dans  une  hauteur  de  quatre  centimètres  au-dessus  de 
l’anneau  pylorique  très-épaissi,  l’aspect  change  assez  brus¬ 
quement.  Au-dessous  d’un  léger  relief  à  bourrelet  circulaire, 
le  tissu  perd  brusquement  l’apparence  d’une  muqueuse  en 
même  temps  qu’il  se  déforme  légèrement;  il  est  moins  to- 
menteux,  plus  ferme,  plus  lardacé  en  apparence.  Sa  teinte 
est  moins  rosée,  plus  blanchâtre,  avec  quelques  marbrures 
ardoisées  ;  ce  tissu  morbide  présente  quelques  inégalités,  des 
dépressions  peu  profondes, et  des  saillies  molles  plus  ou  moins 
volumineuses,  les  unes  pédiculées,  putrilagineuses,  les  au¬ 
tres  formant  de  petits  dépôts  superficiels  de  môme  appa¬ 
rence,  qui  représentent  les  portions  mortifiées  et  non  encore 
éliminées  du  néoplasme. 

Les  parois  stomacales  augmentent  notablement  d’épaisseur 
dans  toute  la  hauteur  de  l’anneau  cancéreux,  et  atteignent 
23  millim.  d’épaisseur  immédiatement  au-dessus  de  la  coarc¬ 
tation  pylorique.  Cet  épaississement  des  parois  est  formé  aux 
dépens  de  la  musculeuse,  qui  mesure  un  peu  plus  d’un  cen¬ 
timètre,  et  surtout  de  la  sous-muqueuse  envahie  par  le  pro¬ 
duit  morbide  ;  celle-ci  a  de  6  à  7  millimètres  d’épaisseur. 

L  orifice  du  pylore  très-étroit,  au  point  de  ne  laisser  passer 
l’extrémité  du  petit  doigt,  a  seulement  4  centimètres  de  cir¬ 
conférence. 

Il  est  occupé  par  une  masse  végétante,  molle,  assez  vascula¬ 
risée  en  quelques  points,  et  présentant  en  d’autres  une  sur- 
feee  d'un  gris-rosé,  semée  de  grains  miliaires  jaune  pâle. 
Cette  production  presque  pulpeuse  est  irrégulièrement  ma¬ 
melonnée,  elle  s’insère  sur  presque  tout  le  contour  valvulaire 
et  proéinine  dans  le  duodénum,  dont  on  voit,  immédiatement 
au-dessous,  la  muqueuse  saine. 

Noyaux  cancéreux  multiples  du  foie.  Pas  d’autres  foyers 
de  généralisation  viscérale.  Tous  les  ganglions  de  l’inser¬ 
tion  mésentérique  sont  envahis.  Pas  de  cancer  de  la  co- 
ionne  vertébrale.  Reins  et  rate  sans  lésions. 

Poumons  partout  crépitants,  grisâtres,  pâles,  nullement  con¬ 


gestionnés,  sans  adhérences  pleurales.  Au  sommet  droit,  on 
trouve  de  petits  noyaux  d’induration  fibroïde  et  des  granula¬ 
tions  fibreuses  (gran.  de  Bayle)  peu  nombreuses,  sous-pleu¬ 
rales.  Les  lésions  intéressantes  sont  des  thromboses  multi¬ 
ples  des  branches  de  l’artère  pulmonaire.  Au  premier  éperon 
de  la  branche  artérielle  qui  se  distribue  au  lobe  supérieur 
droit.est  un  caillot  fibrineux  décoloré,  dense, intimement  adhé¬ 
rent  à  la  partie  postérieure  du  vaisseau,  peu  ou  point  dans  la 
moitié  antérieure.  La  partie  de  ce  caillot  qui  occupe  les  plus 
petites  branches  vasculaires  est  la  plus  ancienne  :  il  est  là 
plus  décoloré,  plus  ferme,  et  paraît  granuleux  à  la  coupe;  il 
se  prolonge  dans  les  ramifications  artérielles  avec  les  mêmes 
caractères  (couleur  rouge  pâle,  adhérence  plus  ou  moins  abso¬ 
lue  aux  parois,  consistance  ferme.)  Dans  les  branches  supé¬ 
rieures,  sont  des  caillots  partiellement  colorés,  mais  encore 
très-consistants,  moins  adhérents.  L’extrémité  libre  du  caillot 
principal  est  mousse,  conoïde. 

Dans  la  division  artérielle  du  lobe  moyen  se  trouve  un  cail¬ 
lot  de  même  nature,  au  niveau  du  premier  éperon  ;  il  se  pro¬ 
longe  dans  toute  l’étendue  des  deux  branches  de  bifurcation  , 
et  d’autre  part  au-dessus  de  l’éperon  dans  une  hauteur  de 
sept  à  huit  millimètres  ;  il  se  termine  par  une  extrémité  libre, 
mousse  ;  dans  un  tiers  de  la  circonférence,  il  adhère  au  vais¬ 
seau,  au  point  de  n’en  pouvoir  être  détaché 

A  gauche,  lésions  de  même  nature  ;  caillots  adhérents  fer¬ 
mes,  distendant  deux  branches  de  troisième  ordre  du  lobe  in¬ 
férieur, et  se  continuant  dans  leurs  ramifications,  en  continuité 
d’autre  part  avec  des  coagula  plus  récents,  en  partie  seule¬ 
ment  décolorés,  qui  remplissent  les  branches  de  deuxième 
ordre  et  viennent  confluer  dans  le  tronc  commun  du  côté  gau¬ 
che,  où  se  trouve  un  caillot  fibrino -globulaire  plus  mou. 

Même  disposition  dans  le  lobe  supérieur  droit,  de  sorte 
que  toutes  les  divisions  artérielles  de  ce  côté  renferment  des 
caillots  assez  récents  dans  les  premières  divisions,  anciens 
et  tout  à  faits  adhérents,  distendant  même  les  vaisseaux, 
dans  les  troisièmes  divisions  et  au-dessous. 

Le  cœur,  de  volume  normal,  a  des  parois  un  peu  molles  et 
d’un  brun  jaunâtre  (fibres  bien  striées,  mais  présentant  d’assez- 
nombreux  amas  de  granulations  graisseuses,  surtout  autour 
des  noyaux  du  myolemme).  Les  veines  crurales  et  iliaques  ne 
renferment  pas  de  caillots.  La  veine  médiane  basilique  droite  et 
quelques  veines  y  afférentes  renferment  des  caillots  assez 
durs,  peu  adhérents.  Le  cerveau  est  très  pâle,  anémié;  pas  d’al¬ 
térations  des  parois  artérielles;  pas  de  thromboses  artérielles 
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L’infection  des  eaux  de  la  Seine  par  l’égout  collec¬ 
teur.  —  Rapport  de  la  Commission 

L’infection  des  eaux  de  la  Seine  ne  date  pas  de  loin  ;  elle 
s’est  manifestée  avec  des  caractères  inquiétants  le  jour  où 
l’administration  municipale  a  réalisé  le  projet  de  déverser 
brusquement  sur  un  seul  point  du  fleuve  tout  le  contenu 
des  égouts  de  Paris.  Il  en  est  résulté,  entre  Clichy  et  Rueil, 
un  état  dont  nous  empruntons  la  description  au  rapport. 

*  Le  courant  considérable  d’eau  noirâtre  qui  sort  de  l’égout  collecteur 
s’épanouit  en  Seine  et  occupe  plus  de  la  moitié  de  la  largeur  du  fleuve.  Cette 
eau  est  d’un  aspect  répugnant;  elle  est  chargée  de  débris  organiques  de 
toute  sorte  :  légumes,  bouchons,  poils,  cheveux,  cadavres  d’animaux  domes¬ 
tiques,  etc.  Elle  est  ordinairement  recouverte  d’une  couche  de  matière  grais¬ 
seuse  qui,  suivant  la  direction  du  vent,  vient  s’accumuler  sur  une  rive  ou 
sur  l’autre.  Une  vase  grise,  mélangée  de  débris  organiques  s’accumule  le 
long  de  la  rive  droite  et  forme  des  bancs  d’atterrissement  qui,  à  certaines 
périodes  de  l’année,  présentent  des  saillies  considérables  hors  de  l’eau  et  ne 
disparaissent  que  grâce  à  de  coûteux  draguages.  Cette  vase  descend  jus¬ 
qu’au  thalweg  du  fleuve;  elle  est  le  siège  d’une  fermentation  active  qui  se 
traduit  par  des  bulles  innombrables  de  gaz  venant  crever  à  la  surface  de 
1  eau;  pendant  une  grande  partie  de  l’année  et  spécialement  au  moment  des 
fortes  chaleurs,  ces  bulles  atteignent  des  dimensions  considérables  (l  m.  à 
1  m.  50  de  diamètre).  Elles  entraînent  la  vase  en  s’en  dégajj  ; 

à  la  surface  des  matières  noires  et  infectes  qui  cheminent  ensuite  à  décou¬ 
vert  avec  le  courant.  Le  passage  d’un  bateau  soulève  des  flots  d’écume  et 
crée  une  véritable  ébullition  qui  dure  quelques  minutes  dans  le  sillage.  ■ 
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II  est  évident  que  l'établissement  d’un  grand  égout  col¬ 
lecteur  n’a  rien  ajouté  à  la  quantité  d’eau  impure  que  re¬ 
cevait  la  Seine  ;  mais  comme  cette  eau  sale  tombait  autre¬ 
fois  par  d’innombrables  bouches  de  faible  volume,  il  n’en 
résultait  pas  d’inconvénient  très-marqué,  la  dispersion  des 
impuretés  et  leur  décomposition  s’opérant  dan»  une  très- 
grande  masse  d’eau.  Aujourd'hui  que  le  collecteur,  réu¬ 
nissant  tous  ces  égouts,  jette  dans  la  Seine  à  Clichy  un 
volume  d’eau  égal  au  quinzième  du  fleuve,  il  n’en  est  plus 
de  même.  Si  la  commission  avait  voulu  simplement  faire 
disparaître  l’infection  causée  par  cet  égout,  il  aurait  suffl 
de  le  faire  déverser  par  une  multitude  de  petites  bouches, 
convenablement  espacées.  Elle  a  cherché  à  faire  mieux  et 
il  faut  lui  en  savoir  gré.  Elle  a  pensé  que  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  agricoles  il  ne  convenait  pas  de  laisser 
perdre  sans  l’utiliser  une  aussi  grande  quantité  de  matières 
décomposables.  Profitant  des  essais  tentés  en  grand  à 
Merthyr-Tydvil  dans  le  pays  de  Galles  et  mettant  à  profit 
d’autres  essais  tentés  à  Gonesse,  sur  les  indications  de 
M.  Gérardin,  elle  a  songé  à  faire  rentrer  ces  substances 
dans  le  cercle  de  la  consommation  parisienne,  en  conver¬ 
tissant  les  immondices  de  l’égout  collecteur  en  appétissants 
légumes  et  en  fleurs.  C’est  certainement  là  l’idéal. 

-Pour  se  bien  rendre  compte  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
employer  utilement  l’eau  des  égouts  de  Paris,  il  faut  remar¬ 
quer  que  la  longueur  de  ceux-ci  est  de  771  kilomètres, 
que  la  quantité  d’eau  qui  en  sort  est  de  260.000  mètres 
cubes  par  jour,  soit  100  millions  par  an  ;  et  que  la  quantité 
de  matière  solide  déposée  dans  le  lit  du  fleuve  est  annuelle¬ 
ment  de  125.000  tonnes,  contenant  25  pour  cent  de  matières 
organiques  susceptibles  de  se  décomposer. 

La  Commission  a  adopté  comme  moyen  le  plus  efficace, 
le  plus  économique  et  le  plus  pratique,  le  déversement  de 
ces  eaux  par  irrigations  sur  un  sol  suffisamment  perméable. 
La  presqu’île  de  Gennevilliers  dont  la  superficie  est  d'en¬ 
viron  deux  mille  hectares,  se  prête  fort  bien  à  ce  mode 
d’emploi,  à  condition  qu’on  élève  préalablement  les  eaux 
par  de  puissantes  machines  à  vapeur.  Il  est  prouvé  par  des 
expériences  préalables  faites  dans  cette  plaine,  que  les  ma¬ 
tières  en  suspension  sont  retenues  dans  la  couche  supé¬ 
rieure  du  sol  cultivé,  où  la  végétation  s’en  empare  et  que 
les  eaux  qui  ont  filtré  à  travers  le  sol  sortent  des  tuyaux 
de  drainage  parfaitement  purifiées.  On  peut  se  demander 
si,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’années,  le  sol  ne  se  refu¬ 
sera  pas  à  cette  filtration  naturelle.  La  Commission  pense 
que  non  ;  elle  appuie  son  opinion  sur  ce  que  l’épaisseur  de 
la  couche  formée  chaque  année  ne  dépassera  pas  un  milli¬ 
mètre  et  que  l’épuration  se  faisant  à  la  surface,  le  sol  pro¬ 
fond  et  perméable  qui  sert  de  filtre  à  l’eau  ne  saurait  s’en¬ 
crasser.  L'avenir  se  prononcera  définitivement  sur  ce 
point. 

Un  inconvénient  sur  lequel  le  rapport  ne  parait  pas  in¬ 
sister  suffisamment  est  celui  qui  résultera  pour  les  culti¬ 
vateurs  et  maraîchers  de  la  décomposition  des  matières, 
amenées  ainsi  de  tous  côtés  par  un  réseau  de  rigoles.  Il 
n’en  est  pas  question,  pas  plus  que  des  inconvénients  hygié¬ 
niques  que  présente  actuellement  pour  les  ri  verains  le  voi¬ 
sinage  de  la  Seine  entre  Clichy  et  Argenteuil .  La  présence 
de  trois  membres  de  l’Académie  de  Médecine  (seotion 
d’Hygiène)  dans  la  Commission,  permet  de  regretter  que 
le  côté  médical  de  la  question  ait  été  laissé  dans  l’ombre. 


1  Le  mot  d'infection  de  la  Seine,  seul,  attire  en  effet  l'atten¬ 
tion  sur  une  foule  de  questions  relatives  à  l’hygiène .  Le 
voisinage  d’une  si  grande  quantité  de  matières  en  décom¬ 
position,  est-il  de  nature  chez  l’homme  à  contribuer  au  dé¬ 
veloppement  de  certaines  maladies  infectieuses?  Les  ou¬ 
vriers  employés  à  draguer  les  82.000  mètres  cubes  de  vase 
qu’on  enlève  chaque  année  à  l’embouchure  du  collecteur, 
ont-ils  vu  leur  santé  compromise  par  eette  opération  ;  de 
quelle  manière  l’infection  actuelle  de  la  Seine  agit-elle  sur 
les  organismes  humains  ;  quelles  sont  les  maladies  les  plus 
communes  dans  le  voisinage  de  ces  localités  infectées  ;  la 
mortalité  y  est-elle  plus  forte  qu’ailleurs  et  les  épidémies 
s’y  développent-elles  avec  plus  de  violence?  Voilà  assuré¬ 
ment  des  questions  qui  intéressent  l’hygiène  au  plus  haut 
point  et  que  nous  aurions  aimé  à  trouver  élucidées  dans  ce 
rapport.  Ce  n’est  pas  assez  de  dire  en  passant  que  l’état  de 
santé  des  riverains  est  satisfaisant,  car,  plus  loin,  le  rapport 
ajoute  que  le  maniement  des  dépôts  présente  de  graves 
inconvénients  et  que  ces  masses  d'eau  infecte  sont  un 
danger  sérieux  pour  la  salubrité  publique.  Nous  avons 
donc  quelques  raisons  de  croire  que  si  on  se  préoccupe 
aussi  vivement  de  l’état  de  la  Seine,  c’est  qu’on  craint 
de  laisser  se  produire  à  Ja  porte  de  Paris  de  véritables  foyers 
d’infection  pouvant  à  un  moment  donné  devenir  le  point 
de  départ  de  dangereuses  épidémies.  Mais  encore  une  fois, 
nous  aurions  aimé  à  être  éclairés  sur  ce  point  par  les  re¬ 
cherches  des  médecins,  membres  de  la  Commission,  et  à 
avoir  leur  opinion. 

En  définitive,  félicitons-nous  de  voir  qu’une  question  si 
importante  trouve  une  solution  complète  dans  les  appli¬ 
cations  de  la  scienee  moderne  et  en  particulier  de  la  phy¬ 
siologie  végétale.  Sans  les  études  patientes  des  botanistes 
et  sans  les  recherches  de  chimie  organique  qui  nous  ont 
appris  les  transformations  que  les  végétaux  font  subir  aux 
substances  en  décomposition  et  l’avidité  avec  laquelle  leurs 
racines  s’assimilent  les  gaz  infects  et  les  produits  ammo¬ 
niacaux,  l’eau  d’égout  serait  considérée  encore  aujourd’hui 
comme  un  ennemi  purement  malfaisant.  Dr  J.  de  B. 


Hôpital  de  Loureine.  —  Cours  complémentaire  des 
maladies  syphilitiques,  de  M.  Alf.  Fournier. 

Jeudi  dernier,  M.  A.  Fournier  a  ouvert  son  cours  sur 
les  maladies  syphilitiques  à  l’hôpital  de  Loureine  ;  il  conti¬ 
nuera  ces  conférences  chaque  jeudi  à  9  heures.  L’annonce 
de  ce  cours  avait  attiré  auprès  du  savant  professeur  un 
nombreux  concours  d’auditeurs;  mais  nous  avons  vu  avec 
regret  que  l’exiguïté  du  loeal  ne  suffisait  pas  à  abriter  les 
élèves  accourus  pour  s’intruire.  Ils  ont  dû,  en  certain  nom¬ 
bre,  stationner  dans  la  cour  trop  heureux  de  pouvoir  ,  par 
les  croisées  entr’ouvertes,  saisir  au  vol  quelques  lambeaux 
de  la  leçon. 

M .  Fournier  traitera  cette  année  de  la  syphilis  viscérale 
tertiaire ;  question  neuve  encore,  où  bien  des  obscurités 
restent  à  éclaircir  et  des  doutes  à  dissiper.  Rien  n’est  plus 
insidieux  que  les  manifestations  de  cette  diathèse  arrivée  à 
cette  période  :  «  A  mesure  qu’elle  vieillit,  dit  Ricord,  la  vé¬ 
role  perd  son  caractère  syphilitique  pour  devenir  une  ma¬ 
ladie  vulgaire.  » 

Les  leçons  sont  suivies  de  l’examen,  par  les  élèves,  de 
différentes  malades  prises  dans  la  clinique  de  M.  Fournier 
qui  se  met,  d’ailleurs,  entièrement  à  la  disposition  de  l’au- 
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ditoire  pour  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  adressées. 
A  la  clinique  est  annexé  un  Musée  dont  les  pièces  très-bien 
exécutées  aident  beaucoup  à  compléter  cet  enseignement. 
Grâce  aux  soins  de  M.  Fournier,  la  collection  s’enrichit 
tous  les  jours.  F.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  mai.  —  Présidence  de  M.  Claude  Bernard. 

M.  Cornil  fait  une  communication  très-intéressante  sur 
l’application  du  violet  de  méthylaniline  dans  la  technique 
microscopique  et  sur  les  résultats  obtenus  par  son  emploi  dans 
l’étude  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  organes.  J’ai  em¬ 
ployé,  dit  M.  Cornil,  comme  matière  colorante  dans  les  prépa¬ 
rations  microscopiques,  deux  espèces  de  méthylaniline,  l’un, 
le  violet  de  méthylaniline  pur,  l’autre  obtenu  également  en 
cristaux  et  un  peu  plus  bleu  que  le  précédent.  Ce  dernier 
porte  comme  marque  de  faûrique  350  N  ;  c’est  lui  qui  donne 
les  plus  belles  préparations.  Tous  les  deux  proviennent  de 
la  fabrique  de  M.  Poirier  et  m’ont  été  donnés  par  M.  Lauth, 
chimiste  attaché  à  cette  fabrication.  Une  solution  aqueuse  et 
assez  diluée  est  mise  en  contact  avec  les  objets  à  examiner, 
soit  disséqués  avec  les  aiguilles,  soit  obtenus  en  coupes  min¬ 
ces  avec  le  rasoir.  Il  vaut  mieux  employer  une  solution  faible 
qu’une  solution  forte,  parce  que  l’imbibition  est  plus  régu¬ 
lière.  Il  importe  alors  de  se  servir  d’une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  cette  solution  filtrée.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes, 
la  coloration  est  aussi  foncée  que  possible.  Les  pièces  anato¬ 
miques  durcies  soit  dans  l’alcool  pur,  soit  dans  le  liquide  de 
Millier,  la  gomme  et  l'alcool  sont  très  faciles  à  colorer  après 
qu’on  en  a  fait  des  sections  minces  qu’on  a  mises  pendant 
quelques  minutes  dans  l’eau.  Les  pièces  colorées  sont  con¬ 
servées  dans  l’eau  ou  dans  l’eau  additionnée,  de  glycérine.  Si 
la  glycérine  est  acide  ou  si  on  y  ajoute  une  quantité  si  mi¬ 
nime  qu’elle  soit  d’acide  acétique,  une  partie  de  la  matière 
colorante  est  dissoute  et  la  glycérine  qui  baigne  la  prépara¬ 
tion  se  colore  alors  très-faiblement  en  violet.  Mais  alors  on 
voit  mieux  les  noyaux  des  cellules.  L’alcool,  l’essence  de  té¬ 
rébenthine  et  de  girofle  chassent  le  violet  et  rendent  les  élé¬ 
ments  incolores. 

L'intérêt  et  l'utilité  de  l’emploi  de  cette  substance  colo¬ 
rante  consistent  en  ce  que,  imprégnant  certains  tissus,  elle 
se  dissocie  en  deux  couleurs,  l’une  rouge  violet,  l’autre  bleu 
violet,  qui  Se  fixent  chacune  d’elles  avec  une  grande  netteté 
sur  les  éléments  différents  du  tissu.  Cette  élection  absolument 
constante  du  rouge  pour  certains  éléments,  du  bleu  pour  les 
autres,  rend  cette  substance  précieuse  pour  l’analyse  histolo¬ 
gique.  La  dissociation  de  ces  deux  couleurs  du  violet  de  mé- 
thylaniline  avait  été  cherchée  sans  succès  à  l’aide  des  moyens 
chimiques  par  Lauth,  et  elle  se  trouve  réalisée  très-bien  en 
particulier  par  les  tissus  atteints  de  dégénérescence  amyloïde 
et  par  les  cartilages.  Le  rouge  violet  se  fixe  sur  les  points 
colloïdes,  d’apparence  gélatiniforme  et  le  bleu  violet  sur  les 
fibres  et  sur  les  cellules. 

La  couleur  rouge  correspond  au  violet  rouge  n°  1  du  pre¬ 
mier  cercle  chromatique  de  M.  Chevreul  représentant  les 
couleurs  franches.  Le  bleu  correspond  au  bleu  violet  u°  1  du 
même  tableau.  Cependant  le  bleu  fixé  sur  les  cellules  pithé- 
lialès  du  rein  par  exemple,  peut  correspondre  au  bleu  rabattu 
£  un  dixième  de  noir  (2e  cercle  chromatique  de  M.  Chevreul.) 

J’ai  examiné  cinq  pièces  de  rein  amyloïde  consen  -  de¬ 
puis  deux  ans  dans  l’alcool  au  laboratoire  de  la  Charité.  ! 
Da>.s  les  reins  peu  altérés  examinés  après  qu’on  a  coloré  les 
sections  minces  au  violet  de  méthylaniline,  on  voit  quelques- 
unes  des  anses  des  glomérules  de  Malpighi,  où  la  plupart 
d' entre  elles  sont  colorées  en  rouge,  tandis  que  tout  le  reste  de  ■ 
la  préparation  est  coloré  en  bleu.  Quelques  artérioles,  dont  les 
parois  sont  iu durées  par  cette  substance,  sont  aussi  colorées 
en  rouga.  Sur  deux  reins  atteints  de  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  au  plus  haut  degré,  toutes  les  artérioles,  les  glomérules, 
un  grand  uombre  tes  tubes  contournés,  presque  tous  les  tu¬ 


bes  de  Henle  et  les  tubes  droits  étaient  modifiés  ;  les  parties 
lésées  se  coloraient  en  rouge  et  les  parties  saines  en  bleui 
Sur  les  coupes  très-minces,  il  était  facile  de  bien  déterminer 
quels  éléments  participaient  à  la  lésion. 

Ainsi,  dans  les  glomérules,  les  parois  des  vaisseaux  étaient 
colorées  en  rouge  et  très-épaisses.  La  lésion  portait  sur  leurs 
couches  internes  et  le  tissu  conjonctif  qui  unit  ces  vais¬ 
seaux  montrait  ses  fibrilles  et  ses  cellules  colorées  en  bleu.Les 
cellules  plates  qui  tapissent  les  parties  libres  des  anses  vascu¬ 
laires  du  glomérule  étaient  normales  et  bleues.  Les  cellules 
de  revêtement  de  la  capsule  du  glomérule  étaient  également 
bien  visibles  et  normales.  La  paroi  de  la  membrane  capsu¬ 
laire  était  généralement  normale. 

Les  sections  transversales  des  artérioles  montrent  leur  em- 
dotbélium  très-net  et  normal,  de  couleur  bleue.  Dans  toutes 
les  cellules  le  noyau  est  très-bien  visible  ;  son  bord  s’accuse 
par  une  ligne  bleue  et  les  granulations,  les  nucléoles  et  les  gra¬ 
nules  du  protoplasma  cellulaire  sont  é  .olement  de  couleur 
bleue.  La  membrane  interne,  les  lames  et  fibres  de  la  mem¬ 
brane  moyenne  sont  colorées  en  rouge  et  tuméfiées,  ainsi  que 
les  fibres  musculaires  lisses,  de  telle  sorte  qu’il  en  résulte 
souvent  une  zone  uniformément  teintée.  Lorsque  la  lésion 
est  moins  avancée,  la  membrane  interne  est  seule  dégénérée^ 
Quant  à  la  membrane  externe,  elle  est  généralement  respec¬ 
tée,  ses  cellules  de  tissu  conjonctif  et  ses  fibres  sont  de  cou¬ 
leur  bleue.  Cependant,  on  peut  voir  aussi  des  fibres  et  la¬ 
melles  rouges,  taudis  que  les  cellules  de  tissu  conjonctif  con¬ 
servent  la  couleur  bleue.  Les  lésions  des  petites  veines  des 
pyramides  sont  les  mêmes  et  très-prononcées.  Leur  endo¬ 
thélium  -est  conservé  intact,  les  globules  rouges  et  les  cellu¬ 
les  lymphatiques  sont  colorées  en  bleu. 

Dans  les  tubes  sinueux  de  la  substance  corticale  ou  voit 
assez  souvent  la  membrane  hyaline  propre  épaissie  et  rouge. 
Mais  cet  épaississement  par  dégénérescence  amyloïde  est 
beaucoup  plus  prononcé  dans  les  anses  de  Henle  et  surtout 
dans  les  tubes  droits  et  dans  les  tubes  collecteurs.  Sur  les 
sections  transversales  de  ces  derniers  où  la  membrane  hyaline 
est  mise  en  doute,  on  voit,  comme  dans  les  autres  une  zone 
épaisse,  colorée  en  rouge  qui  limite  leur  lumière.  A  l’inté¬ 
rieur  de  la  membrane  hyaline,  les  cellules  épithéliales  de  ces 
différents  tubes  sont  toutes  conservées  en  place  et  colorées, 
en  bleu.  Leur  couleur  bleue  est  rabattue  par  une  teinte  de 
noir,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  ces  cellules  étaient 
granulo-graisseuses  comme  dans  toute  néphrite  albumineuse. 
Dans  les  préparations  de  ces  deux  reins  fortement  dégénérées, 
il  n’y  avait  pas  de  cellules  épithéliales  qui  eussent  subi  la 
transformation  amyloïde. 

Les  cellules  épithéliales  des  tubes  contournés  étaient  sou¬ 
vent  aplaties  par  la  pression  qu’exerçaient  sur  elles  les  cy-, 
lindres  hyalins  très-réfringents  contenus  dans  la  lumière 
centrale  des  tubes.  Beaucoup  des  tubes  de  Henle  et  la  plu¬ 
part  des  tubes  droits  et  collecteurs  contenaient  aussi  en  de¬ 
dans  de  leur  revêtement  cellulaire  et  à  leur  centre,  des 
cylindres  hyalins.  Ces  derniers  se  coloraient  toujours  en 
bleu  violet,  plus  franc  que  la  couleur  des  cellules.  Il  en  ré¬ 
sultait  que  sur  les  sections  de  ces  tubes  on  avait  trois  cou¬ 
leurs  bien  accentuées  :  la  couleur  rouge  de  leur  membrane 
propre  et  du  tissu  conjonctif  voisin,  la  couleur  bleue  vio¬ 
lette  rabattue  du  revêtement  épithélial  et  la  couleur  bleu- 
violet  franche  du  cylindre  central.  Autour  du  tube  collée-, 
teur,  ou  voyait  les  cercles  rouges  des  tubes  de  Henle  et  des 
veinules  en  anses,  renfermant  des  éléments,  globules  du  sang 
et  cellules  colorées  en  bleu.  Le  tissu  conjonctif  qui  séparait 
ces  sections  transversales  des  tubes  était  coloré  en  bleui 
mais  parcouru  par  des  capillaires  à  parois  rouges.  Il  en  résul¬ 
tait  des  figures  très-élégantes. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  combien  l’analyse  chimique 
d’un  tissu  composé  d’éléments  les  uns  malades,  les  autres 
sains  est  hérissé  de  difficultés.  Les  tubes  les  plus  petits  tels 
que  les  tubes  de  Henle  et  les  capillaires,  ont  en  effet  leur  mem¬ 
brane  d’enveloppe  altérée  tandis  que  leur  contenu  est  normal. 
Le  grand  avantage  de  ce  mode  de  préparation  sur  la  tein¬ 
ture  d’iode  et  l’acide  sulfurique  dans  l’étude  de  la  dégéné- 
j  resoeuce  amyloïde,  c'est  que  les  éléments  les  plus  délicats  sont 
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conservés  avec  leur  forme  et  leur  structure  ;  et  plus  on  petit 
faire  durcir  complètement  les  pièces  avant  d'en  faire  des  pré¬ 
parations  et  enfin  on  peut  conserver  en  préparations  colorées 
dans  la  glycérine  sans  que  leur  couleur  change.  La  plupart 
des  préparations  que  je  présente  à  la  société  sont  faites  de¬ 
puis  un  mois  ;  on  sait  qu’au  contraire  la  couleur  déterminée 
par  l’iode  s'efface  par  l’action  de  la  lumière. 

Les  préparations  de  rein  que  nous  avons  faites  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  les  cylindres  hyalins  qui  se  forment  là 
comme  dans  la  néphrite  albumineuse  chronique  ne  sont  pas 
formés  de  la  même  substance  que  celle  qui  infiltre  les  parois 
des  tubes  et  des  vaisseaux.  Nous  pouvons  dire  aussi  que  dans 
ces  cas  tout  au  moins,  l’endothélium  des  vaisseaux,  que 
l’épithélium  des  tubes  urinifères  et  des  membranes  des  glo- 
mérules  est  respecté  par  la  dégénérescence  amyloïde. 

M.  Corml  montre  ensuite  des  préparations  relatives  à  deux 
foies  et  à  quatre  rates  atteints  de  dégénérescence  amyloïde 
et  il  conclut  en  disant  que  le  détail  des  observations  qui  pré¬ 
cèdent  montre  que  l’application  du  violet  de  méthylaniline 
est  excellente  et  destinée  à  remplacer  l’iode  dans  l’étude  des 
■dégénérescences  amyloïdes  lorsqu’on  voudra  en  faire  une 
analyse  histologique  complète. 

M.  Bloch  communique  le  résultat  de  quelques  expériences 
sur  la  vitesse  du  courant  nerveux  sensitif  chez  l’homme. 

M.  Moreau  continue  ses  communications  sur  la  vessie 
natatoire.  p.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  H  mai.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  présente,  de  la  part  de  M.  Manouvrier, 
un  instrument  destiné  à  apprécier  le  degré  de  sensibilité  ou 
d’insensibilité  de  la  peau. 

M.  le  Secrétaire  perpétuel  présente  au  nom  de  M.  Me- 
mère  un  instrument  pour  faire  la  dilatation  de  la  vulve  ou  du 
rectum,  (Y .  p.  277  ;)  de  la  part  de  M.  Péan  des  couteaux  desti¬ 
nés  à  faciliter  l’opération  de  la  cataracte.  —  Une  discussion  sur 
le  choléra  s’élève  ensuite  à  propos  du  mémoire  de  M.  Tholozan, 
lu  dans  la  dernière  séance  par  M.  Roger. 

M.  Bonafont  lit  une  note  pour  prouver  que  bien  avant 
M.  Tholozan  il  a  écrit  dans  deux  mémoires  que  le  choléra 
trouve  en  Europe  des  conditions  favorables  à  sa  propagation. 
Il  peut  s’y  développer  et  sévir  sans  avoir  besoin  d’une  impor¬ 
tation  immédiate. 

M.  Briquet,  rapporteur  de  la  commission  des  épidémies 
cholériques  de  1832  et  1848,  a  établi  par  l’observation  des  faits 
qu’à  la  suite  de  grandes  épidémies  importées,  le  choléra  pou¬ 
vait  sévir  pendant  des  années  en  Europe.  Il  éclate  au  prin¬ 
temps  et  en  été  dans  les  endroits  où  il  a  déjà  régné,  diminue 
en  automne  et  s’éteint  à  l’approche  de  l’hiver.  Il  hiberne  en 
un  mot.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  épidémies  nouvelles  et  qui 
naissent  de  toutes  pièces  en  Europe.  Il  y  a  eu  une  importation 
première.  Le  fléau  a  sévi,  s’est  mal  éteint  et  se  rallume  dans 
certains  climats  insalubres  comme  cela  a  eu  lieu  chaque  an¬ 
née  en  Europe  de  1841  à  1848. 

M.  J.  Guérin  trouve  que  M.  Tholozan  a  parfaitement  dé¬ 
montré  que  le  choléra  épidémique  pouvait  naître  en  Europe. 
De  plus,  il  a  reçu  une  lettre  de  ce  dernier  qui  lui  dit  qu'il 
croit  à  l’identité  du  choléra  sporadique  et  du  choléra  épidé¬ 
mique.  L’orateur  demande  que  la  question  soit  mise  à 
1  ordre  du  jour.  Il  prendra  la  parole  et  soutiendra  sa  doctrine. 

M.  Bouillaud  ne  connaissait  pas  les  travaux  de  M.  Bona¬ 
font  quand  il  lut  à  l’Institut  le  rapport  qui  fit  décerner  un 
prix  à  M.  Tholozan  pour  ses  travaux  sur  le  choléra,  sans  cela 
il  n’eût  pas  manqué  de  les  signaler.  Mais  si  M.  Bonafont  a  le 
mérite  incontesté  de  la  priorité,  c’est  à  M.  Tholozan  qu’on 
doit  d’avoir  attiré  l’attention  sur  un  sujet  si  intéressant.  L’o¬ 
rateur  ne  saurait  prendre  parti  pour  aucune  opinion,  mais  il 
importe  de  faire  tous  les  efforts  pour  empêcher  le  mal  quelle 
qu’en  soit  l’origine . 

M.  Chauffard  fait  observer  que  le  mémoire  de  M.  Tho¬ 
lozan,  lu  par  M.  Roger,  et  sa  lettre  à  M.  J.  Guérin,  sont  con¬ 
tradictoires.  Dans  le  premier,  l’auteur  soutient  que  le  choléra 
_a  d’abord  été  importé  en  Europe,  qu’il  s’y  est  acclimaté  et 


:  qu’il  y  est  devenu  épidémique,  dans  la  seconde  il  dit  que  le 
choléra  sporadique  est  le  même  que  le  choléra  asiatique. 

M.  Larrey  dit  que  M'.  Tholozan  est  en  route  pour  la  France. 
Dans  un  mois  il  sera  à  Paris,  en  ce  moment  on  pourra  alors 
reprendre  la  discussion  sur  la  genèse  et  l’étiologie  du  choléra. 
L’Académie  adopte  et  on  reprend  l’ordre  du  jour. 

M.  Cazin  lit  un  mémoire  sur  l’opération  césarienne  dans  les 
cas  de  tumeurs  fibreuses  utérines.  Ce  cas  s’est  récemment 
présenté  à  l’auteur,  l’opération  a  été  faite  et  a  réussi. 

M.  De  Yauréal  donne  lecture  d’une  Note  sur  la  multiplica¬ 
tion  de  la  levure  de  bière.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  b  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

S.  Tumeur  abdominale  formée  par  la  vessie,  simulant  uiï 
kyste  de  l’ovaire;  par  M.  E.  LaMiraL,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Char...  Hortense,  âgée  de  32  ans,  employée  de 
commerce,  entre  le  16  décembre  1874  à  l’hôpital  Lariboisière 
(service  de  M.  Jaccoud),  salle  Sainte-Claire,  n*  6,  pourunetu- 
meur  abdominale  assez  volumineuse  qui  a  pris  un  dévelop¬ 
pement  rapide  et  a  causé  un  œdème  considérable  des  membres 
pelviens,  des  organes  génitaux  et  de  la  partie  inférieure  des 
muscles  abdominaux. 

Cette  femme,  petite  mais  vigoureuse,  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  et  n’indique  comme  maladies  antérieures  qu’une 
pleurésie,  il  y  a  sept  ans.  A  quinze  ans,  elle  vit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  ses  règles,  qui  revinrent  chaque  mois  avec  régula¬ 
rité.  Mariée  depuis  cinq  ans,  elle  a  eu  un  enfant  à  terme  et 
une  fausse  couche  de  cinq  mois. 

Elle  nous  rapporte  qu’au  mois  d’août  dernier,  ses  règles  fu¬ 
rent  supprimées  et  ne  reparurent  plus  depuis  cette  époque» 
Les  seins,  sans  prendre  de  développement  bien  considérable, 
augmentèrent  cependant  de  volume  ;  mais,  elle  n’éprouva  du 
reste  aucun  des  symptômes  d’une  grossesse  initiale. 

Le  25  novembre ,  se  manifestèrent  pour  la  première  fois  des 
sensations  de  malaise  général  qu’elle  rapporta  à  un  excès  de 
travail.  Le  6  décembre,  elle  ressentit  de  vives  douleurs  dans 
l’hypogastre  et  au  niveau  du  pubis,  le  ventre  augmenta  rapi¬ 
dement  de  volume.  En  même  temps  et  depuis  ce  moment,  la 
miction  fut  pénible  et  douloureuse.  La  malade  fut  prise  de 
frissons  et  obligée  de  garderie  lit.  Le  9  décembre,  ses  jambes  se 
tuméfièrent  légèrement  ;  puis  l’œdème  devint  plus  considéra¬ 
ble  et  envahit  bientôt  les  cuisses  pour  remonter  jusqu’au  bas¬ 
sin.  Le  12  décembre ,  elle  expectora  quelques  crachats  sangui¬ 
nolents  et  éprouva  pour  la  première  fois  de  la  gène  dans  la 
respiration.  Cet  état  dura  24  heures  seulement. 

Le  16  décembre ,  elle  vint  à  l’hôpital  demander  les  soins  que 
réclamait  sa  position. 

Le  ventre  est  volumineux,  ses  parois  sont  repoussées  en 
avant  ;  la  peau  est  tendue,  luisante,  et  présente  un  réseau  vas¬ 
culaire  très-développé.  On  trouve  à  la  palpation  une  tumeur 
située  sur  la  ligne  médiane,  remontant  à  quatre  travers  de 
doigts  au-dessus  de  l’ombilic,  occupant  les  régions  ombilicale 
et  hypogastrique,  et  descendant  dans  le  bassin,  mate,,  à  parois 
lisses  et  peu  épaisses.  La  percussion  périphérique  donne  la 
sensation  d’une  colonne  liquide  déplacée.  D’après  les  affirma¬ 
tions  de  la  malade,  le  développement  de  cette  tumeur  aurait  été 
assez  rapide,  et  son  origine  ne  remonterait  pas  à  plus  de  quin¬ 
ze  jours.  Cependant  son  abdomen,  disait-elle,  était  assez  volu¬ 
mineux  depuis  quelque  temps.  La  partie  inférieure  du  bassin, 
les  cuisses  et  les  jambes  sont  le  siège  d’un  œdème  pâle,  ana¬ 
logue  à  celui  qu’on  rencontre  dans  l’albuminurie. 

L’auscultation  du  cœur  révèle  un  bruit  de  souffle  doux,  au 
premier  temps  à  la  pointe.  Rien  dans  les  poumons.  Le  toucher 
vaginal  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  la  position  rela¬ 
tive  des  organes,  car  il  est  complètement  impossible  d’arriver 
au  col  utérin. 

L’opinion  première  fut  qu’on  devait  avoir  probablement  if- 
faire  à  un  kyste  de  l’ovaire  ;  cependant,  eu  égard  au  rapide 
développement  delà  tumeur  et  aux  douleurs  qui  s’étaieni pri¬ 
mitivement  déclarées,  et  la  malade  éprouvant  de  grandes  dif¬ 
ficultés  pour  uriner,  on  émit  cette  hypothèse  çue  ce  pourrait 
être  la  vessie  distendue  par  l’urine.  Afin  de  se  rendre  compte. 
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on  pratiqua  le  cathétérisme,  et  il  s’écoula  en  deux  fois  900  à 
1,000  grammes  de  liquide  environ. 

La  tumeur  parut  alors  diminuer  légèrement  de  volume  et 
s’élever  moins  haut  au-dessus  de  l’ombilic .  On  crut  avoir  vidé 
complètement  la  vessie,  car  des  pressions  réitérées  ne  firent 
jpîus  couler  de  liquide,  bien  que  la  sonde  fût  engagée  jusqu’au 
[pavillon.  Le  soir,  le  cathétérisme  donna  issue  à  un  demi-litre 
d’urine.  Examinée  attentivement  au  moyen  de  la  chaleur  et 
de  l'acide  azotique,  elle  fournit  une  légère  quantité  d'albu¬ 
mine. 

M.  Millard,  qui  voulut  bien  voir  la  malade  en  l’absence  de 
M.  Jaccoud,  fut  d’avis  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’intervenir  im¬ 
médiatement,  et  que  la  rétention  d’urine  devait  avoir  son  ori¬ 
gine  dans  la  compression  produite  soit  par  l’utérus,  probable¬ 
ment  gravide,  soit  parla  tumeur  de  l’uvaire, 

A  son  retour,  M.  Jaccoud  songea  en  premier  lieu  à  un  kyste 
•de  l’ovaire,  mais  ne  crut  pâs  devoir  se  prononcer  de  suite,  et, 
après  un  examen  assez  rapide,  il  remit  au  lendemain  pour 
fixer  son  diagnostic.  Pendant  la  nuit,  S... éprouva  subitement 
une  gène  assez  considérable  dans  la  respiration,  et  expectora 
plusieurs  crachats  sanguinolents.  La  face  était  cyanosée, 
bleuâtre,  le  pouls  devint  plus  fréquent.  A  la  visite,  l’ausculta¬ 
tion  indiqua  tous  les  symptômes  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire,  sans  réaction  fébrile  (température  36°,  S)  qu’on  mit 
sur  le  compte  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur. 

L’indication  étant  de  parer  de  suite  à  cet  état  compromettant 
la  vie  de  la  malade,  et  malgré  l’incertitude  du  diagnostic,  on 
pratiqua,  à  quatre  centimètres  environ  au-dessus  de  l’ombilic, 
et  légèrement  vers  la  droite,  une  ponction  aspiratrice  avec 
l’appareil  Potain.  Cette  ponction  donna  d’abord  issue  à  4.500 
grammes  de  liquide  citrin  répandant  une  forte  odeur  d’urine. 
Puis,  la  malade  ayant  été  prise  d’une  quinte  de  toux,  la  paroi 
postérieure  de  la  poche  kystique  vint  frapper  assez  violem¬ 
ment  la  canule  aspiratrice  qui  laissa  écouler  encore  une  cin¬ 
quantaine  de  grammes  de  liquide  légèrement  coloré  en  rouge 
par  quelques  globules  sanguins. 

Avant  cette  ponction,  pour  éviter  de  pouvoir  blesser  la  vessie 
et  comme  on  avait  l’habitude  de  le  faire  matin  et  soir,  on  avait 
sondé  la  malade.  C’est  à  peine  s’il  s’était  écoulé  cent  grammes 
de  liquide.  —  Potion  cordiale  avec  extrait  de  quinquina,  2 
grammes,  et  alcool,  40  grammes. 

Malgré  cette  intervention,  la  malade  succomba  dans  l’après- 
midi  du  23  décembre,  six  heures  après  la  ponction,  sans  avoir 
présenté  de  symptômes  autres  que  ceux  que  nous  avons  dé¬ 
crits  plus  haut. 

Autopsie.  Les  poumons  retenus  dans  la  cavité  pleurale  par 
de  nombreuses  adhérences  et  gorgés  de  sang  ne  sont  le  siège 
d’aucune  altération.  Le  péricarde  est  sain.  Le  cœur  offre  sur  la 
valvule  mitrale  des  traces  d’endocardite  ancienne.  Les  reins 
sontcongestionnés,  mais  ne  présentent  pas  de  dégénérescence. 
On  est  de  suite  frappé  par  la  dilatation  des  bassinets  et  des 
uretères  qui  ont  l’apparence  de  deux  rubans  aplatis,  larges 
d’environ  1 1  à  1 2  millimètres.  Le  foie,  la  rate  et  le  pancréas  sont 
sains. 

La  tumeur  se  présente  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  paraît  avoir 
la  grosseur  de  la  tête  d’un  enfant  d’un  an  et  semble  formée  à 
première  vue  par  la  vessie  considérablement  distendue.  En 
décollant  le  péritoine  qui  la  recouvrait,  et  avec  lequel  elle  avait 
contracté  des  adhérences  nombreuses  et  très-résistantes,  en 
ayant  et  sur  les  côtés,  il  se  produisit  une  déchirure  qui 
laissa  le  liquide  de  la  poche  s’écouler  dans  l’abdomen  et  nous 
fit  voir  que  la  tumeur  était  uniquement  formée  par  la  vessie. 
Sur  la  face  postérieure,  on  voit  une  petite  érosion  de  la  mu¬ 
queuse,  rouge  en  cet  endroit  et  légèrement  gonflée.  C’est  de 
là  qu’avait  dû  venir  le  sang  qui  avait  teinté  les  dernières  gouttes 
de  liquide  extraites  par  la  ponction.  Malgré  les  recherches  les 
plus  attentives  il  a  été  impossible  de  trouver  le  point  par  où 
avait  pénétré  le  trocart. 

En  arrière  et  au-dessous,  se  trouvait  l’utérus  renfermant 
dans  sa  cavité  le  produit  d’une  grossesse  de  trois  mois  et  de¬ 
mi  environ.  Les  parois  utérines  contiennent  de  plus  dans  leur 
épaisseur,  à  la  partie  supérieure  et  antérieure,  deux  myomes 
ayant  la  forme  et  la  grosseur  d’une  petite  noix. 


8.  î^otesnr  lasirHFÉwredes  végétations  globuleuses  du  cœur; 

par  M.  A.*  Pitres,  interne  des  hôpitshis. 

Le  nom  de  végétation^  globuleuses  du  cœur  a  éié  donné  par 
Laennec  (1)  à  de  petites  boüles  ou  de  petits  kystes,  d’une  co¬ 
loration  blanc-jaunâtre,  formés  par  une  substance  de  la  con¬ 
sistance  du  blanc -d’œuf  cuit,  et  Renfermant  à  leur  intérieur 
une  matière  pultacée  ou  liquide,  quelquefois  tout-à-fait  sem¬ 
blable  à  du  pus.  Cet  auteur  en  a  donné  une  description  ma¬ 
croscopique  si  fidèle  qu’il  n’y  a  aujourd’hui-  rien  à  y  ajouter. 
Plus  tard  les  végétations  globuleuses  furent  soumises  à  l’exa¬ 
men  microscopique.  On  étudia  la  composition  de  leurs  parois 
et  l’on  discuta  longtemps  pour  savoir  si  la  matière  renfermée 
dans  leur  centre  était  du  pus  véritable  ou  un  pseudo-pus  fibri¬ 
neux,  Depuis  quelques  années  la  question  paraît  résolue  et 
l’on  admet  que  les  parois  de  ces  kystes  sont  composées  de  fi¬ 
brine  coagulée,  et  le  liquide  qu’ils  contiennent  par  de  la  fi¬ 
brine  ramollie  et  désagrégée.  De  là  le  nom  de  kystes  fibrineux 
à  contenu  puriforme  sous  lequel  ils  sont  décrits  dans  les 
traités  classiques  et  dans  plusieurs  ouvrages  importants. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  le  mois  dernier  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Charcot,  un  très-bel  exemple  de  végé¬ 
tations  globuleuses  du  cœur,  nous  les  avons  soumises  à  un 
examen  attentif  et  nous  avons  été  amené  à  des  conclusions 
différant,  en  quelques  points,  de  celles  qui  sont  généralement 
adoptées.  La  malade  dont  nous  avons  eu  à  examiner  les  piè¬ 
ces,  était  morte  d’une  néphrite  interstitielle.  Son  cœur  était 
volumineux  :  le  myocarde  était  sain,  ou  du  moins  ses  fibres 
examinées  au  microscope  n’étaient  pas  plus  granuleuses 
qu’elles  ne  le  sont  généralement  chez  les  vieillards.  Les  cavi¬ 
tés  du  cœur  étaient  hérissées  de  végétations  globuleuses.  Il  y 
en  avait  aussi  bien  dans  les  oreillettes  que  dans  les  ventri¬ 
cules,  et  autant  à  droite  qu’à  gauche.  Leur  nombre  total  s’é¬ 
levait  à  une  trentaine.  Elles  adhéraient  toutes  à  l’endocarde 
qui,  dans  leur  intervalle,  ne  présentait  aucune  lésion  apprécia¬ 
ble.  Beaucoup  étaient  cachées  dans  les  anfractuosités  des  co¬ 
lonnes  charnues,  quelques-unes  faisaient  directement  saillie 
dans  les  cavités  auriculaires  ou  ventriculaires.  Les  plus  volu¬ 
mineuses  étaient  grosses  comme  de  petites  noisettes,  les  plus 
petites  avaient  le  volume  d’une  tête  d’épingle.  Leur  forme  était 
arrondie  ou  ovoïde.  Leur  surface  était  rugueuse,  et  présentait 
une  coloration  grisâtre,  uniforme  ou  pointillée  de  rouge.  Les 
plus  petites  étaient  massives  ;  celles  qui  atteignaient  le  vo¬ 
lume  d’un  pois  étaient  plus  molles  à  leur  centre  qu’à  leur  péri¬ 
phérie,  et  toutes  celles  qui  étaient  plus  grosses  renfermaient 
une  matière  liquide  crémeuse,  puriforme,  d’une  couleur  jaune 
ou  chocolat.  Quel  que  fut  le  volume  de  la  tumeur,  l’épaisseur 
des  parois  du  kyste  était  toujours  d’environ  deux  millimè¬ 
tres.  La  face  interne  de  ces  parois  était  anfractueuse, irrégulière 
et  ramollie. 

Nous  avons  examiné  successivement  les  parties  liquides  et 
les  portions  solides  des  végétations.  Le  liquide  central  était 
constitué  :  1®  par  une  quantité  considérable  de  leucocytes  très- 
transparents  ou  granuleux,  ne  se  colorant  ni  par  le  picro-car- 
minate  ni  par  le  sorum  iodé  ;  2°  par  un  nombre  immense  de 
fines  granulations  moléculaires,  en  partie  solubles  dans  l’éther  ; 
et,  3°  par  quelques  globules  rouges  gonflés  de  liquide  et  déco¬ 
lorés. 

Les  parties  solides  ont  été  examinées  par  dissociation  à  l’état 
frais,  et  sur  des  coupes  après  durcissement  d’après  le  procédé 
indiqué  par  M.  Ranvier  (acide  picrique,  gomme  et  alcool).  De 
petits  fragments  provenant  soit  des  végétations  massives,  soit 
des  parois  de  celles  q  ui  étaient  déj  à  kystiques,  dissociés  dans  le 
picro-carminate  ou  le  sérum  iodé,  se  montraient  composés 
presque  uniquement  de  leucocytes  plus  ou  moins  altérés  :  le 
plus  grand  nombre  se  coloraient  encore  un  peu  en  rouge  par 
le  picro-carminate.  Les  petits  fragments  mal  dissociés  se  pré¬ 
sentaient  sous  forme  d’amas  d’apparence  amorphe,  et  que  l’on 
aurait  pu  prendre  au  premier  abord  pour  des  lamelles  de  fibri¬ 
ne  :  mais  en  examinant  avec  soin  les  bords  amincis  de  ces  frag¬ 
ments,  ony  reconnaissait  une  structure  globulaire.  Suraucune 
préparation  nous  n’avons  trouvé  de  fibrine  à  l’état  fibrillaire. 
L’examen  des  coupes  après  durcissement  a  complètement  confir- 


(1)  Trait é  de  l’auscultation  médiate,  etc.,  4  édit-,  tome  III,  p.  344 . 
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méce  qu’avait  appris  la  dissociation.  Les  petites  végétations  mas¬ 
sives  sont  formées  par  des  amas  très-distincts  de  leucocytes,  se 
colorant  en  rouge  par  le  carmin,  et  en  violet  par  l’hématp- 
xyline,  et  par  quelques  ilôts  de  globules  rouges.  Il  en  est 
de  même  des  parois  des  végétations  kystiques.  On  pèut  re¬ 
marquer  sur  les  cdupes  de  ces  parois  que,  du  côté  qui  corres¬ 
pond  à  la  périphérie,  les  leucocytes  sont  fortement  colorés 
en  rouge,  tandis  que  du  côté  central,  la  coloration  est 
beaucoup  moîüs1 intense.  Dans  les  points  où  les  végétations 
adhèrent  à  l’endocarde,  cette  membrane  est  à  peu  près  épais¬ 
sie,  mais  il  est  impossible  de  dire  si  cet  épaississement  est  la 
cause  de  la  formation  des  végétations,  ou  s’il  est  un  effet  de  leur 
présence. 

En  résumé,  les  végétations  globuleuses  du  cœur  que  nous 
avons  examinées  étaient  formées  au  début  par  des  leucocytes 
agglutinés  et  non  par  de  la  fibrine  coagulée.  La  structure  des 
parois  des  végétations  kystiques  était  semblable  à  celle  des 
végétations  massives.  Elles  n’étaient  pas  formées  non  plus  par 
de  la  fibrine  '  à  l’état  fibrillaire.  Il  est  donc  probable  que  les 
granulations  renfermées  dans  le  liquide  puriforme  provien¬ 
nent  de  transformations  de  la  matière  albuminoïde  des  globules 
blancs,  et  ne  sont  pas  le  résultat  de  la  désagrégation  de  la  fi¬ 
brine.  Il  est  difficile  d’expliquer  pourquoi  ce  ramollissement 
central  se  produit. 

On  sait  cependant  que  les  leucocytes  ont  une  vitalité  très- 
active  et  que  pour  vivre  ils  ont  besoin  d’être  en  contact  avec 
l’oxygène.  On  peut  s’en  assurer  en  répétaflt  une  expérience 
bien  simple  due  à  M.  Ranvier.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 
on  prend  avec  une  pipette  de  la  lymphe  péritonale  de  gre¬ 
nouille,  on  en  place  une  goutte  sur  une  lame  de  verre  et  on 
la  recouvre  avec  une  lamelle.  Cette  lymphe  contient  un  grand 
nombre  de  leucocytes  présentant  tous  les  caractères  des 
leucocytes  vivants.  Après  20  ou  24  heures,  quand  une  partie  du 
liquide  est  évaporée,  on  porte  la  préparation  sous  le  microscope, 
et  l’on  constate  que  les  leucocytes  qui  sont  sur  les  bords  de 
la  goutelette  liquide  ont  conservé  leur  apparence  normale, 
tandis  que  ceux  qui  se  trouvent  au  centre,  et  qui  nont  pas 
purespirer,  sont  déjà  granuleux,  et  qu’ils  ont  perdu  leur  vita¬ 
lité  et  leurs  mouvements  amiboïdes.  Il  se  passe  peut-être 
quelque  chose  d’analogue  dans  les  végétations  globuIeuses.Les 
couches  périphériques  en  contact  avec  le  sang  peuvent  conti¬ 
nuer  à  absorber  de  l’oxygène  et  à  vivre.  Mais  elles  forment 
une  couche  imperméable,  une  sorte  de  vernis  qui  recouvre 
les  masses  centrales,  empêche  les  échanges  gazeux  et  dé¬ 
termine  la  mort  et  la  fonte  granuleuse  des  leucocytes 
qui  sont  au  dessous .  d’elles.  Si  cette  théorie  était  exacte,  elle 
expliquerait  pourquoi  les  parois  des  végétations  kystiques  ont 
toujours  à  peu  près  la  même  épaisseur,  car  chaque  couche 
nouvelle  se  déposant  à  la  périphérie  de  la  tumeur  doit  augr 
menter  l’obstacle  et  déterminer  la  mort  d’une  couche  centrale 
d’épaisseur  à  peu  près  égale. 

O.  Appendice  divertïeuiaire  de  l’intestin  grêle  ;  par  M.  Moutard- 
Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Cet  appendice  a  été  trouvé  à  l’autopsie  d’un  homme  de  68 
ans,  mort  d’affection  cardiaque-  Aucun  phénomène  particu¬ 
lier  n’avait  attiré  notre  attention  vers  les  organes  de  la  diges¬ 
tion.  Cet  appendice  avait  la  forme  d’un  doigt  de  gant;  long 
de  15  centimètres,  il  offrait  un  diamètre  de  2  centimètres  ;  on 
ne  remarquait  aucun  rétrécissement  à  son  insertion  sur  l’in¬ 
testin  grêle,  avec  lequel  il  s’abouchait  à  angle  droit  au  niveau 
du  tiers  inférieur;  il  était  absolument  vide  au  moment  de  l'au¬ 
topsie  . 

10.  Atrophie  insolite  du  rein  droit  ehez  une  femme  morte 
d’urémie;  par  M.  Moütard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

K...,  5b  ans,  entre  le 23  décembre  1874,  à  l’hôtital  Saint-An¬ 
toine.  Elle  est  dans  un  état  d’asphyxie  alarmant  ;  de  gros  râ¬ 
les  muqueux  disséminés  dans  toute  la  poitrine  empêchent 
absolument  l’auscultation  du  cœur.  Trente  ventouses  sèches 
sont  appliquées  le  soir  même. 

Le  lendemain,  ou  remarque  que  la  malade  est  pâle,  que  son 
visage  est  œdématié;  un  œdème  assez  prononcé  se  voit  égaler 
ment  aux  deux  membres  inférieurs  et  même  à  la  partie  interne 


des  cuisses.  L’urine  examinée  ne  contient  pas  d’albumine  ; 
l’urée  n’est  pas  dosée. 

La, malade  étantplus  tranquille,  on  constate  alors  les  signes 
d’une  dilatation  bronchique  généralisée,  et  caractérisée  par  des 
râles  muqueux  inégaux,  et  par  places  de  véritables  râles  sous- 
crépitants.  Ces  lésions  sont  bi-latérales  et  occupent  surtout  le 
côté  droit  en  arrière  (partie  moyenne  et  supérieure)  ;  la  matité 
y  est  insignifiante  ;  la  malade  u’a  jamais  eu  d'hémoptysie.  Les 
bruits  du  cœur  sont  sourds,  mais  on  ne  trouve  aucune  altéra¬ 
tion  de  leur  rhythme.  Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes. 

pans  les  trois  jours  suivants,  l’asphyxiarevient  et  augmente 
peu  à  peu,  la  malade  est  dans  le  coma,  enfin,  elle  succombe  la 
27  à  3  heures. 

A  J’autopsie,  nous  trouvons  une  dilatation  bronchique  gé¬ 
nérale  avec  congestion  localisée  à  droite  en  arrière.  Pas  de  tu¬ 
bercules  dans  les  poumons.  Le  cœur  n’a  pas  d’altérations  val¬ 
vulaires.  Le  foie  est  augmenté  de  volume.  Nous  trouvons  le 
rein  gauche  à  sa  place,  il  est  augmenté  de  volume  :  sa  surface 
est  mamelonnée  et  offre  des  tubercules  saillants  de  volume 
variable.  Ces  tubercules  ne  sont  pas  ramollis;  la  coupe  montre 
un  parenchyme  complètement  graisseux. 

Quant  au  rein  droit,  nous  ne  le  trouvons  qu’à  grand  peine 
perdu  dans  le  tissu  cellulaire;  il  pèse  15  grammes  ;  sa  surface 
est  hérissée  de  saillies  analogues  à  celles  de  l’autre  rein  ;  mais 
on  remarque  deux  points  où  son  parenchyme  ramolli  laisse 
voir,  après  incision,  deux  amas  de  matière  caséeuse. 

En  attendant  le  résultat  précis  de  l’examen  histologique,  il 
parait  probable,  en  présence  de  cette  lésion  si  profonde  des 
deux  reins,  du  droit  surtout,  que  la  malade  a  succombé  à  une 
urémie  à  forme  comateuse. 

1 1 .  Apoplexie  pulmonaire  ehez  eus  nomeaE-iié,  survenue  le 
3e  jour;  par  M.  Botin,  interne  des  hôpitaux. 

Elise  D...,  célibataire,  âgée  de  23  ans,  ayant  déjà  accouché 
naturellement,  entre  le  2  janvier  1875,  à  10  h.  15  du  matin,  à 
la  Maternité,  La  dernière  apparition  des  règles  a  eu  lieu  du  20 
au  24  avril  1874. 

Présentation  du  sommet  en  O.  I.  D.  P.,  réduite;  l’accouche¬ 
ment  a  eu  lieu  spontanément  à  1  h.  15  m.  du  soir.  L’enfant 
qui  est  vivant,  est  du  sexe  masculin,  et  pèse  2.200  gr. 

Cet  enfant  avait  été  bien  portant  pendant  les  trois  premiers- 
jours,  lorsque  le  5  janvier ,  soir,  on  constata  qu’il  avait  de 
l’œdème  aux  membres  inférieurs  ;  en  même  temps,  ses 
extrémités  étaient  cyanosées,  et  il  respirait  plus  fréquem¬ 
ment. 

L’enfant,  examiné  le  6  janvier  au  matin,  présentait  les  me¬ 
mes  symptômes;  de  plus,  la  face  était  un  peu  violacée  ;  les 
mains,  les  pieds  étaient  froids.  Il  avait  bien  tété  depuis  la 
veille,  ses  fonctions  digestives  paraissaient  bonnes.  On  ne 
trouvaaucun  symptôme  anormal,  ni  à  la  percussion,  ni  a 
l’auscultation  du  cœur  et  de  la  poitrine. 

Le  soir  du  même  jour,  après  avoir  eneora  pris  le  sein  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée,  l’enfant  succomba. 

L’autopsie  fut  faite  le  7  janvier.  Les  deux  poumons  étaient 
le  siège  d’hémorrhagies  par  infiltration  multiples.  Le  lobe  su¬ 
périeur  du  poumon  gauche  présentait  un  noyau  hémorrhagi¬ 
que  ayant  envahi  le  1;3  de  son  étendue  environ,  et  qui  par¬ 
tant  de  la  superficie,  s’enfonçait  jusque  près  du  bile.  Dans  le 
reste  de  ce  loba  et  dans  le  lobe  inférieur  du  même  poumon, 
on  trouvait  un  grand  nombre  de1  petites  hémorrhagies  dissé¬ 
minées  à  la  surface  et  ayant  la  forme  des  lobules. 

Le  poumon  droit  était  le  siège  d’altérations  semblables  ;  près 
de-la  moitié  de  son  lobe  supérieur  était  envahie  par  l'infiltra¬ 
tion  sanguine  ;  dans  tout  le  reste  de  l’organe,  il  existait  un 
grand  nombre  d’hémorrhagies  beaucoup  moins  considérables. 

Il  n’a  été  possible  de  trouver  aucune  lésion  dans  les  autres- 
parties  du  corps.  Le  péricarde  et  le  cœur  étaient  absolument 
sains.  Le  foie- était  congestionné,  la  rate  avait  son  volume  à 
peu  près  normal.  Les  reins  étaient  gorgés  de  sang,  mais 
n’offraient  aucune  hémorrhagie  ;  l’estomac  et  l’intestin  étaient 
sains.  Les  méninges,  le  cerveau,  le  bulbe,  la  moelle,  n’étaient 
je  siège  d’aucune  lésion. 

R  n’a  pas  été  possible  de  trouver  la  cause  de  cette  apoplexie 
pulmosairej  vraiment  considérable  comme  étendue. 
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M.  Homolle.  L’œdème  qu’avait  présenté  cet  enfant  res- 
semblaiL-il  au  sclérème  ?  Ce  point  est  important,  car  les  lésions 
du  genre  de  celles  que  nous  voyons  ici  ne  sont  pas  rares  dans 
le  sclérème. 

M-Budin.  C’était  un  œdème  simple,  et  non  un  sclerème;  il 
n'y  avait  pas  eu  de  refroidissement  ni  d’insuffisance  urinaire. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  12  mai.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Le  Dentd  présente  au  nom  de  M.  Ruff,  trois  observations 
de  hernie  ombilicale  irréductible,  guériepar  la  kélotomie.  L’o¬ 
pérateur  a  soin  de  faire  en  sorte  que  l’incision  cutanée  et  l’inci¬ 
sion  du  collet  du  sac  ne  se  correspondent  pas,  ce  qu’il  obtient 
en  tirant  la  peau  en  haut.  Il  fait  ainsi  une  véritable  plaie  sous- 
çutanée. 

M.  Pr estât  (de  Pontoise),  lit  le  résultat  d’une  extirpation 
d’un  volumineux  hydrosarcocèle  chez  un  homme  qu’il  a  déjà 
présenté  à  la  Société  (1).  Après  avoir  aspiré,  deux  jours  avant 
l’opération,  1 1.  1  fi  de  liquide  qui  se  trouvait  dans  la  vaginale, 
il  pratique  une  incision  ovalaire,  fait  la  ligature  des  éléments 
du  cordon  et  pose  un  pansement  simple.  Malgré  un  abcès  pel¬ 
vien  et  un  peu  de  sphacèle,  le  malade  était  parfaitement 
guéri  huit  semaines  après.  —  M.  Paulet,  qui  a  fait  l’examen 
histologique  de  la  tumeur,  a  reconnu  un  sarcome  passé  dans 
certains  points  à  l’état  fasciculé. 

M.  Gazin  (de  Boulogne)  lit  une  observation  d’anus  contre 
nature  compliqué  d’invagination.  Chez  une  femme  de  39  ans, 
il  survint  à  la  suite  de  couches,  un  abcès  au  flanc  droit.  Une 
ponction  donna  issue  à  du  pus  d’odeur  stercorale.  Le  plaie  gué¬ 
rit,  mais  il  persista  une  fistule  par  laquelle  sortait  des  gaz  et 
des  matières  alimentaires.  La  muqueuse  intestinale  faisait 
hernie  et  se  congestionnait  aux  époques  cataméniales.  Quel¬ 
que  temps  après  l’intestin  fit  hernie,  renversé  sur  lui-même, 
sur  une  longueur  de  25  cent.,  à  tel  point  qu’il  descendait 
presque  jusque  sur  les  cuisses.  La  défécation  était  involontaire, 
mais  sans  incontinence  ;  elle  se  faisait  par  l’intestin  hernié.  Le 
calibre  de  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  au-dessous  d,e 
l’anse  herniée  jusqu’à  l’anus  se  rétrécit  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  admettre  une  sonde  en  gomme,  cet  état  dura  vingt  ans  ; 
la  malade  considérablement  amaigrie  mourut  à  l’âge  de  62 
ans.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

M.  Th.  Anger  lit  une  note  sur  les  injections  de  sulfate  d'é- 
sérine  dans  le  cas  de  tétanos.  Injecté  à  la  doge  de  0  gr.  003,  il 
produit  la  résolution  musculaire  sans  cet  hypnotisme  qui  suit 
l’administration  du  chloral.De  plus,  il  agit  sur  l’intestin,  com¬ 
battant  la  constipation  qui  accompagne  le  tétanos.  Il  a  em¬ 
ployé  deux  fois  ces  injections,  sans  résultat  complétai  est  vrai, 
li  a  pu  prolonger  la  vie  des  malades  une  vingtaine  de  jours. 

M.  Nicaise  analyse  une  note  deM.  Laroyenne  (de  Lyon)  sur 
un  cas  de  spina  bifida  guéri  par  la  ligature  élastique.  M.  Po- 
laillon  a  essayé  dernièrement  le  même  procédé  et  n’a  pas 
réussi.  —  M.  Blot  croit  qu’il  y  a  des  réserves  à  faire  au  sujet 
de  eette  opération.  Dans  la  poche  du  spina  bifida,  il  y  a  des 
nerfs  et  même  quelquefois  une  expansion  de  la  moelle.  Il  se¬ 
rait  donc  souvent  dangereux  d’intervenir.  D’ailleurs  il  vaut 
mieux  livrer  ces  tumeurs  à  elles-mêmes  ;  elles  guérissent 
seules  bien  souvent.  — M.  Giraldès  n’admet  les  expansions 
nerveuses  dans  la  poche  du  spina  bifida  qu’à  la  région  dor¬ 
sale  ou  lombaire,  jamais  à  la  région  cervicale.  — M.  Houel,  sur 
une  pièce  donnée  au  Musée  Dupuytren  par  L,enoir,  a  vu  la 
moelle  s’engager  dans  un  spina  bifida  cervical.  —  Une  discus¬ 
sion  s’engage  entre  MM.  Després,  Giraldès,  Blot  et  Houel 
sur  les  indications  que  présentent  les  spina  bifida  qui  doivent 
être  opérés. 

M.  Panas  a  observé  dans  son  service  un  homme  frappé 
d’hémiplégie  faciale,  chez  qui  les  mouvements  horizontaux 
des  deux  yeux  étaient  impossibles.  A  l’autopsie,  il  a  trouvé  }e 
lobe  gauche  du  cervelet  ramolli.  Il  y  avait  de  la  inénipgp- 
eneéphalite  cérébelleuse.  Il  ne  connaît  pas  d’autre  exemple  de 
paralysie  des  muscles  internes  et  externes  des  yeux  dépendant 
d’une  semblable  lésion. 
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M.  Martinet,  au  nom  de  M.  Verneuil,  présente  un  homme 
guéri  d’une  résection  de  l’astragale.  Le  raccourcissement  est 
peu  considérable,  et  l’opéré  marche  bien  avec  un  talon  de  bot¬ 
tine  un  peu  haut.  —  L’observation  complète  se  trouve  dans  la 
thèse  de  M.  du  Bourg  soutenue  à  la  fin  de  1874  (1). 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE 

I.  Des  phénomènes  précurseurs  et  concomitants  de  la  sécré¬ 
tion  lactée,  par  le  Dr  G.  Chantreuil  (Arghivss  de  Tocolagie,  1874). 

Iî.  Observations  on  the  normal  Puise,  respiration  and  tem¬ 
pérature  of  puerpéral  wouien,  par  G.  WildsLinn.  (Philadelphia 
medical  Times ,  mai  1874). 

III.  Contribution  à  l’étude  des  suites  de  couches  normales 

et  pathologiques,  par  J. -B.  Calvet.  (Th.  de  Paris  1875) . 

IV.  Rotes  et  observations  sur  la  fièvre  de  lait,  par  Bourneville. 

(Revue  photographique  des  hôpitaux,  1870). 

V.  Kotes  cliniques  sur  les  suites  de  couches,  par  l@Dr  Jacquet 

(de  Lyon).  ( Annales  de  Gynécologie,  décembre  1874). 

VI.  De  la  pneumonie  dans  la  grossesse,  par  L.  Ricau  (Broch. 

56  p<;  O.  Doin,  éditeur). 

Vil.  Sur  les  adhérences  anormales  du  placenta,  par  M.  le  Dr 

Guéniot.  (Gazette  des  Hôpitaux,  1874  et  Archives  de  Tocologie,  1875). 

VIII.  Emploi  du  forceps  pour  extraire  la  tête  du  fœtus  après 
la  sortie  du  tronc,  par  le  D1'  J.  Gp.yxfelt.  (Annales  de  Gynécologie, 
1874). 

I.  Quelque  temps  après  l’accouchement,  au  moment  où  la 
lactation  s'établit,  voit-on  toujours  survenir  des  phénomènes 
fébriles?  En  un  mot,  existe-t-il  oui  ou  non  une  fièvre  de  lait  ? 
Telle  est  la  question  qui  depuis  quelques  années  a  vivement 
préoccupé  les  accoucheurs  :  question  importante  en  pratique, 
car  s’il  est  réellement  démontré  que  la  fièvre  de  lait  n’existe 
pas,  tout  phénomène  fébrile  survenant  chez  une  accouchée  est 
l’indice  d’un  état  pathologique  qu’il  faut  surveiller  et  com¬ 
battre.  C’est  à  cette  question  que  sont  consacrés  les  travaux 
récents  de  MM.  Chantreuil, Wilds  Linn,  Calvet,  Bourneville  et 
Jacquet.  Le  premier  de  ces  auteurs  a  résumé  dans  un  excel¬ 
lent  travail  qui  a  été  couronné  par  l’Académie  de  Médecine 
(prix  Capuron).  le  résultat  de  recherches  faites  pendant  son 
’clinicat  à  l’hôpital  de  la  Faculté,  ses  conclusions  sont  fondées 
sur  cinquante  observations  journellement  et  soigneusement 
prises,  puis  attentivement  discutées.  M.  Chantreuil  a  d’abord 
fait  l’historique  de  la  fièvre  de  lait  dont  la  description,  quoi¬ 
qu’on  en  ait  dit,  ne  remonte  pas  à  Hippocrate  ;  elle  a  été  sur¬ 
tout  florissante  au  XVIIe  et  au  XVIHe  siècle,  mais  de  bonne  heure 
elle  a  trouvé  des  contradicteurs,  contradicteurs  dont  le  nombre 
a  beaucoup  augmenté  dans  ces  dernières  années,  au  fur  et  à 
mesure  que  se  perfectionnaient  les  moyens  d’investigation . 
M.  Cbantreuil  a  donc  divisé  les  auteurs  en  deux  grandes  clas¬ 
ses  :  1°  ceux  qui  acceptent  ou  mieux  qui  acceptaient  la  Lèvre 
de  lait  ;  et  2»  ceux  qui  la  nient.  Il  nous  paraîtrait  juste  d’y 
joindre  une  troisième  série  d’auteurs  qui  tout  en  admettant 
avec  Paul  Dubois,  MM.  Depaul  et  Stoltz  qu’il  n’y  a  pasdehèvre 
de  lait,  sont  moins  absoLus  dans  leurs  affirmations  et  croient 
qu’un  mouvement  fébrile  peut  parfois  exister  au  moment  où 
la  lactation  s’établit  sans  qu’aucun  phénomène  pathologique 
concomitant  puisse  l’expliquer,  tels  sont  MM.  Pajot,  Blot, 
Tarnier  et  Charpentier.  MM.  Bourneville  et  Jacquet  se  rangent 
dans  cette  troisième  et  dernière  classe  ;  au  contraire 
MM.  Chantreuil,  Wilds  Linn  et  Calvet  appartiennent  à  la 
seconde. 

Mais  pourquoi,  nous  dira-t-on,  cette  divergence  entre  les 
auteurs?  C’est  que  la  question  est  complexe.  On  juge  la  fièvre 
d’après  le  nombre  de  pulsations  artérielles  et  d’après  l’éléva¬ 
tion  de  la  température.  Or,  après  l’accouchement,  le  pouls  est 
habituellement  plus  ou  moins  ralenti,  comme  Ta  montré 
M.  Blot;  de  plus,  on  sait  avec  quelle  facilité  il  peut  varier  sous 
l'influence  de  la  moindre  émotion.  Quant  à  la  température,  il 
parait  prouvé  que,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
{  parturition,  elle  est  plus  élevée  que  dans  l’état  normal  ;  or.  où 
commence  précisément  la  température  fébrile?  Tous  les  ther- 
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momètres  se  correspondent-ils  ?  Enfin,  certains  auteurs  pren¬ 
nent  la  température  axillaire,  tandis  que  d’autres  cherchent 
la  température  vaginale.  C’est  donc  plutôt  en  étudiant,  comme 
l’ont  fait  MM.  Chantreuil  et  Wilds  Inn,  la  marche  et  les  varia¬ 
tions  du  pouls  et  de  la  colonne  mercurielle  qu’on  pourra  juger 
la  question  de  la  fièvre  de  lait. 

La  sécrétion  lactée  s’établissant  en  général  le  troisième  ou 
quatrième  jour,  M.  Chantreuil  a  distingué  trois  périodes,  la 
première  période  s’étend  du  premier  au  troisième  jour  ;  la  se¬ 
conde  du  troisième  au  cinquième  jour  et  la  troisième  arrive 
après  le  cinquième  jour.  Or,  dans  les  cas  normaux,  voici  quelle 
est  la  marche  de  la  température  :  élevée  au  moment  de  l’accou- 
•chement  elle  s'abaisse  pendant  la  première  période,  elle  remonte 
un  peu  plus  pendant  la  seconde  période,  puis  elle  descend  de 
^nouveau  pendant  la  troisième.  Quant  au  pouls  qui  était  ralenti, 
il  atteint  une  moyenne  de  76.  En  un  mot,  au  moment  où  s’éta¬ 
blit  la  sécrétion  lactée,  on  constate  évidemment  une  légère 
élévation  de  la  température  qui  varie  de  0”  à  0°,5  et  une  accé¬ 
lération  du  pouls.  Mais  il  n’y  a  pas  là  de  fièvre  véritable,  il 
y  a  plutôt,  comme  on  l’a  dit,  un  ensemble  de  phénomènes  sul fé¬ 
briles.  Cet  état  subfébrile,  M.  Chantreuil  l’attribue  à  l’activité 
plus  grande  des  phénomènes  d’assimilation  et  de  désassimila¬ 
tion,  et  aux  petites  déchirures  si  fréquentes  du  vagin  et  des 
parties  génitales  externes  qui  peuvent  aussi  entrer  en  ligne 
de  compte.  Dans  tous  les  faits  où  il  constatait  plus  de  76  pul¬ 
sations  et  où  la  température  axillaire  montait  de  plus  de  0,5 
et  dépassait  38°,  il  a  toujours  trouvé  la  cause  de  l’état  général 
dans  une  série  d’accidents  morbides  ordinairement  peu  graves 
tels  que  crevasses,  angioleueites,  embarras  gastriques,  tran¬ 
chées  utérines  avec  expulsion  de  caillots,  métrite  légère,  etc. 

Telles  sont  les  conclusions  de  M.  Chantreuil,  on  trouvera 
•encore  dans  son  travail  quelques  indications  personnelles  in¬ 
téressantes  sut  les  phénomènes  locaux  de  la  lactation,  les  lo¬ 
chies,  la  rétraction  de  l’utérus  et  les  modifications  que 
subissent  les  phénomènes  de  la  sécrétion  lactée  sous  diverses 
influences. 

II .  M.  Wilds  Lixn  se  fondant  aussi  sur  un  certain  nombre 
d’observations  où  il  avait  suivi  l’état  du  pouls  et  de  la  tem¬ 
pérature  est  arrivé  à  des  conclusions  tout-à-fait  semblables. 
Les  tableaux  qu’il  publie  peuvent  être  rapprochés  de  ceux 
qu’a  rapportés  M.  Chantreuil.  Sai  principale  conclusion  est 
celle-ci  :  la  fièvre  de  lait  n’existe  pas,  et  toutes  ies  fois  que 
d’accoucheur  trouve  plus  de  1 00  pulsations  et  une  température 
qui  dépasse  37°, 7  (100°  Far.)  il  existe  quelqu’état  pathologi¬ 
que  qui  appelle  son  attention  et  ses  soins. 

III.  M.  Calvet  confirme  les  recherches  de  M.  Chantreuil, 
dans  les  cas  normaux,  il  n’a  pas  vu  la  température  dépasser 
37°, 8  ;  il  étudie  ensuite  plus  particulièrement  les  fissures  du 
mamelon  et  les  accidents  de  septicémie  produits  par  la  décom¬ 
position  des  caillots  dans  le  vagin  et  la  matrice. 

IV.  MM.  Bourneville  et  Jacquet  ne  sont  pas  aussi  absolus  que 
les  auteurs  précédents.M. Bourneville  arapporté  dès  1870, des 
observations  accompagnées  de  tracés  thermographiques  dans 
lesquelles  les  phénomènes  fébriles  coïncidant  avec  la  sécrétion 
lactée  et  ne  pouvant  être  expliqués  par  aucune  maladie  de 
l’accouchée,  il  lui  parait  légitime  de  conclure  à  l’existence  de 
la  fièvre  de  lait  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

V.  Quant  aux  quelques  pages  écrites  par  M.  Jacquet,  elles 
ne  sont  évidemment  que  le  résumé  d’un  travail  plus  consi¬ 
ste  qu’il  publiera  plus  tard.  La  fièvre  de  lait,  dit-il,  loin 
d’ètre  la  règle  est  une  exception.  On  rencontre  cependant  des 
cas  qui  justifient  l’opinion  ancienne.  M.  Jacquet  a  aussi  étu¬ 
dié  par  la  mensuration  quotidienne  des  glandes  mammaires 
leur  changement  de  volume  au  moment  de  l’établissement  de 
la  lactation. 

En  résumé:  les  anciens  croyaient  à  l'existence  de  la  fièvre 
de  lait,  les  modernes  n’y  croient  plus.  Parmi  ces  derniers,  il 
faut  toutefois  distinguer  deux  opinions  bien  nettes.  Les  uns 
la  nient  d’une  façon  absolue  et  regardent  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  et  l’accélération  du  pouls  quand  elles  dépassent  cer¬ 
taines  limites  comme  la  conséquence  d’un  état  pathologique. 
Les  autres  pensent  que,  exceptionnellement  toutefois,  une 
fièvre  de  lait  véritable  peut  exister. 

VI.  M.  L.  Ricau,  dans  son  excellente  thèse  inauguraie  a 


réuni  tous  les  faits  de  pneumonie  pendant  la  grossesse  qui 
ont  été  observés  jusqu’ici.  En  joignant  à  ses  observations  cel¬ 
les  de  Mauriceau,  Grisolle,  Bourgeois,  Châtelain,  etc.;  il  ar¬ 
rive  à  un  total  de  43  cas  qu’il  rassemble  dans  un  tableau  et 
dont  l’étude  minutieuse  et  fort  bien  conduite  lui  permet  de 
tirer  des  conclusions  intéressantes. 

La  pneumonie  pendant  la  grossesse  est  une  affection  grave, 
elle  a  enlevé  12  femmes  sur  43  qui  en  ont  été  atteintes  :  elle  est 
plus  grave*  encore  pour  les  enfants,  qui  sont  morts  dans  la 
moitié  des  cas.  Il  est  remarquable  que  cette  gravité  augmente 
à  mesure  que  la  grossesse  avance,  c’est  surtout  dans  les  trois 
derniers  mois,  après  le  180e  jour  que  les  femmes  et  les  enfants 
succombent. 

Du  reste,  la  pneumonie  provoque  dans  beaucoup  de  cas  l’ex¬ 
pulsion  prématurée  du  fœtus  :  cette  expulsion  est  elle-même 
d’autant  plus  probable  que  la  grossesse  estarrivée  plus  près  de 
son  terme;  sous  ce  rapport  la  pneumonie  comme  cause  d’avôr- 
tement  ou  d’accouchement  prématuré  doit  être  placée  au 
troisième  rang  après  la  variole  et  la  fièvre  typhoïde. 

L’utérus  ayant  été  débarrassé  du  produit  de  conception  on 
voit  le  plus  souvent  les  symptômes  graves  s’amender  et  la 
guérison  survenir  rapidement  :  d’autres  fois  l’accouchement 
ne  fait  que  précéder  de  peu  de  temps  la  terminaison  fatale. 
M.  Ricau  montre  que  la  pneumonie  pendant  la  grossesse  peut 
guérir,  surtout  si  le  traitement  de  cette  affection  est  bien  diri¬ 
gé.  —  Si  la  femme  est  forte,  vigoureuse,  on  devra  pratiquer 
une  saignée,  et  non  pas  des  saignées  coup  sur  coup,  comme 
on  le  faisait  du  temps  de  Mauriceau  :  du  reste  les  cinq  ma¬ 
lades  que  ce  dernier  a  pu  observer  n’ont  pas  résisté  sinon  à 
la  maladie,  du  moins  à  ce  mode  de  traitement.  On  a  aussi  em¬ 
ployé  le  kermès,  la  digitale,  mais  se  fondant  :  1°  Sur  ce  que 
d’après  les  recherches  de  Young,  Parker,  Gantillon  et  Bour¬ 
don,  le  tartre  strié  à  haute  dose  excite  la  contractilité  des 
fibres  musculaires  de  l’utérus  et  détermine  des  contractions 
temporaires  et  intermittentes  de  cet  organe;  2°  Sur  ce 
que  l’expulsion  prématurée  du  fœtus  a  été  souvent  sui¬ 
vie  pour  la  mère,  d’amélioration  et  de’  guérison,  M.  Ri¬ 
cau  n’hésite  pas  à  conseiller  l’administration  du  tartre  stibié  à 
haute  dose,  40,  50, 70  centig.  par  jour.  L’émétique  employé 
ainsi  dans  les  cas  graves,  car  c'est  de  ceux-ci-seulement  dont 
il  s’agit,  et  provoquant  l’accouchement,  lui  parait  destiné  à 
rendre  de  grands  services. 

VII.  M.  Guéniot,  suppléant  à  l'hôpital  des  Cliniques,  M.  le 
professeur  Depaul,  a  fait  quelques  leçons  sur  les  adhérences 
anormales  du  placenta,  adhérences  qui  constituent  un  des 
dangers  les  plus  redoutables  de  la  délivrance.  Il  a  rapporté  3 
faits  nouveaux,  personnels,  tous  pleins  d’intérêt.  Les  adhé¬ 
rences  du  placenta  peuvent  être  générales  ou  partielles,  elles 
sont  médiocrement  exagérées  ou  au  contraire  il  existe  une 
sorte  de  fusion  intime  entre  le  placenta  et  la  paroi  utérine.  — 
Enfin  ces  adhérences  sont  compliquées  ou  non  d’hémorrhagie, 
compliquées  ou  non  de  rétraction  violente  de  la  matrice  :  tou¬ 
tes  circonstances  dont  il  importe  de  faire  avec  exactitude  le 
diagnostic,  car  elles  peuvent  modifier  le  pronostic  et  surtout  le 
traitement. 

Après  avoir  rappelé  les  différentes  causes  qui  ont  été  invo¬ 
quées  pour  expliquer  les  adhérences  du  placenta,  M.  Guéniot 
rappelle  l’opinion  suivante  sur  laquelle  il  insiste  :  peut-être 
n’y  a-t-il  pas  toujours  un  travail  pathologique,  mais  plutôt 
absence  d’un  travail  physiologique  naturel. 

Lescellules.de  la  muqueuse  inter-utéro-placentaire  subis¬ 
sent,  à  mesure  que  la  grossesse  s’avance,  des  modifications 
qui  facilitent  la  chute  du  placenta;  or  si  ces  modifications 
viennent  à  manquer,  le  placenta  pourra  rester  adhérent  à  la 
paroi  utérine,  comme  cela  a  lieu  dans  l’avortement.  Telle  est 
l’explication  proposée  pour  certains  cas  ;  mais  quand  il  y  a  une 
sorte  de  fusion  entre  les  tissus  placentaire  et  utérin,  M.  Gué¬ 
niot  admet  l’influence  d’un  travail  vraiment  pathologique. 

Toutes  les  fois  que,  1  h.  et  demie  après  l’accouchement,  la 
délivrance  n’aura  pas  été  faite,  il  faudra  sans  délai  porter  la 
main  dans  la  matrice  afin  de  tenter  le  décollement  puis  l’ex¬ 
traction  du  délivre,  il  fautse  garder  des  tergiversations,  il  faut 
surtout  se  garder  d’administrer  l’ergot  de  seigle,  car  donner 
la  poudre  d’ergot,  c’est  s’exposer  aux  plus  graves  accidents. 
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Que  de  faits  on  pourrait  ajouter  à  celui  que  rapporte  M.  Gué- 
niot  dans  lesquels  la  mort  a  été  la  conséquence  de  l’adminis¬ 
tration  intempestive  du  seigle  ergoté  !  Une  fois  la  main  intro¬ 
duite  dans  la  cavité  utérine,  on  cherchera  à  décoller  les  coty¬ 
lédons  et  on  n’oubliera  pas  que,  au  niveau  de  l’insertion  pla¬ 
centaire,  la  paroi  utérine  fait  un  relief  très-marqué.  Si  le  cas 
est  simple,  on  réussit,  mais  souvent  il  existe  des  complica- 
tions.nou  s  citerons  la  rétraction  tétanique  du  tissu  musculaire, 
la  rigidité  anatomique  de  l’anneau  cervical,  l’hémorrhagie. 
Enfin,  parfois  on  se  trouve  en  présence  d’adhérences  qu’il  est 
impossible  de  vaincre  sans  s’exposer  à  arracher  le  tissu  uté¬ 
rin  lui-même.  Il  est  important  de  lire  dans  le  texte  même  de 
M.  Guéniot  la  discussion  de  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas 
difficiles  et  graves  où  la  vie  de  la  femme  peut  dépendre  du  sa¬ 
voir  et  de  l’habileté  de  l’accoucheur. 

VIII.  L'étude  de  M.  Grynfeltt  sur  l’emploi  du  forceps  pour 
extraire  la  tête  du  fœtus  après  la  sortie  du  tronc  est  non-seu¬ 
lement  très-intéressante  en  ce  qui  concerne  le  manuel  opéra¬ 
toire,  mais  encore  très-instructive  au  point  de  vue  du  méca¬ 
nisme  de  l’accouchement  dans  ces  cas.  M.  Grynfeltt  n’a  pas 
pour  but  dans  son  travail  de  démontrer  la  supériorité  de  l’em¬ 
ploi  du  forceps  sur  l’extraction  manuelle  de  la  tête  lorsque 
celle-ci  reste  la  dernière  dans  les  parties  génitales,  non,  dans 
presque  tous  les  cas  l’extraction  manuelle  permettra  de  termi¬ 
ner  l’accouchement,  mais,  quoiqu’en  ait  dit  Mme  Lachapelle 
il  est  des  circonstances  où  le  forceps  est  non-seulement  utile, 
mais  indispensable. 

Or,  à  part  Gazeaux  et  M.  Tarnier,  tous  les  auteurs  français 
enseignent  que  le  forceps  doit  toujours  être  appliqué  sur  la 
partie  antérieure  du  fœtus,  svlt  son  plan  sternal,  quelle  que  soit 
sa  position;  les  auteurs  allemands  conseillent  au  contraire  de 
relever  tonjours  le  tronc  du  fœtus  et  d’appliquer  constamment 
le  forceps  au-dessous  de  lui.  Où  est  la  vérité  ?  M.  Grynfeltt 
montre  qu’elle  n’est  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  ces"asser- 
tions,  formulées  d’une  façon  aussi  absolue. 

La  tète  du  fœtus  peut  siéger  :  1°  au  niveau  du  détroit  infé¬ 
rieur  et  dans  l’excavation  ;  2°  au  niveau  du  détroit  supérieur. 
Dans  le  premier  cas,  la  tète  peut  être  :  A.  En  position  occipito- 
pubienne,  il  faudra  alors  relever  le  tronc  du  fœtus  et  appliquer 
le  forceps  sur  son  plan  sternal  :  il  y  a  concordance  des  deux 
préceptes  allemand  et  français. 

B.  La  tète  peut  être  en  position  occipito-sacrée,  soit  fléchie, 
soit  défléchie.  Si  eile  est  fléchie,  on  mettra  encore  en  usage  la 
méthode  française,  si  au  contraire  elle  est  défléchie,  il  sera 
plus  rationnel  et  plus  efficace  de  placer  le  forceps  au-dessous 
du  fœtus,  en  rapport  avec  son  plan  dorsal. 

G.  Enfin  la  tète  peut  être  en  position  occipito-transversale 
ou  oblique,  il  faudra  dans  ces  cas  s’efforcer  de  transformer 
cette  position  en  une  position  directe  soit  occipito-pubienne, 
soit  occipito-sacrée  et  recourir  aux  procédés  ci-dessus  for¬ 
mulés. 

Dans  quelques  circonstances  excessivement  rares,  la  tête  du 
fœtus  défléchie  reste  accrochée  au  niveau  du  détroit  supérieur 
que  le  bassin  soit  normal  ou  qu’il  soit  rétréci,  on  devra  d’abord 
s'efforcer  avec  l’aide  de  la  main,  de  faire  descendre  la  tête 
dans  l’excavation.  Si  on  n'y  réussit  pas,  on  appliquera  le  for¬ 
ceps,  et  on  fera  toujours  une  application  directe.  Mais  cette 
application  sera  très-pénible,  et  ne  pourra  être  pratiquée  que 
si  le  cou  allongé  et  tiraillé  permet  le  passage  de  la  main  et  de 
l’instrument  à  travers  la  cavité  du  pelvis. 

Nous  n’avons  pu,  on  le  comprend,  que  rapporter  les  conclu¬ 
sions  du  mémoire  de  M.  Grynfeltt,  mais  nous  croyons  devoir 
en  recommander  la  lecture  non-seulement  à  ceux  qui  étudient 
les  accouchements  d’une  façon  spéciale,  mais  aussi  aux  prati¬ 
ciens,  car  les  cas  de  rétention  de  la  tète  dans  les  parties  géni¬ 
tales  après  la  sortie  du  tronc,  peuvent  être  la  source  de  graves 
difficultés.  P.  Budin. 


Jurisprudence  pharmaceutique.  —  Un  arrêt  récent  de  la  Cour  d’appel 
de  Montpellier  condamne  les  sieurs  :  R ... ,  droguiste,  pour  vente  de  mé¬ 
dicaments,  à  500  fr.  d’amende  et  aux  frais;  A. .  ..  droguiste,  pour  le  même 
Motif,  à  500  fr.  d'amende,  10  fr.  de  dommages  et  aux  frais  ;  L. . .,  confi¬ 
seur,  débit  de  sirop  de  Maloet,  à  25  fr.  d’amende,  5  fr.  de  dommages  et 
aux  frais.  La  Société  avait  déjà  obtenu  dernièrement  la  condamnation,  à 
25  fr.  d'amende  et  aux  frais,  d’un  boulanger  qui  vendait  des  emplâtres 
dits  des  Capucines.  ÇCUpertoire  de  pharmacie.) 
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Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d’agrégation 

[Section  de  médecine ,) 

VII.  De  la  médication  vomitive,  Thèse  soutenu^  pour  le  concours 

d’agrégation,  par  M.  le  docteur  J.  Grasset.  J.  B.  Baillière,  éditeur. 

Après  un  historique  qui  demanderait  un  long  exposé  pou¬ 
vant  même  former  un  chapitro  important  du  livre  rêvé  par  M. 
Fonssagrives  sous  le  titre  d’  «  Histoire  des  vicissitudes  thé¬ 
rapeutiques  »,  après  un  index  bibliographique  très-long  et 
montrant  bien  par  le  nom  des  auteurs  cités  la  valeur  du  sujet; 
M.  Grasset  trace  le  plan  de  la  thèse  qu’il  veut  exposer  à  un 
point  de  vue  tout-à-fait  physiologique.  «  Les  travaux  moder¬ 
nes  ont  été  surtout  dirigés  vers  le  but  de  pénétrer  et  d’appli¬ 
quer,  dit-il,  le  mode  d’action  et  les  effets  de  la  médication  vo¬ 
mitive.  Les  résultats  de  ces  recherches  formeront  le  fond 
même  de  ce  travail.  » 

Il  entre  aussitôt  dans  la  question.  Il  semble  au  premier  abord 
que  tous  les  effets  de  la  médication  vomitive  puissent  se  ré¬ 
sumer  en  un  seul  mot  vomissement,  c’est-à-dire  expulsion  à 
l’extérieur  des  matières  contenues  dans  l’estomac  ;  mais  il 
n’en  est  pas  ainsi,  car  les  vomitifs  n’agissent  pas  seulement 
sur  l’estomac,  ils  agissent  sur  l’organisme  tout  entier  ou 
provoquent  des  phénomènes  variés  sur  les  divers  appa¬ 
reils. 

Vient  alors  la  description  de  l’acte  du  vomissement  avec 
ses  prodromes  et  ses  effets  immédiats,  variables  suivant  l’indi¬ 
vidu  et  la  matière  vomitive  ingérée,  puis  l’analyse  des  diffé¬ 
rents  appareils  musculaires  (estomac,  diaphragme,  muscles 
abdominaux)  qui  servent  à  cet  acte.  Mais  tout  ne  se  passe  point 
dans  l’appareil  musculaire,  le  système  nerveux  prend  une 
grande  part  dans  le  vomissement,  et  c’est  là  un  point  que  M. 
Grasset  développe  avec  beaucoup  de  soin.  Il  place  dans  le  bulbe, 
à  côté  du  centre  respiratoire,  un  centre  vomitif  dont  les  con¬ 
ducteurs  centripètes  sont  représentés  par  le  nerf  vague 
pour  le  vomissememt  purement  gastrique,  à  la  suite  d’une 
indigestion  par  exemple  ;  par  les  branches  pharyngiennes  du 
nerf  vague  (vomissement  par  titillation  de  la  luette)  par  les 
nerfs  de  la  sensibilité  spéciale  en  passant  parle  cerveau  proba¬ 
blement  (vomissement  provoqué  par  la  vue  ou  l’odeur  d’un 
objet  dégoûtant);  par  l’écorce  cérébrale  elle-même  (vomisse¬ 
ment  provoqué  par  le  souvenir).  Ce  centre  a  aussi  des  conduc¬ 
teurs  centrifuges  représentés  par  les  nerfs  moteurs  du  dia¬ 
phragme  et  des  muscles  abdominaux. 

Mais  ce  centre  a-t-il  toujours  besoin  pour  son  excitation  de 
nerfs  centripètes?  Non,  car  il  résulte  des  expériences  de  MM. 
Gubler,  d’Onellas,  de  Kleimannet  Chouppe,  etc.,  que  si  cer¬ 
tains  agents  vomitifs  sont  périphériques,  c’est-à-dire  qu’élimi¬ 
nés  par  la  muqueuse  gastrique  ils  irritent  les  extrémités  du 
nerf  vague  et  provoquent  l’acte  réflexe  du  vomissement,  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  injectés  sous  la  peau,  que  les  pneumo-gas- 
triques  soient  ou  non  coupés,  vont  directement  irriter  ce  cen¬ 
tre.  Ce  sont  là  les  vomitifs  centraux  dont  l'apomorphine  est 
le  type.  D’autres  enfin  ont  une  action  complexe;  Us  sont  à  la 
fois  périphériques  et  centraux  :  tel  est  le  tartre  stibié. 

La  médication  vomitive  produit  des  effets  différents  sur 
les  divers  appareils  et  même  il  en  produit  sur  l’organisme 
tout  entier.  La  peau,  les  muqueuses,  le  tube  digestif  sont  rou¬ 
ges,  enflammés  après  l’administration  d’un  vomitif.  La  circu¬ 
lation,  la  respiration,  d’abord  accélérées  par  le  vomissement, 
plus  tard  sont  ralenties.  Les  sécrétions  sont  exagérées,  la  force 
musculaire  affaiblie,  la  température  abaissée. 

Les  agents  de  la  médication  vomitive  sont  ensuite  passés  en 
revue  et  dans  cette  énumération,  où  semble  exister  un  essai 
de  classification,  l’apomorphine,  médicament  nouveau  (1874), 
bien  que  connu  des  chimistes  depuis  1845,  est  surtout  étudiée. 
M.  Grasset  nous  en  fait  l’histoire  complète,  préconise  son  em¬ 
ploi,  en  indique  ses  nombreux  avantages  et  signale  ses  incon¬ 
vénients. 

Concluant  enfin  des  effets  physiologiques  aux  effets  théra¬ 
peutiques,  M.  Grasset  nous  conduit  à  la  discussion  des  indi¬ 
cations  et  des  coutr’indications  de  cette  médication  dont  les  ac¬ 
tions  sont  multiples,  les  unes  simples  (action  évacuante. 
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hypercrinique, bronchique,  diaphorétique,  antispasmodique); 
les  autres  complexes,  résultat  de  plusieurs  des  actions  phy¬ 
siologiques  se  développant  simultanément.  Telles  sont  les 
actions  perturbatrice,  antiphlogistique,  dérivative,  révulsive, 
hémostatique,  antipyrétique,  etc. 

Ces  différentes  actions  demandent  pour  être  utilement  ap¬ 
pliquées  une  grande  connaissance  des  doses  ;  question  bien 
importante  à  laquelteM.  Grasset  donne  tous  ses  soins,  puisque 
grâce  à  cette  connaissance  nous  entrons  en  pleine  clinique, 
munis  d’un  arsenal  qui,  bien  que  restreint  en  apparence,  doit 
nous  servir  pour  les  maladies  du  tube  digestif,  de  l’appareil 
respiratoire,  du  système  nerveux  et  enfin  pour  les  maladies 
fébriles.  —  Ce  travail,  fait  dans  des  conditions  désavantageu¬ 
ses  pour.M.  Grasset,  étranger  à  Paris,  a  terminé  heureusement 
une  série  d’épreuves  qui  ont  fait  honneur  au  jeune  agrégé  de 
la  Faculté  de  Montpellier.  E.  Decaudin. 

TIII.  De®  anesthésies  spontanées,  Thèse  présentée  au  concours  pour 
l’agrégation,  par  H.  Rendu.  Adrien  Delahaye,  libraire-éditeur. 

M.  Rendu  s’est  acquitté  avec  bonheur  de  la  lourde  tâche  qui 
lui  était  échue,  celle  de  nous  donner  l’histoire  des  anesthésies 
spontanées.  On  doit  savoir  gré  à  l’auteur  d’avoir  été  aussi 
•clair  que  complet  dansl’exposé  d’une  question  des  plus  vastes, 
car  elle  comprendl’étude  de  toutes  les  anesthésies  qui  ne  sont 
pas  provoquées  dans  un  but  thérapeutique  ou  qui  ne  dépen¬ 
dent  pas  d’affections  chirurgicales. 

M.  Rendu,  considérant  l’anesthésie  comme  un  symptôme 
commun  à  une  foule  d’états  pathologiques,  l’envisage  dans  ses 
diverses  modifications,  en  étudie  la  marche  puis  la  physiologie 
pathologique  et  cherche  enfin  à  tirer  de  son  étude  quelques 
indications  diagnostiques  et  pronostiques. 

Une  classification  toute  naturelle  dans  un  sujet  aussi  com¬ 
plexe  devait  reposer  sur  les  conditions  normales  dans  les¬ 
quelles  s’exerce  la  sensibilité. 

Dans  un  premier  groupe,  M.  Rendu  décrit  les  anesthésies 
relevant  de  lésions  de  l’appareil  central  destiné  à  l’élaboration 
des  impressions.  Dans  cette  description,  l’hémianesthésie  tient 
une  grande  place,  une  place  en  rapport  avec  les  conséquences 
physiologiques  auxquelles  ont  conduit  récemment  la  recherche 
et  l’étude  de  ce  symptôme. 

Le  second  groupe  des  anesthésies  comprend  celles  qui  re¬ 
lèvent  d’altérations  de  l’axe  médullaire,  qu’il  s’agisse  de  lé¬ 
sions  circonscrites  (myélites  aiguës  partielles),  d’altérations 
diffuses  ou  de  lésions  propagées  (anesthésie  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice).  —  Le  troisième  groupe  renferme  les  anesthésies  de 
-cause  périphérique. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  très-complète 
■des  troubles  de  la  sensibilité  observés  dans  les  névroses,  les 
.intoxications  chroniques,  les  maladies  aiguës  et  chroniques 
et  enfin  dans  les  maladies  de  la  peau. 

Ce  travail  consciencieux,  dans  lequel  l’auteur  a  pleine- 
.  ment  rempli  le  but  qu’il  se  proposait  :  «  Exposer  l’état  de  la 
■question  et  les  nombreux  désidérata  de  la  science  »  se  ter¬ 
mine  par  des  considérations  thérapeutiques  qui  prouvent  la 
préoccupation  constante  et  louable  de  M.  Rendu  de  tirer  de  son 
étude  des  enseignements  réellement  utiles  à  la  pratique  médi¬ 
cale. 


VARIA 

Éloge  <le  M.  Cruveilhier,  prononcé  par  M.  Béclabd,  secrétaire  per- 

Le  zèle  dont  parlait  le  professeur  ne  se  démentit  jamais.  Ce 
qu’il  avait  promis,  il  le  tient  et  au  delà.  Renfermé  dans  les  pa¬ 
villons  de  l'école  pratique  il  y  passait  des  journées  entières 
et  préparait  lui-même  toutes  ses  leçons .  Ce  n’est  qu’après 
avoir  étudié  chaque  organe  d’après  nature  qu’il  consultait 
les  œuvres  de  ses  devanciers  :  n’acceptant  jamais  leurs  des¬ 
criptions  qu’après  les  avoir  soumises  au  contrôle  de  ses 
propres  recherches.  C’est  ainsi  qu’ü  composa,  jour  par  jour, 
le  traité  d’anatomie  descriptive  dans  lequel  la  plupart  de  ceux 
qui  m’entendent  ont  puisé  leurs  premiers  enseignements,  et 
dont  le  succès  est  resté  le  même  depuis  quarante  ans. 


Cependant  Dupuytren  venait  de  mourir  en  laissant  à  la  fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris  la  somme  nécessaire  à  la  création 
d’une  chaire  d’anatomie  pathologique  dont  l’enseignement  ne 
figurait  pas  encore  à  titre  de  science  distincte  dans  le  pro¬ 
gramme  de  nos  écoles. 

M.  Cruveilhier  n’eût  pas  été  désigné  par  le  testateur  pour 
occuper  cette  chaire  nouvelle  qu’il  y  eût  été  porté  tout  d’une 
voix  par  l’opinion  publique.  Loin  de  le  détourner  des  études 
favorites  de  ses  premières  années,  la  connaissance  approfondie 
des  organes  sains  lui  avait  fourni  les  éléments  de  comparaison 
les  plus  féconds,  et  il  n’avait  pas  cessé  un  seul  instant  de  re¬ 
cueillir  et  de  grouper  les  matériaux  du  grand  ouvrage  d’ana¬ 
tomie  pathologique  l’œuvre  capitale  de  sa  vie.  Assis  enfin  à 
sa  véritable  place,  M.  Cruveilhier  restera  dans  cette  chaire 
pendant  plus  de  trente  ans  et  jusqu’au  jour  où  les  infirmités 
de  l’âge  le  condamneront  au  repos. 

A  l’époque  où  M.  Cruveilhier  était  sur  les  bancs  de  l’Ecole, 
le  génie  de  Bichat  venait  en  quelque  sorte  de  transformer  la 
science  des  lésions  morbides.  Il  y  avait  un  de  ces  grands  cou¬ 
rants  auquel  participe  une  génération  toute  entière.  Le  jeune 
élève  de  Dupuytren  avait  cédé  au  mouvement  qui  entraînait 
alors  les  esprits.  Cette  voie  nouvelle,  il  devait  la  parcourir  en 
maître.  Il  suffira  pour  s’en  convaincre  de  mesurer  le  chemin 
parcouru  et  d’apprécier  les  services  rendus. 

Dans  le  principe,  la  médecine  sautant  pour  ainsi  dire  par 
dessus  l’organisation,  allait  des  manifestations  extérieures  à 
des  forces  imaginaires.  Elle  n’a  bien  connu  son  objet,  elle 
n’a  distingué  clairement  le  véritable  problème  qu’en  s’adres¬ 
sant  aux  conditions  instrumentales .  Entre  l’apparence  phé¬ 
noménale  et  l’acte  morbide  il  existait  un  vide  longtemps 
comblé  par  la  fécondité  de  l’esprit  de  système  :  c’est  ce  vide 
que  l'anatomie  pathologique  s’efforce  de  remplir.  Elle  est  le 
pont  jeté  sur  cet  abîme  que  les  anciens  avaient  laissé  entre 
le  symptôme  et  la  maladie.  Engagée  dans  une  voie  que  l’esprit 
humain  avait  d’abord  abordé  en  sens  inverse,  elle  a  re¬ 
tourné  en  quelque  sorte  l’objet  de  ses  investigations  et  dégagé 
peu  à  peu  cette  chaîne  de  vérités,  qui  va  des  altérations 
cachées  aux  signes  extérieurs  qui  les  révèlent.  Que  voulait 
déjà  Galien,  avec  ses  quatre  humeurs,  que  cherchaient  Yan 
Helmont,  Sylvius  et  Paracelse  lui-même,  si  ce  n’est  la  cause 
organique  ou  prochaine  des  maladies  ?  Le  point  de  départ  de 
toutes  ces  tentatives  était  juste  au  fond,  leur  direction  légi¬ 
time  ;  d’eux  à  nous,  la  différence  est  dans  les  moyens  et  les 
résultats,  et  non  dans  les  principes  et  les  intentions . 

Jusqu’au  xvir  siècle’,  il  faut  pourtant  le  reconnaître,  la  mé¬ 
decine  est  surtout  l’étude  de  la  physionomie  des  maladies. 
C’est  l’époque  de  l’observation  visible,  l’étude  du  dehors  et 
de  la  surface.  Avec  le  sepulchretum  de  Téophile  Bonet,  publié 
à  Genève,  en  1 679,  commence  une  époque  nouvelle.  Dans 
cet  ouvrage,  opus  immortale  a  dit  Haller,  l’auteur  se  propose 
non  de  révéler  les  causes  cachées  des  maladies  «  corporis 
fiumani  affectuum  causas  reconditas  »  ainsi  que  le  titre  de  son 
livre  semblerait  l'indiquer,  mais  plus  simplement  de  grouper 
et  de  disposer  dans  un  vaste  tableau  les  faits  pathologiques 
connus  de  son  temps.  Lorsque  après  cinquante  ans  de  travaux 
et  de  recherches,  Morgagni,  alors  professeur  à  Padoue,  publia 
vers  la  fin  du  siècle  suivant,  l’ouvrage  qui  méritait  mieux  à 
coup  sûr  l’admiration  de  Haller,  l’objet  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  était  encore  le  même,  la  recherche  et  la  description 
des  altérations  d’organes.  Avec  Bichat,  le  champ  s’agrandit 
et  en  même  temps  le  problème  change  de  face.  On  n’avait  pas 
dépassé  l’organe,  il  va  jusqu’au  tissu,  l’élément  organique  de 
son  temps,  et  il  l’étudie  en  physiologiste  d’abord,  en  médecin 
ensuite.  Il  observe  que  les  lésions  de  chaque  espèce  de  tissu 
offrent  des  caractères  et  produisent  des  résultats  semblables, 
quel  que  soit  l'organe  dont  le  tissu  affecté  fait  partie,  et  en 
même  temps  qu’il  crée  l’anatomie  générale,  il  ouvre  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  horizons  imprévus .  Tous  les  obser¬ 
vateurs  s’engagent  à  sa  suite,  et  la  science  renouvelée  se 
révèle  par  un  cortège  imposant  de  découvertes. 

Des  parties  solides,  l’attention  se  porte  bientôt  sur  les 
liquides.  Dès  1829,  M.  Cruveilhier  écrivait  :  «  Plus  nous  étu¬ 
dions  les  maladies,  plus  nous  cherchons  à  approfondir  leur 
siège  immédiat,  et  plus  nous  sommes  conduits  à  penser  que 
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les  liquides  sont  le  véhicule  d’un  grand  nombre  de  causes 
morbides  et  qu’un  système  complet  de  pathologie  ou  d’ana¬ 
tomie  pathologique  devrait  embrasser  les  lésions  des  uns  et 
des  autres.  »  Quelques  années  plus  tard,  l’un  de  nos  illustres 
maîtres  (1),  dans  un  livre  célèbre,  Y  Essai  d'hématologie,  inau¬ 
gurait  cette  pathologie  nouvelle  et  du  même  coup  les  mots 
d’humorisme  et  de  solidisme,  qu’on  prononçait  encore,  dis¬ 
paraissaient  de  la  circulation  comme  ces  vieilles  monnaies 
dont  l’effigie  est  usée. 

A  l’anatomie  pathologique  de  Bichat  et  de  ses  successeurs 
nos  moyens  perfectionnés  de  recherches  devaient  bientôt 
ajouter  un  progrès  nouveau,  disons  mieux  toute  une  science 
nouvelle.  Pour  constater  la  lésion  dans  les  organes  il  avait 
suffi  d’y  regarder.  Plus  tard  on  avait  appris  à  la  distinguer 
dans  les  tissus.  Ce  n’était  pas  assez.  Armé  du  microscope, 
l’œil  peut  démêler  aujourd’hui  la  trame  des  tissus,  les  décom¬ 
poser,  pénétrer  jusqu’à  ces  parties  élémentaires  que  les  an¬ 
ciens  ne  connaissaient  pas  et  ne  pouvaient  pas  connaître,  s’a¬ 
vancer  jusqu'aux  sources  du  mal  et  saisir  ainsi  des  altérations 
matérielles  que  rien  ne  révélait  aux  yeux.  Des  corps  compo¬ 
sés  dont  les  propriétés  ont  été  les  premières  connues,  le  chi¬ 
miste  est  remonté  aux  corps  simples  ;  de  même,  et  par  une 
méthode  analytique  qu’on  peut  comparer  à  celle  de  la  chimie 
l’anatomiste  est  remonté  des  organes  aux  tissus  aux  éléments 
qui  les  composent. 

Mais,  c'est  bien  moins  peut-être  par  la  connaissance  des  ca¬ 
ractères  morphologiques  des  éléments  anatomiques  que  par 
l’étude  des  phases  successives  de  leur  évolution,  de  leur  grou¬ 
pement  réciproque  et  des  différences  parfois  considérables  de 
leurs  proportions  relatives  dans  un  même  tissu  que  l’histologie 
a  surtout  éclairé  l’anatomie  pathologique.  C’est  ainsi  que  des 
barrières  factices  ont  été  abaissées,  la  doctrine  provisoire,  in- 
suffîsante  et  obscure  de  l’hétéromorphisme  renversée,  et  l’en¬ 
semble  si  confus  et  si  divers  en  apparence  des  altérations 
morbides  ramené  aux  simples  modalités  d’une  même  loi. 

Ce  qui  a  été  fait  n’est  pourtant  qu’une  faible  partie  de  ce 
qui  reste  à  faire.  L’histologie  est  née  d’hier  ;  sur  beaucoup  de 
point  ses  données  sont  insuffisantes  ou  incomplètes  :  à  peine 
est-elle  en  possession  de  quelques  principes  généraux.  Et  puis 
tout  le  monde  ne  sait  pas  voir.  On  se  représente  souvent  l'ob¬ 
jet  tout  entier  d’après  la  première  face  que  nous  offre  le  ha¬ 
sard  :  or  ce  ne  sont  pas  les  plus  grands  objets  qui  en  ont  plu¬ 
sieurs,  ce  sont  aussi  les  plus  petits. 

Après  l’histologie  du  microscope  vient  encore  l’histologie  du 
laboratoire,  ou  la  physiologie  histologique,  c’est-à-dire  l’étude 
•des  phénomènes  de  la  vie  envisagée  non  dans  l’ensemble  du 
corps,  nimême  dans  les  appareils,  les  organes  ou  les  tissus, 
mais  dans  les  éléments  anatomiques.  Ici,  tout  est  à  faire  ; 
ce  sera  l’œuvre  du  siècle  qui  finit,  et  sans  doute  aussi  de  celui 
•qui  le  suivra  :  «  Le  jour,  disait  dernièrement  un  de  nos  plus 
illustres  collègues,  M.  Cl.  Bernard,  le  jour  où  les  éléments  ana. 
tomiques  seront  parfaitement  connus  dans  leur  évolution, 
leur  morphologie,  leurs  propriétés,  dans  les  actions  que  peu¬ 
vent  exercer  sur  eux  les  agents  physiques,  chimiques,  toxi¬ 
ques  et  thérapeutiques,  ce  jour-là  la  médecine  scientifique  se¬ 
ra  fondée.  » 

En  attendant  ce  jour  que  nous  ne  verrons  pas  sans  doute, 
ne  perdons  pas  de  vue  le  temps  présent.  Honorons  ceux  qui 
l'ont  honoré,  et  n’oublions  pas  les  services  rendus.  En  élar¬ 
gissant  de  plus  en  plus  son  horizon,  l’anatomie  pathologique  a 
fini  par  se  trouver  en  face  de  tous  les  problèmes.  Mais  chaque 
époque  a  ses  mérites  et  toute  doctrine  a  ses  raisons  d'existen¬ 
ce  ;  il  n’en  est  pas  une  seule  dont  les  racines  ne  se  prolongent 
dans  les  époques  antérieures  et  les  découvertes  sont  comme 
des  cercles  concentriques,  dont  les  derniers  comprennent  tou¬ 
jours  les  premiers. 

M.  Cruveilhier  a  été  l’un  des  représentants  les  plus  émi¬ 
nents  de  l’époque  qui  s’ouvre  avec  Bichat  et  qui  compte  des 
hommes  comme  Bayle,  Corvisart,  Laennec  ,  Dupuytren,  An- 
dral,  Louis,  Bouillaud  et  tant  d’autres.  Il  suffit  pour  bien  mar¬ 
quer  sa  place  de  rappeler  ce  qu’il  disait  en  1825  dans  un  arti¬ 
cle  intitulé  :  De  V utilité  de  V anatomie  pathologique ,  l’une  des 

0)  M.  Andral. 


premières  productions  sorties  de  sa  plume  :  «  Des  organes 
malades,  dit-il,  nous  ne  connaissons  pour  ainsi  dire  que  les 
masses  ;  tant  que  nous  ne  pénétrerons  pas  dans  la  texture  de 
ces  organes,  tant  que  nous  ne  pourrons  pas  dire  quel  est  le 
tissu  ou  quels  sont  les  tissus  primitivement  affectés,  et  quelles 
sont  les  conditions  appréciables  du  développement  de  l’altéra¬ 
tion,  l’anatomie  pathologique  n’interviendra  que  pour  cons¬ 
tater  l’existence  de  telle  ou  telle  lésion,  dans  tel  ou  tel  organe. 
C’est  donc  vers  l’anatomie  de  texture  que  nous  devons  diriger 
tous  nos  efforts  parce  que,  elle  seule,  peut  faire  faire  à  la  science 
pathologique  de  véritables  progrès.  » 

Transporter  de  l’organe  au  tissu  la  recherche  de  l’altération 
morbide,  tel  est  le  but  qu’il  n’a  jamais  perdu  de  vue,  et  si  la 
recherche  des  altérations  de  tissu  a  été  poussée  plus  loin  et 
poursuivie  jusque  dans  les  parties  élémentaires,  il  sentait  bien 
que  là  était  le  vrai  problème,  que  là,  ainsi  qu’il  le  dit  lui-même, 
était  le  véritable  progrès. 

M.  Cruveilhier  touchait  à  l’âge  du  repos,  quand  le  miscrocope 
vint  ouvrir  à  la  science  à  laquelle  il  avait  dévoué  sa  vie  des 
horizons  nouveaux  dont  il  n’est  pas  permis  encore  de  mesurer 
l’étendue.  S’il  ne  lui  fut  pas  donné  de  s’associer  lui-même  à  ce 
mouvement  il  le  suivait  avec  l’intérêt  le  plus  vif,  toujours  prêt 
à  applaudir  aux  progrès  de  la  nouvelle  école. 

Il  sentait  bien  que  les  acquisitions  de  l’histologie  pathologi¬ 
que  n’étaient  pas  et  ne  pouvaient  pas  être  la  négation  d’un 
passé  solidement  assis  sur  l’observation,  et  qu’en  prolongeant 
notre  vue  dans  le  domaine  de  l’invisible,  les  procédés  nouveaux 
de  recherches  n’étaient  à  vrai  dire,  que  la  continuation  et  le 
développement  de  l’idée  féconde  de  notre  illustre  Bichat.  Il  en 
pouvait  d’autant  moins  douter  que  ses  descriptions,  toujours 
si  exactes  et  si  fidèles,  ont  plus  d’une  fois  conduit  ses  succes¬ 
seurs  dans  les  voies  de  la  découverte  et  mis  dans  tout  leur 
jour  des  altérations  qu’il  avait  soupçonné  alors  même  qu’il  ne 
lui  avait  pas  été  donné  de  les  saisir. 

Ce  goût  de  l’anatomie  pathologique  qu’il  avait  puisé  dans  les 
enseignements  de  Dupuytren,  M.  Cruveilhier  le  conserva  tou¬ 
jours.  Le  cours  d'anatomie  qu’il  professa  à  la  faculté  et  les  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  préludèrent  à  la  publication  de  son  traité 
d'anatomie  humaine  le  ramenaient  sans  cesse  à  l’objet  princi¬ 
pal  de  ses  préoccupations.  C’est  sur  le  vaste  théâtre  de  la  Sal¬ 
pétrière  qu’ii  avait  commencé  à  se  livrer  à  ses  études  favorites 
c’est  là  qu’il  rassembla  les  immenses  matériaux  du  Traité 
d'anatomie  -pathologique  générale  et  du  grand  et  magnifique 
atlas  annexé  à  ce  beau  livre,  œuvre  glorieuse  et  qui  assure  à 
jamais  son  nom  contre  l’oubli. 

Bientôt  assis  dans  la  chaire  fondée  par  Dupuytren,  il  ensei¬ 
gne  plusieurs  généraiions  de  médecins,  réorganise  et  dirige  la 
Société  anatomique  où  les  innombrables  faits  recueillis  dans 
les  hôpitaux  subissent  l’épreuve  utile  et  profitable  de  la  contro¬ 
verse.  Ouverte  à  tous  les  travailleurs,  composée  de  l’élite  de 
notre  jeunesse  studieuse,  cette  société,  il  l’aimait,  on  peut  le 
dire,  d’une  affection  paternelle  ;  tant  que  ses  forces  le  lui  per¬ 
mirent,  et  presque  jusqu’à  sa  mort  il  voulut  la  présider.  En  re¬ 
portant  ses  regards  vers  le  passé,  il  pouvait  non  sans  un  lé¬ 
gitime  orgueil  montrer  aux  jeunes  collègues  associés  à  ses 
travaux,  la  riche  moisson  amassée  sous  ses  yeux,  œuvre  col¬ 
lective  de  près  d’un  demi-siècle,  renfermée  dans  plus  de  qua¬ 
rante  volumes. 

Mais  pourquoi  ce  long  travail,  pourquoi  cette  incessante 
recherche  ?  Ce  n’est  pas  tout  de  contempler  le  mal.  Guérir  ou 
soulager,  tel  est  le  but  suprême  de  la  médecine.  «  L’anatomie 
pathologique  dit  M.  Cruveilhier  doit  céder  le  pas  à  l’observation 
clinique,  marcher  avec  elle  et  après  elle.  Les  altérations  des 
organes  ne  sont  que  les  effets  du  travail  morbide,  et  ces  effets 
ne  peuvent  avoir  d’utilité  pratique  qu’autant  qu’ils  nous  font 
remonter  aux  modifications  qui  les  ont  produites.  » 
L’altération  anatomique  n’est  donc  pour  M.  Cruveilhier 
qu’une  sorte  de  symptôme  interne,  mais  placé  plus  près  de  la 
route  qui  conduit  à  la  cause  et  plus  important  à  connaître. 
C’est  encore  un  effet  sans  doute,  mais  qui  se  confondant  pres¬ 
que  avec  la  cause,  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  en  tenir  lieu. 
L'altération  organique  considérée  comme  résultat  révèle,  par 
ses  caractères  spéciaux  et  permanents  l’action  cachée  de  la 
cause  bien  mieux  que  les  signes  extérieurs,  souvent  mobiles 
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et  changeants,  qui  ne  sont  à  -vrai  dire  que  des  symptômes  de 
symptômes: 

Tout  le  monde  aujourd’hui  étudie  avec  le  même  soin  la  lé¬ 
sion  organique,  et  si  chacun  ne  lui  accorde  pas  la  même  im¬ 
portance  hiérarchique,  tous  du  moins  reconnaissent  que  le  but 
supérieur  et  dernier  de  l’anatomie  pathologique,  c’est  la  patho¬ 
génie.  La  genèse  des  maladies  ne  se  laisse  pas  aisément  con¬ 
naître  :  toutefois  la  maladie  ne  peut  être  conçue  sans  un  subs¬ 
tratum  matériel.  Si  la  lésion  n’est  paslamaladie,  elle  est  pour¬ 
tant  tout  ce  que  nous  en  pouvons  saisir.  Alors  même  que 
l’observateur  n’a  pu  la  découvrir,  l’induction  le  conduit  à  la 
supposer  et  cette  supposition  est  comme  une  solution  d’at¬ 
tente.  Cette  pensée  était  bien  celle  de  M.  Cruveilhier.  «  Non, 
certes,  dit-il,  il  n’y  a  pas  de  maladies  sans  siège,  et  ce  n’est 
pas  là  ce  qu’ont  voulu  dire  les  auteurs  qui  ont  admis  des  ma¬ 
ladies  générales.  Ce  qu’ils  ont  voulu  dire  c’est  que  les  sys¬ 
tèmes  fondamentaux  de  l’éeonomie  le  système  circulatoire,  le 
sang,  le  système  nerveux  pouvaient  être  altérés  sans  qu’il  fut 
possible  de  reconnaître  après  la  mort  une  lésion  particulière 
dans  tel  ou  tel  organe.  » 

Toutefois  M.  Cruveilhier  aspire  à  s’élever  plus  haut.  Il  sait 
que  les  procédés  capables  de  constater  la  réalité  des  modifi¬ 
cations  antérieures  aux  lésions  matérielles,  font  absolument 
défaut,  et  que  ces  modifications  dynamiques  ne  sont  que  des 
suppositions  non  démontrées  et  non  démontrables,  mais  il  est 
de  ceux  qui  pensent  que  si  la  lésion  vitale  ne  s'explique  pas 
elle  s’impose  du  moins  comme  la  solution  inévitable  de  tout 
problème  pathologique. 

«  La  raison  suffisante  des  maladies,  dit-il  se  trouve-t-elle 
dans  quelque  lésion  organique  ?  Vouloir  expliquer  tous  les 
phénomènes  morbides  par  les  lésions  matérielles  des  organes 
me  parait  une  prétention  aussi  exagérée  que  de  vouloir  trou¬ 
ver,  dans  les  conditions  matérielles  de  ces  mêmes  organes 
lorsqu’ils  sont  sains,  la  raison  suffisante  de  leur  action.  La 
science  du  cadavre  n’est  pas  la  science  de  la  vie.  La  vie  ne 
reconnaît  ni  rapports  de  contiguité  ni  rapports  de  continuité, 
ni  faces,  ni  bords,  ni  angles.  La  vie  associe  les  organes  les 
plus  éloignés,  comme  elle  sépare  les  organes  les  plus  rappro¬ 
chés  ;  elle  s’exécute  au  moyen  des  organes,  mais  elle  ne  se 
mesure  ni  par  leur  masse,  ni  par  leur  volume.  » 
Volontairement  enchaînés  à  la  réalité,  le  regard  obstinément 
fixé  sur  les  choses  qu’ils  peuvent  pleinement  embrasser,  les 
uns  évitent  de  s’engager  dans  les  ténèbres  ;  d’autres  les  recher¬ 
chent,  l’obscurité  les  attire,  mal  à  Taise  dans  les  bornes  étroites 
de  la  science  humaine  ils  s’élancent  au-delà  et  comme  M.  Cru¬ 
veilhier  ils  affirment  ce  qu’ils  croient.  Mais  quelle  que  soit 
l’idée  que  le  médecin  se  forme  de  ces  obscurs  problèmes,  qu’il 
les  poursuive  ou  qu’il  les  évite,  la  nécessité  pratique  le  ramène 
toujours  à  la  réalité.  L’organe  est  le  support  de  la  fonction,  et 
si  celle-ci  pouvait  êlre  troublée  sans  un  trouble  corrélatif 
dans  le  support,  la  médecine  devrait  disparaître  du  nombre  des 
sciences. 

Il  y  a  près  de  quarante  ans  que  les  portes  de  l’Académie 
s’étaient  ouvertes  devant  M.  Cruveilhier.  C’est  à  cette  tribune 
qu’il  communiqua  ses  belles  recherches  sur  la  paralysie  mus¬ 
culaire  atrophique,  cette  maladie  de  la  jeunesse  et  de  l’âge 
adulte,  dans  laquelle  la  sensibilité,  les  sens,  l’intelligence  res¬ 
tent  absolument  intacts  [et  dans  laquelle  la  disparition  des 
muscles  marche  parallèlement  avec  la  lésion  de  la  motilité.  On 
croyait  à  une  maladie  du  tissu  musculaire,  il  montra  qu’elle 
s'accompagne  toujours  de  l’atrophie  des  racines  antérieures 
des  nerfs  rachidiens  et  des  éléments  correspondants  de  la 
moelle  épinière.  «  S’il  m’était  permis  de  parler  ici  un  langage 
figuré,  ajoutait  M.  Cruveilhier,  je  dirais  que  les  malheureux 
atteints  de  cette  maladie  réalisent  la  fiction  du  Tasse  qui  nous 
représente  les  arbres  de  sa  forêt  enchantée  comme  autant  de 
créatures  humaines  sensibles  à  tous  les  coups  qui  leur  étaient 

t  ’  /  :  -  ; 

Fauxxe.  —  D’après  le  Levant  Herald,  plus  d'un  tiers  de  la  population  a 
péri  dans  quelques-uns  des  districts  de  l’Asie-Mineure,  visités  par  la  fa¬ 
mine.  Dans  la  case  de  Kéchin,  160  à  I/O  villages,  qui  comptaient,  en  1873, 
52,900  habitants,  n'en  ont  plus  aujourd'hui  que  23,000.  Le  même  journal 
donne  des  détails  sur  42  villages  qui  ont  été  secourus  par  le  comité  de  fa¬ 
mine  et  où,  sur  une  population  de  16,900  personnes,  4,997  ont  péri.  Les  pertes 
en  boeufs  et  en  moutons  sont  aussi  très- considérables . 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 


PHARMACOLOGIE 


Sirop  au  -valérianate  de  caféine . 

Les  propriétés  physiologiques  de  la  valériane  et  du  café 
sont  connues  de  tous  les  médecins.  La  valériane,  dit  M.  le 
professeur  Gubler  dans  ses  Commentaires  de  thérapeutique,  est 
antispasmodique  lorsque  les  désordres  nerveux  résultent  d’un 
défaut  de  stimulus.  Le  café  à  faible  dose,  d’après  le  même 
auteur,  produit  d’abord  un  léger  assoupissement,  suivi  bientôt 
d’une  stimulation  circulatoire  favorable  à  l’exercice  des  fonc¬ 
tions  animales  et  intellectuelles.  A  forte  dose  il  produit  une 
violente  excitation  des  systèmes  nerveux  et  vasculaire  et  une 
exaltation  considérable  des  facultés  intellectuelles. 

D’après  cela,  on  voit  qu’il  peut  être  souvent  difficile  de 
bien  préciser  les  affections  nerveuses  auxquelles  convient 
la  valériane,  et  combien  il  est  difficile  aussi  de  définir  les  doses 
de  café. 

Devait-on,  pour  cela,  ne  pas  chercher  à  utiliser  ces  pro¬ 
priétés  pour  les  appliquer  à  la  thérapeutique  ?  Evidemment 
non,  et  de  nombreuses  et  souvent  heureuses  applications  ont 
été  faites.  Allant  plus  loin,  un  pharmacien  distingué  de  Paris, 
M.  Lagnoux,  a  composé  il  y  a  deux  ans  environ  par  des  pro¬ 
cédés  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à  nous  appesantir  ici,  le 
sirop  au  valérianate  de  caféine.  Il  a  obtenu  ainsi  un  nouvel 
agent  thérapeutique  qui  fournit  les  meilleurs  effets  dans  cer¬ 
taines  affections  nerveuses  telles  que  l’hystérie,  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  la  chorée,  la  coqueluche.  Il  a  aussi  une 
grande  action  sur  les  migraines,  les  névralgies,  la  chloro- 
anémie.  G’est  un  tonique  puissant  et  énergique. 

De  nombreux  essais,  suivis  des  meilleurs  résultats,  ont  été 
faits  en  ville  et  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  notamment  à  la 
Charité,  à  Beaujon  et  aux  Enfants-Malades.  De  jeunes  enfants 
atteints  de  coqueluche ,  résistant  depuis  longtemps  à  tout 
traitement,  ont  été  radicalement  guéris  par  le  valérianate  de 
caféine,  après  un  temps  qui  varie  de  10  à  18  jours. 

Un  jeune  docteur  en  médecine,  M.  Jules  Parel,  témoin  des 
bons  résultats  obtenus,  a  présenté  à  la  faculté  de  Paris,  une 
très-bonne  thèse  inaugurale  sur  Y  emploi  du  valérianate  de 
caféine  [1)  dans  le  traitement  de  l’hystérie  et  des  vomissements 
nerveux.  Il  rapporte  plusieurs  observations  concluantes.  Voici 
le  résumé  de  l’une  d’elles. 

Joséphine  A-...,  âgée  de  18  ans,  entre  le  17  novembre  1873  à  Beaujon, 
service  de  M.  Gubler,  salle  Sainte-Marthe.  Cette  jeune  fille,  qui  a  fait  plu¬ 
sieurs  maladies  pendant  son  enfance,  a  été  réglée  à  13  ans,  mais  les  mens¬ 
trues  ont  été  très-irrégulières  ;  épistaxis  fréquentes,  constipation  opiniâtre. 

(1)  In-8°  de  64  pages.  Paris  1875,  chez 
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Du  mois  de  novemi  c  '  :  —  ch- que  jour, 

malgré  les  traitements.  Le  i ’■  juni-t  ,  on  pivicrii  ..  he  vjiériânale 

de  caféine  de  10  centigrammes,  le  jour  même  de  nombreuses  gardes-robes 
s’établissent  et  les  vomissements  cessent.  Peu  à  peu  les  forces  reviennent 
et  au  bout  d’un  mois  la  malade  soit  forte  •  et  bien  portante. 

Le  sirop  de  valérianate  de  caféine,  sans  saveur  et  sans 
odeur,  est  pris  sans  difficulté  même  par  les  enfants,  l’ estomac 
le  supporte  bien  et  l’absorbe  facilement  et  rapidement.  Chaque 
cuillerée  à  bouche  contient  10  centigrammes  du  principe 
actif. 


26.  Traitement  de  la  gastralgie  simple  et  de  la  dyspepsie 
gastralgique. 

M.  Gallard  ordonne  avec  succès,  contre  l’élément  douleur  de  ces  affec¬ 
tions,  la  préparation  suivante,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  " 

Pr.  Eau  dist.  de  laurier  .  J-  Sntigr. 

Acétate  de  ^  1  . 

En  prendre  a--’  -“>1“  repas  une  ou  deux  gouttes  sur  un  morceau  de- 
sucre-  (trflz.  des  Hôp.) 

2T.  Crayons  d’iodoforme. 

Le  dr  A.  Leblond  recommande  vivement,  dans  les  Annales  de  gynécolo¬ 
gie ,  l’emploi  des  crayons  d’iodoforme  introduits  dans  la  thérapeutique  par  M. 
Gallard.  —  Ces  crayons,  dont  M.  Gallard  se  sert  avantageusement  contre 
les  ulcérations  superficielles  du  col  ayant  envahi  la  cavité,  utérine,  sont  in¬ 
troduits  dans  cette  cavité  et  laissés  à  demeure,  en  les  maintenant  à  1  aide 
d’un  tampon  d’ouate  porté  au  contact  du  col  utérin.  Leur  composition,  la 
meilleure  est  la  suivante,  due  à  M.  Godin,  pharmacien  : 


I’  '  - .  1Ù  r-r  * 

fimw  arabique  pulvérisai .  SU  centigr. 
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Divisez  en  dix  cylindres  égaux  de  quatre  centimètres  de  longueur  ;  fai¬ 
tes  sécher  à  l’air  vingt-quatre  heures.  Ces  crayons  sont  durs,  résistants  et 
peuvent  se  diviser  .facilement  en  moreeaux  de  longueur  quelconque  ;  ils  .doi¬ 
vent  être  conservés  à  i’abri  de  la  lumière. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

'V  —  M.  Cl,.  Mauriac  reprendra  ses  leçons  cliniques  le 
samedi  22  mai  à  .9  heures.  Chaque  leçon  comprendra  une  revue  clinique 
des  malades  du  service  et  une  conférence  sur  la  blennorrhagie  et  les  affec¬ 
tions  .consécutives  des  organes  génito-urinaires. 

Hôpital  Lariboisière.  Service  de  M.  Siredey.  Salle  Saint- Augustin,  bis  : 

]  1  l.is.  iul'.'xiianvn  talurumv;  I  J.  oj,- ■  [ .lu xiù  [mim-nair--:  i 
ètestinal;  16,leucacythémie;  17,  rhumatisme  articulaire  aigu;  18,  affection  car¬ 
diaque,  congestions  viscérales  multiples;  30,  insuffisance  mitrale.  —  Salle 
.Sainte-Geneviève  :  2,  pleurésie  gauche;  6,  rétrécissement  mitral;  6,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu;  11,  pneumonie,  hématocèle;  21,  corps  fibreux  de 
buteras;  22,  cirrhose;  28,  pelvi-péritonite;  34,  chorée. 

Sarvice-de  M.  Raynaud.  Salle  Saint-Landry  :  2,  3,  31,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire;  9,  fièvre  typhoïde;  6,  adénie;  16,  parotidite  suppurée;  19,  tarsalgie; 
22,  pleurésie  droite,  thoraceutèse;  26,  albuminurie;  27,  infection  purulente; 
',34,  pneumonie. 

Service  de  M.  Millard  .  Salle  Saint-Vincent  ;  2,  32,  intoxication  satur¬ 
nine;  4,  hémorrhoïdes,  anémie;  5,  pleuro-pneumonie;  6,  pleurésie  chronique; 
7;  pneumonie;  13,  rhumatisme  chronique;  14,  16,  sciatique;  15,  tumeur  céré¬ 
brale;  18  bis,  gastralgie;  19,  26,  affection  mitrale;  19  bis,  ataxie  locomotrice; 
■28,  pneumothorax;  30,  congestion  cérébrale.  —  Salle  Sainte-Joséphine  :  2, 
corps  fibreux  de  l’utérus;  b,  rhumatisme  articulaire  aigu;  10,  érythème  papu- 
■Icux;  13,  cancer  utéro-pelvien:  14,  affection  mitrale;  15,  phlegmon  iliaque; 
15  bis,  péritonite  chronique;  21,  pneumonie;  22,  méningite;  23,  phthisie  galo- 
(pgnte;  25,  rhumatisme  chronique;  26,  hystérie;  33,  kyste  hydatique  du  mé- 

Service  de  M.  Tillaux.  Saile-Samte-Jeanïie  :  1,  pied-bot  talus-, -contrac¬ 
ture  hystérique;  2,  kyste  de  l’ovaire;  3,  redressement  des  2  genoux;  15,  carie1 
«du  pubis;  17,  métrite;  31,  tarsalgie.  —  Salle  Saint-Augustin  :  1,  kyste  du 
.creux  ..poplité;  28,  synovite  tendineuse  bleunorrhagique. 

Service  deM.  Fanas.  Maladies  des  .yeux,  leçons  le  lundi;  —  Opérations 
des  yeux  le  jeudi. 

Service  de  M.  Isambert.  Salle  Saint-Charles  :  16,  pleurésie;  4  pneumo¬ 
thorax;  10,  hydropneumothorax,  déviation  du  cœur.  —  Salie  Sainte-Marie  : 

1 ,  hématocèle  rétro-utérine;  34,  15,  phlegmon  de  la  fosse  iliaque;  26,  phleg¬ 
mon  péri-utérin;  27,  cirrhose. 

Hôpital  Sainte- Eugénie. — Chirurgie.  Service  de  M.  Sée.  Salle  Napoléon:!, 
fracture  de  cuisse;  12,  pied-bot  varus  équin,  ténotomie;  17,  29,  30,  ophthal- 
mie  purulente;  43,  fracture  .de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus;  45,  mal  de 
rsal.  —  Salle  Sainte  Eug  .  e  de  la  fente 

palpébrale;  26,  arthrite  fongueuse  du  coude  droit:  31,  kyste  du  cou;  34,  ab¬ 
cès  rétro-pharyngien;  42,  abcès  froids  multiples. 

Médecin  e.  Service  de  M.  Iîergeron.  Salle  Saint-Benjamin  ;  1,  érysipèle 
de  la  face;  20,  pneumonie  du  sommet;  26,  congestion  du  foie;  27,  chorée.  — 


I  Salle  Sainte-Mathilde  :  4,  pleuro-pneumonie;  12,  coqueluche  et  bronebo-» 
pneumonie;  13,  bronchite  capillaire;  7,  purpura;  14, 15,  scarlatine  grave. 

Service  de  M.  Triboulet.  Salle  Sainte-Marguerite  •  4,  rougeole,  bron¬ 
cho-pneumonie;  9,  coqueluche,  broncho-pneumonie;  14,  pneumonie  franche 
du  sommet  gauche  (enfant  de  3  ans);  20,  chorée;  24,  entéro-colite. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Musdc  pathologique  :  ouvert  tous  les  jours  de  8  à 
11  h.  du  matin.  —  Service  de  M.  Hardy.  M.  Hardy  a  commencé  la  série  de 
ses  conférences  cliniques  des  maladies  de  la  peau  le  vendredi  14  mai,  à  9 
heures.  —  Tous  les  jours  visite  à  9  heures.  Consultation  le  jeudi. 

Service  de  M.  Güibout.  Les  lundis  et  mardis,  leçons  cliniques  sur  les  m- 
dedsf™s.PeaU'  LeS  “  ******  és  à  l’ét^fe  èenr;  iy  et 
Service  de  M.  Hillairet.  Le  i»-1’-  Vz  conférence  théorique. 

Saint-Louis,  visite  s  h.  l|2.  Consultation  le  mercredi.  Jeudi  examen 

-- Snmveaux.  Le  vendredi  conférences  cliniques. 

Hôpital  des  Enfants  malades,  149,  rue  de  Sèvres.  — M.  de  Saint-Ger¬ 
main;  chirurgien  des  Enfants  malades,  a  commencé  le  jeudi  13  mai,  a  9 
heures,  une  série  de  leçons  sur  la  coxalgie  et  sur  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale. 


Prix.  Nous  apprenons  avec  le  plus  vif  plaisir  que  la  So¬ 
ciété  centrale  de  médecine  du  Nord  vient  de  couronner  le  mé¬ 
moire  de  notre  collaborateur  M.  Fr.  PonCet  (de  Cluny),  pro¬ 
fesseur  agrégé  au  Val-de-Gràce.  Ce  mémoire,  intitulé  ;  D’une 
variété  de  décollement  de  la  rétine  (eboroïdite  purulente)  concou¬ 
rait  pour  le  prix  d’oculistique. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  7  mai  1875,  on  a  constaté  971  décès,  savoir  :  variole,  11;  — 
rougeole,  16;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  18:  —  érysipèle,  11;  — 
bronchite  aiguë,  34; —  pneumonie,  114; —  dyssenterie,  1;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  11;  —  choiera  nostrâs ,  >;  — angine  couenneuse, 
6;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  12;  —  autres  affections  aiguës, 
275;  —  affections  chroniques,  391,  dont  172  dues  à  la  phthisie  pulmonaire; — 
affections  chirurgicales,  33;  — causes  accidentelles,  21. 

Londres.  —  Population  3,443,160  habitants.  Décès  du  23  au  1er  mai 
:  variole,  >;  —  rougeole,  il;  —  scarlatine,  35;  — 
typhoïde,  20;  —  érysipèle,  9;  —  bronchite,  217  ;  —  pneumonie,  104  ; 

—  dyssenterie,  2;  —  diarrhée,  15;  —  choiera  nostras,  »;  —  diphthérie,  7; 

—  croup,  16,  —  coqueluehe,  96. 

Faculté  de  médecine  de  I*.-. •  i  ••  — r 

—  1er  mai  :  Des  luxations  de  l'astragale  (Lucas  Championnière  et  Pénières): 

—  4  mai  :  /'■  :  1  — 

Anevrgsmes.de  l'artère  carotide  primitive ■[ Fellzet);  — 11  mai:  Des  kératite? 
(Monod  et  Nepveu)  ;  —  13  mai:  Cancer  du  rectum,  (Berger)  ;  — Rupture 
spontanée  et  prématurée  des  membranes  (Pinard). 

'.  —  ‘  *  «  ‘ii1  "in-  "ft  «  omnium  -  le  puli 

—  Juges  :  MM.  les  professeurs  Sappey,  Gosselin,  Verneuil,  Béclard  et 
Le  Fort.  —  Prosectorat.  Candidats:  MM.  Peyrot,  Reclus  et  Richelot,  aides 
d’anatomie.  Pour  l’épreuve  des  pièces  sèches,  ils  ont  eu  à  préparer  :  'des 
veines  du  pénis. 

Adjurât.  —  Candidats  :  MM.  Bouilly,  Campenon,  Duret,  Faure,  Hen- 
riet,  Iiirmisson,  Longuet,  Marcano,  Schwartz  et  Valtat.  • —  Préparation  : 
Les  muscles  de  la  main,  leurs  attaches,  leurs  gaines  fibreuses  et  les  gaines 
synoviales  des  tendons.  Ges  préparations  devront  être  remises  à  la  F  acuité 
le  40  juillet. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier. — Par  arrêté  en  date  du  7  mal, 
la  chaire  de  clinique  chirurgicale  à  ladite  Faculté  est  déclarée  vacante,  ün 
délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Herborisation.  —  M.îe  professeur  Chatin,  membre  de  l’Académie  des 
sciences,  fera  sa  prochaine  herborisation,  le  dimanche  16  mai  dans  les  bois 
de  Saint-Cloud.  Rendez-vous  à  Saint-Cloud  à  11  heures  J  Ji  sur. -la  place 
d’armes,  devant  la  grille  du  parc . 

Excursion  géologique.  —  M.  Daubrée,  16  mai  :  Compiègne,  Mont 
CanoloiLJîfindez-vous  à  la  gare  du  Nord  pour  le  train  de  6  h.  du  matin. 

Vacances  médicales. — Le  maire  du  Château  d’Oléron  (Charente-Infé¬ 
rieure),  fait  publier Hivis  suivant  : 

La  commune  du  Château  réunissant  une  population  de  3,000  âmes,  n’a  pas 
un  seul  médecin,  elle  en  pourrait  bien  utiliser  deux. 

Son  territoire 'fort  restreint  présente  du  centre  à  la  circonférence,  un  rayon 
de  deux  kilomètres  environ.  C’est  dire  que  son  parcours  à  pied  est  chose 
facile  ;  toutes  ses  routes  n’en  sont  pas  moins  carrossables,  et  sa  populaire* 
généralement  aisée. 

Son  chef  lieu,  petite  ville  de  l,400  à  1,300  âmes,  offre  un  séjour  agréable 
communiquant  avec  le  continent  par  bateaux  à  vapeur  et  plusieurs  fois  par 
jour.  —  Les  deux  médecins  qui  viendraient  s’y  fixer  y  trouveraient  donc 
agrément  et  profit.  ïls  pourraient  facilement  étendre  leur  clientèle  dans  tout 
le  canton  qui  est  aussi  dépourvu  de  médecin. 

—  La  commune  de  Chuelles  i  Loiret),  1,400  habitants,  demande  un  mé¬ 
decin.  S’adresser  au  maire. 

Muséum.  —  M.  Arnaud  (Alb.  -Léon),  est  nommé  préparateur  de  la  “chaire 
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Faculté  des  sciences  de  Dijon.  —  M.  Sicard,  docteur  ès-sciences, 
est  chargé  de  suppléer,  pendant  le  2e  semestre  de  l’année  scolaire  1874-1875, 
M.  Jobert,  professeur  de  zoologie  et  physiologie. 

Faculté  des  sciences  de  Montpellier.  —  M.  Sabatier,  docteur  es- 
sciences,  agrégé  des  facultés  de  médecine  est  chargé  du  cours  de  zoologie 
et  d’anatomie  comparée. 

I.ïbrairie  A.  DELAHAYE,  place  de  l’Ecole-de-Medecine. 

RECUEIL  a»E  QUESTIONS  posées  aux  exemens  de 
—Adecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  3  fr.  Acc.  A  f. 
yeau-nes,  j,-.  T-~or.pGiE,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nou- 
numéro  d’avril  vient  de  paitt..n.„r4taire  ja  rédaction:  de  Soyre.  Le 

Azambuja  (D’J  De  l'ozène  et  de  son  trane,^_.  -ténartement:  20  fr. 

Du  Castel.  Des  températures  élevées  dans  les  maladies.  Thèseaâgfê- 
gation.  In-8  de  90  pages,  avec  tracés,  2  fr.  50. 

Fournier  (A).  Lésions  tertiaires  de  l’anus  et  du  rectum,  syphilome 
ano-rectal,  rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  Leçons  recueillies  par 


Libraire  J.-B.  BAILLI 

Bertherand  (a.)  De  l’hal 
Grasset  (J.)  De  la  médicat 


Fils,  19,  rue  Hautefeuiile. 

ibac.  In-16  de  44  pages. 

ve.  Thèse  d’agrégation.  In-8  de  : 


Coupey  —  Du  secret  médical  au  point  de  vue  moral,  protessionnei  et 
criminel.  —  Thèse  pour  le  doctorat  en  médecine.  Paris,  imprimerie  Parent. 

Moreau  (de  Tours),  fils.  De  la  contagion  du  suicide  à  propos  de  l’épi¬ 
démie  actuelle.  In-8  de  80  pages,  Paris,  1875,  A.  Parent,  imprimeur. 

Golgi  (G.).  Sulle  alterazioni  degli  organi  centrali  nervosi  in  un  caso  di 
corea  gesticulatoria  associata  ad  alienazione  mentale.  In-8  de  56  pages.  Bo- 

SGolgi  (C.).  Sui  gliomi  del  cervello.  In-8  de  16  pages,  Bologna,  1874. 

Aux  bureaux  du  progrès  médical  6,  rue  des  Ecoles. 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique 
théories,  expériences),  leçons  recueillies  par  H.  Liouville  et 
I.  Straus.  In-8°  de  26  pages,  60  c. 

tv™,  .T  1  T.ecnn  sur  les  nériarthrites  coxo-fémorales.  Maladie  des 


nurux  l.,  "reloues  lésions  du  mésentere 

dans  les  hernies.  In-8°  de  16  pages.  »o  cent 
Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à  l’histoire’ de  i  endocardite 
ulcéreuse.  In-S°  de  16  pages.  S0  cent. 

Landouzy  (L.).  Trois  observations  de  rage  humaine;  ré¬ 
flexions.  In-8°  de  16  pages.  30  cent. 

Marcano  (G.)  Notes  pour  servir  à  l’histoire  des  kystes  de  la  rate  et  de  la 
hernie  crurale  étranglée.  In-8 .  50  cent 

Le  rédacteur- gérant  :  Bournevilt.e. 


•  LA  VERITABLE 

EAU  SE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

4PPÎS91VÉ  PAR  1/ ACADÉMIE  UE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 

entrepôt  général  :  229,  me  Saint-ÏIonoré,  près  de  la  rne  Casfiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS. 


GASTRALGIES,  DYSPEPSIES,  ETC.,  EVO. 

Vin  anti-anémique  et  réparateur  (Quinquina,  quassia  et  cacao) 
L.  MOUILLARD.  pharmacien^  àJBAYEUX  (Calvados). 


ques  sur  la  fièvre  typhoïde.  In-8  de  80  pages 
avec  4  planches  en  chromo-lithographie,  et  t 

planches  noires,  3  fr. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  sur  la  tubercu¬ 
lose  ;  in-8°  de  104  pages  avec  deux  plan¬ 
ches  en  chromo-lithographie.  3  fr.  50, 
Pour  nos  abonnés  :  2  fr.  50,  franco. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


22  MAI  1875. 


Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DU  LARYNX 

Hôpital  Lariboisière.  —  aï.  is&sïberï'. 

vé  leçon.  —  Angine  glanduleuse  ou  folliculeuse.  — 
Aené  du  pharynx  (1). 

(Leçons  recueillies  par  Affre  et  Mûizard,  internes  des  hôpitaux.) 
Sommaire.  —  Maladie  chronique  d’emblée.  —  Description  des  glandules 
du  pharynx.  —  Existe-t-il  une  laryngite  glanduleuse  ?  —  Analogie 
avec  l’acné  cutanée.  —  Forme  chagrinée,  ou  granuleuse.  —  Symptômes 
et  aspect.  —  Acné  du  pharynx  de  M.  Lasègue. —  Marche,  étiologie. 
—  Diagnostic.  —  Angine  alcoolique.  —  Angine  des  fumeurs. —  Traite¬ 
ment.  —  Nature  réelle  de  la  maladie,  et  ses  rapports  avec  les  diathèses. 

Marche.  —  L’angine  glanduleuse  est  une  maladie  chro¬ 
nique.  Elle  peut  présenter  des  exacerbations  SOUS  l’influence 
du  passage  brusque  du  chaud  au  froid  et  réciproquement. 

L’usage  du  tabac  augmente  aussi  Facilité  de  la  maladie. 

Il  en  est  de  môme  des  boissons  alcooliques.  Ennn,  il  est  pro¬ 
bable  que,  lorsqu’elle  est  liée  à  un  état  diathésique,  on  peut 
observer  des  poussées  aiguës  survenant  de  temps  en  temps 
sous  l’influence  même  de  la  maladie  générale. 

L’angine  glanduleuse  passe  souvent  inaperçue  :  souvent 
au  contraire,  elle  est  pour  le  malade  une  cause  de  préoc¬ 
cupations  continuelles  ;  quelquefois  même  les  sujets 
atteints  de  cette  affection  sont  plus  ou  moins  hypochon- 
driaques.  Nous  ne  pensons  pas  que  l’angine  glandu¬ 
leuse  soit  suffisante  pour  amener  l’hypochondrie  :  mais  l’on 
peut  admettre  que  les  hypochondriaques  viennent  souvent 
nous  entretenir  de  cette  petite  maladie,  et  s’en  préoccupent 
beaucoup,  parce  que  leur  attention  est  vivement  attirée  par 
les  sensations  désagréables  de  l’angine  glanduleuse,  qui 
passeraient  inaperçues  pour  beaucoup  d'autres,  et  que  leur 
imagination  s’inquiète  souvent  plus  d’une  sensation  aga¬ 
çante  que  d’une  souffrance  véritable. 

Étiologie.  —  Les  causes  locales  de  l’angine  glanduleuse 
sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  du  catarrhe  simple. 

L’exercice  de  la  paroFe,  le  chant,  prennent  place  au  pre¬ 
mier  rang  des  causes  déterminantes.  Nous  avons  vu  tout- 
à-l’heure  que  l’action  de  la  parole  est  peut-être  plus  active 
que  celle  du  chant,  aussi  cette  angine  s’observe-t-elle  plus 
souvent  chez  les  orateurs  et  les  crieurs  publics  que  chez  les 
chanteurs.  L’alcool  et  le  tabac  ont  une  influence  très- 
grande  sur  le  développement  de  l’ar:gine  glanduleuse. 

Différentes  diathèses  paraissent  au  moins  favoriser  la 
production  de  cette  forme  d’angine.  C’est  un  fait  qui  a  été 
surtout  mis  en  lumière  par  M.  Guéneau  de  Mussy.  Ce  méde¬ 
cin  rattache  surtout  l’angine  glanuuieu.se a  t  üerpetisme  et 
la  voit  souvent  coïncider  avec  l’acné  du  col  utérin. 

M.  Mandl  nie  au  contraire  formellement  l’action  de  cette 
diathèse,  prétendant  qu’elle  est  si  commune  que  l’on  pour¬ 
rait  l'invoquer  pour  la  plupart  des  maladies.  Il  s’appuie  sur¬ 
tout  pour  nier  la  nature  diathésique  de  l’angine  glanduleuse 
sur  la  grande  influence  qu’exercent  sur  elle  les  causes  lo¬ 
cales,  et  sur  les  promptes  guérisons  que  l’on  obtient  sans 
recourir  à  un  traitement  général,  tandis  qu’on  voit  souvent 
échouer  le  traitement  général  anti-herpétique.  L’action  des 
causes  locales  n’est  pas  contestable,  mais  rien  ne  prouve 
que  ces  causes  n’aient  pas  besoin,  pour  produire  l'angine, 
d’agir  sur  un  terrain  déjà  préparé  par  une  diathèse.  Quand 
M.  Mandl  traite  l’herpétisme  de  diathèse  banale,  ilne  distin¬ 
gue  peut-être  pas  suffisamment  ce  que  nos  dermatologistes 
appellent  l’herpétisme,  d’avec  tous  les  autres  boutons  que 
peuvent  produire  d’autres  diathèses.  D’aiileurs  si  le  traite¬ 
ment  local  a  une  influence  évidemment  utile,  prépondérante 
même,  si  l’on  veut,  la  fréquence  des  récidives  d'angine  glan¬ 
duleuse  après  une  amélioration  passagère,  parle  plutôt  en 


faveur  de  l’idée  d’une  cause  générale.  Pour  moi,  je  crois  que 
l’angine  glanduleuse  se  lie  ordinairement  à  une  diathèse  : 
mais  je  ne  pense  pas  que  cette  diathèse  soit  toujours,  ni 
même  le  plus  ordinairement  l’herpétisme,  ou  au  moins  l’her¬ 
pétisme  indépendant  de  tout  cumul  de  diathèses  . 

L’influence  de  l’arthritisme  me  paraît  aü  contraire  évi¬ 
dente.  Dans  bon  nombre  de  cas,  l’on  rencontre  également 
l’angine  glanduleuse  chez  les  tuberculeux  et  chez  les  éCFo- 
fuleux.  C’est,  en  somme,  un  élément  commun  à  beaucoup 
de  diathèses  différentes. 

Diagnostic.  —  Il  est  très-facile  de  diagnostiquer  une 
angine  glanduleuse  du  catarrhe  simple.  Il  suffit  de  voir 
l’hypertrophie  des  glandules  sur  le  pharynx  et  l’abaisse- 
langue  suffit  pour  cela.  Mais  la  difficulté,  c’est  de  déter¬ 
miner  à  quelle  diathèse  doit  être  rapportée 
C’pst  là  un  nrohlAmP  trvWiAi;»-*,  pourra  guère  être 

résolu  qu’en  considérant  l’ensemble  de  la  constitution  du 
malade,  car  la  diathèse  se  reconnaît  surtout  par  ses  traits 
généraux.  Cependant  il  existe  peut-être  quelques  carac¬ 
tères  différentiels  pour  chaque  forme  d’angine  glanduleuse, 
qui  permettent  de  soupçonner  à  quelle  diathèse  elle  se 
rattache.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  quand  nous  étu¬ 
dierons  les  angines  diathésiques. 

Cependant,  je  vais  vous  donner  dès  maintenant,  quelques 
indications  qui  résultent  plutôtje  l’avoue,  d’une  impression 
générale,  que  d’une  statistiqueappuyéesur  des  observations 
minutieuses, 

Dans  la  scrofule,  l’acné  pharyngienne  est  plus  invétérée, 
souvent  ulcérée  ;  la  muqueuse  présente  une  surface  mame¬ 
lonnée,  gauffrée,  irrégulière,  dont  les  saillies  alternent  avec 
des  dépressions  assez  profondes. 

Dans  la  tuberculose,  les  glandules  de  la  paroi  pharyn¬ 
gienne  postérieure  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  se 
détachant  sur  un  fond  pâle,  parcouru  par  de  fines  arbori¬ 
sations  vasculaires.  Mais  les glandules  n’arrivent  à  s’ulcérer 
que  dans  les  périodes  ultimes  de  la  phthisie . 

Dans  l’arthritisme,  les  glandules  sont  souvent  volumi¬ 
neuses,  réunies  eu  plaques  ou  en  glomérules,  mais  la  mu¬ 
queuse  qui  leur  sert  de  support  paraît  plane  et  d’une  colo¬ 
ration  assez  foncée. 

L'angine  glanduleuse  herpétique,  au  contraire,  présente 
de  petites  granulations  rouges  sur  un  fond  rose  vif,  nuance 
générale  accompagnée  quelquefois  d'un  léger  reflet  opalin. 
L’angine  alcoolique  est  caractérisée  par  une  rougeur  vive 
des  glandes  pharyngiennes.  T.a  est  parcourue  par 

ne  gros  vaisseaux  variqueux  qui  lui  donnent  une  couleur 
livide  ou  violacée.  D’autres  fois,  elle  est  à  la  fois  sèche  et 
chagrinée  et  l’aspect  de  l’angine  rappelle  tout-à-fait  celui 
de  la  vaginite  granuleuse.  J’ai  observé  deux  cas  très-nets 
de  cette  variété,  le  premier  chez  un  trompette  de  gendar¬ 
mes,  le  second,  j’ai  le  regret  de  le  dire,  chez  un  ecclésias¬ 
tique  que  son  caractère  sacré  n’empêchait  pas  de  s’adonner 
aux  liqueurs  fortes. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  rattacher  la  forme  variqueuse 
à  l’alcoolisme  par  le  vin,  ou  l-’alcoolisme  crapuleux,  et  la 
forme  chagrinée  à  l’alcoolisme  par  les  liqueurs.  Tous  ces 
malades  ont  plus  ou  moins  d’aphonie,  et  cette  altération 
particulière  de  la  voix,  qui  constitue  ce  qu’on  nom.: 
gairement  la  voix  de  rogomme,  l’alcoolisme  déterminant 
un  catarrhe  chronique  de  la  gorge,  comme  un  catarrhe 
chronique  de  l’estomac. 

L’angine  du  tabac  a  des  caractères  moinsdéfinis;  chez  les 
fumeurs,  c’est  une  rougeur  vive,  due  à  la  fois  à  Faction  de 
la  chaleur  et  à  celle  des  principes  irritants  delà  fumée.  Il 
existe  souvent  en  même  temps  un  peu  de  stomatite,  et 
notamment  ces  plaques  blanches  des  commissures  labiales 
qui  ont  été  prises  à  tort  pour  des  lésions  syphilitiques. 
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Chez  les  priseurs,  on  aperçoit  des  grains  de  tabac  dissé¬ 
minés  sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  quelquefois  jus¬ 
qu'au  larynx,  et  un  peu  de  rougeur  diffuse  ou  par  plaques, 
mais  sans  aspect  bien  caractéristique.  De  sorte,  qu’on  peut 
demander  s’il  existe  bien  une  angine  nicotinique  due  à  une 
intoxication  spéciale,  ou  s’il  ne  faut  voir  là  que  des  faits 
d’irritation  locale.  Toujours  est-il  que  cette  irritation  lo¬ 
cale  est  incontestable,  et  est  une  cause  incessante  de  réci¬ 
dives  des  angines  chroniques. 

Traitement.  — Comme  traitement  local  on  peut  employer 
les  cautérisations  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Ce  qui  réussit  mieux  encore  c’est  de  toucher  chaque 
glandule  isolément  avec  la  pointe  d’un  crayon  de  nitrate 
d’argent.  On  évite  ainsi  de  toucher  les  parties  saines  de  la 
muqueuse  qui  n’ont  pas  besoin  d’être  cautérisées.  M.  Liber- 
mann  a  recommandé  les  fumigations  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque,  suivant  un  procédé  qui  consiste  à  faire  respirer 
simultanément  au  malade  les  gaz  amenés  de  deux  flacons, 
dans  l’un  desquels  on  dégage  de  l’ammoniaque  et  dans 
l’autre  de  l’acide  chlorhydrique  ;  les  gaz  se  rencontrent  et 
se  combinent  en  formant  d’épaisses  vapeurs  blanches.  M. 
Libermann  dit  avoir  beaucoup  à  se  louer  de  cette  méthode. 
Je.  n’ai  nas  à  ce  sujet  d’expérience  personnelle.  Je  me 
suis  surtout  Dieu  ^-=>. a  a  l’emnloi  du  eareaiisme  iodé 
dont  voici  la  formule  : 

Iode  métalloïde. . . .  0,10  ou  0,25  ou  0,50 

Iodurede  potassium.  0,20  ou  0,50  ou  1  gr. 

Sirop  diacode .  30  gr. 

Eau .  250  gr. 

On  peut  le  donner  to  us  les  deux  j  ours  alternativement  avec 
un  gargarisme  composé  de  glycérine  opiacée  et  de  lait.  La 
glycérine  morpliinée  est  une  solution  au  cinquantième  ou 
au  vingt- cinquième.  On  en  verse  une  cuillerée  à  café  dans 
un  demi-verre  de  lait  tiède.  On  répété  ce  gargarisme  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour. 

Comme  médicaments  internes,  on  peut  employer  le  bro¬ 
mure  de  potassium,  comme  anesthésique  spécial,  diminuant 
les  sensations  réflexes  de  l’arrière-gorge  et  le  chlorate  de 
potasse,  soit  pris  à  l’intérieur  en  potion,  soit  en  applications 
topiques.  M.  Laborde  a  surtout  insisté  sur  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  ce  médicament  en  applications  topiques. 

Je  n’ai  jamais  obtenu  de  résultats  bien  nets  du  chlo¬ 
rate  donné  à  l’intérieur,  et  en  applications  topiques  ;  l’iode 
paraît  donner  des  résultats  supérieurs. 

Enfin,  l’hygiène  présente  la  plus  grande  importance.  Le 
malade  devra  éviter  les  excès  de  parole  et  s’abstenir  com¬ 
plètement  de  tabac  et  d’alcool.  Les  fumeurs  ne  guérissent 
jamais  de  l’angine  glanduleuse,  s’ils  ne  veulent  pas  renoncer 
à  leurs  habitudes.  Il  en  est  de  même  des  alcooliques. 

Quand  on  a  déterminé  sous  l’influence  de  quel  état  général 
s’est  développée  l’angine,  on  traite  la  diathèse  par  les 
moyens  appropriés,  l’herpétisme  par  l’arsenic,  l’arthritisme 
par  les  alcalins,  m  pf  ia  tuberculose  parle  soufre, 

1  arsenic,  l  huile  de  toie  de  morue,  etc. 

Nature.  —  Avant  de  terminer  cette  leçon,  je  veux  insis¬ 
ter  encore  sur  quelques  points  concernant  la  nature  de  la 
maladie  que  je  viens  de  décrire.  C’est  évidemment  une  dé¬ 
termination  qui  appartient  en  commun  à  presque  toutes  les 
diathèses.  Elle  ne  dépend  d’aucune  en  particulier,  mais  la 
banalité  de  cette  coïncidence,  ne  nous  paraît  cependant  pas 
refuser  toute  influence  aux  causes  générales  sur  la  produc¬ 
tion  de  l’angine  glanduleuse;  nous  retrouvons  ici  l’application 
d’une  loi  que  nous  avons  énoncée  dans  la  leçon  précédente. 

Les  angines  localisées,  ou  disséminées,  sont  plutôt  dia- 
thésiques  que  les  inflammations  uniformes  et  générales. 

La  comparaison  de  l’angine  glanduleuse  avec  l’acné  nous 
paraît  aussi  juste  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale 
que  nous  l’avons  vue  fondée  pour  la  description  locale. 
L’acné  cutanée  est,  comme  l’angine  glanduleuse,  un  élément 
commun  à  presque  toutes  les  diathèses,  arthritisme,  her¬ 
pétisme,  syphilis,  scrofule,  etc.,  et  à  un  grand  nombre 
d’états  généraux,  résultant  soit  d’irritation  du  tube  diges¬ 
tif,  soit  d’excès  vénériens,  etc.  Quelle  que  soit  la  localisation 
de  la  petite  lésion  cutanée,  on  ne  songe  pas  à  contester  l’in¬ 


fluence  réelle  qu’exercent  sur  son  apparition  les  causes  gé¬ 
nérales  que  nous  venons  d’énumérer,  et  dont  elle  est  l’expres  - 
sion  commune,  sauf  quelques  variétés  de  siège,  déformé, 
que  les  dermatologistes  admettent.  Nous  ne  sommes  pas  en¬ 
core  aussi  avancés  pour  l’angine  glanduleuse  que  les  der¬ 
matologistes  le  sont  pour  l’acné  cutanée  ;  mais  bientôt  peut- 
être  trouverons-nous  des  caractères  qui  nous  permettront  de 
déterminer  chaque  espèce  d’angine  comme  ils  déterminent 
chaque  variété  de  dermatose. 

Peut-être  aussi  le  résultat  d’une  étude  plus  approfondie 
sera-t-il  de  rayer  tout-à-fait  l’angine  glanduleuse  du  cadre 
des  angines  pharyngées,  comme  nous  avons  rayé 
l’œdème  de  la  glotte  du  nombre  des  laryngites  ;  l’œdème  est 
un  accident  commun  à  la  plupart  des  maladies  chroniques 
du  larynx,  il  ne  constitue  pas  une  espèce.  Peut-être  en  di¬ 
rons-nous  bientôt  autant  de  l’inflammation  des  glandules 
pharyngo-laryngées  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’angine 
glanduleuse  ou  folliculeuse.  [A  suivre.) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

FACULTÉ  DK  Médecine.  —  M.  le  professeur  CHAECUT . 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Messieurs, 

Avant  de  serrer  de  plus  près  la  question  qui,  dans  ces 
leçons  préliminaires,  nous  sert  d’objectif —  il  s’agit,  vous 
ne  l’avez  pas  oublié,  de  la  théorie  des  localisations  dans  les 
maladies  cérébrales  — je  dois  mettre  la  dernière  main  aux 
considérations  que  j’ai  été  amené  à  vous  présenter  dans  la 
dernière  leçon  relativement  à  la  structure  normale  de 
l’écorce  grise  des  circonvolutions,  étudiée  comparative¬ 
ment  dans  les  divers  départements  des  hémisphères  céré¬ 
braux. 

A.  Cette  structure,  j’ai  dû  l’envisager  tout  d’abord  dans 
son  type  vulgaire,  c’est-à-dire  le  plus  généralement  répan¬ 
du.  On  pourrait,  avec  M.  Meynert,  le  désigner  sous  le  nom 
de  type  de  stratification  en  cinq  couches  des  éléments 
cellulaires  nerveux  ou  réputés  tels. 

Je  vais  vous  rappeler,  très-sommairement,  quels  sont  les 
traits  les  plus  caractéristiques  de  cette  structure.  A  cet  effet, 
il  est  nécessaire  de  reporter  votre,  attention  sur  la  figure 
18  qui  représente  une  coupe  de  la  troisième  circonvolution 
frontale,  coupe  prise  au  fond  d’un  sillon  de  séparation. 

Pour  établir  un  contraste,  je  crois  utile  de  vous  tracer  la 
description  d’une  coupe  de  l’écorce  grise  du  cervelet  em¬ 
pruntée  comme  la  précédente  à  M.  Meynert.  Dans  l’écorce 
grise  du  cervelet,  vous  remarquez  successivement  :  1°  une 
couche  épaisse,  pauv  re  en  éléments  cellulaires  et  qui  re¬ 
çoit  les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules  nerveu¬ 
ses  situées  dans  une  couche  sous-jacente  ;  —  2°  plus  bas, 
une  couche  où  l’on  retrouve,  suivant  M.  Meynert,  des  cel¬ 
lules  lusilormes  et  ues  nnres  meauuaires  parallèles  à  la 
ligne  limitante;  —  3°  au-dessous,  les  cellules  de  Purkinje 
qui  occupent  la  limite  supérieure  d’une  couche  granuleuse 
très-accentuée  ;  plus  bas  enfin,  la  substance  médullaire  (2j. 

Si  maintenant  vous  jetez  un  coup  d’œil  sur  la  figure  qui 
représente  les  cinq  couches  de  l’écorce  grise  du  cerveau 
proprement  dit,  vous  voyez  par  là  que  la  substance  grise 
corticale  n’est  point  faite  exactement  sur  le  même  modèle, 
dans  les  diverses  circonscriptions  de  l’encéphale.  J’aurai 
tout-à-l’heure  à  faire  ressortir  des  différences  très-pronon¬ 
cées  encore,  sinon  aussi  tranchées,  suivant  la  région  des 
hémisphères  qu’on  examine  ;  mais  je  dois  revenir  aupara¬ 
vant  sur  le  type  à  cinq  couches. 

B.  Le  mode  d’arrangement,  ainsi  désigné,  se  retrouve 
dans  toute  l’étendue  des  régions  de  l’hémisphère,  situées  en 
avant  du  sillon  de  Rolando,  et  un  peu  en  arrière  de  lui  dans 
une  partie  des  lobes  pariétaux,  mal  délimités  encore  du 
côté  du  lobe  occipital.  Nous  verrons  dans  un  instant  que 

(  l)  Voir  les  n°s  17,  18, 19  et  20. 

(2)  Voir  aussi  Heule.  Nervenlchne,  etc.  fig.  162,  163  A,  163  B. 
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ce  type  se  montre  très-notablement  modifié  dans  les  parties 
postérieures  de  l’encéphale  comprenant  :  1°  tout  le  lobe 
sphénoïdal;  2°  le  lobe  occipital,  et  3°  enfin  les  parties  de 
l’écorce  grise  de  la  face  interne  qui  sont  circonscrites  par 
l’extrémité  postérieure  du  lobe  et  par  un  sillon  qui  délimite 
en  arrière  une  région  parfaitement  distincte  que  nous  allons 
décrire  tout  à  l’heure  sous  le  nom  de  lobe  carré . 

a)  Mais  je  crois  nécessaire  pour  plus  de  clarté,  de  reve¬ 
nir  sur  un  point  que  j’ai  relevé  déjà  :  c’est  que  dans  les 
régions  des  hémisphères  où  règne  sans  partage  le  type  à 
cinq  couches,  il  existe,  je  le  répète,  tout  un  département 
où  la  structure  de  l’écorce  se  distingue  par  un  détail  inté¬ 
ressant.  Il  s’agit  de  la  présence  constante  dans  ce  dépar¬ 
tement  de  cellules  pyramidales  comparativement  énormes 
et  que,  pour  ce  fait,  on  a  qualifiées  de  cellules  gigantes¬ 
ques.  Tout  en  conservant  la  forme  pyramidale  propre  aux 
éléments  cellulaires  nerveux  de  la  région,  ces  cellules,  vous 
le  savez,  se  différencient  non-seulement  par  leurs  dimen¬ 
sions,  mais  encore  par  la  netteté  du  prolongement  nerveux 
et  par  le  développement  des  prolongements  de  protoplasma. 
Ces  derniers  traits  permettent  de  les  rapprocher  des  cellules 
nerveuses  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
épinière . 


Les  régions  où  se  rencontre  cette  importante  particula¬ 
rité  sont  à  proprement  parler  les  régions  centrales  de  la 
surface  externe  de  l’hémisphère,  à  savoir  :  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  ascendante,  la  circonvolution  pariétale  as¬ 
cendante,  surtout  dans  leur  partie  supérieure  ;  enfin  un 
petit  lobule  situé  à  la  face  interne  de  l’hémisphère,  lobule 
jusqu’à  ces  derniers  temps  resté  innommé  et  que  M.  Betz  a 
proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  lobule paracentral  (LP). 

Je  vous  rappellerai  que  l’existence  de  ces  grandes  cellu¬ 
les  dans  l’écorce  grise  et  leur  localisation  dans  les  régions 
indiquées  ci-dessus  ont  été  pour  la  première  fois  reconnues 
par  M.  Betz  et  M.  Miezerjeweski.  Les  résultats,  obtenus 
par  ces  auteurs,  ont  été  confirmés  récemment  par  M.  J. 
Batty  Tuke  dans  des  leçons  professées  à  Edimbourg  (2) . 
J’ai  pu,  à  mon  tour,  en  reconnaître  l’exactitude. 

Je  me  suis  efforcé  de  faire  ressortir  devant  vous  que  ces 
régions,  remarquables  par  une  particularité  de  structure, 
sont  justement  celles  où,  chez  le  singe,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  M.  Ferrier  (3)  siégeraient  les  centres  psycho¬ 


moteurs  pour  les  membres.  N’est-ce  pas  là,  Messieurs,  une 
coïncidence  qui  méritait  de  vous  être  signalée? 

Laissez-moi  aussi  revenir  sur  ce  fait  que,  chez  le  chien, 
les  parties  réputées  excito-motrices  par  les  expériences  de 
M.  Ferrier  lui-même  et  par  celles,  antérieures,  de  Hitzig, 
se  distingueraient,  d’après  M.  Betz,  par  la  présence  des 
cellules  pyramidales  gigantesques  qu’on  ne  retrouve  nulle 
part  ailleurs,  dans  l’écorce,  chez  ces  animaux.  Mon  insis¬ 
tance  est  justifiée,  je  l’espère,  par  la  nécessité  qui  s’impose, 
de  fixer  aussi  exactement  que  possible  tous  ces  détails  dans 
votre  esprit. 

b)  Ces  faits  donnent  évidemment  un  intérêt  tout  spécial 
aux  régions  de  l’hémisphère  où  se  rencontre  cette  parti¬ 
cularité  anatomique.  Je  pense  donc  qu’il  est  fort  utile  de 
bien  connaître  ces  régions  topographiquement  afin  de 
pouvoir  les  désigner  avec  précision  dans  le  protocole  des 
autopsies.  En  conséquence,  je  vous  demanderai  la  permis¬ 
sion  d’entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  développements.  Nous 
aurons  là,  d’ailleurs,  l’occasion  toute  naturelle  de  décrire 
la  configuration  de  la  face  médiane  des  hémisphères,  région 
qui,  jusqu’à  ce  jour,  est  demeurée,  à  mon  avis,  un  peu 
trop  dans  l’ombre. 

Déjà,  la  disposition  des  circonvolutions  ascendantes,  ae 
leur  uiigiiro  au  tord  supérieur  ae  l’hémisphère,  nous  est 
connue,  de  telle  sorte  que  notre  attention  pourra  être  con¬ 
centrée  sur  les  dispositions  qui  s’observent  à  la  face  interne 
de  l’hémisphère.  Sur  cette  coupe  (Fig.  20),  qui  a  divisé  le 
corps  calleux  d’avant  en  arrière,  vous  reconnaissez  d’abord 
au  centre,  la  surface  de  section  de  cette  grande  commissure  ; 
au-dessous,  le  septum  lucidum,  la  face  interne  de  la  cou¬ 
che  optique  (Fig.  20, 1)  puis,  la  surface  de  section  des  pédon¬ 
cules  cérébraux  [Fig.  20, 4). 

Prenons,  pour  nous  mieux  orienter,  un  point  de  repère 
sur  la  face  externe,  dont  la  connaissance  nous  est  main¬ 
tenant  familière,  et  suivons,  en  remontant,  le  sillon  de  Ro- 
lando  jusqu’à  son  extrémité  la  plus  interne  (S  r).  Ce  sillon 
s’arrête  quelquefois  un  peu  en  dedans  de  la  scissure  inter- 
liémisphérique  ;  mais,  d’autres  fois,  il  arrive  jusqu’à  elle  en 
déterminant  sur  le  bord  supérieur  de  l’hémisphère  une 
sorte  d’encoche  (Sr). 

Le  lobe  paracentral  (L  P)  est  situé  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  ce  point.  Il  est  limité  ainsi  qu’il  suit  :  en  arrière,  par 
une  scissure  oblique  qui  n’est  autre  que  le  prolongement 
postérieur  de  la  scissure  calloso-marginale  (cette  scissure, 
prolongée,  borne  en  arrière  la  circonvolution  pariétale  as¬ 
cendante);  en  bas,  par  la  partie  horizontale  du  sillon  calloso- 
marginal  (S  c  m),  sillon  qui  le  sépare  de  la  circonvolution 
dite  du  corps  calleux  ( gyrus  fornicaius )  ;  —en  avant,  par 
un  sillon,  en  général  peu  profond,  mais  qui,  se  continuant 
parfois  sur  la  face  externe  de  l’hémisphère,  dessine  en 
avant  la  partie  interne  de  la  circonvolution  frontale  ascen¬ 
dante  et  limite  de  cette  façon  le  lobule  paracentral - 

Nous  avons  donc  sms  yom  «n  peut  lobule,  de  forme 
quadrilatère  dont  le  plus  grand  diamètre  est  d’avant  en 
arrière.  En  général,  un  sillon  peu  profond  (S  t),  situé  à  égale 
distance  du  bord  supérieur  et  du  bord  inférieur,  le  par¬ 
court  dans  sa  longueur.  En  somme,  et  tenant  compte  tant 
de  sa  structure  que  de  ses  rapports,  on  pourrait  dire  que 
le  lobe  paracentral  représente  l’extrémité  interne  renver¬ 
sée  sur  la  face  médiane  de  l’hémisphère,  des  deux  circon¬ 
volutions  ascendantes. 

Ce  point  établi,  les  notions  que  nous  avons  encore  à  ex¬ 
poser  concernant  la  topographie  de  la  face  interne  des  hé¬ 
misphères,  ne  sont  pas  difficiles  à  présenter  :  Ie  en  avant 
du  lobe  paracentral,  vous  reconnaissez  la  surface  médiane 
de  la  première  circonvolution  frontale  (C  F);  2°  au-dessous,  et 
séparée  de  la  précédente  par  le  sillon  calloso-marginal,  est 
la  circonvolution  du  corps  calleux  (C  C)  ( gyrus  fornicaius)-, 
3°  ce  pli  se  continue  en  arrière  avec  un  lobule  parfaitement 
circonscrit  qu’on  appelle  le  lobule  quadrilatère  ( avant-coin , 
vorzwichel).  Ce  lobule  (L  Q)  appartient  à  proprement  parler 
au  lobe  pariétal;  c’est., pour  ainsi  dire,  la  face  interne  ou  mé¬ 
diane  du  lobule  pariétal  supérieur.  En  arrière,  la  scissure 
lemporo-occipitale ,  très- accentuée  à  cet  endroit  parce 


J  O'iiiuli'-.,  Hir  la  i  _ i . i ;  li,.-  il-  l  i  fai-a  1 1 1.-.  1  i .t n<-  .m  i erveau.  la 
planche  8  de  V Atlas  de  Foville  et  la  fig.  4  de  l’ouvrage  d’Ecker. 

(2)  Edinburgh  Med.  Journ.,  nov.  1874,  p.  394. 

(3)  West  Riding  Asylum,  t.  IV,  p.  49  et  50.  —  Proceedings  of  the  royal 
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qu’elle  n’est  pas  interrompue,  comme  sur  la  face  externe, 
par  des  plis  de  passage,  sépare  nettement  le  lobe  carré  (ou 
quadrilatère)  du  lobe  occipital  ;  4U  Immédiatement  en  arrière 
du  lobule  carré,  dans  le  domaine  du  lobe  occipital,  il  y  a  à 
remarquer  un  lobule  triangulaire  dont  la  pointe  est  en  bas 
et  en  avant,  la  base  en  arrière  et  en  liaut  et  qui  est  limité  en 
arrière  par  une  scissure  profonde,  la  fissure  calcarine,  ce 
petit  lobule  (L  C)  s’appelle  le  coin  ( cuneus ,  Zv'ichel)  ;  5°  au 
dessous  du  triangle  vous  reconnaissez  la  promiscuité  déjà 
signalée  à  propos  de  la  face  externe  entre  le  lobe  occipital 
et  le  lobe  sphénoïdal.  Là,  il  convient  de  distinguer  surtout 
deux  circonvolutions  dirigées  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  Ce  sont  :  a)  le  lobule  occipito-spliénoïdal  latéral  ou 
lobule  fusiforme  ;  b)  le  lobule  occipito-sphénoïdal  médian  ou 
lobule  lingual  ;  6°  je  me  bornerai  à  mentionner  seulement, 
plus  en  avant  et  en  plein  lobe  sphénoïdal  le  lobule  deVhip- 
Tpocampe,  le  crochet  qui  fait  partie  du  système  de  la  corne 
û'Ammon. 

Nous  aurons  assurément  dans  le  cours  de  ces  leçons, 
l’occasion  d’utiliser  les  données  topographiques  que  nous 
venons  de  recueillir,  mais  j’ai  hâte  d’en  finir  avec  cette  des¬ 
cription  qui,  pour  le  moment,  constitue  en  quelque  sorte 
uno  digrcaoion.  (A  suivre). 


Des  lésions  cérébrales  dans  la  paralysie  générale. 

Par  le  D1'  J.  MIERZE.ÏEWSKI,  médecin  à  la  clinique  psychiatrique  de 
Saint-Pétersbourg. 

Les  opinions  les  plus  différentes  ont  été  émises  par  les  au¬ 
teurs  relativement  à  la  solution  des  questions  suivantes  : 

i°  Les  éléments  nerveux  participent-ils,  oui  ou  non,  au  pro¬ 
cessus  pathologique  de  la  paralysie  générale? 

2°  Quel  est  le  caractère  de  l'altération  des  éléments  nerveux 
dans  cette  maladie  ? 

Tigges  (i)  a  trouvé  dans  les  cerveaux  des  paralytiques  un 
processus  de  prolifération  très-actif  des  cellules  ganglionnaires 
et  surtout  une  prolifération  des  noyaux  dans  ces  cellules. 
Meynert  (2)  confirme  par  ses  recherches  les  observations  de 
Tigges.  La  prolifération  des  noyaux  a  aussi  été  remarquée  par 
Hoffmann  de  Meerenberg  (3)  dans  les  cellules  nerveuses  des 
cerveau?  des  paralytiques  Les  recherches  de  cet  observateur 
l'ont  amené  aux  conclusions  suivantes  :  plus  la  cellule  gan¬ 
glionnaire  est  histologiquement  changée,  moins  son  noyau  est 
coloré  par  le  carmin,  et  les  cellules  qui  se  trouvent  au  dernier 
degré  de  la  métamorphose  régressive  cessent  de  se  colorer 
sous  1  influence  du  carmin. 

Meschede  (4)  a  décrit  les  différentes  phases  de  destruction 
moléculaire  du  protoplasma  des  cellules  nerveuses  chez  les  pa¬ 
ralytiques.  Le  processus  commence  parune  imbihition  conges¬ 
tive  et  un  gonflement  parenchymateux  des  cellules  et  fiait 
par  leur  dégénérescence  pigmento-graisseuse,  principalement 
dans  les  cellules  de  la  couche  médiane  de  la  substance 
grise. 

Lockhart  Clarke  a  onserve  aussi  iM  paralytiques  ia 
dégénérescence  pigmentaire  des  cellules  nerveuses  (3).  West- 
phal  (6)  assure  qu’il  n'a  jamais  remarqué  dans  les  éléments 
nerveux  des  paralytiques,  des  changements  pathologiques 
analogues  à  ceux  des  cellules  des  autres  tissus,  parce  que  ies 
cellules  nerveuses  ne  ressemblent  pas  aux  cellules  des  autres 
organes  et  sont  des  corps  plus  compliqués. 

Meynert  a  constaté  dans  un  autre  travail  plus  récept  (7)  le 
fait  de  la  prolifération  des  noyaux  qes 'cellules  ganglionnai¬ 
res  chez  les  paralytiques,  et  a  décrit  encore  un  certain  nombre 
de  modifications  pathologiques  dans  les  cellules  nerveuses. 
Ces  modifications  sont  les  suivant  es: 

A.  La  transformation  vésiculaire  du  noyau.  D’après  Meynert 
le  !-L  ’  '  -  :  :  r 

(1)  Allgemeiue  Zeitschrift,  fur  Psychiatrie.  XX,  Pan.'i 

t2)  iledizmise  le  Jahreschrift,  18fiü 


(ij  1  irchoics  Archii-,  XXXIV  und  LVI,  Band  CXIX. 
(5)  Laicet,  septembre  1866 
W  Arrhiv  fé,-  Psychiatrie,  r"  B 
(7)  Vierteljahreschrift  fitr  Psychiatrie,  Heft  III,  1868. 


leuseou  étoilée  (l).  La  forme  globulaire  est  déjà  pathologique 
et  la  transformation  vésiculaire  du  noyau  est  liée  à  toutes  les 
formes  de  changements  pathologiques  du  protoplasma  et  peut 
avoir  lieu  aussÈbien  dans  le  protoplasma  hydropique  que  dans 
le  proioplasma  avec  destruction  moléculaire. 

B.  La  division  nucléaire  simple  ou  multiple. 

C.  Le  gonflement  hydropique  de  la  cellule  ganglionnaire  qui  se 
démontre  par  l’agrandissement  de  son  volume,  par  son  aspect 
hyalin  et  les  contours  noirs  du  noyau  daps  l’intérieur  du  pro¬ 
toplasma. 

D.  La  sclérose  ou  le  gonflement  sclérotique  des  cellules  gan¬ 
glionnaires.  Les  cellules  gonflées  sont  entourées  d’un  bord 
noir  qui  parait  plus  prononcé  d’un  côté  que  de  l’autre.  Le  pro¬ 
toplasma  des  cellules,  considérablement  augmenté,  est  devenu 
homogène  et  réfracte  fortement  la  lumière  ;  toute  la  cellule 
présente  des  contours  très-accusés  qui  sont  quelquefois  an¬ 
guleux  ou  dentelés  ;  les  prolongements  des  cellules  sont  ren¬ 
flés  en  massue  et  paraissent  plus  nombreux.  Le  noyau  n’est 
plus  visible,  le  nucléole  l’est  peut-être  plus  longtemps. 

E.  La  destruction  moléculaire  du  protoplasma.  Le  protoplqsma 
est  trouble,  rempli  en  partie  de  grains  de  différents  yolumes 
qui  réfractent  fortement  la  lumière,  cl  en  pqrtic  d’une  masse 
moléculaire  ;  le  protoplasma  est  très-souvent  séparé  du  noyau 
par  une  masse  hyaline,  les  contours  du  protoplasma  ont  l’as¬ 
pect  d’un  détritus  informe  qui  entoure  imparfaitement  le 
noyau  gonflé  en  forme  de  ballon . 

F.  Le  ratatinement  des  cellules  ganglionnaires  de  la  substance 
grise  des  hémisphères  est  accompagné  de  la  diminution  de 
volume  des  cellules;  elles  sont  opalescentes,  la  forme  du  noyau 
reste  intacte.  Lubimoff  en  travaillant  sous  la  direction  de 
Meynert  a  trouvé  les  mêmes  modifications  dans  les  cellules 
ganglionnaires. 

Rutherford  et  J.  B.  Tuke  (2)  ont  trouvé  quelquefois  dans 
les  cerveaux  des  déments  séniles  et  des  personnes  atteintes  de 
paralysie  générale,  des  cellules  ganglionnaires  hypertro¬ 
phiées.  Herbert  Major  n’a  jamais  pu  remarquer  de  cellules 
ganglionnaires  hypertrophiées  chez  les  déments  séniles,  mais 
a  confirmé  les  faits  observés  par  Rutherford  et  R.  Tuke  chez 
les  paralytiques  (3). 

D’après  les  descriptions  qui  précèdent,  il  est  facile  de  se  con¬ 
vaincre  que  les  altérations  pathologiques  des  cellules  nerveu¬ 
ses  décrites  par  ces  différents  auteurs,  ne  sont  pas  toujours 
assez  prononcées  pour  établir  une  distinction  tranchée  entre 
les  cellules  nerveuses  malades  et  les  pellules  normales,  et  l’on 
peut  considérer  comme  normaux  et  se  retrouvant  dans  les 
cerveaux  sains,  certains  caractères  des  cellules  nerveuses  si¬ 
gnalés  par  les  auteurs  comme  pathologiques. 

1)  La  forme  arrondie  du  noyau  considérée  par  Meynert 
comme  un  caractère  pathologique  est,  ainsi  qu’il  est  facile  de 
s’en  convaincre,  un  fait  purement  physiologique- 

2)  La  présence  de  deux  noyaux  dans  une  cellule  nerveuse 
de  l’encéphale  est  compatible  avec  l’état  physiologique  des  cel¬ 
lules,  et  se  démontre  en  dehors  de  toute  trace  de  processus 
Irritatif. 

Il  faut  encore  remarquer  qu’il  arrive  parfois  de  véritables 
illusions  optiques  occasionnées  parle  fait  suivant  :  les  noyaux 
du  tissu  interstitiel  entourent  quelquefois  chez  les  pa¬ 
ralytiques  des  cellules  nerveuses  et  s’accolant  parfois  à  leur 
surface,  peuvent  simuler  la  présence  de  deux  noyaux  dans 
une  cellule.  Sur  des  préparatious  très-fines,  cette  illusionpeut 
être  facilement  découverte  au  moyen  d’un  fort  grossissement, 
mais  sur  des  coupes  plus  épaisses  on  est  très-exposé  à  com¬ 
mettre  l’erreur. 

3)  Les  auteurs  parlent  très-souvent  de  l’augmentation  ou  de 
la  diminution  de  volume  des  cellules  nerveuses,  de  leur  hy¬ 
pertrophie,  mais  ils  ne  précisent  pas  le  volume  des  cellules 


(1)  Der  Bau  der  Grosshiruinde  und  seina  ortlichen  Verschiedenheiten 
nebst  einem  pathologisch  anatomischen  corollarium  {Vierteljahreschrift  far 
Psychiatrie ,  1867,  I  Heft). 

,2)  British  medico  chirurgical  Jteviov,  1S73,  chap.  III  et  IV. 

(3)  Report  of  the  Wes ,  Ridhig  Lunatic  Asylum  vol.  IV.  Hùjtolpgy  of  the 
morbid  Brain,  by  Herbert  Major,  1874. 

Consultez  B.  Tuke  on  the  morbid  Histology  of  tbe  brain  and  spinal  cord 
as  observed  in  the  Insane  :  Brit  Med-Chir  Revie, r,  1873,  chap.  IÏI  et  chap.  IV. 
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altérées  ejt  quelquefois  n’indiquent  pas  la  région  où  on  a  ob¬ 
servé  des  cellules  avec  un  caractère  pathologique. 

D’après  Meynert  et  Kolliker  (1)  la  grandeur  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  dans  la  substance  grise  des  circonvolutions  occi¬ 
pitales  médianes  ne  comporte  que  0,040  en  longueur  et 
0,010  de  largeur,  et  les  cellules  solitaires  des  circonvolu¬ 
tions  occipitales  médianes  (dans  la  couche  nommée  lisière  de 
Yicq  d’Azyr)  sont  considérées  par  Meynert  comme  les  plus 
grandes.  Cependant,  d’après  les  belles  recherches  de  Betz  (2) 
confirmées  par  mes  propres  observations  (3)  les  plus  grandes 
cellules  se  trouvent  dans  les  circonvolutions  du  lobe  nommé 
par  Betz  paracentral.  Ce  lobe  se  trouve,  d’après  Betz,  en  avant 
et  à  l’intérieur  du  sillon  de  Rolando  (chez  l’homme);  il  est  dans 
chaque  cerveau  plus  ou  moins  développé.  Il  a  une  forme  lon¬ 
gitudinale  ellipsoïde  avec  un  sillon  longitudinal  profond  au 
milieu.  En  avant,  ce  lobe  est  séparé  par  un  sillon  de  la  surface 
interne  de  la  première  circonvolution  frontale.  En  arrière,  il 
est  séparé  par  un  sillon  du  lobe  quadrangulaire,  en  bas  un  sil¬ 
lon  le  sépare  de  la  circonvolution  de  l’ourlet  ;  sa  surface  ex¬ 
terne  passe  dans  l’extrémité  supérieure  des  circonvolutions 
centrales.  Très-souvent  au  lieu  d’un  lobe,  il  s’en  trouve  deux, 
et  dans  ce  cas,  des  cellules  géantes  se  rencontrent  principale¬ 
ment  dans  le  premier  lobe,  quoiqu’on  le  trouve  aussi  dans  la 
partie  postérieure  du  second  lobe. 

Quand  le  lobe  central  antérieur,  dans  sa  partie  supérieure, 
se  bifurque,  ce  qu’on  trouve  quelquefois  dans  les  cerveaux 
très-riches  en  circonvolutions,  le  lobe  paracentrâl  consiste 
aussi  en  deux  lobules  elliptiques,  et  un  de  ces  lobules  en¬ 
toure  concentriquement  l’autre.  La  substance  grise  des  cir¬ 
convolutions  de  ce  lobe  appartient  au  type  à  cinq  cou¬ 
ches. 

Les  cellules  géantes  se  trouvent  dans  la  quatrième  couche, 
elles  sont  disposées  sous  formed’îlotsqui  contiennent  de  deux 
jusqu’à  cinq  cellules,  leur  forme  est  plus  ou  moins  pyrami¬ 
dale,  leur  diamètre  longitudinal  peut  atteindre  jusqu’à  0,  06  ; 
leur  diamètre  transversal  0,  04.  Elles  ont  deux  prolongements 
principaux  et  de  4  à  7  prolongements  secondaires.  Un  de  ces 
prolongements  principaux  est  basal,  c’est-à-di re  qu’il  vient  de  la 
base  de  la  pyramide,  il  est  très-fin  et  se  dirige  vers  les  couches 
profondes  du  cerveau  ;  l'autre  prolongement  principal  est  le 
prolongement  du  sommet,  il  se  présente  comme  une  continua¬ 
tion  du  sommet  des  pyramides,  il  est  cinq  ou  six  fois  plus 
épais  que  le  prolongement  basal . 

Il  semble  que  le  prolongement  du  sommet  émane  du  corps 
de  la  cellule  et  même  de  la  partie  inférieure  du  noyau,  parce 
que  en  ce  point  commence  le  contour  du  prolongement  plus 
foncé  que  le  protoplasma  environnant.  Cette  description  des 
prolongements  diffère  un  peu  de  celle  faite  par  Betz,  d’après 
lequel  le  prolongement  basal  provient  du  noyau  (1). 


■  1  Kolliker.  1/  .7  .  .  .  |,. 

Meynert.  Vierteljahreschrift  filr  Psychiatrie,  Hefl  III,  1868. 

(2)  Betz.  Grelirncentra,  Centralblatt  fiir  die  medhinischen  Wissenscliaften, 
1874,  nos  37,  38. 

(3)  Les  cellules  géantes,  décrites  par  Bots  dans  les  luîtes  paracentiaus  au 

mois  d’août  1874,  ont  été  observées  par  moi  dans  la  même  région  (dans  les  lo¬ 
bes  pariétaux  antérieurs  médians  et  dans  les  lobes  centraux  médians) . 
Déjà:  en  1873,  je  les  ai  montrées  aux  professeurs  Balinskv ,  et  à 
mes  collègues  de  la  clinique  (le  Psyçhiâtrie  à  Saint-Pétersbourg.  Au  mois  de 
juin  1874,  je  les  ai  montrées  au  professeur  Meynert  à  Vienne,  au  profes¬ 
seur  Guddon  &  Munich  et  au  professeur  Kuhne  à  Heidelberg.  Au  mois 
d’août  1874,  en  présentant  avec  M.  Magnan  au  Congrès  médical  de  Norwich 
upe  communication  sur  les  lésions  cérébrales  de  la  paralysie  générale,  j’ai 
démontré  aussi  des  préparations  des  cellules  géhntes  dans  l’état  pathologi¬ 
que.  {Britisk  médical  atsociati, on, Fsrty  secon  Mi  .  '  "  '  . 

journal,  N.  2.  August  12.)  Mais  c’est  à  Betz  qu’appartient  le  mérite  d'avoir 
le  premier  décrit  les  cellules  géantes  et  d’avoir  déterminé  avec  précision  leur 
topographie. 

(.1)  D’après  Betz,  les  cellules  géantes  des  lobes  paracentraux  ont  tous  les 
attributs  des  cellules  motrices.  Mais  si  ces  attributs  morphologiques  existent, 
ils  s’expriment  uniquement,  je  pense,  par  la  grandeur  des  cellules,  parce  que 
les  autres  cellules  p‘yramidales,'d’un  volume  plus  petit,  ont  lesmêmes  carac¬ 
tères  morphologiques  que  les  cellules  géantes.  Dans  le  cerveau  du  microcé- 
Mot^y>  3ue  l’ai  fMçrit  dans  la  Zeitschrift  filr  Ethnologie  (1872),  les  lobes 
paracentraux  existent,  mais  ig  lobe' gauche  est  plus  développé  que  le  lobe 
droit.  La  surface  des  lobes  paracentraux  exprimée  en  'millimètres  carrés  a 
4pnné  à’après  mes  recherches  sur  plusieurs  cerveaux  d’hommes  adultes  le 


.l’ai  observé  que  le  protoplasma  des  cellules  géantes  contient 
toujours  dans  l’état  normal  des  petits  amas  de  pigment  jaune 
brun.  Après  les  grandes  cellules  pyramidales  du  lobe  para- 
central,  les  cellules  solitaires  de  Meynert  occupent,  d’après 
moi,  la  seconde  place  par  leur  grandeur.  Elles  se  trouvent 
dans  les  circonvolutions  occipitales  médianes  au  sommet 
du  lçbe  occipital  et  auprès  de  la  scissure  d’Hippoeampe . 
Les  circonvolutions  où  elles  se  trouvent  se  distinguent  des 
autres  par  une  bande  blanchâtre  qui  parcourt  la  substance 
grise  des  circonvolutions  à  peu  près  au  milieu,  et  les  divise 
en  deux  parties  ;  cette  bande  est  connue  sous  le  nom  de  lisière 
de  Vicq  d’Azyr.  La  forme  des  cellules  et  leur  disposition  sont 
tout-à-fait  différentes  dans  ces  circonvolutions;  tandis  que, 
dans  la  plupart  des  circonvolutions  du  cerveau,  les  cellules 
sont  disposées  en  cinq  couches,  dans  celle-ci  elles  forment 
huit  couches  distinctes.  D’après  Meynert,  cette  multiplication 
des  couches  dépend  uniquement  de  la  multiplication  de  la 
quatrième  couche  qui,  dans  les  circonvolutions  avec  lisière, 
est  composée  de  deux  couches  de  noyaux  séparées  par  deux 
couches  intermédiaires,  pauvres  en  cellules. 

Dans  ces  deux  couches  pauvres  en  cellules,  se  rencontrent, 
d’après  Meynert,  les  plus  grandes  cellules  des  circonvolutions, 
ce  sont  des  cellules  solitaires.  Cependant  d’après  mes  obser¬ 
vations,  ces  cellules  sont  moins  grandes  que  les  graudos  py 
rcmiidca  doo  lobc.v  pmooor.lm  a  ,  Clics  ont  une  longueur  qui 
ne  dépasse  pas  0,05,  et  une  largeur  qui  ne  dépasse  pas  0,03,  et 
la  plupart  de  ces  cellules  sont  beaucoup  moins  grandes.  Les 
pyramides  des  autres  circonvolutions  des  hémisphères  ne  dé¬ 
passent  pas  la  grandeur  donnée  par  Kolliker  et  Meynert.  En 
somme,  les  études  des  cellules  ganglionnaires,  dans  l’éiat 
physiologique,  nous  ont  permis  de  conclureque  certains  carac¬ 
tères,  .trouyés  dans  les  cellules  ganglionnaires  et  considérés 
par  les  auteurs  comme  pathologiques,  ne  sont  pas  suffisants 
pour  établir  une  ligne  de- démarcation  prononcée  entre  l’état 
physiologique  dés  cellules  et  leurs  altérations  par  le  proces¬ 
sus  morbide. 

Nous  tâcherons  de  décrire  les  faits  que  nous  avons  remar¬ 
qués,  dans  les  cellules  ganglionnaires  de  la  substance  grise 
des  hémisphères ,  tels  qu’ils  se  sont  présentés  dans  nos 
recherches.  Avant  de  commencer  notre  description ,  nous  de¬ 
vons  faire  la  remarque  que  nos  observations  nous  ont  prou¬ 
vé  que  les  changements  trouvés  par  nous,  dans  la  substan¬ 
ce  grise,  portent  dans  toutes  les  circonvolutions  le  même 
caractère,  et  que,  dans  les  lobes  paracentraux,  les  éléments 
nerveux  se  distinguent  par  leur  grandeur  considérable,  et 
par  conséquent  aussi ,  devient-il  plus  facile  d’observer  le 
processus  pathologique  dans  ces  régions  que  sur  les  cellules 
des  autres  circonvolutions  ;  c’est  pourquoi  nous  avons  pris 
les  changements  dans  les  grandes  pyramides  de  ces  lobes 
comme  type  de  notre  description  du  processus  pathologique, 
observé  dans  les  cellules  ganglionnaires  en  général. 

Un  des  principaux  changements  dans  les  cellules  ganglion¬ 
naires  que  nous  avons  observés  se  trouve  autour  des  vais¬ 
seaux,  présentant  une  extravasion  son«-adx-ontiueite  ;  auprès 
de  pareils  vaisseaux,  la  quantité  des  éléments  cellulaires  du 
tissu  interstitiel  paraît  toujours  augmentée  ;  ces  éléments 
entourent  les  cellules  ganglionnaires  avoisinantes  et  s’accolent 
quelquefois  à  leur  surface.  Les  cellules  entourées  de  noyaux 
sont  aussi  parfois  comme  emprisonnées  dans  un  filet  mince  de 
fibrine,  et  forment  de  véritables  vacuoles. 


chiffre  moyen  de  340  mil.  carrés  ;  dans  le  cerveau  du  microcéphale  sus-men¬ 
tionné,  la  surface  des  lobes  paracentraux  est  égale  à  70  mil.  carrés.  La  sur¬ 
face  des  lobes  paracentraux  chez  cet  idiot  se  rapporte  à  la  surface  de  ce  lobe 
chez  l’homme  adulte  comme  1:4,  8,  tandis  que  la  surface  des  lobes  fron¬ 
taux,  pariétaux,  occipitaux  et  temporaux  chez  cet  idiot  se  rapport?  à  la  mê¬ 
me  surface  d’un  homme  adulte  connue  1  :  3,  5.  Par  conséquent  la  surface  des 
lobes  paracentraux  est  beaucoup  moins  développée  chez  cet  idiot  comparati¬ 
vement  à  la  surface  générale  des  autres  lobes  des  hémisphères,  et  l’arrêt  de 
développement  des  lobes  paracentraux  est  beaucoup  plus  prononcé  chez  cet 
individu  que  l’arrêt  de  développement  des  autres  lobes  des  hémisphères. 

Je  suis  loin  de  l’idée  d’expliquer  par  l’arrêt  de  développement  des  lobes 
paracentraux  chez  cet  individu  (que  Betz  suppose  être  des  centres  moteurs) 
l’extrême  apathie  dans  la  sphère  des  mouvements  volontaires  dans  laquelle 
cet  être  dégradé  était  plongé  pendant  toute  la  durée  de  sa  triste  exis- 
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Les  cellules  entourées  par  ces  éléments  avaient  quelque¬ 
fois  leur  volume  sensiblement  augmenté,  de  façon  qu’une 
grande  pyramide  des  lobes  paracentraux  atteignait  0,078  en 
longueur,  et  0,042  en  largeur.  Une  autre  fois,  au  contraire,  les 
cellules  se  présentaient  comme  ratatinées,  ce  qui  dépend  pro¬ 
bablement  des  différentes  phases  du  même  processus.  Le  pro¬ 
toplasma  des  cellules  paraissait  trouble,  moins  transparent, 
et  toute  la  cellule  se  colorait  fortement  par  le  carmin,  ce  qui 
était  encore  plus  frappant,  parce  que  les  autres  cellules  qui 
se  trouvaient  au  même  niveau,  mais  non  entourées  d’élé¬ 
ments  extravasés,  se  coloraient  beaucoup  plus  faiblement  par 
le  carmin.  Nous  n’avons  jamais  remarqué  dans  ces  cellules 
ni  division,  ni  multiplication  de  noyaux.  On  peut  considérer, 
comme  phase  plus  avancée  de  ce  processus,  le  fait  que  la 
cellule,  entourée  d’éléments  extravasés,  perd  sa  structure 
fibrillaire,  se  remplitde  molécules  brunes  jaunâtres,  le  noyau 
de  la  cellule  perd  sa  consistance  et  se  désagrégé  ;  la  désagré¬ 
gation  commence  par  la  partie  centrale  du  noyau  et  s’étend 
ensuite  à  ses  parties  périphériques';  toute  la  cellule  paraît 
remplie  d’un  pigment  brun  jaunâtre,  qui  ne  se  dissout  pas 
dans  l’éther.  En  perdant  sa  structure  fibrillaire,  en  se  rem¬ 
plissant  de  pigment,  en  ayant  son  noyau  désagrégé,  la  cel¬ 
lule  perd  de  plus  en  plus  la  faculté  de  se  colorer  sous  l’in¬ 
fluence  du  carmin,  ei  à  la  fia  ollo  le  perd  tant.  à  fait. 

Dans  d’autres  cas  nous  avons  remarqué,  près  des  vaisseaux 
et  dans  les  parties  du  cerveau  qui  portaient  les  traces  de 
l’extravasation,  en  dehors  des  parois  des  vaisseaux,  des 
cellules  ganglionnaires  augmentées  dans  leur  volume  et 
remplies  d’une  substance  granuleuse  pâle,  qui  se  dissolvait 
dans  l’éther.  Nous  avons  pu  poursuivre  les  différents  stades 
de  la  métamorphose  régressive  dans  les  cellules.  Le  proces¬ 
sus  régressif  des  cellules  commençant  par  remplir  d’abord 
le  protoplasma  de  la  substance  finement  granuleuse,  en 
conservant  encore  le  noyau,  finissait  par  la  transforma¬ 
tion  de  toute  la  cellule ,  en  un  corps  rempli  de  subs¬ 
tance  granuleuse,  qui  conservait  les  contours  des  cellules 
sans  noyau.  Les  cellules  dégénérées  ainsi  ne  se  teignaient 
pas  du  tout  par  le  carmin.  Les  prolongements  des  cellules 
sont  aussi  soumis,  pendant  ce  processus,  à  la  destruction  grar 
nuleuse,  mais  le  prolongement  eylindraxe  se  montre  plus  ré¬ 
sistant  que  les  autres  et  ne  se  détruit  que  plus  tard. 

Sur  la  coupe  durcie  et  préparée  d’après  la  méthode  de 
Lockhart  Clarke,  nous  avons  réussi  à  trouver  dans  la  substance 
blanche  des  lobes  frontaux  et  occipitaux,  des  corps  d’une 
forme  ovale  de  0,018  en  largeur  et  0,078  en  longueur.  Ces 
corps  ne  présentaient  aucune  structure  cellulaire.  Us  se  com¬ 
posaient  d’une  masse  uniforme  légèrement  ondulée,  qui  se 
teignait  par  le  carmin  et  ne  donnait  pas  de  réaction  amyloïde. 

Les  corps  ovalaires  en  se  prolongeant  prenaient  la  forme 
d’un  ruban,  d’une  largeur  de  0,004  à  0,010  ;  ce  ruban  présen¬ 
tait  les  mêmes  qualités  chimiques  et  optiques,  que  les  corps 
ovalaires  proprement  dits  et  en  s’élargissant  variqueusement 
pendant  sua  parcours  a  pu  être  suivi  sur  une  étendue  de 
0,450  millimèt.  Parfois  nous  avons  uuurf  dos  mbimu  cane 
corps  ovalaires  ou  des  corps  ovalaires  solitaires.  Nous  sommes 
loin  de  pouvoir  donner  des  explications  suffisantes,  pour  les 
faits  que  nous  venons  de  signaler.  Cependant  je  considère  les 
corps  rubannés  comme  des  cylindraxes  hypertrophiés,  les 
corps  ovalaires  comme  les  mêmes  cylindraxes  qui,  après  avoir 
pris  l’aspect  moniliforme  (boursouflement  multiple),  se  rom¬ 
pent  ensuite  en  morceaux  ovales,  que  nous  avons  décrits. 

C’est  sur  l’analogie  qui  existe  entre  les  faits  que  j’ai  signa¬ 
lés  et  les  lésions  trouvées  dans  la  moelle  épinière,  que  je  base 
l’opinion  ci-dessus  mentionnée.  M.  Hayem  a  trouvé  dans  des 
cas  de  myélite  aiguë  centrale  et  diffuse  (1),  ainsi  que  dans  la 
myélite  produite  expérimentalement  chez  les  animaux,  des 
cylindraxes  hypertrophiés  qui,  par  leurs  formes  histologi¬ 
ques,  étaient  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  nous  avons 
observés  dans  les  cerveaux  des  paralytiques  ;  mais  dans  les 
cas  de  Hayem,  les  cylindraxes  hypertrophiés  ont  pu  être 
poursuivis  dans  la  moelle  épinière  jusqu’à  leur  passage  dans 
les  racines. 

b  de  m  liffuse.  Archiva  de  Pfiÿiio- 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  Conférences  cliniques  de 
M.  Hardy. 

M.  le  professeur  Hardy  a  commencé  vendredi  14  mai,  à 
neufheures,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  les  conférences  clini¬ 
ques  qu’il  fait  chaque  année  à  pareille  époque.  De  nombreux 
auditeurs  ont  répondu  à  l’appel  du  maître  ;  ce  qui  s’expli¬ 
que  par  la  clarté,  l’excellence  de  la  méthode  d’exposition 
du  professeur  et  aussi  par  futilité,  la  nécessité  de  cet  en¬ 
seignement  spécial . 

Dans  cette  première  leçon,  M.  Hardy  a  décrit  les  lésions 
élémentaires  classiques  dont  la  recherche  est  capitale  pour 
le  diagnostic  des  maladies  de  la  peau  ;  puis,  il  a  parlé  des  lé¬ 
sions  secondaires  :  les  croûtes,  squames,  ulcérations,  cica¬ 
trices,  qui  par  les  modifications  de  couleur,  d’épaisseur, 
de  consistance,  de  siège,  les  circonstances  de  leur  mode 
d’apparition,  leurs  récidives  et  leur  âge  jouent  un  si 
grand  rôle  dans  la  solution  des  problèmes  de  dermatolo¬ 
gie. 

De  nombreux  malades,  choisis  avec  soin,  présentant  à 
l’état  de  simplicité  les  lésions  décrites,  ont  été  amenés  suc¬ 
cessivement  devant  les  yeux  des  auditeurs .  De  plus,  les 
pièces  du  remarquable  Musée  pathologique  de  Saint-Louis 
ont  permis  de  montrer  les  cas  types  qui  pouvaient  man¬ 
quer  momentanément  dans  le  service. 

Les  étudiants  feront  bien  en  outre,  comme  on  le  leur  a 
si  justement  conseillé,  de  suivre  les  visites  de  Saint-Louis; 
le  livre  et  les  cliniques  elles-mêmes  sont  ici  des  moyens 
d’étude  insuffisants,  car  c’est  par  l’examen,  attentif  et  sou¬ 
vent  répété  des  variétés  d’une  même  affection  qu’on  par¬ 
vient  à  poser  un  diagnostic  précis.  Les  moulages  de  M. 
Baretta  qui  reproduisent  si  fidèlement  la  nature  permettent 
d’ailleurs  aux  débutants  de  comparer  ce  qu’ils  voient  sur 
un  malade,  avec  les  lésions  plus  ou  moins  semblables  dont 
le  diagnostic,  écrit  près  de  chaque  pièce,  a  été  fait  par  les 
maîtres. 

Le  mode  d’enseignement  de  M.  Hardy  permet  une  expo¬ 
sition  rapide  et  grave  davantage  chez  tous  les  notions  in¬ 
dispensables  à  quiconque  veut  s’occuper  des  maladies  de  la 
peau.  Il  permet  de  montrer  les  modifications  d’aspect  des 
diverses  lésions  et  surtoutilapprendà  voir  utilement,  à  re¬ 
connaître  sur  le  sujet  ce  qu’une  description  quelque  bien 
faite  qu’elle  soit  représenterait  difficilement  à  l’esprit. 

Ces  études  préliminaires  terminées,  le  professeur  ne  trai¬ 
tera  pas  spécialement  d’une  maladie,  il  se  laissera  guider 
par  les  hasards  de  la  clinique,  prenant, prétexte  des  cas  les 
plus  intéressants,  les  plus  typiques,  pour  exposer  ses  idées 
et  ses  principes  au  point  de  vue  dogmatique  et  thérapeutique. 
Si  quelque  chose  peut  faire  oublier  à  M.  Hardy  la  fatigue 
d’un  cours  complémentaire,  ajoutée  à  tant  d’autres  fatigues, 
ce  sera,  nous  en  sommes  persuadé,  l’empressement  sym¬ 
pathique  avec  lequel  les  étudiants  sont  venus  vendredi  ap¬ 
plaudir  son  enseignement  et  profiter  de  sa  grande  expé¬ 
rience  clinique.  E.  O. 


Réserves  de  l’armée  active  et  armée  territoriale.  — 
Médecins  et  pharmaciens. 

Aux  termes  de  l’art.  39  de  la  loi  dul3mars  187S,lesjeunesgensappartenant 
à  la  disponibilité  ou  à  la  réserve  de  l’armée  active  et  exerçant  des  professions 
médicales  ou  pharmaceutiques  peuvent  être  nommés  officiers  de  réserve,  à  la 
condition  d’être  pourvus  du  titre  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de 
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lre  classe.  Ils  recevront  des  commissiolis  qui  les  affecteront  à  un  service  de 
leur  spécialité.  Ceux  qui  appartiennent  à  l’armée  territoriale  peuvent,  sous 
les  mêmes  conditions,  obtenir,  dans  cette  armée,  des  avantages  équivalents. 

Les  personnes  comprises  dans  les  catégories  ci-dessus  qui  ne  se  seraient 
pas  encore  mises  en  instance,  doivent,  pour  être  admises,  lorsqu’il  y  aura 
lieu,  au  bénéfice  des  dispositions  légales,  adresser  immédiatement  leur  de¬ 
mande,  soit  au  Ministre  de  la  Guerre,  soit  au  général  commandant  la  région 
territoriale  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Faute  de  s’être  mis  en  règle  avant  le  13  mai  prochain,  époque  à  laquelle 
les  commissions  d'examen  des  candidatures  auront  terminé  leur  travail,  les 
intéressés  ne  pourront  concourir  à  la  formation  des  cadres  auxiliaires  et  ils 
s’exposeraient  à  être  maintenus  définitivement  dans  le  rang,  l’administra¬ 
tion  de  la  guerre  étant  fermement  décidée  à  ne  plus  tolérer  à  l’avenir  dans 
les  hôpitaux  ou  ambulances  la  présence  de  médecins  ou  pharmaciens  civils 
qui,  après  avoir  été  reconnus  bons  pour  le  service,  chercheraient  à  se  sous¬ 
traire  aux  obligations  imposées  par  la  loi  du  recrutement. 

Si  nous  reproduisons  cet  avis,  dont  la  publication  offi¬ 
cielle  a  été  faite  trop  tard  pour  que  nous  ayons  pu  l’insé¬ 
rer  en  temps  opportun,  c’est  afin  d’attirer  l’attention  du 
ministre  de  la  guerre  et  de  l’administration  de  l’assistance 
publique  sur  la  situation  qui  peut  être  faite  aux  médecins, 
internes  ou  externes  des  hôpitaux  qui,  par  leur  âge,  appar¬ 
tiennent  à  l’armée  active  ou  à  l’armée  territoriale. 

Afin  de  ne  pas  se  trouver,  à  un  moment  donné,  en  face 
de  difficultés  de  tout  genre,  de  mesures  qui  pourraient 
aboutir  à  une  désorganisation  complète  des  services 
hospitaliers,  ne  serait-il  pas  utile  de  préciser  exactement 
la  situation  qui  sera  faite  au  personnel  médical  et  phar¬ 
maceutique  des  hôpitaux  ?  Il  va  de  soi  que  cette  remar¬ 
que  s’applique  aux  médecins,  aux  internes,  etc. ,  des  hôpi¬ 
taux  de  province. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  la  mai.  —  Présidence  de  M.  Claude  Bernard. 

M.  Chatin  présente  une  nouvelle  espèce  de  sclérotome. 
En  faisant  l’autopsie  d’un  pélican  mort  au  muséum  d’his¬ 
toire  naturelle,  M.  Chatin  trouva  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
région  thoracique  quelques  petits  kystes  dans  chacun  des¬ 
quels  se  trouvait  un  helminthe  se  rapprochant  des  scléroto- 
raes.En  effet,  ce  parasite  possédait  comme  ces  derniers  un  œso¬ 
phage  claviforme,  la  vulve  située  vers  l’union  du  tiers  anté¬ 
rieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  et  d’autres  caractères  encore, 
mais  il  en  différait  par  la  présence  de  trois  paires  de  glandes 
salivaires  autour  delà  bouche.  Cette  dernière  disposition  doit, 
dit  M.  Chatin,  le  faire  classer  dans  une  espèce  à  part. 

M.  Leven  a  recherché  comment  se  faisait  la  sécrétion  du 
suc  gastrique  dans  l’inanition,  la  fièvre,  le  catarrhe  de  l’esto¬ 
mac.  Il  est  arrivé  à  des  résultats  contraires  à  ceux  de  Schiff 
et  de  Corvisart.  Suivant  Schiff.  après  un  repas  copieux,  le  suc 
gastrique  ne  tarde  pas  à  s’épuiser,  et  pour  que  l’estomac  en'sé- 
crète  une  nouvelle  quantité,  il  faut  que  l’on  ingère  de  nouveaux 
aliments,  qu’il  appelle  peptogènes,  sur  lesquels  il  fonde  le 
traitement  d’un  certain  nombre  de  dyspepsies. 

Or,  M.  Leven  a  constaté  que  la  présence  des  aliments  n’est 
pas  indispensable  à  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  C’est  en  sou¬ 
mettant  des  animaux  à  une  inanition  prolongée  qu’il  s’est  con¬ 
vaincu  de  ce  fait.  Dans  l’état  de  fièvre,  la  sécrétion  persiste  et 
les  troubles  digestifs  ne  doivent  pas  être  attribués  à  un  défaut 
de  suc  gastrique,  mais  bien  à  l’insuffisance  des  contractions 
de  l’estomac  dont  les  fibres  musculaires  sont  altérées. 

La  conclusion  de  M.  Leven  est  la  suivante  :  Le  suc  gastrique 
est  sécrété  d’une  façon  parmanente.  Celte  sécrétion  est  aug¬ 
mentée  par  la  présence  des  aliments,  mais,  ni  l’inanition,  ni 
la  fièvre  ne  l’arrêtent  ;  ces  états  morbides  ne  font  que  la  dimi¬ 
nuer  ou  la  ralentir. 

M.  de  Synety  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
l’épithéliumde  la  muqueuse  utérine. Il  a  constaté  que  cet  épi¬ 
thélium  est  variable  non-seulement  suivant  les  régions  de  la 
muqueuse,  mais  aussi  suivant  l’âge.  Ainsi,  chez  un  enfant 


nouveau-né,  la  portion  vaginale  du  col  est  recouverte  d’épi¬ 
thélium  pavimenteux.  Cet  épithélium  devient  caliciforme 
dans  la  cavité  du  col  et  cylindrique  dans  la  cavité  du  corps 
de  l’utérus. 

Chez  un  enfant  de  8  ans,  l’épithélium  est  le  môme  que  ci- 
dessus  dans  la  partie  vaginale  du  col  et  dans  la  cavité  utérine 
mais,  dans  la  portion  inlra-cervicale,  les  cellules  sont  cylin¬ 
driques  simples  et  ne  sont  caliciformes  que  dans  les  glandes 
muqueuses.  C’est  un  fait  qui  a  d’ailleurs  été  indiqué  pour  la 
première  fois  par  le  Dr  J.  Renaut.  Chez  la  femme  adulte,  [l’épi¬ 
thélium  cylindrique  se  revêt  de  cils  vibratiles. 

M.  Cornil  présente  des  coppes  d’un  EpitMliome  pavimen¬ 
teux  perlé.  Cette  tumeur  siégeait  au  cuir  chevelu  et  a  récidivé 
contrairement  à  ce  que  l’on  a  observé  jusqu’à  présent. 

Cette  variété  d’épithéliome  diffère  de  l’épithéliome  pavimen¬ 
teux  avec  globes  épidermiques.  On  y  trouve  de  petis  grains 
semblables  à  des  perles,  s’énucléant  facilement.  Ces  petites 
perles  sont  entourées  de  cellules  pavimenteuses.  Ces  cellules 
sont  cornées,  irrégulières,  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Quel¬ 
ques-unes  sont  rameuses.  Autour  des  noyaux, on  voit  des  stries 
parallèles  et  concentriques  dont  quelques-unes  se  prolongent 
dans  le  protoplasma  de  la  cellule.  D’autres  éléments  ont  un 
contenu  parfaitement  homogène,  colloïde,  transparent.  Cer¬ 
tains  éléments  présentent  un  noyau  central  placé  au  centre 
d’une  véritable  loge  creusée  dans  le  protoplasma  de  la  cellule 
devenu  très -dense. 

M.  Bloch  complète  la  communication  qu’il  a  faite  dans  la 
dernière  séance  sur  la  vitesse  du  courant  nerveux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  18  mai.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Fauvel  n’assistait  pas  à  la  dernière  séance  et  n’a  pu  ré¬ 
pondre  à  M.  Bonnafont.  Ce  dernier  a  dit  que  le  premier,  en 
1873,  il  avait  écrit  qu’il  fallait  aller  combattre  le  choléra  à  son 
lieu  d’origine.  Cette  idée,  peu  accueillie  d’abord,  a  été  souvent 
reprise  depuis  et  jamais  personne,  pas  même  la  Commission 
de  Constantinople  n’a  cité  son  auteur.  M.  Fauvel  trouve  que 
M.  Bonnafont  réclame  une  priorité  qui  ne  lui  appartient  pas, 
c’est  Roche  qui,  le  premier,  a  dit  qu’il  fallait  aller  combattre  le 
choléra  sur  les  bords  du  Gange  ;  mais  outre  qu’une  pareille 
entreprise  serait  difficile  sinon  irréalisable,  la  Commission  de 
Constantinople  ne  pouvait  s’occuper  de  tous  les  mémoires 
plus  ou  moins  fantaisistes  qui  lui  étaient  adressés. 

M.  Bouillaud  reconnaît  les  services  sanitaires  rendus  par 
M.  Fauvel,  mais  il  trouve  qu’il  a  une  trop  grande  tendance  à 
rabaisser  les  travaux  de  tous  et  à  dire  :  Le  choléra  c'est  moi. 

M.  Fauvel  n’accepte  pas  le  reproche  de  M.  Bouillaud.  De 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  choléra  il  est  le  seul  qui  n’ait 
rien  revendiqué,  tous  ses  travaux  n’ont  eu  qu’un  seul  but  :  la 
science  et  la  vérité. 

M.  Bouillaud  n’a  pas  voulu  blesser  M.  Fauvel.  Il  a  seule¬ 
ment  voulu  dire  qu’il  montrait  trop  de  susceptibilité  envers 
ceux  qui  émettaient  des  idées  différentes  des  siennes. 

M.  Boulet  dépose  sur  le  bureau  le  résultat  de  dix  nouvelles 
expériences  faites  sur  des  chats  et  des  chiens  par  M.  Viseur, 
vétérinaire  à  Arras,  pour  démontrer  la  Transmission  de  la  tu¬ 
berculose  par  les  voies  digestives. 

M.  Da vaine,  au  nom  d’une  commission,  dont  il  fait  partie 
avec  MM.  Bouley  et  Laboulbène,  lit  un  rapport  sur  le  mémoire 
de  M.  Raimbert  intitulé  :  Traitement  des  affections  charbonneuses 
par  les  injections  hypodermiques  de  liquides  antiseptiques.  L’au¬ 
teur  ayant  remarqué  que  la  virulence  du  sang,  dans  le  char¬ 
bon,  était  due  à  la  présence  de  bactéries,  pensa  qu’on  pour¬ 
rait  guérir  le  mal  en  injectant  un  liquide  antiseptique  (iodé  ou 
phéniqué)  capable  de  les  détruire.  Il  rapporte  quatre  observa¬ 
tions  de  pustules  malignes  qui  furent  cautérisées  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires.  Malgré  cela,  le  mal  allait  toujours  en  progres¬ 
sant;  les  injections  antiseptiques  furent  alors  pratiquées  et 
bientôt  suivies  d’un  mieux  accentué,  puis  de  guérison. 

M.  Colin  ne  croit  pas  que  l’injection  de  liquides  antisep¬ 
tiques  détruise  le  virus  charbonneux  ;  les  nombreuses  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  lui  prouvent  le  contraire. 

M.  Boulet  fait  observer  que  M,  Colin  inocule  d’abord  une 
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goutte  de  sang  charbonneux  directement  dans  une  veine, 
puis  une  faible  proportion  de  liquide  antivirulent  dans  le  tissu 
cellulaire.  Peut-être  qu’eu  faisant  plusieurs  injections,  on  dé¬ 
truirait  les  bactéries. 

M.  Raynal  fait  observer  que  le  diagnostic  du  charbon  est 
très-difficile.  Il  3-  a  déjà  longtemps  qu'il  avait  essayé  de  com¬ 
battre  le  mal  en  donnant  à  l’animal  de  l’huile  phosphorée. 

M.  Davaine  fait  observer  que  M.  Raimbert  ne  fait  les  injec¬ 
tions  antivirulentes  que  lorsque  le  charbon  est  localisé.  Les 
conclusions  du  rapport  sont  adoptées  et  des  remerciments  se¬ 
ront  adressés  à  M.  Raimbert. 

M.  Giraud-Teulon  présente  une  malade  à  laquelle  M.  Sichel 
a  refait,  par  des  greffes  dermiques,  les  paupières  de  l’œil  gauche 
détruites  par  une  brûlure.  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  12  février.  —  Présidence  pe  M.  Charcot.  - 

15.  Tuberesilose  généralisée  ;  ulcération  dit  pliaryiis  ;  péri¬ 
cardite  tuberculeuse;  par  M.  Liodville,  directeur  du-laboratoire  do 

l’Hôtel-Dieu. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  homme  de  53  ans, 
mort  de  tuberculose  généralisée.  Sur  la  face  antérieure  du 
pharynx,  derrière  le  larynx,  se  trouve  une  ulcération  très- 
profonde  ayant  déterminé  l’ossification  et  la  nécrose  du  carti¬ 
lage  cricoïde,  et  dans  le  point  correspondant  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  pharynx  se  trouve  une  autre  ulcération  absolument 
semblable;  le  malade  avait  une  dysphagie  très-marquée,  et 
l’ingestion  des  liquides  excitants,  comme  le  vin,  déterminait 
des  douleurs  très -vives.  Ces  ulcérations  semblent  bien  être 
de  nature  tuberculeuse,  et  l’un  des  points  les  plus  intéres¬ 
sants  de  ce  fait,  est  le  siège  des  ulcérations,  situées  dans  un 
point  du  pharynx  où  l’on  n’en  voit  pas  d'habitude,  et  sans 
que  le  larynx  fût  intéressé,  si  ce  n’est  par  propagation  et  de 
dehors  eu  dedans. 

Il  existait  en  ouire  une  adhérence  des  deux  feuillets  du  péri¬ 
carde  ;  en  décollant  ces  deux  feuillets,  ou  aperçoit  des  traî¬ 
nées  de  granulations  tuberculeuses. 

■16.  Phthisie  aigîic,  lymphangite  pulmonaire  ;  double  lésion 

aortique,  mort  subite;  par  M.  Daroli.es,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Fibault,  âgé  de  110  ans,  est  entré  le  10  janvier 
1875,  à  l’hôpital  Temporaire,  dans  le  service  de  M.  Damas- 
chino,  salle  Sainie-Anne,  n°  12. 

Cet  homme,  en  proie  depuis  déjà  longtemps  à  une  profonde 
misère,  se  nourrissait  mal,  et  était  obligé  de  se  retirer  pendant 
la  nuit  dans  des  abris  insuffisants.  Malgré  ces  déplorables 
conditions  hygiéniques,  il  n’accuse  dans  son  passé  aucune 
maladie  sérieuse  :  il  n’a  eu  ui  syphilis,  ni  rhumatisme,  ni 
fièvre  éruptive  ;  ü  nie  personnellement  toute  habitude  alcoo¬ 
lique,  donl  du  reste  il  ne  porte  pas  de  traces. 

Depuis  trois  ans  cependant  son  état  de  santé  s’est  subite¬ 
ment  modifié  :  il  est,  dit-il,  depuis  cette  époque  exposé  à  des 
étouffements  fréquents,  surtout  pendant  la  nuit,  à  des  dou¬ 
leurs  précordiales  assez  vives,  de  courte  durée, erpffeeuuii  une 
direction  transversale.  Déplus,  depuis  quelque  temps  ilest  sujet 
à  une  toux  sèche,  fréquente,  et  à  des  palpitations  accompa¬ 
gnées  d’anxiété  respiratoire,  qui  se  renouvellent  à  chaque  ef¬ 
fort  un  peu  considérable.  Jamais  il  n’ja  eq  d’œdème  des  mal¬ 
léoles. 

Le  8  janvier,  après  s’ètre  quelque  temps  exposé  au  froid,  il 
fut  subitement  pris  d’une  gène  respiratoire  intense  avec  tein¬ 
te  cyanique  de  la  face  ;  cette  dyspnée  dura  une  heure  environ 
et,  céda  à  une  abondante  application  de  sinapismes.  Depuis 
pe  jour  sou  état  de  sauté  a  été  sans  cesse  en  déclinant  :  la 
respiration  est  pénible,  la  toux  fréquente,  et  les  douleurs  pré- 
cordiales  apparaissent  à  des  intervalles  très-rapprochés  ;  pas 
de  fièvre,  pas  de  vomissements,  pas  de  crachement  de  sang. 

Le  1 2  janvier,  amaigrissement  notable,  faciès  pâle,  batte¬ 
ments  exagérés  des  artères  fin  cou,  pas  de  fi.èyrp  :  pas  d'œ¬ 
dème.  —Appareil  respiratoire. La  respiration  est  4b ro,  ,26  inspi¬ 
rations  par  minute)  ;  quelques  crachats  spumeux  et  filants 
dans  le  crachoir.  SubqijiU.t§  dans  les  2  tiers  intérieurs  du  pou¬ 
mon  droit  en  arrière;  sonorité  normale  au  sommet  droit  et 


dans  toute  l’étendue  du  poumon  gauche.  Râles  crépitants, 
par  bouffées,  mêlés  de  quelques  râles  sous-crépitants  à  la  ba¬ 
se  du  poumon  droit  et  la  région  axillaire  du  même  côté  ;  quel¬ 
ques  raies  sous-crépitants  fins  à  la  base  gauche. 

Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  exagérés.  La  matité 
précordiale  est  augmentée,  la  pointe  bat  dans  le  6e  espace  inter¬ 
costal.  A  la  pointe  on  entend  un  double  souffle,  qui  va  en 
augmentant  d’intensité  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
base.  A  ce  niveau,  le  premier  souffle  présente  un  caractère  de 
rudesse  très-accentué  ;  quant  au  2e,  il  est  doux  et  aspiratif.  Ce 
double  bruit  de  souffle  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
—  Léger  frémissement  cataire  des  artères  sous-clavières  et 
des  artères  crurales  ;  à  l’aide  d’une  pression  modérée,  en  per¬ 
çoit  facilement  le  double  souffle  intermittent  crural. 

Le  pouls  est  régulier,  légèrement  bondissant,  mais  mani¬ 
festement  dépressible  lorsqu’on  élève  le  bras.  72  pulsations  à 
la  minute. 

L’appétit  est  modéré  ;  pas  de  diarrhée. 

Le  bord  inférieur  du  foie  déborde  de  trois  travers  (le  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes.  —  La  rate  n’est  point  augmentée 
de  volume.  —  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Traitement  :  30  ventouses  sèches  matin  et  soir. 

13  janvier.  Même  état;  continuation  du  traitement. 

14  janvier.  Les  râles  sont  plus  abondants,  ilsocpnpent  tout 
le  poumon  droit  et  la  plus  grande  partie  du  poumon  gauche. 

Malgré  cette  extension  des  signes  physiques,  le  malade 
n’accuse  pas  une  grande  anxiété  respiratoire.  Le  crachoir  est 
à  moitié  rempli  d’un  liquide  filant,  analogue  à  du  blanc  d’œuf, 
tenant  en  suspension  deux  ou  trois  crachats  jaupqtres. 

Le  malade  meurt  subitement  le  14  janvier,  à  10  heures  du 
soir. 

Autopsie,  le  16  janvier.  —  Thorax .  Les  deux  cavités  pleu¬ 
rales  contiennent  chacune  un  litre  environ  d’un  liquide  citrin. 
Le  poumon  droit  adhère  à  la  paroi  par  des  adhérences  déjà 
anciennes,  mais  faciles  à  rompre.  La  surface  des  deux  poumons 
est  parsemée  de  granulations  grises  demi-transparentes,  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  faisant  saillie  sous  la  plèvre 
viscérale.  Ces  granulations  éparses  dans  les  lobes  supé¬ 
rieurs,  sont  surtout  très-abondantes  dans  les  lobes  inférieurs . 
Dans  les  deux  lobes  inférieurs,  on  voit  se  dessiner  uu  réseau 
i.vmphatique  circonscrivant  des  mailles  assez  étroites.  Ces 
réseaux  de  couleur  blanchâtre,  situés  immédiatement  sou  s 
la  plèvre,  aboutissent  au  hile  du  poumon,  dont  les  ganglions 
sont  fortement  engorgés.  Au  sommet  du  poumon  droit,  existent 
trois  petits  noyaux  tuberculeux,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
chénevis,  ayant  subi  la  transformation  calcaire.  Le  paren- 
cl^me  pulmonaire  est  vivement  injecté  et  infiltré  d’un  nom-, 
bre  considérable  de  granulations. 

Cœur.  Deux  cuillerées  de  liquide  citrin  dans  la  càvité  péri¬ 
cardique.  Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  Si  on  vient  à  vérifier 
l’état  de  l’orifice  aortique,  on  constate  que  les  valvules  sont 
insuffisantes  ;  car  de  l'eau  versée  dans  l’aorte  s’écoule  immé¬ 
diatement  par  la  pointe  du  cœur,  préalablement  sectionnée. 
Eu  introduisant  le  doigt  dans  l’aorte,  on  constate  l’existence 
Lu  11  nHiéuissuinenL  annulaire,  s'étendant  gur  une  étendue  fie 7  à 
S  millimètres  en  hauteur  et  permettant  à  peine  l’introduction 
de  l’index.  Ce  rétrécissement  siège  dans  l’aorte  elle-même, 
immédiatement  au-dessus  de  l'ouverture  des  artèr  - 
noires.  Il  occupe  presque  toute  la  circonférence  de  l’aorte  et 
n’est  interrompu  que  dans  une  étendue  de  2  à  3  millimètres 
sur  la  face  postérieure  de  l’aorte.  Il  est  formé  par  d’abondantes 
productions  calcaires  faisant  saillie  dans  l’intérieur  du  vais¬ 
seau.  Les  valvules  aortiques  sont  un  peu  épaissies  mais  souples. 
L’orifice  aortique  est  dilaté.  Les  valvules  mitrale  et  tricuspide 
ainsi  que  les  orifices  fibreux  correspondants  sont  intacts.  Leg 
paroisdu  ventricule  gauche  sont  hypertrophiées  (1S  millimètres 
d’épaisseur).  Le  musclp  cardiaque  est  d'une  couleur  feuille- 
morte  ;  les  artères  coronaires  sont  athéromateuses. 

L  aorte  est  parsemée  de  nombreuses  plaques  athéromateu¬ 
ses.  Dans  la  portion  abdominale,  2  abcès  athéromateux  dont 
la  cavité  est  tapissée  par  de  la  fjbrine  coagulée.  Lg  crossg  dé 
l’aorte,  surtout  dans  sa  portion  ascendante,  est  dilatée  ;  la  tur 
nique  externe  est  rouge  et  boursouflée. 

Cavité  (ibdominale.  Pas  d’épanchement;  quelques  graau- 
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lations  grises  éparses  sur  le  mésentère  et  le  péritoine  viscéral. 

Le  fuie  a  son  volume  normal  ;  au-dessous  de  la  capsule  de 
Glisson,  on  voit  quelques  granulations  grises  demi-transpa¬ 
rentes,  qui  à  la  coupe  plongent  manifestement  dans  le  paren¬ 
chyme.  On  en  trouve  encore  dans  l’épaisseur  du  foie,  où  elles 
ont  une  teinte  grisâtre,  et  occupent  le  tissu  cellulaire  interlo¬ 
bulaire. 

La  rate,  de  volume  normal,  présente  des  granulations  grises 
à  sa  surface. 

Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume.  Sur  leur  sur¬ 
face  externe  on  remarque,  dans  les  deux  reins,  de  petites  pla¬ 
ques  jaunâtres  qui  correspondent  à  des  infarctus  dont  le 
sommet  s’enfonce  vers  le  hile  du  rein.  De  ces  infarctus,  les 
uns  sont  récents  et  ont  une  coloration  noirâtre,  les  autres  an¬ 
ciens  sont  constitués  par  une  bouillie  jaunâtre. 

Cerveau.  Pas  d’épanchement,  congestion  des  méninges; 
quelques  granulations  dans  la  scissure  de  Sylvius. 

M.  Charcot.  L’intérêt  de  cette  communication  est  surtout 
dans  lp  coïncidence  des  lésions  tuberculeuses  avec  une  affec¬ 
tion  cardiaque.  Rokitanski  et  Engel  avaient  considéré  ces 
faits  de  coïncidence  comme  extrêmement  rares,  mais  ils  le 
sont  beaucoup  moins  que  ne  l’avaient  cru  ces  observateurs,  et 
qu’on  l’a  pendant  longtemps  enseigné. 

50.  Des  lésions  cérébrales  dans  la  paralysie  générale  ;  par  le 

docteur  J-  Mierzeje'wski,  médecin  à  la  clinique  psychiatrique  de  Saint- 

Pétersbourg.  (Voir  page  284). 

M.  Charcot.  Les  cellules  géantes  décrites  par  M.  Mier- 
zejewski  dans  le  lobe  paracentral  ont  une  certaine  analogie 
avec  les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  ; 
il  est  assez  intéressant  que  le  point  du  cerveau  où  ces  grandes 
cellules  existent  surtout,  corresponde  aux  parties  qui  sont  in¬ 
diquées  par  Hitzig  et  Ferrier  comme  étant  le  siège  des  mou¬ 
vements  volontaires. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  19  mai.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Verneuil,  à  propos  du  procès-verbal,  présente  le  moule 
du  pied  de  l’homme  à  la  luxation  sous-astragalienne  amené  à 
la  dernière  séance  par  M.  Martinet.  Depuis  un  an,  il  étailim- 
possible  à  ce  malade,  non-seulement  de -marcher,  mais  encore 
de  tenir  son  pied  dans  la  position  déclive.  Il  en  était  réduit  à 
se  servir  d’un  pilon  quand  il  voulait  se  mettre  en  marche. 
M.  Verneuil  mit  cette  grande  douleur  sur  le  compte  d’une 
névrite  du  nerf  tibial  postérieur,  tiraillé  par  l’astragale  luxé  et 
le  malheureux  réclamant  à  tout  prix  une  opération,  l’ablation 
de  cet  os  fut  décidée.  L’astragale  était  adhérent  à  la  malléole 
interne  qui  fut  réséquée  ;  malgré  cela  la  réduction  ne  pouvait 
se  faire,  elle  était  empêchée  par  une  synostose  tibio-péronière 
qu’il  fallut  détruire.  Les  douleurs  disparurent  à  la  suite  de 
l’opération;  elles  reparurent  moins  violentes  quelques  jours 
après  et  cédèrent  facilement  à  quelques  doses  d’hyosciamine. 
Ce  qui  confirme  M.  Verneuil  dans  l'idée  que  l'impossibilité  de 
la  marche  était  bien  due  à  une  névrite,  c’est  qu’à  ce  moment 
même  entra  dans  son  service  un  homme  portant  aussi  une 
luxation  sous-astragalienne,  mais  en  dehors  cette  fois.  Mal¬ 
gré  la  déformation  considérable  du  pied,  le  malade  pouvait 
marcher  et  ne  souffrait  pas  ;  c’est  que, dans  ce  cas,  il  n’y  avait 
pas  de  nerf  tiraillé. 

M.  Giraldès  est  allé  au  musée  Dupuytren  examiner  avec 
M.  Houel  le  spina  Mfida  déposé  par  Lenoir  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  dans  la  dernière  séaiice.  Il  ne  siège  point  à  la  région 
cervicale,  mais  bien  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale. 
Il  maintient  donc  son  premier  dire,  à  savoir  qu’il  n’y  a  point 
de  nerfs  dans  les  spina  biflda  cervicaux.  —  Suit  une  discus¬ 
sion  assez  vive  entre  MM.  Giraldès  et  Blot  à  ce  sujet. 

M.  Perrin  lit  un  rapport  sur  un  travail  présenté  par  M.  Tas- 
chard  intitulé:  Application  du  siphon  à  ta  thérapeutiquechirur- 
gicale  (1).  Voici  les  avantages  de  cet  appareil  ;  le  maniement 
ën  est  commode,  l’entretien  facile,  il  est  moins  cher  que  les 
autres  instruments  aspirateurs.  Son  débit  est  moindre,  il  est 


(l)  V.  la  Progrès  mûl.  du  30  janvier  1873. 


vrai,  que  celui  de  ces  derniers,  mais  ce  n’est  pas  toujours  un 
inconvénient.  Sans  répondre  peut-être  à  toutes  les  indications 
signalées  par  l’inventeur,  ce  siphon  rendra  des  services  quand 
il  s’agira  d’une  collection  purulente  à  vider  sans  le  contact  de 
l’air. 

M.  Verneuil  termine  la  lecture  de  la  troisième  partie  de  son 
étude  sur  la  Forcipressure.  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  de 
ce  remarquable  travail  :  1°  L’application  de  la  forcipressure 
aux  gros  vaisseaux  date  de  1790;  elle  est  toute  française.  De- 
sault  en  fut  le  promoteur.  2°  Les  études  de  Perey,  Duret,  etc. 
en  France,  celles  d’Asalini,etc.,  en  Italie,  continuèrent  à  la  pro¬ 
pager  ;  mais  après  eux  elle  tomba  en  désuétude  pour  ne  repa¬ 
raître  que  il  y  a  une  dizaine  d’années.  3»  La  forcipressure  est 
préférable  à  l’aplatissement  des  artères.  4°  Elle  a  donné  les 
meilleurs  résultats  :  sur  36  cas  il  n’y  a  eu  qu’un  seul  véritable 
insuccès  opératoire.  8°  Elle  est  surtout  indiquée  dans  le  cas 
d’anévrysme  et  d’hémorrhagie  consécutive.  6°  Elle  est  plus 
efficace  que  la  ligature.  7“  On  s’est  trop  exagéré  la  gène  qu’elle 
peut  apporter  à  la  cicatrisation  des  plaies,  ainsi  que  la  dou¬ 
leur  provoquée  par  son  application.  8°  Deux  instruments  ser¬ 
vent  à  la  produire  :  la  pince  à  mors  lisses  produit  seulement 
l’aplatissement  de  l’artère  sans  déchirure  de  ses  tuniques  ; 
la  pince  à  mors  dentés  qui  brise  la  tunique  interne  et  moyenne, 
cette  dernière  est  à  préférer.  9°  La  forcipressure  est  appelée  à 
ne  plus  sortir  de  la  pratique  chirurgicale. 

M.  Giraud-Teulon  présente  au  nom  de  M.  Sichel  une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  une  blépharoplastie  a  été  pratiquée  avec  des 
lambeaux  épidermiques  pris  sur  le  bras.  I.  B. 


VARIA 

Éloge  de  M.  Crnveilliier,  prononcé  par  M.  Béclarb,  secrétaire  per¬ 
pétuel.  (Voir  les  nos  19  et  20). 

L’Académie  n’a  pas  perdu  le  souvenir  des  longs  débats  aux¬ 
quels  a  donné  lieu,  dans  cette  enceinte,  la  fièvre  puerpérale. 
«  Qu’il  me  soit  permis,  disait  alors  M.  Cruveilhier,  d’émettre 
un  vœu  qui,  j’en  suis  certain,  trouvera  de  l’écho  dans  le  corps 
médical  tout  entier.  Je  le  dis  avec  une  profonde  conviction,  il 
n’y  a  qu’un  seul  parti  à  prendre  pour  prévenir  le  retour  de 
ces  épidémies  meurtrières,  c’est  la  suppression  des  grands  ser¬ 
vices  d’accouchement,  c’est  leur  remplacement  par  des  se¬ 
cours  à  domicile  auxquels  on  pourrait  joindre  un  certain  nom¬ 
bre  de  petils  hôpitaux,  situés  hors  Paris,  pouvant  admettre 
douze,  quinze  ou  vingt  femmes  en  couches  et  dans  lesquels 
chaque  accouchée  aurait  une  chambre  particulière.  »  L’appel 
de  M.  Cruveilhier  a  été  entendu.  L’urgence  d’une  réforme 
n’est  plus  contestée  par  personne,  et  si  elle  n’est  pas  encore 
ce  qu’elle  devrait  être,  elle  a  du  moins  commencé. 

L’année  même  où  M,  Cruveilhier  inaugurait  l’enseignement 
de  l'anatomie  pathologique,  il  portait  la  parole  dans  la  séance 
de  rentée  de  la  Faculté,  les  devoirs  et  la  moralité  du,  médecin, 
tel  est  le  sujet  qu’il  avait  choisi. 

Devant  une  impatiente  jeunesse  trop  souvent  emportée  par 
les  ardeurs  de  son  âge,  mais  toujours  altéréejde  justice,  qui 
pouvait  mieux  que  cet  homme  de  bien  remonter  aux  sources 
même  des  passions  généreuses  pour  en  faire  jaillir  l’idée  du 
devoir?  Le  devoir,  celte  règle  immuable  et  éternelle,  écrite 
au  fond  des  consciences  en  caractères  ineffaçables,  cette  loi 
sociale,  la  plus  universelle  et  la  plus  nécessaire,  qui  ne  con¬ 
traint  personne  et  qui  pourtant  oblige,  et  dont  l’estime  des 
autres  et  de  soi-mème  est  la  seule  en  même  temps  que  la  plus 
douce  et  la  plus  enviée  des  récompenses.  Expression  la  plus 
élevée  de  la  dignité  de  l’homme,  fondement  de  la  famille,  sau¬ 
vegarde  des  droits  de.chacun,  contrat  tacite  de  la  communauté 
civile,  la  loi  morale  du  devoir  impose  au  médecin  des  obliga¬ 
tions  plus  étroites  encore.  Pour  n’ètre  pas  indigne  de  sa  re¬ 
doutable  mission,  pour  exercer  sans  remords  son  pouvoirsans 
contrôle,  savoir  est  le  premier  devoir  du  médecin,  et  comme 
la  science  ne  s’acquiert  que  par  l’effort  persévérant,  tout  ce 
qu’il  peut,  il  le  doit. 

Dans  sa  vie  d’abnégation  et  d\?  sacrifices  il  ne  mesure  ni 
son  temps  ni  son  sommeil,  il  ne  cofMPte  ni  avec  fatigue  ni 
avec  l'ingratitude.  Soldat  du  devoir,  toujours  prêt  au  premier 
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appel,  il  se  donne  aux  déshérités  de  ce  monde  aussi  bien 
qu’aux  heureux  du  jour.  Dans  les  tristes  réduits  ou  l’inquié¬ 
tude  du  lendemain  torture  le  corps  tout  autant  que  le:  mal, 
le  médecin  apparaît  comme  une  providence.  Avec  lui,  le 
rayon  d’espérance  pénètre  dans  ces  sombres  [demeures,  la  vie 
renaît  dans  ces  cœurs  désolés,  et  lui-même  en  sort  meilleur. 
Un  regard,  une  larme,  la  muette  pression  d’une  vaillante 
main  durcie  par  le  travail,  et  il  se  trouve  largement  récom¬ 
pensé  . 

Viennent  les  jours  néfastes  où  l’épidémie  tient  la  cité  cour¬ 
bée  sous  le  joug  de  sa  mystérieuse  puissance,  c’est  alors  que 
le  médecin  grandit  et  s’élève.  Intrépide  au  milieu  du  danger, 
sans  autre  mobile  que  son  obscur  dévouement,  il  brave  la 
mort  simplement  et  sans  témoins.  Quand  l’ennemi  se  dérobe, 
plus  ardent  à  l’atteindre  que  d’autres  à  le  fuir,  il  le  cherche,  il 
le  poursuit  jusqu’aux  rives  lointaines. 

Noble  et  consolant  spectacle  où  l’âme  humaine  se  révèle 
dans  toute  sa  grandeur.  Après  cela,  qui  donc  oserait  dire  que 
l’exercice  de  notre  art  endurcit  le  cœur  ?  Si  devant  les  expres¬ 
sions  de  la  douleur,  le  médecin  impose  silence  à  la  pitié,  lui 
reprochera-t-on  de  ne  pas  s’abandonner  au  trouble  des  sens? 
mais  sous  ce  calme  apparent  se  cache  Pefïort  viril,  et  cette 
victoire  d’un  moment  est  chèrement  achetée. 

Au  confident  de  toutes  les  misères  et  de  toutes  les  fragilités, 
la  nature  humaine  se  montre  sans  voiles.  «  Votre  bouche  ne 
révélera  jamais  ce  que  vos  yeux  auront  vu,  ce  que  vos  oreil¬ 
les  auront  entendu,  »  disait,  il  y  a  plus  de  deux  mille  ans,  le 
divin  vieillard.  Quatre  siècles  auparavant,  dans  l’ancienne  Ar- 
golide,  sur  le  fronton  du  temple  élevé  par  Trasymède  au  dieu 
de  la  médecine,  on  pouvait  lire  ces  mots  :  «  L’entrée  de  ces 
lieux  n’est  permise  qu’aux  âmes  pures,  »  et  la  statue  d’ivoire 
muette  pour  le  vulgaire,  pour  elles  seules  réservait  ses  ora¬ 
cles.  Aussi  loin  qu’on  remonte  dans  l'histoire  de  notre  art 
cette  pieuse  tradition  se  retrouve.  La  conscience  du  médecin 
est  le  seuil  inviolable  que  personne  n’a  le  droit  de  franchir. 
Le  secret  professionnel  apparaît  comme  une  religion.  En 
quelque  situation  que  le  place  les  hasards  de  la  fortune,  quel- 
qu’incertaines  que  paraissent  les  circonstances,  le  devoir  du 
médecin  ne  cesse  pas  d’être  le  même,  il  n’admet  ni  prétextes 
ni  compromis  d’aucune  sorte;  le  devoir  est  toujours  le  de¬ 
voir.  Mais  ce  n’est  pas  ici  qu’il  pourrait  être  utile  de  défen¬ 
dre  une  aussi  juste  cause  :  ce  n’est  pas  nous  qui  laisserons 
jamais  s’affaiblir  dans  nos  cœurs  ce  qu’il  y  a  de  plus  pur  et  de 
plus  vivace  dans  notre  caractère  national  :  le  sentiment  de 
l’honneur. 

Cette  noble  thèse  du  devoir  M.  Cruveilhier  l’avait  dévelop 
pée  avec  l’éloquente  simplicité  qui  lui  était  naturelle.  Pour 
tracer  le  modèle  accompli  du  médecin,  il  lui  avait  suffi  de  se 
peindre  lui-même.  L’accent  ému  de  l’orateur,  le  mélange  de 
douceur  et  d’énergique  droiture  qui  éclairait  son  visage  re¬ 
muèrent  profondément  l’auditoire.  Le  souvenir  de  cette  belle 
oraison  est  resté  profondément  gravé  dans  la  mémoire  de 
ceux  qui  l’ont  entendue. 

Le  labeur  quotidien  de  M.  Cruveilhier  était  énorme;  lors¬ 
qu’il  se  rendait  le  rnailn  à  l’hôpitel,  il  avait  déjà  donné  de  lon¬ 
gues  heures  au  travail.  Aux  premières  lueurs  du  jour  en  été, 
en  hiver  à  la  clarté  de  la  lampe,  les  seuls  instants  où  il  pou¬ 
vait  espérer  d’être  seul,  il  préparait  ses  leçons,  rédigeait  ses 
ouvrages  et  dirigeait  l’éducation  de  son  fils.  Les  exigences 
d'une  clientèle  démesurément  étendue  par  sa  bienfaisance  ab¬ 
sorbaient  sa  journée  entière  et  lui  laissaient  à  peine  le  temps 
de  prendre  ses  repas. 

Envers  les  malades  peu  favorisés  de  la  fortune,  il  savait  re¬ 
couvrir  son  désintéressement  des  formes  les  plus  délicates. 
En  voici  un  exemple  entre  beaucoup  d’autres.  M.  Cruveilhier 
donnait  des  soins  à  la  femme  d’un  modeste  employé.  Deux 
fois  par  jour,  depuis  plus  d’un  mois,  il  montait  ses  cinq  éta¬ 
ges.  Il  la  visitait  pour  la  dernière  fois  et  il  allait  se  retirer, 
lorsque  avisant  un  petit  tapis  sans  valeur  :  Quel  joli  tapis, 
quel  merveilleux  tapis  algérien,  s’écrie-t-il.  —  Mon  Dieu,  doc¬ 
teur,  s’il  pouvait  vous  être  agréable  !...  —  S’il  me  serait  agréa¬ 
ble  !.. .  Tenez,  faisons  une  affaire . . .  Vous  me  devez  deux  cents 
francs,  votre  tapis  en  vaut  au  moins  trois  cents.. .  Voici  cinq 

uis,je  l’emporte. 


Clinicien  habile  autant  que  savant  anatomiste,  doué  de  ce 
rare  bon  sens  moins  commun  qu’on  ne  pense  et  la  première 
qualité  du  praticien,  sa  réputation  avait  rapidement  grandi.  U 
était  de  plus  en  plus  recherché.  Vers  1838  il  fut  appelé  par 
M.;  de  Talleyrand.  Pendant  les  trois  années  qui  précédèrent 
la  mort  du  célèbre  diplomate,  il  le  visitait  à  peu  près  chaque 
jour,  et  recueillit  de  la  bouche  de  cet  inimitable  conteur  des 
détails  pleins  d’intérêt  sur  les  grands  événements  auxquels  il 
avait  été  mêlé.  Raffiné,  toujours  maître  de  lui,  le  prince  de  Bé- 
névent  contrastait  avec  le  maître  impétueux  dont  il  avait  servi 
la  fortune .  C’est  en  parlant  de  l’empereur  qu’il  disait  :  «  Il  a 
été  compromis  le  jour  où  il  a  pu  faire  un  quart  d’heure  plus 
tôt  ce  que  j’obtenais  qu’il  fit  un  quart  d’heure  plus  tard.  » 
En  1807  le  soldat  couronné  et  le  courtisan  s’étaient  sé¬ 
parés  sans  pourtant  se  brouiller  encore.  Deux  années  plus 
tard  la  guerre  d’Espagne  consomma  la  rupture.  Dominé  par  la 
pensée  de  placer  sur  tous  les  trônes  de  l’Europe  des  Bona¬ 
parte  à  la  place  des  Bourbons,  Napoléon  suivait  d’un  œil  at¬ 
tentif  la  lutte  engagée  en  Espagne.  Entre  Charles  IV,  le  père 
imbécile  dominé  par  le  favori  de  la  reine,  et  Ferdinand  VII,  le 
fils  ambitieux  et  sans  scrupules,  il  s’était  posé  en  médiateur 
armé,  promettant  à  l’un  et  à  l’autre  une  couronne  dont  il  avait 
déjà  disposé. 

M.  de  Talleyrand  était  à  Valençay,  magnifique  terre  qu’il 
tenait  de  la  munificence  impériale,  lorsque  l’empereur,  qui  se 
rendait  à  Bayonne  pour  se  rapprocher  du  théâtre  des  événe¬ 
ments,  vint  faire  visite,  en  passant,  à  son  ancien  ministre. 
Suivant  son  habitude,  l’empereur  parla  longtemps.  M.  de 
Talleyrand  restait  impénétrable,  lorsque,  rompant  tout  à  coup 
le  silence  :  «  Les  hommes  font  parfois  des  folies,  dit-il  d’un 
ton  sentencieux,  et  on  les  leur  pardonne,  mais  la  conscience 
humaine  ne  pardonne  pas  à  ceux  qui  trichent  au  jeu.  »  Cette 
véhémente  apostrophe  dont  les  historiens  ne  font  pas  men¬ 
tion,  M.  de  Talleyrand  l’a-t-il  réellement  prononcée  ?  S’est-il 
exprimé  avec  cette  rude  franchise?  Ce  qui  est  certain,  c’est 
que  l’empereur,  de  retour  à  Paris,  lui  retira  ses  titres  et  di¬ 
gnités.  Le  serviteur  dévoué  des  premiers  jours  passa  à  l’écart 
les  dernières  années  de  l’empire  pour  reparaître  sur  la  scène 
au  dénouement  du  drame  impérial. 

Bien  que  M.  Cruveilhier  fût  déjà  parvenu  à  un  âge  assez 
avancé,  il  ne  paraissait  pas  être  encore  arrivé  au  terme  de  sa 
carrière.  La  régularité  de  ses  habitudes,  semblait  lui  promet¬ 
tre  sinon  de  longs  jours,  du  moins  quelques  années  de  repos 
et  de  recueillement.  Son  cher  Limousin  qu’il  aimait  avec  pas¬ 
sion,  il  espérait  bien  y  revenir  sur  le  tard  de  la  vie.  Il  eut 
offert  à  ses  compatriotes,  qui  l’avaient  connu  jeune  et  plein 
de  promesses,  le  spectacle  d’une  vieillesse  environnée  d’esti¬ 
me  et  couronnée  de  gloire.  Ce  bonheur,  il  ne  devait  pas  le 
goûter.  Il  revit  bien  sa  terre  natale,  mais  ce  ne  fut  que  pour 
y  mourir  après  quatre  années  plus  douloureuses  encore  pour 
les  siens  que  pour  lui-même.  L’excessif  travail  dont  il  avait 
longtemps  porté  le  poids  sans  faiblir,  l’avait  à  la  fin  accablé,  et 
les  ressorts  de  cette  belle  intelligence  s’étaient  brisés  peu  à 
peu.  Paris  allait  être  investi  :  c’est  à  grand  peine,  après  plu¬ 
sieurs  tentatives infructueuses,  que  son  fils  put  enfin  le  con¬ 
duire  à  Sussac,  près  de  Limoges,  dans  la  propriété  qu’il  avait 
acquise  et  qu’il  s’était  plu  à  embellir. 

Rien  ne  paraissait  changé  en  lui.  Son  visage  légèrement 
amaigri  était  comme  autrefois  souriant  et  gracieux.  Il  avait 
conservé  toutes  ses  forces  et  il  se  plaisait  aux  longues  prome¬ 
nades,  lorsqu’au  retour  d’une  excursion  dans  la  montagne, 
après  une  belle  journée  de  printemps,  il  fut  pris  dans  la  nuit 
d’une  violente  douleur  au  côté  droit.  Une  fièvre  intense  se 
déclara  ;  le  délire  le  saisit.  Le  vendredi  10  mars  1874,  il  suc¬ 
combait,  après  quelques  jours  de  maladie,  à  l’âge  de  83  ans. 

Ainsi  s’éteignit  cet  homme  de  bien,  laissant  à  ses  enfants, 
après  une  vie  pure  et  sans  tache,  l’héritage  de  vertus  qu’il 
tenait  de  sa  mère.  On.  ne  pouvait  le  connaître  sans  éprouver 
pour  lui  une  affection  mélangée  de  respect.  Inébranlable  dans 
sa  foi,  d’une  piétié  profonde  mais  discrète  et  sans  apparat,  sé¬ 
vère  pour  lui-même,  indulgent  pour  les  autres,  il  vécut  daDS 
les  liens  d’une  étroite  amitié  avec  les  hommes  des  opinions  les 
plus  contraires  à  la  sienne.  Les  paroles  prononcées  par  M.  de 
Mirbel  sur  la  tombe  du  grand  botaniste  Laurent  de  Jussieu  et 
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qu’il  cilait  un  jour  dans  une  solennité  semblable  à  celle  qui 
nousréunit  aujourd’hui,  semblent  avoir  été  écrites  pour  lui- 
même.  «  Si  la  paix  de  l’âme,  des  vœux  modestes,  un  doux 
intérieur,  la  considération  publique  peuvent  donner  le  bon¬ 
heur  ici-bas,  nul  ne  fut  plus  heureux.  Chargé  d’années,  il  S’est 
endormi  plein  d’espoir,  tournant  les  yeux  vers  le  ciel  et  lais¬ 
sant  sur  la  terre  un  fils  digne  de  lui.  » 

Le  but  que  M.  Cruveilhier  s’était  proposé  dans  la  science, 
il  l’a  poursuivi,  sans  s’arrêter  un  instant,  pendant  toute  la 
durée  de  sa  longue  carrière.  «  Les  systèmes  passent,  les  faits 
demeurent,  »  telle  était  sa  maxime  favorite:  il  y  est  toujours 
resté  fidèle.  Le  beau  livre  dont  la  médecine  française  a  le  droit 
d’être-  fière,  il  a  consacré  sa  vie  à  en  choisir  les  matériaux  avec 
le  soin  le  plus  scrupuleux  et  le  discernement  le  plus  éclairé. 
L’un  des  premiers  il  a  transporté  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  les  méthodes  de  la  physiologie  expérimentale  et  ouvert 
à  la  médecine  une  voie  féconde  en  découvertes.  L’équitable 
postérité  inscrira  le  nom  de  M.  Cruveilhier  au.  nombre  des 
hommes  qui  ont  bien  mérité  du  pays. 

La  gloire  des  armes  s’élève  sur  des  ruines  ;  il  lui  faut  le 
baptême  des  larmes  ;  elle  n’est  que  le  triomphe  de  la  force  et 
passe  d’un  drapeau  à  un  autre  drapeau.  Les  victoires  de  la 
science  n’ont  rien  à  redouter  des  retours  de  la  fortune  ;  profi¬ 
tables  aux  vaincus  tout  autant  qu’aux  vainqueurs,  leurs  œu¬ 
vres  bienfaisantes  sont  la  plus  solide  gloire. 
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Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d'agrégation 

( Section  de  médecine.) 

IX. Desprogrès  réalisés  par  la  physiologie  expérimentale  dans 

la  connaissance  des  maladies  du  système  nerveux,  par  le 

docteur  G.  Dieulafoy.  Adr.  Delahaye,  éditeur. 

Sur  un  sujet  aussi  vaste,  M.  Dieulafoy  a  fait  une  volumi¬ 
neuse  thèse  de  près  de  deux  cents  pages,  et  nous  ne  nous  en 
étonnons  pas  ;  il  eût  été  bien  difficile  de  faire  autrement. 
Certes,  l’auteur  a  eu  ses  raisons  pour  ranger  les  maladies  du 
larynx  dans  celles  du  système  nerveux  ;  cependant,  nous  ne 
les  comprenons  pas  bien,  et  nous  aurions  mieux  aimé  le  voir 
étudier  les  dyspnées  à  propos  du  bulbe,  que  dans  un  chapi¬ 
tre  perdu  au  milieu  de  sa  thèse.  La  question  des  dyspnées 
a  vivement  préoccupé  les  physiologistes  et  presque  toutes 
justement,  comme  la  physiologie  expérimentale  l’a  enseigné 
relèvent  du  bulbe;  c’est  un  point  de  la  question  qui  méritait 
d’être  traité  plus  longuement  que  ne  l'a  fait  M.  Dieulafoy. 

En  revanche,  l’auteur  défend  sa  théorie  de  la  mort  subite 
dans  la  fièvre  typhoïde  (action  réflexe  sur  le  bulbe)  avec  opi¬ 
niâtreté  ;  la  myocardite  est  venue  pourtant  montrer  que  la 
plupart  de  ces  morts  étaient  son  fait.  Quel  rapport  y  a-t-il  en¬ 
tre  les  coups  sur  le  ventre,  les  écrasements  du  ganglion  semi- 
lunaire,  les  accidents  que  l’on  observe,  et  la  mort  subite  par 
les  extrémités  des  pneuino-gastriques  irrités  par  l’ulcération 
et  réagissant  sur  le  cœur  grâce  au  bulbe  ?  L’affirmation  est  un 
peu  hardie  et  manque  absolument  du  contrôle  expérimental. 

Le  nerf  de  Cyon  a  été  modifié  par  les  récents  travaux  de 
Goltz,  de  Schiff,  de  Rutherford  (août  1873)  ;  peut-être  l’auteur 
aurait-il  dû  en  tenir  compte. 

Le  regretté  Legros,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  avait  déjà 
bien  indiqué  ce  qu’il  entendait  et  ce  qu’il  fallait  entendre  par 
l’influence  des  vaso-moteurs  sur  le  système  lymphatique  ; 
ces  idées-là  ont  été  reprises  depuis  et  les  travaux  des  expéri¬ 
mentateurs  russes  n’y  ont  rien  changé,  au  contraire. 

La  critique  en  pareille  matière  et  sur  un  si  long  sujet  est  fa¬ 
cile,  l’histoire  des  maladies  du  système  nerveux,  comme  l’a 
dit  l’auteur  en  commençant,  est  de  date  récente,  mais  aussi 
bien  connue,  grâce  aux  hommes  dont  le  nom  est  si  souvent 
cité  dans  sa  thèse.  Nous  aurions  aimé  à  voir  M.  Dieulafoy 
mettre  en  regard  des  progrès  certains,  accomplis,  comme  il  le 
dit  lui-même,  surtout  par  la  physiologie  pathologique,  les  ef¬ 
forts  tentés  il  y  a  quelque  temps  déjà,  pour  tout  expliquer  en 
fait  de  maladie  du  système  nerveux,  par  exemple  pour  cette 
névrose  de  la  slalilité  qu’on  appelle  vulgairement  la  paralysie 
agitante  ;  aujourd’hui,  il  est  bien  démontré,  grâce  à  M.  Char¬ 


cot,  que  le  tremblement  est  un  phénomène  de  second  ordre; 
que  devient  alors  la  définition  :  névrose  de  la  stabilité  ?  il  y  a 
dans  cette  question  delà  physiologie  expérimentale,  car  ou  a 
cru,  à  un  moment  donné,  grâce  à  l’action  de  la  nicotine,  que 
la  maladie  pouvait  être  localisée  dans  la  protubérance. 

Les  atrophies  nerveuses  simples,  les  scléroses,  les  ma¬ 
ladies  du  grand  sympathique  auraient  pu  aussi  être  passées 
en  revue. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  médicale,  M.  Béhier.  Leçons  le  lundi  et  le 
vendredredi  à  9  h.  112.  —  Clinique  chirurgicale,  M.  Richet,  suppléé  par  M . 
Lannelongue,  agrégé.  —  Clinique  au  lit  des  malades  tous  les  jours  à  8 
h.  1/2.  Opérations  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

Service  de  M.  Hérakd.  Consultation  le  mercredi  à  8  h.  l/2.  Examen  des 
malades  par  les  élèves.  —  Clinique  sur  les  maladies  des  femmes  le  lundi  à 
10  h.  par  M.  Alph.  Guérin  (petit  amphithéâtre). 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Saint-Charles  (F.)  :  3,  fracture  de  jambe; 

9,  cancer  de  l’extrémité  supérieure  du  rectum;  11,  abcès  fistuleux  de  la  fosse 
ischio-rectale;  12,  rétrécissement  syphilitique  du  rectum;  13,  fistule  uréthro- 
vaginale.  —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  ;  2,  plaie  contuse  de  la  cuisse;  8,  os¬ 
téite  du  tibia;  18,  arthrite  traumatique  du  genou;  20,  lymphangite  réticulée; 
22,  abcès  périnéphrétique;  24,  abcès  symptomatique  d’une  lésion  du  thyroïde; 
26,  carie  du  1er  métatarsien. 

Service  de  M.  Béhier.  Salle  Sainte-Jeanne  (H.)  ;  1,  pneumonie  chez  un 
cardiaque;  13,  sciatique;  14,  fièvre  intermittente;  18,  tumeur  cérébrale  syphi¬ 
litique;  19,  mal  de  Bright.  —  Salle  Sainte- Anne  (F.)  :  2,  mal  de  Bright; 
3,  affection  cardiaque;  9,  pleurésie  purulente;  30,  phthisie  (diagnostic  diffi¬ 
cile);  8,  rhumatisme  généralisé. 

Chirurgie.  M.  Güerin.  Visite  à  8  heures  112.  ■ —  Salle  Saint-Maurice  (F).: 

3,  ovarite  et  salpyngite  ;  5,  fracture  du  col  de  l’humérus  ;  29,  fistule  vésico- 
vaginale  ;  17,  30,  hernies  crurales  opérées.  —  Salle  Saint- Antoine  (H).  :  2, 
genou  valgum  double  opéré;  5,  phlegmon  chronique  de  l’orbite;  14,  phleg¬ 
mon  diffus  de  la  paroi  thoracique  ;  18,  abcès  de  la  prostate. 

—  M.  Cusco  (suppl.  par  Delens).  Examen  des  maladies  des  yeux:  le 
jeudi  à  10  heures. 

Hôpital  Saint- Antoine. —  Médecine.  Service  de  M.  Proust.  Salle  Sainte- 
Jeanne  (F.)  ;  19,  rhumatisme  blennorrhagique;  8,  rachitisme,  affection  car¬ 
diaque;  1,  hystérie  avec  manifestations  névropathiques  multiples.  —  Salle 
Sainte-Etienne  (H.)  :  3,  fièvre  intermittente  tierce;  7,  névralgie  trifaciale  ; 
8,  mal  de  Pott  cervical;  10,  carcinome  stomacal. 

Service  de  M.  Peter.  Leçons  cliniques  le  samedi. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Düplay.  Salle-Barnabé  (H.)  :  5,  calcul  vésical; 

10,  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  24,  plaie  de  poitrine.  — 
Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  6,  résection  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus;  8,  névralgie  du  sein;  19,  ostéo-sarcome  de  la  cuisse  droite.  Leçons  cli¬ 
niques  et  opérations  le  mardi. 

Service  de  M.  B.  Anger.  Salle  Sainte-Christophe  (H.)  :  a,  fractures 
multiples,  luxation  métatarso-phalangienne  du  gros-orteil;  33,  fracture  inter- 
condylienne  du  fémur.  —  Pavillon  I  (F.)  :  30,  cancroïde  d’un  doigt. 

Hôpital  Beaujott.  —  Service  de  M.  Le  Fort.  Tentes  :  5,  fracture  de 
jambe  compliquée;  9  hypertrophie  de  la  prostate;  11,  épithélioma  du  conduit 
auditif  externe;  12  coxalgie. 

Service  de  M,  Dolbeau.  Salle  Ambroise  Paré  ;  6,  genou  valgum;  8,  frac¬ 
ture  de  la  rotule  droite,  subluxation  du  1er  métatarsien  gauche;  11,  fracture 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus;  18,  infiltration  urineuse;  31,  hernie 
étranglée. —  Salle  Sainte-Clotilde  :  19,  nécrose  du  tibia;  16,  gommes  de  la 
clavicule  et  du  pariétal. 

Service  de  M.  Duguet.  Salle  Saint-Jean  :  10,  rhumatisme  articulaire 
aigu;  18,  pneumonie  catarrhale;  23,  tumeur  cérébrale;  29,  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte.  —  Salle  Sainte-Paule  :  insuffisance  aortique  et  mitrale,  hé¬ 
miplégie  gauche;  3,  cancer  de  l’estomac;  10,  péritonite;  14,  érysipèle  de  la 
face;  13,  apoplexie  pulmonaire. 

Service  de  M.  Martineau.  Salle  Sainte- Monique  :  3,  pleurésie  chronique; 

4,  pneumonie  du  sommet;  5,  cirrhose  hépatique;  7,  hystérie;  10,  pelvi-péri- 
tonite;  13,  rhumatisme  puerpéral.  —  Salle  Beaujon  :  14,  rétrécissement 
aortique  avec  insuffisance  mitrale;  9,  ataxie  [locomotrice;  7,  intoxication  sa¬ 
turnine. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Leçons  sur  la  syphilis.  —  M.  le  D1'  Lancereaux, 
agrégré  de  la  faculté,  commencera  ces  leçons  à  l’hôpital  de  Lourcine  le  24 
mai  1875  à  9  h.  et  les  continuera  les  lundis  suivants  à  la  même  heure.  MM. 
les  étudiants  sont  priés  de  se  munir  de  cartes  au  secrétariat  de  la  faculté. 

Hôpital  des  Enfants  malades,  149,  rue  de  Sèvres.  — M.  de  Saint-Ger¬ 
main  :  leçons  sur  la  coxalgie  et  sur  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  le 
jeudi  à  9  heures. 

28.  Suppositoire  au  chloral  ( Mayet ). 

Beurre  de  cacao .  2  gr. 

Blanc  de  baleine .  3  g- 

Chloral  pulvérisé .  3  gr. 

Cette  formule  permet  d’employer  ces  suppositoires,  non  comme  simple 
topique,  mais  comme  anesthésique  général.  {Soc,  de  thérapeutique) , 
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Faculté  de  médecine  de  Pahis.  — Inscription  du  trimestre  de  juillet 
37  —  -  —  t.  — 

Le  doyen  de  la  faculté  a  l’honneur  de  porter  à  la  connaissance  de  MM.  les 
étudiants  les  mesures  suivantes  relatives  aux  inscriptions  du  trimestre  de 
juillet  1875,  aux  examens  de  fin  d’année,  aux  examens  de  doctorat  et  aux 
consignations.  Cés  mesurés  oui  pour  but,  en  évitant  l’encombrement  qui  so 
produit  à  la  fin  de  chaque  année,  par  suite  du  grand  nombre  de  candidats,  de 
sauvegarder  les  intérêts  de  MM.  les  étudiants  qui  sont  tenus  à  subir,  dans 
un  délai  très-restreint,  les  examens  de  fin  d’année  ouïes  examens  de  récep¬ 
tion  qu’ils  ont  préparés . 

1°  Les  inscriptions  du  trimestre  de  juillet  seront .  reçues  du  1er  juillet  au 
jeudi  15  juillet  inclusivement  de  une  heure  à  9  heures.  MM.  les.  étudiants 
sont  avertis  qu’à  partir  du  15,  aucune  inscription  ne  sera  donnée  sans  une 
autorisation  ministérielle  ;  —  2°  Les  examens  de  lin  de  première  année  et  de 
deuxième  année  commenceront  le  jeudi 5  juillet.  MM.  les  étudiants,  candi¬ 
dats  à  ces  examens,  devront  prendre  la  quatrième  et  la  huitième  inscriptions, 
selon  le  cas,  le  1,  2  et  3  juillet;  —  3°  Les  exameus  de  fin  de  3e  année 
commenceront  le  jeudi  15  juillet;  —  4°  Les  consignations  pour  les  examens 
de  fin  d’année  seront  reçues  la  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine,  de 
une  heure  à  quatre  heures  pendant  tout  le  mois  de  juin,  et,  pour  les  troisiè-  . 
mes  de  fin  d’année,  jusqu’au  10  juillet  ;  —  5"  Les  consignations  pour  le 
premier  exameu  de  doctorat  cesseront  à  partir  du  1er  juin,  pour  le  deu¬ 
xième  et  le  troisième  elles  seront  reçues  jusqu’au  15  juin,  et,  pour  le  qua¬ 
trième  examen,  jusqu'au  l'r  juillet. 

Agrégation  ( Chirurgie ).  Dans  là  séance  du  13  mai,  MM.  Chantreuil  et 
De  Soyre  ont  eu  à  traiter  :  De  la  délivrât, ice  artificielle.  Mardi  dernier,  la  liste 
des  candidats  admis  à  subir  les  autres  épreuves  a  été  fixée  aiusi  qu’il  suit  : 
Chirurgie  :  MM.  Berger,  Blum,  Humbert,  Marchand,  Monod,  Pozzi,  Ri- 
chelot,  Terrilion  (par  ordre  alphabétique  et  pour  Paris)  ;  —  JIM.  Pénières 
et  Roustaa  (Montpellier);  — Jullien  (Nancy).  —  Accouchements  :  MM. 
Chantreuil,  Pinard,  de  Soyre.  —  La  3e  épreuve  (leçon  d’une  heure  après  24 
heures  de  préparation  libre)  commencera  le  22  mai  et  se  fera  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  :  samedi,  22  mai,  Blum  et  Pénières;  —  Mardi  25,  Marchand  et  Pozzi; 

—  Jeudi  27,  Roustau  <  Berger  ;  —  Sa . .  ferriii  h  R  ...  — 

Mardi  1er  juin,  Humbert  et  Jullien;  —  Jeudi  3,  Monod  et  de  Soyre;  —  Sa¬ 
medi  5,  Chantreuil  et  Pinard. 

Concours  du  bureau  central  (médecine).  Sont  conservés  pour  la 
3e  épreuve:  MM.  Chouppe,  Danlos,  Dieulafoy,  Du  Castel,  Gouguenheitn, 
Grancher,  Hallopeau,  lluchard,  Lacombe,  Liouville,  Reuaul  (.Joseph), 


Rück,  Sevestre,  Straus.  J —  La  première  séance  de  cette  épreuve  (consul¬ 
tation  écrite  sur  un  malade)  aura  lieu  samedi  22  mai  à  4  heures,  à  l'Hôtel- 
Dieu.  Voici  la  liste  des  questions  que  les  candidats  ont  traitées  à  la  2e  épreuve: 
1°  Phlegmafia  alba  dolent  (Sevestre,  Lacombe,  Liouville)  Hallopeau); 
2°  Diagnostic,  pronostic ,  et  traitement  de  la  colique  hépatique  (Ghouppe, 
Dieulafoy,  Carrière,  Renaut)  ;  3°  Delirium  tremens  (Landiieux,  Danlos, 
LagraVé,  Sanné)  ;  4"  Dr:  l’érysipèle  (Grancher,  Huchârd,  Goüguénheim, 
Straus)  ;  5°  De  la  pelvi- péritonite  (Rück,  Ducastel,  Debove,  Gingeot). 

Herborisations.  —  M.  le  professeur  Chatin,  membre  de  l’Institut,  fera 
sa  prochaine  herborisation  le  dimanche  23  mai,  dans  la  forêt  de  l’Isle- Adam. 
Rendez-vous  à  la  gare  du  Nord  pour  le  train  quittant  Paris  à  8  h.  45  m. 

—  M-  Bureau  fera  une  herborisation  le  23  mai  à  Bouray.  Départ  par  le 
train  de  7  h.  15  à  la  gare  d’Orléans. 


AVIS  ET  UEASEIE.VEMEVTS  DEVERS 
La  véritable  Eau  de  Botot  est  le  seul  et  uniques  dentifrice 
approuvé  par  les  deux  plus  célèbres  sociétés  médicales  de 
France  :  l’Académie  et  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
Les  rapports  des  commissions  de  ces  deux  sociétés  éminem¬ 
ment  savantes,  out,  après  analyse,  apprécié  les  qualités  spé¬ 
ciales  à  l’Eau  dentifrice  tic  lio-ot  et  reconnu  l’utilité  signalée 
de  son  emploi. 

Lorsque  des  noms  figurant  au  premier  rang  de  la  science 
ont  dODHé  leur  approbation  exclusive  à  ce  produit,  il  est  de 
notre  devoir  de  le  recommander  nous-mêmes  tout  particuliè¬ 
rement.  —  Entrepôt  générai;  289,  rue  Saint-Honoré,  Vente 
nu  tïéiail;  18,  boulevard  des  Italiens. 


Librairie  A.  DLLAHÂYE,  place  de  FEcole-de-Médecine. 

BEECUEIE  SSE  Ol' ESTIORfS  posées  aux  examens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  3  fr.Acc.  3  f. 


Librairie  P.  ASSELLX,  place  de  i’EcoIe-de-Médecine. 

De  Ranse  (L.).  Clinique  thermo-minérale  de  Néris.  In-S  de  112  pages. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bournevii.t.e. 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAS  U’ ACADÉMIE  ME  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  ontÿe  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sat fabrication. 

L  Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  l’  Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  Z’Eau  dentifrice  de  Botot,. forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  GÉxÉRAi  t  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

#EN  FRANCE  ET  A  LÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  f 


WIM 

CHAS» 

A  la  PEPSINE  et  à  la  DIASTASE 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité 
qu’il  y  avait  d’unir  dans  un  même  exci¬ 
pient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur 
les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire  natu¬ 
rel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose 
les  aliments  féculents  et  les  rend  ainsi  pro¬ 
pres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  ca¬ 
pable  de  dissoudre  le  bol  alimentaire  com¬ 
plet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
CONTRE  LES 

Digestions  difficiles  ou  incomplè¬ 
tes.  Lienterie,  Diarrhée,  Vomis¬ 
sements  des  femmes  enceintes. 
Amaigrissement,  Consomption. 
Maux  d'estomac.  Dyspepsies, 
Gastralgies ,  Convalescences 
lentes.  Pertes  de  l’appétit,  des 
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Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DES  NOUVEAU-NES 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  M.  pæerot. 

De  l’athrepsie  (1). 

xe  leçon.  —  Etiologie. 

Leçons  recueillies  par  E.  ÏROISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Vous  connaissez  les  manifestations  cliniques  de  l’athrep- 
sie,  sa  marche,  les  formes  diverses  sous  lesquelles  elle  se 
présente  ;  et  les  lésions  qu’elle  provoque  dans  la  texture  des 
organes  (2).  —  Je  vais  maintenant  rechercher  son  origine, 
c’est-à-dire  comment  sont  troublées  les  fonctions  diges¬ 
tives  qui  marquent  sa  première  étape. 

Cette  détermination  faite,  la  question  étiologique  pro¬ 
prement  dite  sera  résolue,  mais,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  au 
premier  degré  seulement.  Il  me  restera,  en  prenant  pour 
point  de  départ  les  accidents  gastro-intestinaux,  à  expli¬ 
quer  la  genèse  et  l’enchaînement  des  affections  diverses 
du  processus  ;  à  déterminer  les  liens  qui  unissent  les  phé¬ 
nomènes  notés  pendant  la  vie,  aux  lésions  révélées  par 
l’autopsie  ;  en  un  mot,  à  faire  la  synthèse  de  la  mala¬ 
die. 

Il  y  a  deux  sortes  principales  de  causes  :  les  unes  sont 
dans  l’individu  lui-même  et  le  prédisposent  à  subir  l’action 
des  autres,  qui  sont  extrinsèques,  et  méritent  pour  la  plu¬ 
part  la  qualification  de  déterminantes,  parce  qu' elles  agi- 
sent  surtout  en  troublant  la  digestion. 

Parmi  les  premières,  l’âge,  qui  se  présente  tout  d’abord, 
tient  une  place  importante.  L’athrepsie  frappe  surtout  les 
enfants  nés  avant  terme.  Tous  les  observateurs  ont  re¬ 
marqué  que  les  avortons,  quelque  vivaces  qu’ils  fussent  au 
moment  de  la  naissance,  résistaient  mal  aux  influences 
morbifiques.  M.  Boucliaud  (3)  attribue  à  cette  circonstance 
une  grande  part  dans  la  mortalité  des  nouveau-nés.  A  la 
Maternité,  dit-il,  le  nombre  des  naissances  prématurées 
est  considérable,  puisqu’en  1863  on  en  a  compté  641  sur 
un  total  de  1,961;  aussi  la  mortalité  est-elle  énorme:  et 
sur  332  enfants  qui  ont  succombé  cette  année,  205  n’étaient 
pas  nés  à  terme. 

Les  avortons  sont  sujets  à  une  affection,  tantôt  isolée, 
tantôt  accompagnée  d’ictère,  je  veux  dire  l’œdème  des 
nouveau-nés  dont  je  vous  ai  entretenu  à  propos  des  com¬ 
plications.  Sa  présence  est  l’indicé  d’une  déchéance  pronon¬ 
cée  des  grandes  fonctions  ;  et  par  là,  ceux  qu’elle  frappe  se 
trouvent  disposés  à  subir  plus  rapidement  les  atteintes  de 
l’athrepsie,  quand  ils  se  trouvent  dans  les  conditions  où  elle 
se  développe.  On  peut  môme  dire  que  parfois  l’œdême  seul 
suffit  à  la  déterminer. 

A  côté  des  avortons  il  faut  signaler  les  enfants  qui,  bien 
que  nés  à  terme,  se  sont  cependant  développés  incomplète¬ 
ment.  Leurs  fonctions  sont  peu  actives.  La  respiration  est 
rare,  peu  profonde,  irrégulière  ;  la  circulation  se  fait  mal, 
l'appétit  est  presque  nul  et  la  digestion  plus  ou  moins 
troublée.  On  a  désigné  cet  état  sous  le  nom  de  faiblesse 
congénitale,  terme  assez  vague,  mais  que  l’usage  a  con¬ 
sacré.  J'estime  qu’il  faut  y  voir  l’indice  d’un  trouble  nu¬ 
tritif  intra-utérin,  remontant  peut-être  à  la  fécondaticn; 
ou,  ce  qui  est  plus  probable,  résultant  d’un  état  diathé- 
sique  de  la  mère  ou  d’une  perturbation  survenue  dans  la 
santé  de  celle-ci  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Ces  enfants 


(1)  Voiries  N°5  1,2,  3,  7,  17,  18  et  19. 

(2,  Les  leçons  VU,  VIII  et  IX  ont  été  consacrées  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’athrepsie, 

(3)  Page  85. 


sont  presque  fatalement  voués  à  l’athrepsie.  Elle  a  débuté 
dans  l’utérus,  et  les  troubles  qui  suivent  la  naissance  ne 
marquent  qu’une  étape  nouvelle  dans  son  évolution. 

Les  enfants  nés  à  terme  et  dans  de  bonnes  conditions, 
ne  sont  pas  à  l'abri  de  l’athrepsie  ;  mais,  chez  eux,  elle  ne 
se  développe  que  par  des  causes  puissantes  ou  dont  l’action 
se  prolonge.  Les  plus  robustes  n’y  échappent  pas  ;  et  chez 
eux,  sa  marche  est  souvent  foudroyante,  tandis  qu’elle  est 
d’une  remarquable  lenteur,  chez  certains  avortons. 

Quelques  malformations,  simples  ou  compliquées,  comme 
le  bec  de  lièvre,  la  gueule  de  loup,  la  division  congénitale 
du  voile  du  palais,  gênent  et  même  empêchent  la  succion, 
obligent,  le  plus  souvent,  à  un  allaitement  artificiel,  et  pré¬ 
disposent  ainsi  à  l’athrepsie. 

Enfin,  certaines  affections  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  se 
développer  chez  le  nouveau-né,  produisent  le  même  résul¬ 
tat  ;  telles  sont  la  péritonite,  l’érysipèle,  la  pneumonie,  le 
coryza.  J’insiste  particulièrement  sur  ce  dernier,  car  le 
peu  d’importance  qu’on  lui  donne  habituellement  aux  au¬ 
tres  âges,  lorsqu'il  est  simple,  pourrait  faire  douter'  qu’il 
puisse,  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  amener  un  résul¬ 
tat  aussi  fâcheux.  Mais  si  l’on  songe  que  durant  la  succion 
la  respiration  nasale  est  indispensable,  et  que  le  coryza  la 
rend  très-pénible,  sinon  tout  à  fait  impossible,  on  com¬ 
prendra  sans  peine  qu’il  devienne  la  source  de  graves  trou¬ 
bles  digestifs  (1). 

Le  sexe  joue-t-il  un  rôle  étiologique  et  doit-on  admettre 
que  les  filles  sont  plus  fréquemment  atteintes  que  les  gar¬ 
çons,  parce  que,  suivant  la  remarque  de  M.  Bouchaud,  elles 
naissent  plus  faibles  que  ces  derniers?  Jusqu’ici  rien  ne 
m’autorise  à  dire  qu’il  en  soit  ainsi;  et  j’ajoute,  qu’à  mon 
avis,  et  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  il  n’y  a  que  des  nou¬ 
veau-nés  et  non  des  filles  et  des  garçons. 

Passons  aux  causes  de  la  deuxième  espèce,  et  détermi¬ 
nons  les  circonstances  extérieures  et  ambiantes,  qui  font 
naître  l’athrepsie  ? 

L’athrepsie  peut  se  développer  dans  toutes  les  saisons, 
mais  il  est  incontestable  qu’elle  est  particulièrement  fré¬ 
quente  pendant  les  mois  les  plus  chauds,  tels  que  ceux  de 
juin,  de  juillet  et  d’août.  Les  affections  gastro-intestinales 
sont  plus  nombreuses  en  été  "iqu’en  hiver,  et  bien  que  les 
complications  inflammatoires  y  soient  moins  communes, 
elles  acquièrent  rapidement  un  caractère  de  gravité  tout  à 
fait  exceptionnel.  Souvent,  j’ai  vu  des  enfants  être  pris 
brusquement,  d’accidents  redoutables,  à  la  suite  d’une 
journée  orageuse;  et  d’autres,  déjà  malades,  mais  dont 
rien  ne  pouvait  faire  prévoir  la  mort  prochaine,,  être,  pour 
ainsi  dire,  foudroyés  par  la  même  influence.  Cela  se  voit 
journellement  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  où  l’on 
qualifie  de  tournés  les  nouveau-nés  frappés  de  la  sorte. 

Il  est  une  autre  influence  qui,  parfois,  sévit  avec  une  in¬ 
tensité  désastreuse.  C’est  celle  qui  atteint  les  enfants  des 
maternités  et  des  crèch  3  par  cela  seul  qu’ils  y  séjour¬ 
nent  constamment  et  en  grand  nombre,  même  lorsque  les 
salles  de  ces  établissements  sont  vastes  et  aérées.  Aujour¬ 
d'hui,  l’on  ne  peut  nier,  et  à  ma  connaissance,  personne  ne 


(l)  Quand  l’orifiee  externe  des  narines  est  bouché  par  les  mucosités,  dit 
Billard  (p.  48/ ,  l'agitation,  les  cris  et  la  physionomie  de  l'enfant,  expriment 
sa  douleur  et  la  gène  excessive. qu’il  éprouve.  Si,  dans  ce  moment,  on  lui 
donne  le  sein,  son  état  d’anxiété  et  de  suffocation  redouble  ;  il  abandonne 
aussitôt  le  mamelon,  parce  qu’il  ne  peut  exercer  la  succion,  puisqu’il  ne  res¬ 
pire  pins  que  par  la  bouche,  et  que  celle-ci  se  trouve  alors  remplie  par  le 
mamelon  et  par  le  lait  qui  s’en  écoule;  de  sorte  que  se  trouvant  continuelle¬ 
ment  agité  par  le  besoin  de  la  faim  et  l’impossibilité  de  la  satisfaire,  il  tombe 
bientôt  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d’inanition,  et  ne  tarde  pas  à  périr, 
avant  même  d'être  arrivé  à  un  degré  de  marasme  avancé. 
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conteste  l’action  nosocomiale  et  ses  fâcheux  effets  mais, 
comme  dans  les  circonstances  ou  elle  agit,  l’alimentation 
est  d’ordinaire  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  il  est 
très-mal  aisé  de  déterminer  la  part  qui  lui  revient  au 
juste,  dans  la  genèse  de  l’athrepsie,  et -de  dire  en  quoi  elle 
consiste . 

M.  Hervieux  (1)  incline  à  croire  qu’il  agit  par  un  virus 
spécial,  un  agent  particulier,  résultant  des  miasmes  hu¬ 
mains,  et  il  déclare  qu’il  n’est  presque  aucune  affection  de 
nouveau-nés  qui  ne  puisse  et  ne  doive  figurer  parmi  les 
expressions  nosologiques,  de  la  septicémie  nosocomiale  (2). 

Il  admet  un  poison  spécial,  comparable  à  celui  du  typhus, 
aux  émanations  telluriques  qui  font  les  fièvres  d’accès. 
C’est  à  mon  avis,  préciser  trop  nettement,  trop  spécifier 
cette  influence,  et  lui  donner  dans  l’étiologie,  une  place 
beaucoup  plus  considérable  qu’elle  ne  le  mérite  ;  comment 
admettre  en  effet,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que  cette 
cause  unique,  ce  miasme  nosocomial  engendre  tout  à  la 
fois  le  muguet  et  l’œdème?  Le  muguet,  affection  locale, 
due  au  développement  de  germes  bien  connus  et  d’origine 
végétale,  qui  ne  pousse  il  est  vrai  que  sur  un  terrain  pré¬ 
paré,  que  sur  un  organisme  malade,  mais  qui  n’épargne 
aucun  âge,  se  montre  loin  des  centres  d’infection,  jusque 
dans  les  habitations  les  plus  isolées.  L’œdème,  d’essence 
encore  indéterminée,  mais  à  coup  sur  tout  autre  que  celle 
du  muguet,  affectant  l’organisme  entier,  et  se  montrant  lui 
aussi,  au  dehors  de  nos  maternités  et  de  nos  hospices, 
quelques  heures  après  la  naissance,  alors  qu’aucune  cause 
infectieuse  n’a  pu  agir. 

Pour  moi,  tout  en  admettant  l’influence  nosocomiale,  je 
répugne  à  la  faire  consister  en  un  virus  spécial  ;  j’y  vois 
simplement  la  résultante  de  conditions  pathogéniques,  com¬ 
munes  dans  les  contrées  où  l’assistance  publique  recueille 
les  nouveau-nés,  qui  s’y  groupent  aisément  et  dont  l’action 
est  d’autant  plus  puissante  que  leur  nombre  est  plus  consi¬ 
dérable.  Et  parmi  ces  causes  secondaires,  je  place  le  déve¬ 
loppement  imparfait  et  la  faiblesse  des  nouveau-nés,  le 
froid,  une  atmosphère  chargée  de  germes  végétaux  tels  que 
ceux  du  muguet,  des  soins  insuffisants,  un  mauvais  régime 
alimentaire. 

Je  vous  ai  déjà  fait  connaître  plusieurs  de  ces  éléments 
étiologiques  ;  je  vais  poursuivre  cet  examen,  en  vous  par¬ 
lant  de  ceux  qui  exercent  une  action  plus  directe  sur  le 
tube  digestif,  et  dont  le  rôle  devient  par  là  d’une  grande 
importance. 

Je  vais  commencer  par  les  rapports  qui  unissent  l’enfant 
à  la  mère,  et,  laissant  de  côté  l’hérédité  pathologique  et  les 
atteintes  subies  durant  la  vie  intra-utérine,  qui  ressortissent 
aux  causes  intrinsèques  déjà  étudiées,  je  ne  m’arrêterai 
qu’aux  relations  qui  s’établissent  après  la  naissance  et  de 
son  chef. 

L’absence  absolue  de  lait  chez  la  mère  n’a  pas  de  grands 
inconvénients  pour  le  nouveau-né;  parce  que  l’on  n’hésite  pas 
à  lui  donner  immédiatement  une  autre  nourrice.  Mais  quand 
la  sécrétion  lactée  n’est  qu’insuffisante,  par  l’obstination 
que  beaucoup  de  feinmea  mettent  à  nourrir,  dans  ces  con- 
ditions,  la  santé  de  l’enfant  peut  être  compromise.  Elle 
peut  l’être  encore  par  certaines  affections  de  la  mère.  Il  en 
est  de  locales  qui  sans  modifier  l’abondance  du  lait,  non 
plus  que  sa  qualité,  empêchent  que  l’alimentation  soit  suffi¬ 
sante.  C’est  ce  qui  arrive  lorsque  le  mamelon  est  trop  court 

(1)  Archives  de  tocologie,  1874,  p.  104. 

(2)  A  la  septicémie  nosocomiale,  M.  Hervieux  rapporte  un  grand  nombre 
de  maladies  : 

Les  phlegmasies  à  tendances  ulcéreuses  ;  —  l’érythème  ulcéreux  et  sur¬ 
tout  celui  qui  se  développe  au  niveau  des  malléoles  ;  —  l’onyxis  ;  —  Les 
abcès  multiples:  1  opbthalmie  purulente  et  pseudo-membraneuse;  —  le 

coryza  couenneux;  —  le  muguet;  —  le  çelérème  ;  —  le  purpura;  —  l'en¬ 
térite  cholériforme  ;  —  certains  ictères  à  forme  cachectique,  s’accompagnant 
de  tous  les  symptômes  de  la  décrépitude  infantile,  émaciation  progressive, 
saillie  des  pommettes,  excavation  des  yeux  et  des  joues,  plis  séniles  au 
front  et  à  la  face,  dépressions  sous-claviculaires  et  intercostales,  ventre  en 
carène,  système  osseux  du  bassin  et  des  membres  se  dessinant  sous  la 
peau,  pâleur,  aspect  terne  et  ridé  de  la  surface  tégumentaire ;  —  l'ictère;  — 
la  cyanose  ;  —  le  typhus  des  nouveau-nés . 


et  ne  peut  être  saisi  qu’avec  effort;  lorsqu’il  présente  des 
crevasses,  qui  rendent  intolérable  le  contact  de  la  bouche 
de  l’enfant,  et  la  pression  qu’elle  exerce  ;  ou  bien  encore, 
lorsque  par  sa  forme  trop  arrondie,  et  une  turgescence  exa¬ 
gérée,  le  sein  est  transformé  en  une  masse  rigide,  malaisée 
à  saisir,  ne  cédant  pas  aux  tractions  des  lèvres,  et  retenant 
en  quelque  sorte  l’aliment  qu’elles  y  cherchent. 

Les  affections  fébriles,  lorsqu’elles  sont  de  courte  durée, 
n’ont  souvent  qu’un  retentissement  peu  sensible  sur  la 
santé  de  l’enfant.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elles  se 
prolongent,  et,  bien  qu’il  ne  soit  pas  rare  de  voir  la  sécré¬ 
tion  lactée  se  rétablir  après  leur  guérison,  tant  qu’elles 
durent,  le  lait  diminue  de  quantité  et  perd  souvent  ses  pro¬ 
priétés  nutritives . 

Vous  parlerai-je  de  ces  cas,  où,  dans  un  but  criminel, 
l’on  a  vu  des  mères  très-aptes  à  nourrir  leur  enfant,  lui 
refuser  le  sein,  et  provoquer  ainsi,  par  une  privation  cal¬ 
culée,  tous  les  effets  de  l’athrepsie  ?  Cet  infanticide  par 
inanition  est  rare,  et  l’on  s’imagine  malaisément  une  mère 
assez  cruelle  pour  résister  aux  cris  de  détresse  et  à  la  pan¬ 
tomime  désolée  de  son  enfant  qui  meurt  de  faim  ;  mais  si  le 
hasard  vous  met  en  présence  d’un  de  ces  actes  coupables, 
il  faut  que  vous  puissiez  le  reconnaître,  et  que  vos  recher¬ 
ches  ne  s’égarent  pas  au  loin,  quand  la  cause  du  mal  est  à 
votre  portée.  Pour  découvrir  la  vérité,  que  vos  yeux  ne 
quittent  pas  la  femme  soupçonnée,  faites  en  sorte  qu’elle  ne 
se  débarrasse  pas  de  son  lait  à  votre  insu,  et  qu’après 
avoir  donné  le  sein  au  nourrisson,  elle  ne  puisse  manœu¬ 
vrer  pour  qu’il  l’abandonne  avant  d’y  avoir  pris  ce  qui  est 
nécessaire  à  son  alimentation. 

Si  de  ces  cas  où  l’athrepsie  aune  origine  maternelle,  nous 
passons  à  ceux  qui  peuvent  être  imputés  aux  nourrices, 
nous  voyons  qu’ils  sont  beaucoup  plus  fréquents;  et  ici, 
j’ai  surtout  en  vue  les  conditions  déplorables  où  sont  mis 
les  nouveau-nés,  que  des  nourrices  mauvaises  élèvent  loin 
de  la  surveillance  des  parents.  Mal  soignés  et  surtout  mal 
nourris,  ils  meurent  en  grand  nombre,  et  c’est  à  l’athrepsie 
qu’ils  succombent.  (A  suivre). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  CHARCOT  . 
Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

C.  J’en  reviens,  Messieurs,  au  lobule  paracentral  et 
aux  circonvolutions  ascendantes.  Celles-ci  ont  déjà  une 
histoire  en  pathologie  expérimentale,  et,  plus  tard,  il  y  aura 
lieu  de  vous  montrer  qu’elles  ont  aussi  une  histoire  dans 
la  pathologie  humaine.  Je  ne  sache  pas  que,  chez  le  singe, 
le  lobule  paracentral  qui  existe  comme  chez  l’homme,  au 
moins  chez  les  singes  supérieurs,  ait  jamais  été  l’objet  d’in¬ 
vestigations  physiologiques. 

a)  Ici  s’offre  naturellement  l’occasion  que  je  dois  saisir 
de  signaler  un  fait,  à  la  vérité  encore  unique  dans  son 
genre, mais  qui, néanmoins, dès  à  présent,  prête  un  certain 
intérêt  à  ce  lobule,  dans  la  pathologie  humaine.  Ce  fait, 
que  je  vais  résumer,  a  été  recueilli  par  un  observateur 
attentif,  M.  Sander  (2). 

Un  enfant,  qui  mourut  à  l’âge  de  15  ans,  avait  été  frappé, 
dans  le  cours  de  sa  troisième  année,  de  paralysie  spinale 
infantile.  Cette  affection  avait  atteint  et  atrophié  plus  ou 
moins  tous  les  membres  et  surtout  ceux  du  côté  gauche. 

L’autopsie  fit  reconnaître  dans  la  moelle  toutes  les  lésions 
découvertes  par  les  auteurs  français.  Un  examen  minutieux 
du  cerveau  fit  voir  que  les  deux  circonvolutions  ascen¬ 
dantes  sur  la  face  externe  étaient  beaucoup  plus  courtes 
que  dans  l’état  normal.  Elles  laissaient  un  peul’insula  de 
Reil  à  découvert,  et,  de  plus,  elles  étaient  dépourvues  de 
replis.  Le  lobule  paracentral  était  tout  à  fait  rudimen¬ 
taire  et  contrastait,  sous  ce  rapport,  avec  toutes  les  autres 


(1)  Voir  les  noS  17,  18, 19,  20  et  21. 

(2)  C entralHatt,  1875. 
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circonvolutions  qui  avaient  acquis  un  développement  par¬ 
fait.  Enfin,  les  lésions  étaient  plus  prononcées  dans  l’hémis¬ 
phère  droit  que  dans  le  gauche,  ce  qui  est  en  rapport  avec 
cette  circonstance  que  les  lésions  spinales  étaient  plus 
accusées  à  gauche  qu’à  droite. 

L’auteur  émet  l’opinion  que,  dans  ce  cas,  les  membres 
ayant  été  de  bonne  heure  complètement  paralysés,  par 
suite  d’une  lésion  spinale  profonde,  les  centres  psycho¬ 
moteurs  frappés  d’inertie  à  une  époque  où  ils  étaient  encore 
en  voie  d’évolution,  ont  été,  en  conséquence,  frappés  d’arrêt 
de  développement.  J’avoue  que  cette  interprétation  me  paraît 
mériter  d’être  prise  en  considération.  Il  est  à  regretter,  tou¬ 
tefois,  que  l’on  n’ait  pas  songé  à  rechercher  dans  les  centres 
psycho-moteurs  l’état  des  cellules  nerveuses. 

Un  cas,  observé  par  M.  Luys,  se  rapproche  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  du  précédent.  Dans  un  cas  d’amputation  an¬ 
cienne,  mon  collègue,  à  la  Salpétrière,  a  noté  une  atrophie 
des  circonvolutions  cérébrales  du  côté  opposé  au  membre 
amputé.  Malheureusement,  le  siège  de  l’atrophie,  à  ma 
connaissance  du  moins,  n’a  pas  été  précisé. 

b)  Je  me  trouve  ainsi  conduit  à  vous  entretenir  d’un 
autre  fait,  concernant  encore  le  département  de  l’encé¬ 
phale  qui  nous  occupe.  Ce  fait  est  le  suivant  :  D’après  les 
études  de  M.  Betz,  les  cellules  pyramidales  géantes  n’exis¬ 
teraient  qu’en  petit  nombre  chez  les  très-jeunes  enfants  ; 
c’est  plus  tard  seulement  que  leur  nombre  's’accroîtrait,  et 
cet  accroissement  s’effectuerait,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  sous  l’influence  de  l’exercice  fonctionnel. 

Ce  fait  mérite  d’être  rapproché  d’une  part  de  celui  de 
M.  Sander,  et,  d’autre  part,  aussi  d'une  observation  de 
l’ordre  expérimental ,  enregistrée  tout  récemment  par 
M.  Soltmann  (1).  Cet  auteur,  et  jecrois  que  M.  le  professeur 
Rouget  (de  Montpellier)  a,  de  son  côté,  noté  quelque  chose 
de  semblable,  aurait  remarqué  que,  chez  les  chiens  nou¬ 
veau-nés,  l’excitation  des  régions  répondant  au  siège  des 
points  psycho-moteurs  ne  produisait  aucun  mouvement 
musculaire  dans  les  membres  correspondants,  tandis  que 
quelque  temps  après  la  naissance,  vers  le  neuvième  ou  le 
onzième  jour,  ces  points  deviennent  excitables. 

Ces  observations,  encore  peu  nombreuses  mais  dont  il 
est  juste  de  tenir  compte,  sembleraient  indiquer  que  les 
centres  psycho-moteurs  ne  sont  pas  préétablis,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  tant  sous  le  rapport  anatomique  qu’au  point  de 
vue  physiologique.  Ils  se  développeraient  avec  l’âge,  parle 
fait,  sans  doute,  de  l’exercice  fonctionnel . 

A  l’appui  de  cette  vue,  je  vous  présenterai  une  remarque 
par  laquelle  je  terminerai  ce  qui  a  trait  au  sujet  spécial  qui 
vient  de  nous  arrêter.  Les  régions  à  grandes  cellules  appar¬ 
tiennent  au  type  à  cinq  couches  et  elles  ne  se  caractérisent, 
en  définitive,  anatomiquement  que  par  la  présence  même  de 
ces  cellules  géantes.  Or,  ces  dernières  morphologiquement 
ne  diffèrent  pas  d’une  façon  foncière  des  cellules  pyrami¬ 
dales  de  la  grosse  espèce,  lesquelles,  ainsi  que  cela  appert 
des  recherches  de Koschewnikoff,  possèdent,  elles  aussi,  en 
outre  des  prolongements  de  protoplasma,  les  prolongements 
nerveux,  attributs  des  cellules  motrices. 

Il  paraît  naturel  de  se  demander  si  ces  cellules  et  même 
celles  de  la  petite  espèce  qui  les  représentent  en  miniature, 
ne  seraient  pas  susceptibles,  dans  de  certaines  conditions, 
"Sous  l’action  par  exemple  d’une  excitation  fonctionnelle 
anormale,  d’acquérir  du  développement  et  de  donner  de  la 
sorte  naissance  à  des  centres  moteurs  supplémentaires, 
destinés  à  remplacer  les  centres  primitifs  qu’une  lésion 
quelconque  aurait  détruits.  Ainsi  s’expliquerait,  par  exem¬ 
ple,  comment  les  mouvements  volontaires  peuvent  se 
reproduire  dans  un  membre,  malgré  la  destruction  d’un 
centre  moteur,  phénomène  dont  la  guérison  plusieurs 
fois  constatée  de  l’aphasie,  en  dépit  de  la  persistance  de  la 
lésion  de  la  troisième,  circonvolution  frontale,  nous  four¬ 
birait  le  paradigme. 

D.  Pour  achever  rexposd de  la  strühîubê  de-  récftrçe  cé¬ 
rébrale,  je  n’ai  plus  qu’à  vous  donner  quelques ’  renseigne!- 

(0  Reizbarîâït  cter  grossimnnSe^üètardWi^Tïm,  n°  ti.’'"  - 


ments  très-sommaires  sur  les  particularités  de  cette  struc¬ 
ture  dans  les  régions  postérieures  de  l’encéphale . 

Les  régions  où  se  rencontrent  ces  particularités  compren¬ 
nent,  je  vous  le  répète,  le  lobe  occipital  tout  entier,  le  lobe 
sphénoïdal  et  les  parties  postérieures  et  médianes  de  l’hé¬ 
misphère  jusqu’au  bord  postérieur  du  lobe  quadrilatère. 

Le  caractère  général  de  l’écorce  grise  dans  ces  régions 
c’est  que  les  cellules  nerveuses  pyramidales  y  sont,  en  rè¬ 
gle,  peu  nombreuses  et  peu  volumineuses,  tandis  que  les 
granulations,  au  contraire,  prédominent  d’une  manière  no¬ 
table.  Ce  n’est  point  qu’il  n’existe  là  de  grosses  cellules  ner¬ 
veuses,  mais  elles  sont  comparativement  très-rares,  soli¬ 
taires,  pour  employer  l’expression  de  M.  Meynert.  M.  Betz 
ajoute  qu’elles  n’ont  pas  de  prolongement  nerveux  distinct 
et  que  les  prolongements  de  protoplasma  sont  eux-mêmes 
à  peine  développés. 

Les  circonscriptions  du  cerveau  où  cette  disposition  s’ob¬ 
servé,  correspondent  pour  beaucoup  d 'auteurs  au  sensorium 
commune.  Si  cette  interprétation  était  exacte,  il  s’en  sui¬ 
vrait  que  les  cellules,  dont  nous  venons  de  parler,  seraient 
des  cellules  sensitives.  Cette  hypothèse  se  fonde  encore  sur 
d’autres  considérations  anatomiques  et  sur  des  données 
pathologiques  que  j’aurai  ultérieurement  à  relever  avec 
plus  de  détails.  ( A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale  ( Disjonction  de  la 
colonne  cervicale  entre  la  cinquième  vertèbre  et  la 
sixième,  avec  écrasement  du  disque  intervertébral  cor¬ 
respondant  et  hernie  de  ses  débris  dans  le  canal  rachi¬ 
dien );  Fracture  indirecte  de  la  base  du  crâne; 
Fracture  incomplète  de  la  première  pièce  du  ster¬ 
num; 

Par  Ch.  K.  PETIT,  interne  des  hôpitaux. 

B...,  Mathurin,  raffineur,  âgé  de  48  ans,  entre  le  13  janvier 
1 875,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Barnabé,  n°  5 
(service  de  M.  Duplat). 

Cet  homme,  assez  vigoureusement  constitué,  est  apporté  à 
l’hôpital  dans  l’après-midi  du  1 3  janvier.  Il  vient  d’être  blessé, 
entre  midi  et  une  heure,  dans  les  circonstances  suivantes.  En 
prenant  un  sac  de  sucre  auprès  d’une  pile  de  sacs  semblables 
haute  de  6  à  7  pieds,  il  ébranla  celle-ci,  et  elle  s’écroula  sur  sa 
tête.  (Ces  sacs  pèsent  100  kilogrammes.)  Il  tomba  aussitôt  et 
perdit  connaissance  pendant  un  temps  qu’il  ne  peut  préciser. 
Quand  il  revint  à  lui,  il  avait  complètement  perdu  l’usage  de 
ses  membres  inférieurs,  et  ne  pouvait  plus  exécuter  que  de 
faibles  mouvements  des  bras. 

A  5  heures  du  soir,  je  le  trouve  immobile  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  membres  inférieurs  tout  à  fait  inertes,  les 
membres  supérieurs  n’ayant  conservé  que  quelques  mouve¬ 
ments  faibles  et  lents.  Il  a  l’air  somnolent  ;  ses  yeux  sont  ou¬ 
verts,  mais  il  les  referme  souvent  et  semble  s’endormir.  Les 
pupilles  sont  égales  et  un  peu  contractées.  —  Les  joues  sont 
flasques  et  se  soulèvent  quand  le  malade  parle  ;  la  voix  est  un 
peu  faible,  et  la  manière  de  parler  est  celle  d’un  homme  à 
demi  endormi  ou  ivre  ;  les  réponses  sont  lentes,  courtes,  mais 
nettes  et  assez  précises. 

Des  mucosités  embarrassent  les  voies  aériennes,  et  exci¬ 
tent  de  temps  en  temps  quelques  faibles  secousses  de  toux. 
La  respiration  est  exclusivement  diaphragmatique.  La  par¬ 
tie  supérieure  de  la  poitrine  ne  se  soulève  pas  quand  le  ma¬ 
lade  fait  un  effort  d’inspiration  ;  au  contraire,  elle  se  déprime 
légèrement  pendant  cet  effort  ;  et  inversement,  elle  se  soulève 
faiblement  dans  l’expiration,  au  lieu  de  se  déprimer  comme 
cela  a  lieu  normalement.  Le  malade  éprouve  un  peu  d’oppres- 

Les  membres  inférigws  spnt  absolument  inertes  et  insensi¬ 
bles  ;  le.  chatouillement  de  la.plahte  d^Apie^S  n%  réveille  au¬ 
cun  mqüveinqnl  nMlexç.  .....  :  r  < 

Les  membres  supCuiç.urAheùyen-t  PAfÇJîM  ®Ae^aùqsr,fqîhT,q| 
mouvements,  limités  à.j?çu  prôs.oxclusiyejugnl  au,y  mains -et 
aux  avant-bras.  Le  mouvement  d’adduction  du  liras  est  îïh- 
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possible.  L’avant-bras  peut  être  faiblement  étendu  ou  flé¬ 
chi  sur  le  bras.  Le  malade  ne  peut  serrer  la  main  quand  on 
l’y  invite.  Ses  bras  sont  engourdis,  répond-il,  quand  on  l’en¬ 
gage  à  les  remuer  ou  quand  on  l’interroge  sur  leur  sensibilité. 
Celle-ci  y  est  tout-à-fait  on  presque  toul-à  fait  abolie.  Le 
bras  gauche  est  un  peu  moins  paralysé  que  Je  droit. 

L’anesthésie  existe  également  au  tronc,  à  peu  près  jusqu’au 
niveau  de  l'union  de  la  première  pièce  du  sternum  avec  la  se¬ 
conde.  L’examen  de  la  sensibilité  n’est  pas  prolongé  davan¬ 
tage,  à  cause  de  l’engourdissement  du  malade,  et  de  la  diffi¬ 
culté  d’obtenir  à  cet  égard  des  réponses  sur  lesquelles  on 
puisse  compter. 

La  verge  est  dans  une  érection  très-marquée,  mais  bornée 
aux  corps  caverneux.  —  Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  l’ac¬ 
cident  ;  la  vessie  contient  une  certaine  quantité  d’urine,  à  la¬ 
quelle  on  donne  immédiatement  issue  par  le  cathétérisme; 
le  liquide  ne  s’écoule  qu’en  bavant,  et  encore  faut-il  presser 
sur  le  ventre  pour  le  faire  sortir  (paralysie  vésicale). 

Le  malade  se  plaint  de  souffrir  à  la  base  du  cou,  en  arrière. 
Il  ne  peut  détacher  sa  tète  de  l’oreiller  pour  la  porter  en 
avant.  Il  peut,  avec  une  légère  douleur  seulement,  tourner  la 
face  à  droite  et  à  gauche  ;  il  replace  constamment  sa  tète 
de  manière  que  la  face  soit  dirigée  un  peu  à  gauche,  bien 
qu’il  dise  néanmoins  ne  pas  se  trouver  mieux  dans  cette  posi¬ 
tion  que  dans  une  autre. 

Il  existe  à  la  nuque  une  saillie  arrondie  très-manifeste , 
ferme,  médiane,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau. 
Elle  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne  cervicale, 
au  lieu  d’élection  de  la  bourse  séreuse  des  portefaix.  Elle  est 
formée  par  un  gonflement  des  parties  molles,  sans  limites  net¬ 
tes,  qui  empêche  d’apprécier  exactement  la  situation  et  l’état 
des  os  sous-jacents.  (Le  malade  n’a  pas  l’habitude  de  porter 
des  fardeaux  sur  les  épaules.)  Un  peu  au-dessus  de  cette  sail¬ 
lie,  on  sent  nettement  une  apophyse  épineuse  (celle  de  la  cin¬ 
quième  ou  sixième  vertèbre  cervicale)  qui  fait  un  léger  relief, 
et  sur  laquelle  la  pression  est  douloureuse,.  Pas  de  crépitation. 

Evidemment,  il  y  a  une  compression  de  la  moelle  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  région  cervicale,  résultant  d’une  fracture 
ou  d’une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  à  ce  niveau.  T.  A. 
3S°,  1  ;  Pouls,  petit,  86  ;  Resp.  15. 

t4  Janvier.  T.  A.  41°,  6;  P.  94;  R.  30.  Face  rouge;  peau 
chaude  et  moite.  La  respiration  est  libre  et  les  voies  aériennes 
ne  sont  plus  embarrassées  de  mucosités.  Le  malade  a  bien 
dormi  cette  nuit.  Ce  matin  il  est  somnolent  et  répond  à  peine 
aux  questions  qu’on  lui  adresse  ;  ses  réponses  sont  brèves  et 
peu  précises  ;  l’articulation  des  sons  est  plus  difficile  qu’hier. 
Il  conserve  toujours  la  tète  dans  une  légère  rotation  à  droite, 
sans  inclinaison  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 

Ventre  un  peu  ballonné.  Pas  de  miction,  pas  de  selle  depuis 
hier;  le  cathétérisme  donne  issue  à  une  petite  quantité  d’u¬ 
rine.  L’érection  a  cessé.  Il  existe  à  la  région  sacrée  une  rou¬ 
geur  assez  étendue  et  assez  vive,  avec  une  tache  centrale  lé¬ 
gèrement  violacée  et  comme  contuse,  semblable  à  un  début 
d’eschare. 

Les  membres  supérieurs  sont  inertes  ce  matin  ;  on  n’obtient 
que  quelques  très-faibles  mouvements  des  doigts  de  la  main 
gauche.  La  sensibilité  y  est  maintenant  complètement  abolie  ; 
toutefois  une  piqûre  d’épingle  est  encore  sentie  dans  le  tiers 
supérieur  du  bras  gauche,  tandis  qu’à  droite  l’anesthésie  re¬ 
monte  jusqu’à  lq  partie  supérieure  du  moignon  de  l’épaule. 

M.  Duplay  exerce  une  traction  sur  la  tête  en  même  temps 
qu’il  la  replace  dans  la  rectitude  ;  pendant  ces  mouvements, 
on  perçoit  de  la  crépitation.  La  tète  est  calée  dans  cette  posi¬ 
tion,  à  l’aide  de  coussins  glissés  sous  les  côtés  de  l’oreiller.  — 
Prescription  :  Saignée;  lavement  purgatif.  La  saignée,  pra¬ 
tiquée  sur  la  céphalique,  après  avoir  coulé  largement  d’abord, 
s'arrête  bientôt,  et  l’on  ne  peut  obtenir  que  250  gr.  de  sang. 

Soir.  T.  A.  42»,  2  ;  P.  104;  R.  40,  suSpirieuse.  Peau  chaude 
et  légèrement  moite;  quelques  gouttelettes.de  sueur  à  la  face  : 
soulèvement  des  joues  presque  à  chaque  respiration.  Etat  de 
somnolence  et  d’apathie  plus  marquée  que  ce  matin  :  le  ma¬ 
lade  ne  paraît  comprendre  que  vaguement  ce  qu’on  lui  dit  ;  il 
est  actuellement  impossible  d’en  tirer  une  réponse. 

La  tête  n’est  pas  restée  dans’la  rectitude  :  la  face  s'est  de 


nouveau  tournée  vers  la  gauche  ;  le  malade  la  remet  dans 
cette  situation  presque  aussitôt  après  qu’on  l’en  a  déplacée. 

Ventre  plus  ballonné  que  ce  matin  ;  pas  de  miction  ;  pas  de 
selle  (le  lavement  purgatif  n’a  pas  encore  été  donné).  On  retire 
par  le  cathétérisme 700  gr.  d’urine.  Mort  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie  le  1 7  janvier  à  9  heures  et  demie  du  matin  ,7  .  — 
Rigidité  cadavérique  très-prononcée,  La  tète  présente  une  mo¬ 
bilité  qui  contraste  avec  la  raideur  du  reste  du  corps.  Teinte 
verdâtre  de  la  paroi  abdominale,  s’étendant  un  peu  à  la  base 
de  la  poitrine  le  long  des  espaces  intercostaux  ;  légères  mar¬ 
brures  verdâtres  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  du  cou. 
Teinte  rose  uniforme  des  parties  déclives  du  tronc  et  des 
membres  ;  coloration  violacée  de  la  partie  postérieure  du  cou- 

Dans  la  cavité  pleurale  droite,  au  niveau  du  point  où  les 
vaisseaux  mammaires  internes  croisent  le  cartilage  de  la  cin¬ 
quième  côte  ,  existe  un  petit  corps  du  volume  d’une 
lentille,  adhérent  à  la  plèvre  par  un  pédicule  mince  et  court  : 
cette  petite  masse  rappelle,  par  son  aspect  noirâtre  et  sa  con¬ 
sistance,  un  ganglion  bronchique  fortement  pigmenté.  L’exa¬ 
men  microscopique  montre  qu’elle  est  constituée  par  du  tissu 
cellulo-adipeux,  recouvert  par  un  prolongement  de  la  plèvre 
assez  notablement  épaissie. 

Les  poumons  sont  congestionnés  et  présentent  à  leur  partie 
postérieure  une  coloration  violacée,  presque  noire  ;  en  ces 
points,  leur  tissu,  qui  ne  crépite  pas  sous  la  pression,  laisse 
échapper  une  quantité  considérable  de  liquide  noirâtre  fluide, 
constitué  par  un  mélange  de  sâhg  et  de  sérosité. 

Le  cœur  ne  présente  rien  à  noter. 

Le  tissu  cellulaire  rétro-sternal  est  fortement  infiltré  de  sang 
en  arrière  de  la  première  pièce  du  sternum.  Cet  os  présente 
une  solution  de  continuité  incomplète ,  qu’on  ne  découvre 
qu’après  l’avoir  ruginé.  Cette  fêlure,  visible  surtout  à  la  partie 
postérieure  du  sternum,  se  dirige  obliquement  de  gauche  à 
droite  et  un  peu  de  haut  en  bas.  Par  son  extrémité  gauche, 
elle  intéresse  l’articulation  chondro-sternale  de  la  première 
côte,  et  détache  un  petit  morceau  de  cartilage  ;  à  droite,  elle  se 
perd  insensiblement  à  quelques  millimètres  au-dessous  de 
l’angle  inférieur  de  la  première  pièce  sternale.  Le  trait  de  frac¬ 
ture  devient  très-manifeste  en  arrière  quand  on  plie  le  sternum 
du  côté  de  sa  face  antérieure,  et  l’on  obtient  ainsi  une  flexion 
assez  marquée.  En  avant,  la  solution  de  continuité  est  bien 
moins  apparente,  et  la  flexion  de  l’os  du  côté  de  sa  face  posté¬ 
rieure  la  rend  presque  invisible.  La  table  antérieure  de  l’os, 
d’ailleurs,  ne  présente  de  fracture  à  proprement  parler  qu’à  sa 
partie  gauche,  sur  une  longueur  d’un  demi  à  deux  centimè¬ 
tres  ;  le  reste  de  l’étendue  de  la  fêlure  y  est  marqué  par  un 
léger  bourrelet  saillant  en  avant.  En  un  mot,  il  s’agit  là  d’une 
fracture  incomplète  du  sternum,  intéressant  surtout  sa  table 
interne. 

A  la  partie  antérieure  de  la  colonne  cervicale,  on  constate 
une  légère  suffusion  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  préverté¬ 
bral,  et  une  infiltration  sanguine  des  muscles  prévertébraux 
peu  marquée,  si  ce  n’est  au  niveau  des  dernières  languettes 
d'insertion  du.  sealène  antérieur  droit.  On  ne  sent  ni  ne  voit, 
le  cadavre  étant  sur  le  dos  et  la  tête  renversée,  aucune  défor¬ 
mation  de  la  colonne  cervicale  mise  à  nu  ;  c’est  tout  au  plus 
si  l’on  perçoit  une  légère  différence  de  niveau  entre  les  corps 
de  la  cinquième  et  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Le  sujet  est  alors  retourné  sur  le  ventre,  avec  un  billot 
placé  sous  la  partie  supérieure  du  thorax  ;  le  cou  se  trouve 
ainsi  fortement  fléchi  en  avant.  La  colonne  vertébrale  étant 
mise  à  découvert  dans  cette  position,  on  trouve,  entre  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre  et  l’apophyse  épi¬ 
neuse  sous-jacente,  une  solution  de  continuité  qui  permet 
d’introduire  facilement  le  doigt  jusqu’aux  enveloppes  de  la 
moelle.  Il  ne  semble  pas,  au  premier  abord,  qu'il  y  ait  de  frac¬ 
ture  ;  mais  il  existe  à  ce  niveau,  entre  les  deux  vertèbres  que 
nous  venons  de  nommer,  une  mobilité  très-marquée.  Les  par¬ 
ties  molles  correspondantes  sont  le  siège  d’une  infiltration 
sanguine  considérable,  qui  a  son  maximum  à  la  partie  infér 
rieure  de  la  région  cervicale  et  s’étend  assez  foin  dans;  la  ré¬ 
gion  dorsale. 


(0  Les  pièces  opt  été  communiquées  à  la  $oçi(M  anatOjuitjve. 
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L’apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  dorsale  pré-  1 
sente,  vers  sa  base,  une  fracture  manifestement  ancienne  ;  la 
réunion  des  fragments  s’est  faite  par  un  cal  fibreux  qui  per  - 
met  d’imprimer  quelques  mouvements  à  l’apophyse  ;  la  solu¬ 
tion  de  continuité  est  à  peu  près  perpendiculaire  à  l’axe  de 
celle-ci,  et  il  existe  à  son  niveau  une  saillie  en  bourrelet  mar¬ 
quée  surtout  du  côté  gauche.  Rien  n’ayant  pu  nous  faire 
soupçonner, pendant  la  vie, l’existence  de  cette  lésion,  évidem¬ 
ment  ancienne,  nous  n'avons  aucun  renseignement  sur  son 
âge  et  sur  son  étiologie.  Si  d’ailleurs  cette  fracture  eût  été  ré¬ 
cente,  il  eût  été  assez  difficile  d’expliquer  comment  elle  au¬ 
rait  pu  se  produire,  plutôt  que  celle  de  la  proéminente,  par  le 
fait  du  traumatisme  dont  notre  malade  a  été  victime. 

La  colonne  vertébrale  est  alors  ouverte  pour  l’extraction  de 
la  moelle,  en  ayant  soin  de  laisser  intactes  les  deux  vertèbres 
disjointes.  La  moelle  une  fois  extraite  du  canal  rachidien,  on 
constate  que  les  tissus  fibreux,  qui  réunissent  les  corps  des 
cinquième  et  sixième  vertèbres  cervicales  à  leur  partie  posté¬ 
rieure,  sont  largement  déchirés,  et  l’on  trouve,  faisant  saillie 
dans  la  cavité  rachidienne,  des  débris  déchiquetés  du  disque 
intervertébral,  constituant  en  tout  un  volume  égal  à  celui 
d’une  grosse  noisette.  Le  doigt,  insinué  entre  les  vertèbres 
par  la  solution  de  continuité  du  ligament  vertébral  commun 
postérieur,  ne  constate  pas  de  fracture  des  corps  verté¬ 
braux. 

Il  y  a  donc  eu  là  un  écrasement  du  disque  intervertébral, 
et  une  hernie  de  ses  débris  dans  le  canal  rachidien  à  travers 
la  déchirure  du  ligament  commun  postérieur,  sous  l’influence 
du  même  mouvement  de  flexion  exagérée  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  en  avant,  qui  a  déterminé  la  disjonction  des  apophyses 
épineuses,  des  lames  et  des  facettes  articulaires  des  vertè¬ 
bres. 

Sur  la  pièce  disséquée,  les  surfaces  articulaires  s’abandon¬ 
nent  avec  une  extrême  facilité,  et  des  deux  côtés  à  la  fois  ; 
mais,  avant  qu’on  eût  détaché  les  muscles  de  la  partie  anté¬ 
rieure,  il  n’en  était  pas  de  même,  et  le  déplacement  antéro- 
supérieur  était,  comme  nous  l’avons  dit,  à  peine  sensible.  Il 
ne  me  semble  donc  pas  probable  qu’il  y  ait  eu,  sur  le  vivant, 
luxation  proprement  dite,  c’est-à-dire  déplacement  permanent 
des  surfaces  articulaires  l’une  sur  l’autre. 

En  avant,  le  grand  surtout  ligamenteux  est  intact  à  sa  par¬ 
tie  moyenne,  qui  forme  une  sorte  de  bourrelet  ;  sur  chacun 
de  ses  côtés,  surtout  à  droite,  il  présente  une  solution  de  con¬ 
tinuité  qui  permet  d’introduire  le  bout  du  doigt  jusqu’entre 
les  vertèbres  disjointes  :  en  regardant  à  travers  ces  déchiru¬ 
res,  on  n’aperçoit  plus  trace  du  disque  intervertébral  à  la  face 
inférieure  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  et  l’on 
n’en  voit  que  quelques  débris  à  la  face  supérieure  du  corps 
de  la  sixième. 

La  moelle  présente,  au  niveau  de  la  lésion  du  squelette,  un 
ramollissement  très-marqué  de  son  tissu,  avec  teinte  viola¬ 
cée,  ecchymotique  ;  cette  altération  est  accentuée  surtout  dans 
sa  moitié  droite  ;  sur  lé  reste  de  son  étendue,  la  moelle  n’offre 
aucune  lésion  extérieure  appréciable.  —  Les  méninges  rachi¬ 
diennes  sont  intactes,  et  il  n’y  a  pas  d’épanchement  sanguin, 
soit  dans  leur  cavité,  soit  entre  elles  et  la  paroi  osseuse.  —  En 
pratiquant  des  coupes  transversales,  on  constate  que  les  par¬ 
ties  centrales  de  l’axe  médullaire  ont  une  teinte  rosée,  d’au¬ 
tant  plus  vive  qu’on  se  rapproche  davantage  du  foyer  de 
l’écrasement  ;  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  de  celui- 
ci,  on  commence  à  trouver  de  petites  infiltrations  sanguines, 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  accentuées-  à  mesure  qu’on 
descend  vers  la  partie  écrasée.  —  Des  sections  transversales, 
pratiquées  sur  la  moelle  au-dessous  de  ce  point,  font  voir  un 
épanchement  sanguin  manifestement  contenu  dans  le  canal 
central  ;  cet  épanchement  cesse  à  sept  ou  huit  centimètres  au- 
dessous  du  point  contus. 

La  boite  crânienne  é^afli  enlevée  par  un  trait  de  scie,  on  voit 
à  la  surface  du,  cerveau,  que' suffusion  sanguine  généralisée 
Irèslmanifeste,  èt!  çà  et  là  quélq[ties  petits  caillots  noirâftrés,' 
peu  épais,  disséminés  en  divers  points  de  la  base  du  crâne, 
particulièrement  danfe  les  fosses  moyennes  et  postérieures. 
Pas  d’épanchement  sqnguin  collecté  en  foyer. 

L’encéphale  présente  en  plusieurs  points  de  ses  lobes  anté¬ 


rieurs  une  teinte  noirâtre,  due  à  de  petites  collections  san¬ 
guines  situées  sous  la  pie-mère  et  à  des  lésions  de  contusion 
cérébrale.  Les  endroits  où  existent  les  altérations,  sont  : 
1°  La  partie  antérieure  du  lobe  frontal  gauche,  où  l’on  voit 
un  foyer  de  contusion  du  volume  d’une  petite  noix,  qui  s’é¬ 
tend  en  dedans  jusqu’à  la  scissure  interhémisphérique;  2°  La 
partie  antérieure  et  inférieure  du  lobe  frontal  droit,  où  l’on 
trouve  un  foyer  semblable ,  du  volume  d’une  noisette  environ  ; 
3°  La  partie  inférieure  de  l’hémisphère  droit,  qui  offre,  en 
avant  de  la  scissure  de  Sylvius,  un  petit  point  de  contusion 
superficielle  avec  piqueté  noirâtre  ;  4°  La  partie  inféro-latérale 
du  môme  hémisphère,  où  l’on  rencontre  deux  petits  noyaux 
analogues  au  précédent,  mais  pénétrant  plus  profondément 
et  présentant  une  infiltration  sanguine  plus  marquée;  ils  sont 
situés,  l’une  sur  la  lèvre  antérieure,  l’autre  sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Outre  les  petits  épanchements  sanguins  situés  sous  la  pie- 
mère  dans  les  points  correspondants  à  ces  divers  foyers  de 
contusion,  il  existe  dans  cette  membrane  une  légère  suffu¬ 
sion  sanguine  généralisée,  marquée  surtout  au  niveau  des  sil¬ 
lons  qui  séparent  les  circonvolutions,  et  notablement  plus 
accentuée  sur  les'lobes  antérieurs  que  sur  le  reste  de  l’hémis¬ 
phère.  Les  substances  cérébrale  et  cérébelleuse  présentent  à  la 
coupe  un  léger  piqueté. 

La  calotte  du  crâne  ne  présente  pas  de  fracture.  À  la  base, 
on  aperçoit,  après  avoir  enlevé  la  dure-mère,  quelques  petits 
dépôts  sanguins  minces,  très-limités,  disséminés  entre  cette 
membrane  et  la  paroi  osseuse,  le  long  des  traits  de  fracture 
que  nous  allons  décrire.  —  Un  premier  trait  part  de  la  partie 
postérieure  du  trou  occipital,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  croise  cette  ligne  à  deux  ou  trois  centimètres  plus  haut, 
et  se  termine  à  droite  de  la  protubérance  occipitale  externe. 
U  n’y  a  pas  le  moindre  écartement  des  deux  bords  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  Il  m’a  été  impossible  de  trouver  la  conti¬ 
nuation  de  ce  trait  de  fracture  sur  la  calotte  crânienne  ;  ce¬ 
lui-ci  a  môme  dû  être  agrandi  par  l’effort  énergique  qu’il  m’a 
fallu  faire  pour  détacher  la  voûte  du  crâne,  la  section  circu¬ 
laire  ayant  respecté  une  certaine  épaisseur  de  l’occipital  au 
niveau  de  sa  protubérance  externe.  —  Deux  autres  traits  de 
fracture  partent  des  côtés  du  trou  occipital,  en  deux  points 
presque  symétriques.  Tous  deux  se  dirigent  d’abord  en  de¬ 
hors,  puis  s’infléchissent  presque  aussitôt  en  avant,  pour  ga¬ 
gner  le  trou  déchiré  postérieur,  en  traversant  la  partie  interne 
du’  sinus  latéral.  Le  point  où  ils  subissent  cette  inflexion  ré¬ 
pond  à  la  lame  osseuse  mince  qui  forme  le  fond  des  fosses 
condylieunes  postérieures.  A  ce  niveau,  chacun  d’eux  envoie 
en  arrière  un  prolongement  d’un  centimètre  environ,  qui  longe, 
à  une  distance  de  six  à  sept  millimètres,  le  bord  correspon¬ 
dant  du  trou  occipital.  Cette  partie  de  la  fracture  est  en  par¬ 
tie  incomplète  et  à  l’état  de  fêlure  ;  d’ailleurs,  même  dans  les 
points  où  l’os  est  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  il  n’y  a  au¬ 
cun  écartement  des  fragments.  Du  trait  de  fracture  du  côté 
gauche  partent  en  outre  deux  fêlures  dirigées  en  dehors  : 
l’une,  longue  de  huit  millimètres  environ,  qui  s’en  détache 
immédiatement  en  arrière  du  bord  postérieur  du  sinus  laté¬ 
ral  ;  l’autre,  mesurant  un  centimètre  et  demi  à  peu  près,  et 
située  à  cinq  ou  six  millimètres  en  avant  de  la  précédente  ; 
ces  deux  fêlures,  réunies  par  une  troisième,  circonscrivent  un 
pelit  fragment  osseux  qui  reste  solidement  fixé  en  place.  — 
En  avant  des  trous  déchirés  postérieurs,  le  trait  de  fracture  se 
continue  :  à  droite,  avec  une  disjonctien  de  la  synarthrose  pé- 
tro-occipitale,  pour  aller  se  terminer  sur  le  milieu  du  bord 
postérieur  de  la  selle  turcique,  en  détachant  à  sa  base  l’apo¬ 
physe  clinoïde  postérieure  droite;  à  gauche,  avec  une  disjonc¬ 
tion  moins  prononcée,  quoique  très-manifeste  aussi,  de  la  sy¬ 
narthrose  pétro-oocipitale  gauche.^-  L’étage  moyeu  et  l’étage 
antérieur  de  la  base  du  crâne  ne  présentent  pas  de  fracture. 

Réflexions.  Gette  observation  offre  deux  point»  particuliè¬ 
rement  intéressants,  sur  lesquels  je  désire:  appeler  un  instant 
l'attention  :  ce  sont,  d’une  part,  la  fracture  du  crâne,  d’autre 
part,  celle  du  sternum. 

La  fracture  du  crâne  se  rapproche,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  des  faits  de  MM.  Chauvel,  Berchon  et  Trélat,  dans  les- 
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quels  la  solution  de  continuité  circonscrivait  le  trou  occi¬ 
pital.  Au  point  de  vue  du  mécanisme,  elle  leur  est  tout-à-fait 
analogue,  car  la  violence  a  porté  sur  la  voûte,  et  c’est  la  base 
qui  s’est  fracturée.  C’est  donc  un  cas  à  ajouter  à  ceux  qui  dé¬ 
montrent  la  possibilité  des  fractures  indirectes  de  la  base  du 
crâne,  et  il  répond  au  desideratum  exprimé  en  ces  termes 
dans  le  Traité  de  Pathologie  externe  de  Follin  et  S.  Duplay  : 

«  On  pourrait  admettre  qu’un  coup  violent  porté  sur  le  sin- 
ciput  puisse  déterminer  par  un  mécanisme  analogue  au  pré¬ 
cédent  (pression  sur  les  condyles  occipitaux  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  colonne  cervicale,  dans  les  chutes  sur  le  vertex) 
une  fracture  de  la  base  du  crâne  :  sous  l’influence  du  choc  im¬ 
primé  sur  le  ver  (ex,  la  base  du  crâne  viendrait  elle-même  se 
briser  contre  la  colonne  vertébrale.  Mais  c’est  là  une  hypo¬ 
thèse  qui  demanderait  à  être  démontrée.  » 

Il  semble  très-probable  que  la  fracture  du  crâne  a  précédé 
la  disjonction  vertébrale,  et  que,  si  elle  n’a  pas  été  plus  consi¬ 
dérable,  c’est  parce  que  la  tête  a  été  surprise  dans  une  posi¬ 
tion  qui  lui  permettait  de  se  dérober,  par  une  brusque  flexion 
du  cou,  sous  la  violence  du  choc  :  la  force  vulnérante  aurait 
agi  sur  la  tête  d’abord,  et  se  serait  ensuite  épuisée  sur  le  eou) 
en  écrasant  un  disque  intervertébral  et  en  disjoignant  deux 
vertèbres. 

La  fracture  du  sternum  intéresse  la  poignée  de  cet  os,  et,  à 
ce  titre,  constitue  un  cas  exceptionnel,  car  nous  lisons  dans 
la  Pathologie  de  Follin  (T.  II,  page  832),  qu’on  n’a  jamais  vu  de 
fracture. affecter  la  pièce  supérieure  du  sternum. 

Son  mécanisme  est  entouré  d’une  certaine  obscurité.  Est¬ 
elle  le  résultat  d’une  pression  exercée  d'avant  en  arrière  par 
le  menton  sur  la  partie  supérieure  de  l’os,  dans  le  mouvement 
de  flexion  exagérée  du  cou?  Mais  cette  violence  devait  tendre 
à  refouler  en  arrière  le  haut  du  sternum,  à  plier,  par  consé¬ 
quent,  cet  os  du  côté  de  sa  face  interne  ;  et,  dans  cette  hypo¬ 
thèse,  l’écartement  des  fragments  eût  dû  être  plus  marqué 
du  côté  de  la  face  antérieure.  Or,  c’est  précisément  l’inverse 
qui  a  eu  lieu,  la  fracture  de  la  table  interne  étant  seule  com¬ 
plète,  et  la  table  antérieure  semblant  avoir  subi  une  flexion 
en  avant.  La  lésion  ne  peut  donc  s’expliquer  ainsi. 
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Les  femmes-médecins 

. Dabitur . 

Quodeumquc  optaris  :  sed  tu  sapientius  opta. 

Depuis  quelques  années  la  question  de  l’admission  des 
femmes  à  l’exercice  de  la  médecine  s’est  posée  dans  diffé¬ 
rents  pays  et  y  a  été  résolue  de  diverses  manières  ;  cer¬ 
tains  pays  ont  ouvert  pour  les  femmes  des  écoles  spéciales, 
la  Russie  a  été  jusqu’à  faire  des  chirurgiennes  d’armées  ; 
par  contre,  en  Angleterre,  oti  chacun  peut  exercer  sans 
diplôme,  on  le  leur  refuse;  en  France,  les  Facultés  les  re¬ 
çoivent  sans  aucune  difficulté  quand  elles  justifient  des 
connaissances  exigées  de  tous.  Les  médecins  ne  sont  pas 
moins  partagés  que  les  gouvernements  :  les  médecins  da¬ 
nois  inclinent  vers  l’admission  ;  interrogée  par  le  ministre 
belge,  l’Académie  de  Bruxelles  se  prononce  pour  l’inter¬ 
diction. 

Où  est  la  vérité  !  11  nous  semble  que  jusqu’ici  on  a  ba¬ 
taillé  pour  et  eontre  un-peu  confusément,  faute  de  bien 
poser  la  question,  ou  plutôt  faute  deséparer  nettement  deux 
questions  cependant  bien -distinctes  :  «  La  femme  a-t-elle 
le  droit  d’exercer  la”  médecine  ?  Uhe,femme  a-t-elle  raison 
ffiusër  dë  cë'droit?»Sür  le' prëMer  point,  l’affirmative  nous 
paraît  s’imposer  à  quiconque  ne  met  pas  hu-déssùs  ■  dès 
droits  naturels.  de  i1indi}udVïés7prf‘tçnj^s''drqits  dé  l’État 
a  rëgfer,  sous  prétexte  de  lumières  sùpëffeui’:és,l*exefcicé 


des  facultés  de  chacun.  Que  ceux  qui,  tout  en  déclamant 
contre  le  socialisme,  invoquent  à  chaque  instant  l’intérêt 
général  pour  supprimer  un  droit  particulier,  repoussent 
les  femmes  de  la  carrière  médicale  pour  le  plus  grand 
bien  de  la  Société,  soit!  Ils  sont  conséquents  avec  leur  illo¬ 
gisme.  Pour  nous,  nous  ne  voyons  pas  de  principe  s’oppo¬ 
sant  à  ce  qu’une  femme  exerce  la  médecine  à  ses  risques 
et  périls. 

On  aura  beau  dire  que  la  femme  est  faite  pour  se  marier, 
pour  être  mère,  pour  élever  ses  enfants,  cela  ne  fera  pas 
que  beaucoup  ne  demeurent  forcément  ou  par  choix,  cé¬ 
libataires,  que  beaucoup  ne  restent  veuves,  et  que  les  unes 
et  les  autres,  pour  subvenir  à  leurs  besoins  et  à  ceux  des 
leurs,  n’aient  le  droit  de  demander  leurs  ressources  à 
n’importe  quelle  profession  honnête.  La  médecine  ne  serait 
peut-être  pas  un  choix  fort  heureux,  mais  c’est  à  elles  d’en 
juger,  et  elles  pourraient  en  faire  un  pire.  On  ne  voit 
pas  non  plus  au  nom  de  quel  principe  supérieur  on  em¬ 
pêcherait  une  femme  d’étudier  l’anatomie  plutôt  que  la 
linguistique,  la  physiologie  plutôt  que  l’histoire,  pourquoi 
.on  lui  fermerait  l’amphithéâtre  ou  le  laboratoire  plutôt 
que  le  théâtre  ou  le  bal.  Et  une  fois  les  connaissances  mé¬ 
dicales  acquises,  de  quel  droit  l’empêcherait-on  de  les  uti¬ 
liser  au  bénéfice  de  sa  fortune,  de  sa  situation,  de  son 
agrément  personnels,  à  l’usage  de  ceux  qui  voudront  re¬ 
courir  à  ses  soins.  —  Quant  au  manque  de  préparation 
antérieure,  à  l’absence  d’études  préalables,  aux  désordres 
provoqués  ou  commis  en  quelques  endroits  par  les  étu¬ 
diantes,  ce  ne  sont  pas  des  arguments  sérieux;  il  n’y  a  là 
que  des  faits  faciles  à  supprimer  ou  à  prévenir,  et  rien  qui 
touche  le  principe. 

La  pratique  des  facultés  françaises  nous  semble  donc 
parfaitement  justifiée;  étant  admise  la  nécessité  de  rem¬ 
plir  certaines  conditions  (baccalauréat,  inscriptions,  exa¬ 
men,  thèse)  pour  avoir  le  droit  de  guérir  ses  semblables, 
les  facultés  ont  raison  de  ne  pas  s’occuper  du  sexe  de 
la  personne  qui  a  rempli  ces  conditions.  Cette  conduite 
est  à  la  fois  plus  logique  et  moins  dangereuse  pour  la 
santé  publique  que  celle  des  écoles  anglaises. 

Venons  maintenant  au  second  point  :  Est-il  bonpour  une 
femme  d’embrasser  la  profession  médicale  ? 

Nous  supposerons  bien  entendu  qu’il  s’agit  pour  elle  de 
l’exercer  vraiment,  sérieusement,  et  non  pas  à  la  façon  de 
Toinette,  et  alors  nous  lui  dirons  franchement  que  la  pre¬ 
mière  condition  à  remplir  par  elle  est  de  cesser  d’être  fem¬ 
me.  Il  faut  qu’elle  sache  bien,  en  effet,  que  destinée  par  la 
nature  au  rôle  de  mère,  elle  diffère  de  l’homme  non-seule¬ 
ment  par  les  organes  servant  à  reproduire  l’espèce,  mais 
par  son  système  nerveux,  par  son  intelligence,  par  tout  son 
être ,  tota  substanüa.  Elle  n’est  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique  ni  égale  ni  inférieure  à  l’homme,  elle  diffère  de 
l’homme. 

Laissons  de  côté  le  degré  auquel  peut  s’élever  son  intel¬ 
ligence,  l’expérience  n’est- pas  complète  à  cet  égard.  Con¬ 
tentons-nous  de  remarquer  que  cette  expérience -incom¬ 
plète  tend'  &  .constater  que  si,  comme  chez  Teé;. femmes 
du  XYIIF  siècle,  nue  grande  .culture  intellectuelle  .peut 
s’allier  chez  elle  à  toutes  les  qualités  essentiellement  fémi¬ 
nines,  c’^drà  condition  de  ne  point  aborder  les  'sujets  -  où 
le.  goût,  Ja  délicatesse,  ffimaginatioh,  le  sentiment  ne  jouent 
,  aucun  rôle .  Le  genië  féminin  peut  égaler  :et  même  dépasser 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


299 


celui  de  l’homme  dans  certains  ordres  de  conceptions, 
mais  en  d’autres  régions,  il  paraît  condamné  par  sa  na¬ 
ture  à  une  incurable  infériorité. 

Des  exemples  isolés  ont,  il  est  vrai,  montré  que  certaines 
femmes  pouvaient  avoir  en  partage  les  modalités  intellec¬ 
tuelles  caractéristiques  de  l’homme,  mais  il  est  notoire 
qu’elles  ont  payé  cet  avantage  d’une  partie  des  qualités  dis¬ 
tinctives  de  la  femme,  de  celles  qui  font  sa  grâce  et  son  char¬ 
me.  Comme  il  y  a  une  loi  du  balancement  des  organes,  il 
semble  qu’il  y  ait  une  loi  de  balancement  des  facultés  céré¬ 
brales.  Quand  l’équilibre  est  rompu,  l’homme  s’effémine,  la 
femme  devient  une  virago.  Mot  peu  galant,  mais  exact. 

Et  ici  qu’on  nous  entende  bien.  Nous  sommes  loin  de 
prétendre  que  la  femme  soit  incapable  de  recevoir  sur 
maints  sujets  une  instruction  égale  à  celle  de  l’homme;  loin 
de  trouver  mauvais  qu’on  lui  donne  toute  l’instruction  dont 
elle  est  susceptible,  nous  croyons  même  nécessaire  à  ce 
point  de  vue  une  réforme  profonde  de  l’éducation  actuelle 
qui  laisse  trop  sans  contre-poids  le  côté  sensitif  et  sentimen¬ 
tal  de  la  femme.  Nous  voulons  dire  seulement  que  la  nature 
psychologique  de  la  femme  nous  paraît  telle  que  les  fa¬ 
cultés  nécessaires  pour  aborder  les  hauteurs  scientifiques 
ne  peuvent  se  développer  en  elle  qu’au  détriment  d’autres 
facultés  essentiellement  féminines. 

Admettons  donc,  sans  faire  grande  concession,  que  l’in¬ 
telligence  de  la  femme,  préparée  par  une  instruction  préa¬ 
lable,  soit  adéquate  'aux  exigences  de  la  science  médicale  ; 
admettons  qu’elle  aura  puisé  dans  les  hôpitaux;,  dans  les 
amphithéâtres,  aux  cours  de  l’Ecole,  les  connaissances  in¬ 
dispensables  sans  y  rien  perdre  des  qualités  qui  attirent 
l’homme  vers  elle,  supposons  qu’elle  ait  gagné  même  sous 
certains  rapports,  tout  en  restant  femme  dans  toute  l’ac¬ 
ception  du  mot.  A  ce  titre,  le  mariage  l’attend.  Elle  trou¬ 
vera,  nous  le  voulons  bien,  un  homme  débarrassé  de  tous 
préjugés,  plein  de  confiance  en  elle,  décidé  à  la  laisser  cou¬ 
rir,  nuit  et  jour,  la  ville  et  la  campagne,  sans  se  remplir  la 
tête  de  visions  cornues.  Encore,  ce  mari  exemplaire  sera-t- 
il  mari  autrement  qu’en  effigie,  et  les  enfants  viendront. 
Ce  sera,  à  chaque  fois  neuf  mois,  tout  au  moins  quatre  ou 
cinq,  difficiles  à  passer,  pendant  lesquels  la  clientèle  de¬ 
viendra  ce  qu’elle  pourra.  L’enfant  né,  il  faudra  opter,  re¬ 
noncer  à  visiter  les  malades  ou  l’abandonner  à  une  nour¬ 
rice.  Or,  si  la  femme  est  vraiment  digne  du  titre  de  docteur, 
comment  se  justifiera-t-elle,  à  ses  propres  yeux,  de  ne  pas 
nourrir  elle-même  son  enfant?  Et  plus  tard,  s’il  est  malade, 
quittera-t-elle  son  lit  pour  aller  prodiguer  ses  soins  à  des 
étrangers.  Qui  l’emportera,  dans  maintes  circonstances, 
du  docteur  ou  de  la  mère  ?  Pendant  de  longues  années,  ne 
sera-ce  pas  une  lutte  incessante  entre  le  devoir  profes¬ 
sionnel  et  le  devoir  naturel  ? 

Pour  échapper  à  ces  difficultés  la  femme  médecin  renon¬ 
cera  au  mariage,  soit!  Elle  fera  taire  son  cœur,  ses  sens  ; 
les  besoins  d’affection,  les  entraînements  de  la  passion 
n’existeront  plus  pour  elle;  elle  supprimera,  coûte  que 
coûte,  la  moitié  de  sa  nature.  Etouffant  tous.seÿ,  instincts, 
violentant «>a  organisation,  domptant  la  sensibilité,  l'émo¬ 
tivité,  l'instabilité  de  son  organisation  psychique;  elle  par¬ 
viendra  à  faire  d’elle-même  un  être  qui  ne  sera  plus  une 
femme,  sera-ce  tout?  L’être  moral  aura  subi  une  transfor¬ 
mation  absolue,  sans  retentissement;  sans  fâcheuse  modifi¬ 
cation  compensative.  Restera  l’être  physique. 


Et  d’abord,  où  prendra  t-elle  la  force  physique  nécessaire 
pour  résister  aux  fatigues  journalières  de  sa  profession  ? 
Sa  constitution  anatomique  lui  rend  la  marche  plus  pénible, 
plus  fatigante  qu’à  l’homme  ;  pour  réussir,  il  lui  faudra  se 
transformer  encore  physiquement,  se  rapprocher  autant 
que  possible  de  l’homme  par  une  espèce  d’entraînement. 
Supposons  qu’elle  y  arrive,  qu’après  son  système  nerveux 
elle  modifie  son  système  osseux,  son  système  musculaire, 
que  d’un  effort  continu,  elle  ait  supprimé  tout  ce  qu’il  y 
avait  en  elle  de  féminin  pour  n’acquérir  qu’incompléte- 
ment  les  qualités  de  l’homme.  Son  idéal  est  atteint,  si 
c’est  là  son  idéal,  la  femme  n’existe  plus  en  elle,  la  femme 
est  morte,  mais  qu’on  nous  pardonne  l’expression,  la  fe¬ 
melle  vit  encore. 

Quoi  qu’on  fasse,  si  grandes  que  soient  les  modifications 
qu’elle  subisse,  la  femme  n’échappera  pas  à  cette  infirmité 
périodique  qui  l’atteint  tous  les  mois,  et  qui  ne  se  borne  pas, 
dans  ses  effets,  à  une  évacuation  sanguine.  Physiquement, 
moralement  et  intellectuellement,  la  menstruation  est  pour 
la  femme  une  époque  de  troubles  plus  ou  moins  prononcés, 
mais  amenant  toujours,  directement  et  indirectement,  dans 
le  fonctionnement  de  son  intelligence  des  modifications  in¬ 
contestables,  sans  compter  qu’elle  la  rend  plus  apte  à 
contracter  les  maladies  contagieuses.  Les  limites  dans 
lesquelles  agira  cette  influence  varieront  suivant  les  cas, 
sans  aucun  doute,  mais  n’est-il  pas  à  craindre  qu’elles  ne 
s’étendent  en  proportion  même  de  la  culture,  de  l’affines 
ment  même  du  sujet  ?  Cëtte  seule  considération  suffirait 
pour  écarter  les  femmes  raisonnables  de  l’exercice  de  la 
médecine,  et  pour  éloigner  d’elles  la  clientèle. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  des  mille 
petits  inconvénients  que  peut  entraîner,  pour  une  femme, 
l’exercice  diurne  et  surtout  nocturne,  de  la  profession 
médicale;  l’énumération  en  serait  longue  et  ne  convain¬ 
crait  personne.  Bornons-nous  donc  à  répéter  pour  conclu¬ 
sion,  que  la  femme  ne  peut  prétendre  à  parcourir  sérieu¬ 
sement  la  carrière  médicale;  de  l’apprentissage  à  l’exercice, 
qu’à  la  condition  de  cesser  d’être  femme;  de  par  les  lois 
physiologiques,  la  femme  médecin  est  un  être  douteux, 
hermaphrodite  ou  sans  sexe,  en  tout  cas  un  monstre. 
Libre  maintenant  à  celle  que  tentera  cette  distinction  de 
chercher  à  l’acquérir.  E.  T. 


Hôpital  du  Midi.  —  Conférences  cliniques  de 
M.  Ch.  Mauriac. 

Samedi  dernier  22  mai  à  9  h.,M.  Mauriac  a  repris  à  l’hô¬ 
pital  du  Midi,  pour  les  continuer  le  samedi  à  la  même  heure, 
ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes.  Dans  la 
salle  principale  de  son  service,  en  présence  de  l’auditoire, 
défilent  et  sont  examinés  par  le  professeur  les  malades  por¬ 
teurs  des  affections  les  plus  diverses:  accidents  primitifs 
et  secondaires  delà  syphilis,  blennorrhagies,  balanites,  bu¬ 
bons,  orchites, etc.;  les  formes  les  plus  variées  de  cette  classe 
nosologique  sont  réunies  pour  la  plus  grande  instruction 
des  étudiants,  qui,  d’aifieurs.. peuvent,  tout  à  leur  aise  se 
livrer  à  l'examen,  le  .plus  minutieux  , de£_malades.  M.  Mau¬ 
riac  lait  "  en,'  .quelques  „mpts  d’pistoîre.  de  cjœçjue..  sujet- et 
répond  avec  la  plus  grande  obligeance  aux  différentes  ques¬ 
tions  qui  lui  sont  adressées. 

Cela  fait; km  se  rend  dans'  ühè  àûtré  salle  disposée  en 


300 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


amphithéâtre  pour  la  circonstance  et  le  professeur  com¬ 
mence  sa  leçon.  Dans  Gette  première  conférence,  M.  Mau¬ 
riac  s’est  livré  à  quelflues  aperçus  de  statistique  sur  les  rap¬ 
ports  qu’ont  entr’elles  les  trois  affections  vénériennes  :  la 
syphilis,  le  chancre  mou  et  la  blennorhagie.  Il  en  ressort 
que  depuis  Ges  dernières  années,  le  chancre  mou  a  presque 
complètement  disparu,  à  tel  point  qu’en  ce  moment  il  ne 
s’en  trouve  pas  un  seul  dans  son  service  ;  malheureusement 
il  est  loin  d’en  être  de  même  pour  le  chancre  infectant. 
Enfin,  il  expose  brièvement  quelques  considérations  sur  les 
variations  de  la  doctrine,  l’unicité  et  le  dualisme,  puis  il 
étudie  sommairement  les  caractères  différentiels  du  chancre 
mou  et  du  chancre  induré. 

La  marche  qu’il  compte  suivre  dans  les  conférences  sui¬ 
vantes  pendait  ces  préliminaires  nécessaires  ;  à  partir  de 
samedi I  en  effet,  la  leçon  commencera  par  une  revue  cli¬ 
nique  d’ensemble  des  diverses  affections  qui  ont  passé  sous 
les  yeux  des  élèves .  —  Ensuite  le  professeur  entreprendra 
l’étude  complète  de  la  blennorrhagie  et  des  accidents  qui 
l’acGompagnent  et  la  suivent.  Cette  manière  de  procéder 
nous  paraît  excellente  et  très-profitable  aux  étudiants  qui 
suivent  pette  clinique,  I.  B. 


Aménités  académlqaes  <ïe  IJ.  Faavcl. 

Nous  lisons  dans  fe  Bulletin  du  dernier  numéro  de  l 'Union, 
médicale  une  réponse  de  M.  A.  Latour  à  l’inqualifiable  pro¬ 
cédé  dont  M.  Fauvel  a  cru  devoir  se  servir  dans  la  séance  de 
l’Académie  de  médecine  de  mardi.  Oc  se  souvient  et  le  Bul¬ 
letin  officiel,  quoique  considérablement  expurgé  est  là  pour 
en  témoigner,  de  l’acrimonie  avec  laquelle  M.  Fauvel  est  venu 
relever  les  faits  et  théories  énoncés  dans  la  communication 
de  M.  Bonnafont.  La  critique  avait  cette  fois  dépassé  les  bornes 
permises  et  la  chose  était  d’autant  plus  surprenante  qu’elle 
s’était  produite  au  sein  même  de  la  discussion,  en  l’absence  de 
l’auteur  et  en  pleine  académie.  Par  deux  fois  M.  Fauvel  se  sent 
piqué  au  vif  quand  on  émet  devant  lui  des  idées  qui  ne  sont 
pas  siennes  ;  la  lettre  de  M.  Jaccoud  l’avait  déjà  profondément 
agacé  ;  la  communication  de  M.  Bonnafont  l’a  mis  hors  de  ses 
gonds.  Il  nous  semble  cependant  que  des  hommes  de  cette  va¬ 
leur  et  de  cette  notoriété  méritent  un  peu  plus  d’égards  surtout 
de  la  part  d’un  académicien  ;  si  les  théories  le  choquent,  que 
M.  Fauvel  prenne  au  moins  le  soin  d’être  plus  courtois  et 
moins  ironique.  Hors  de  moi,  a-t-il  l'air  de  dire,  pas  de  salut. 
Chacun  peut  en  dire  autant  de  son  côté  et  si  pour  toute  opi¬ 
nion  émise,  et  Dieu  sait  si  chaque  question  débattue  à  l’Aca¬ 
démie  soulève  de  contradictions,  si,  disons-nous,  l’on  doit 
en  venir  aux  arguments  ad  hominem,  nous  assisterons  à  des 
séances  d’un  haut  intérêt . 

Quant  à  la  façon  dont  M.  Fauvel  est  venu  récriminer  contre 
la  Presse  médicale,  nous  ne  pouvons  que  nous  associer  pleine¬ 
ment  aux  paroles  de  notre  confrère  de  V Union  médicale.  Au 
lieu  de  prendre  à  partie  un  journal,  il  aurait  pu  les  citer  tous, 
car  tous  ont  jugé  aussi  sévèrement  et  aussi  justement  le  lan¬ 
gage  de  l’auteur.  Ce  n’est  pas  en  agissant  de  la  sorte  qu’il  peut 
espérer  faire  revenir  nos  confrères  sur  l’opinion  qu’ils  ont  eue 
de  ses  sentiments  d’urbanité  et  de  confraternité. 

SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  RTOLOGIÇ 

Séance  du  22  mai.  —  Présidence  de  M.  Claude  Bernard, 

M.  Cobnil  continue  la  série  de  sps  communiçations  sur  les 
méthodes  de  coloration  des  éléments  anatomiques  dans  les 
préparations  histologiques. 

M-  Man  virr  a  étudié  Jféeemment  le  mode  d’union  êtes  mus¬ 


cles  avec  les  fibres  tendineuses  d’insertion.  Depuis  Weismann, 
on  a  des  notions  assez  exactes  sur  ce  mode  d’union,  mais  un 
certain  nombre  de  détails  sont  restés  obscurs.  Ainsi,  on  sait 
que  Kôlliker  admet  deux  manières  différentes  suivant  que  la 
fibre  musculaire  tombe  obliquement  sur  son  tendon  d’inser¬ 
tion  ou  bien  l’aborde  directement.  Dans  le  premier  cas,  il  y 
aurait  un  ciment  pour  unir  l’un  à  l’autre;  dans  le  second  cas, 
continuation  directe  entre  les  fibrilles  tendineuses  et  les 
fibrilles  musculaires.  Or,  cette  dualité  n’est  rien  moins  que 
probable. 

C’est  en  traitant  les  muscles  par  la  potasse  caustique  à  60 
pour  100  que  Weismann  a  fait  ses  recherches.  Il  a  reconnu  que 
le  faisceau  musculaire,  isolé  par  cette  méthode,  se  terminait 
par  une  extrémité  arrondie  et  fusiforme  reçue  dans  une 
sorte  de  cupule  dont  est  creusée  l’extrémité  tendineuse.  Ce 
fait  est  vrai.  Mais  Weismann  n’a  pas  pu  déterminer  nettement 
ce  que  devenait  le  sarcolemme  qu’il  détruisait  par  ce  pro¬ 
cédé. 

M.  Ranvier  s’y  est  pris  d’une  autre  façon,  Lorsqu’on  jette  une 
grenouille  dans  de  l’eau  à  48°,  elle  est  prise  d’une  convulsion 
subite  et  violente,  ses  membres  se  contractent  avec  force.  De 
plus,  il  se  fait  une  sorte  de  liquéfaction  du  tissu  conjonctif 
unissant  les  faisceaux,  car  ceux-ci  sont  libres  ou  peuvent  du 
moins  être  facilement  séparés.  Lorsqu’on  procède  ainsi,  voici 
ce  que  l’on  constate  ;  Effectivement  les  faisceaux  primitifs  se 
séparent  les  uns  des  autres  et  la  contraction  que  les  muscles 
éprouvent  est  telle  que  l’extrémité  terminale  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  se  sépare  du  tendon,  mais  le  sarcolemme  qui  s’est  re¬ 
plié  sur  l’exlrémité  fusiforme  du  faisceau  primitif,  qu’elle  en¬ 
toure  d’un  cæcum,  ce  sarcolemme  reste  adhérent  à  la  cu¬ 
pule.  Or,  comme  le  faisceau  musculaire  se  rétracte,  il  laisse 
entre  la  cupule  tendineuse  et  l’extrémité  musculaire  libre  un 
espace  que  remplit  bientôt  une  substance  gélatineuse.  Il  faut 
admettre  donc  que  le  sarcolemme  entoure  l’extrémité  fusifor¬ 
me  du  faisceau  musculaire  et  adhère  à  la  cupule  tendineuse 
qu’il  sépare  de  la  terminaison  des  faisceaux  primitifs.  Existe- 
t-il  ce  ciment?  Peut-être  entre  le  sarcolemme  et  l’extrémité 
tendineuse,  encore  l’adhésion  moléculaire  suffit  pour  expli¬ 
quer  la  résistance  à  la  désunion. 

M.  Tarchanoff  fait  une  fort  intéressante  communication 
sur  l’augmentation  d  ms  les  mouvements  réflexes  d’une  gre¬ 
nouille  soumise  au  refroidissement  graduel.  Gette  surexcitabi- 
I  lité  réflexe  serait  en  contradiction  avec  ce  fait  que  les  phéno¬ 
mènes  vitaux  sont  relatés  par  l’abaissement  de  température. 

Cette  communication  soulève  une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Ranvier,  Lépine  et  Armand  Moreau.  P.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  28  mai.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.Da vaine.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Colin  a  dit  que  les 
Allemands  avaient  démontré  les  premiers  que  la  virulence 
du  sang  charbonneux  était  due  à  la  présence  de  bactéries.  C’est 
une  erreur.  MM.  Rayer  et  Davaine  ont,  les  premiers,  publié  un 
travail  affirmant  le  fait.  Plus  tard,  M.  Rayer  laissa  l'honneur  de 
cette  découverte  à  son  collaborateur.  M.  Davaine,  aujourd’hui 
il  réclame  plutôt  pour  la  science  française  que  pour  lui-même 
la  priorité. 

M.  Bonnafont  reproche,  en  termes  très-vifs,  à  M.  Fauvel 
les  expressions  dont  ce  dernier  s’est  servi  à  son  égard  dans  la 
dernière  séance.  Lorsque  M.  Bonnafont  a  dit  que  le  1er  il  avait 
écrit  qu’il  fallait  aller  combattre  le  choléra  sur  les  bords  du 
-  :  -  était  sincère  et  depuis  ses  recherches  bibliographi¬ 

ques  lui  ont  prouvé  qu’il  avait  raison.  Mais  en  fait  de  choléra 
M.  Fauvel  ne  supporte  aucune  contradiction. 

M.  Fauvel  a  été  blessé  dans  son  patriotisme  parce  que 
M.  Bonnafont  a  dit  qu’il  avait  manqué  à  sou  devoir  en  ne  si¬ 
gnalant  pas  Ses  travaux  àla  Commissiob  de  Constantinople. 
Quant  aux  prétentions  de  l'orateur, il  lésa  jugées  à  leur  va¬ 
leur  et  n’a  pas  à  revenir  sur  ses  appréciations.  Si  M.  Bonna-r 
font  eût  lu  le  compte-rendu  officiel  de  la  séance,  au  lmutjg  s’ep 
rapporter  au  compte-rendu  d’un  journal  dont  il  est  le  colla¬ 
borateur,  s’il  n’eût  pas  été  conseillé  par  le  rédacteur  en  chef 
dudit  journal  ,  il  eut  évité  de  prendre  la  parole  ainsi  qu’il  vient 
de  le  faire.  .  -  A  I  m/ijr,:) 
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M.  A.  Latour  proteste  :  il  n’a  même  pas  vu  M.  Bonnafont. 

M.  le  Président  termine  ce  pénible  incident  en  prononçant 
l’ordre  du  jour  réclamé  par  toute  l’Académie.  (Voir  p.  300.) 

Election  du  trésorier.  —  M.  Gobley,  réélu  pour  la  3e  fois  par 
acclamation,  remercie  pour  le  nouvel  honneur  qui  lui  est  fait. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de  M.  Gui- 
pon,  récemment  nommé  membre  correspondant.  L’ordre  du 
jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  l 'Etiologie  dm  scortut. 
(V.  les  nos  33,  34,  43,  44  de  1874,  Comp.  rend,  de  l’Académie). 

M.  Villemin  vient  soutenir  de  nouveau  la  théorie  de  l'In¬ 
fectiosité  et  de  la  contagiosité  du  scorbut  combattu  par  M.  le 
Roy  de  Méricourt.  Les  deux  adversaires  admettent  pour  le 
développement  du  mal  l’influence  du  froid,  de  l’humidité,  de 
la  tristesse,  des  fatigues  excessives,  de  la  mauvaise  alimenta¬ 
tion  et  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  mais  pour  l’ora¬ 
teur  la  privation  de  végétaux  aqueux,  frais,  n’.est  qu’une  cause 
prédisposante,  tandis  que  pour  son  contradicteur  elle  est  le 
facteur  déterminant  et  effectif.  M.  Villemin  raconte  à  l’appui  de 
sa  théorie  que  souvent.on  a  vu  le  scorbut  se  produire-dans  les 
bagnes,  les  hôpitaux  civils  et  militaires,  les  garnisons  d’Afri¬ 
que  ou  coloniales  où  les  légumes  frais  faisaient  partie  de  l’ali¬ 
mentation.  Sur  des  navires  voyageant  ensemble,  subissant 
les  mômes  variations  climatériques  et  atmosphériques,  où  la 
nourriture  était  la  même,  on  a  vu  le  scorbut  éclater  et  sévir 
sur  celui  qui  était  encombré,  tandis  que  l’autre  restait 
indemne.  Sur  le  transport  le  Var,  1 82  déportés  furent  atteints, 
tfs  de  ceux-là  étaient  logés  dans  la  batterie  basse,  4  dans  la 
batterie  haute.  Ils  guérirent  au  débarquement  sans  faire  usage 
des  légumes  frais.  En  Crimée,  le  scorbut  éclata  lorsque  les 
hôpitaux  et  les  vaisseaux  furent  encombrés. 

Si  le  scorbut  est  une  sorte  d’anémie,  comme  le  veut  M.  Le 
Roy  de  Méricourt,  on  peut  rendre  des  animaux  scorbutiques  en 
les  privant  de  légumes  frais?  M.  Villemin  a  fait  l’expérience. 
Pendant  plusieurs  mois  il  a  nourri  des  lapins  et  des  cobayes 
exclusivement  avec  des  farines  moisies  :  chez  aucun  d’eux  il 
n’a  vu  se  déclarer  la  maladie .  Il  faut  donc  admettre  pour  le 
scorbut  une  origine  infectieuse  et  contagieuse.  Pour  l’empê¬ 
cher  de  naître  il  faut  éviter  l’encombrement  et  le  méphitisme 
et  pour  le  combattre,  s’il  éclate,  il  faut  ventiler,  désinfecter, 
disperser,  isoler.  G.  du  B, 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

Séance  du  19  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

35.  Pleurésie  diaphragmatique  consécutive  à  une  péritonite; 

par  M.  Pitres,  interne  des  hôpitaux. 

Celte  pièce  provient  de  l’autopsie  d’une  femme  morte  de 
péritonite  puerpérale.  Il  existait  une  péritonite  purulente 
généralisée,  très-évidente,  sur  la  face  péritonéale  du  diaphragme; 
et  du  côté  de  la  plèvre  on  voit,  sur  une  certaine  étendue  de  ce 
muscle,  une  rougeur  avec  quelques  fausses-membranes.  Ces 
lésions  sont  limitées  exactement  au  centre  phrénique,  dont 
elles  ne  dépassent  le  contour  en  aucun  point. 

M.  Fioupe.  Je  demanderai  à  M.  Pitres  comhien  de  temps 
après  l’accouchement  se  sont  montrés  les  premiers  frissons. 
Dans  les  cas  de  péritonite,  et  plus  spécialement  de  lymphan¬ 
gite,  j’ai  toujours  vu  les  frissons  survenir  après  24  ou  48  heures: 
Lorsqu’ils  se  sont  manifestés  seulement  10  ou  12  jours  après 
l’accouchement ,  j’ai  toujours  trouvé  une  phlébite  utérine, 
mais  pas  de  lymphangite  ni  de  péritonite. 

M.  Pitres.  Dans  le  cas  actuel,  les  frissons  avaient  suivi  de 
près  l’accouchement. 

29.  Diverticnlinn  dis  péricarde;  par  Cuffer,  interne  des  hôpitaux. 
A  l’autopsie  d’un  homme  mort  de  diabète  sucré  dans  le 

service  de  M.  Millarl,  à  l'hôpital  Lariboisière,  nous  avons 
trouvé  entre  autres  particularités,  un  diverticulum  du  péri¬ 
carde.  Ce  diverticulum  siégeait  à  la  partie  inférieure  et  posté¬ 
rieure  du  péricarde,  et  constituait  une  sort?  de  poche  assez 
volumineuse  proémirtant  dans  lé  médjastin  postérîeuf .  Cette 
poche  communiquait  avec  la  cavité  péricardique  par  uq  ^rifice 
$ùt<jjijré  d’une  sorte  d’anneau  fjhro-cartilagiueux. 

30.  Polype  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  «e  s’etaiit  ré¬ 
vélé  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme  ;  par  M.  Clffçh. 
Le  nommé  S...,  mort  dans  le  service  de  M.  Millgrd,  le 


11  janvier  1878,  présentait,  outre  un  grand  nombre  de  lésions 
dépendant  de  la  diphthérie  (angine,  bronchite  et  pneumonie 
diphthéritiques)  ainsi  que  des  lésions  bulbaires,  présentait 
disons-nous,  au  niveaü  de  l’orifice  aortique,  une  masse  de 
végétations  anciennes,  du  volume  d’une  petite  noix.  Cette 
masse,  adhérente  à  l’une  des  valvules  sigmoïdes,  faisait  saillie 
dans  l’intérieur  du  ventricule  gauche.  Malgré  le  poids  et  le 
volume  de  ces  végétations  qui  auraient  dû  entraver  le  jeu  de 
la  valvule,  nous  n’avions  constaté  pendant  la  vie,  aucun  signe 
de  rétrécissement  ni  d’insuffisance  aortique.  Le  claquement 
des  sigmoïdes  a  toujours  été  parfaitement  normal. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  26  mai.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Rigaud  (de  Nancy)  communique  un  travail  sur  une  Nou¬ 
velle  manière  d'opérer  les  dilatations  variqueuses  des  veines  su¬ 
perficielles  ;le  procédé  s’applique  tant  aux  varices  des  membres 
inférieurs  qu’au  varicocèle.  L’auteur  ayant  remarqué  que  les 
veines  dilatées  diminuaient  considérablement  de  calibre  dès 
u’elles  se  trouvaient  exposées  à  l’air  après  dénudation,  se 
emanda  si  cette  influence  seule  de  l’air  ne  suffirait  pas  pour 
produire  un  caillot  obturateur.  L’expérience  justifia  ses  prévi¬ 
sions;  et,  aujourd’hui,  M.  Rigaud  possède  à  l’actif  de  sa  mé¬ 
thode  160  cas  de  varices  du  cordon  et  des  membres  inférieurs 
guéris  par  ce  procédé. 

Il  pratique  Une  incision  à  la  peau,  et  la  veine  étant  dénu¬ 
dée,  il  passe  au-dessous  d’elle  un  corps  isolant,  diachylon, 
sonde  en  gomme,  etc.,  puis  il  recouvre  le  tout  d’une  légère 
couche  de  charpie  sèche-  Le  surlendemain  de  l’opération,  l'o¬ 
blitération  du  vaisseau  est  généralement  complète,  on  sent  au 
toucher  de  la  veine  un  cordon  dur  et  roulant  sous  le  doigt. 
Yers  le  septième  jour,  le  paquet  se  dessèche,  se  momifie  et  se 
rompt.  La  plaie  est  pansée  et  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas 
longtemps  attendre.  L’isolement  de  la  veine  doit  être  pratiqué 
avec  le  plus  grand  soin  afin  d’éviter  la  blessure  du  vaisseau  ; 
M.  Rigaud  a  vu  périr  trois  de  ses  opérés  chez  lesquels  cet  ac¬ 
cident  était  arrivé.  Cette  circonstance  malheureuse,  loin  de 
nuire  à  la  méthode,  lui  est  plutôt  favorable  aux  yeux  de  l’au¬ 
teur.  Il  en  ressort,  en  effet,  que  rien  u’estplus  dangereux  que 
de  lier  les  veines  dans  le  traitement  des  varices,  à  cause  de  la 
phlébite  consécutive  qui,  souvent,  peut  entraîner  la  mort. 
Dans  sa  façon  d’opérer,  le  vaisseau  reste  intact,  le  contact  de 
l’air  seul  peut  produire  là  coagulation  obturatrice .  Les  résul¬ 
tats  sont  définitifs. 

M.  Notta  (de  Lisieux)  demande  quelle  est  la  conduite  à 
tenir  dans  les  ce-  c  m  tusi  m  i l u  )  ériî  !e  avec  rupture  de  !' urè¬ 
thre  et  rétention  d’urine.  Dans  trois  cas  de  ce  genre  qui  se  sont 
présentés  à  lui,  l’orateur  a  tenté  le  cathétérisme;  mais  la  sonde, 
au  lieu  de  pénétrer  dans  la  vessie,  s’arrête  dans  une  cavité  où 
l'urine  est  épanchée,  mêlée  à  des  caillots  de  sang.  M.  Notta  fait 
alors  une  incision  sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  nettoie 
cette  cavité  et  fait  faire  au  malade  des  efforts  pour  uriner  ; 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  l’urine  s’écoule.  Lorsque 
la  plaie  est  bien  détergée,  il  introduit  une  soude  dans  le  canal 
de  l'urèLhre,  la  fait  pénétrer  dans  la  vessie  et  la  laisse  à  de¬ 
meure.  Le  malade  urine  par  la  sonde  et  la  cicatrisation  marche 
rapidement.  Cette  façon  d’agir  lui  a  très-bien  réussi. 

M.  Guyon. — Le  cathétérisme  de  Furèthre  dans  ces  cas,  n’est 
pas  seulement  infructueux,  mais  il  peut  être  même  dangereux 
parce  qu’il  reproduit  l’hémorrhagie  qui  accompagne  si  sou¬ 
vent  ces  contusions  du  périnée.  Il  est  doue  de  l  avis  de  M. 
Notta  ;  seulement  il  conseille  d’introduire  la  sonde  à  demeure 
aussitôt  après  l’incision  faite:  le  tamponnement  devenant  né¬ 
cessaire  pour  arrêter  le  sang. 

M.  Sée  a  pu  chez  un  enfant  pénétrer  avec  la  soude  dans  un 
cas  pareil  ;  la  guérison  a  été  rapide.  Chez  un  autre  enfant  qiii 
portait,  après  une  chute  sur  le  périnée,  un  épanchement  très- 
abondant  de  sang  et  d’urine  dans  toute  la  région,  il  introduisit 
encore  une  sonde,  elle  s’obstrue,  il  la  retire,  mais  elle  ne  peut 
plus  pénétrer.  Bain  ;  peu  après,  éblouissements,  nausées, 
vomissements  veriiâtres  ;  incisions  au  périnée;  l’énfànt 
meurt  rapidement.  A  l’autopsie  aucune  lésiou  ue  justifie  la 
mort.due  sans  doute  à  un  accès  de  fièvre  pernicieuse. 

M.  Qiraldks  dans  que  .circonstance  semblable,  après  une 
tentative  infructueuse  de  cathétérisme,  a  fait  la  ponction  de  la 
vessie,  et  jTaïToïïverture  vésicale  a  fait  passer  unesonde  dans 
le  canal.  Le  malade  a  guéri  (D-  —  Suit  une  courte  discussion 
enj.re  MM.  Lu  FoRi,  Guto.n.  J-  ?• 

(l)  Voyez  aussi  «tMgw*  «#>•  !es  wàMit*  ikmegmlts  dft  <vr 

finit.i,  par  M.  Giraléts. 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Des  pansements  à  l’acitle  salicylique. 

La  mortalité  considérable  qui  a  toujours  décimé  les  blessés 
dans  les  grands  hôpitaux  ou  les  ambulances  de  guerre  a  fait 
rechercher  de  tout  temps  aussi  la  cause  des  insuccès  de  la 
chirurgie  et  les  moyens  d’y  remédier.  Ces  études  se  ratta¬ 
chent  d’une  façon  intime  à  l’histologie  et  à  la  chimie,  et 
comme  ces  deux  sciences  sont  aujourd’hui  en  pleine  évolution 
il  n’est  pas  étonnant  de  voir  surgir  des  remèdes  nouveaux 
contre  l’infection  purulente  ou  putride. 

Nous  avons  eu  successivement  l’alcool,  la  glycérine, 
l’iodoforme,  l’acide  phénique,  les  pansements  de  Lister  et  de 
Guérin  j  voici  venir  l’acide  salicylique,  étudié  par  Kolbe  (l), 
Neubauer  (2),  Knop  (31,  Muller  (4),  à  Breslau,  Thiersch,  à 
Leipzig  (S),  Butt  et  Feurbringer  à  Heidelberg  (6). 

C’est  en  1 839  que  M.  Peria  découvrit  cet  acide  en  fondant  de 
l’hydrure  de  salicyle  ou  huile  essentielle  de  la  reine  des  Prés 
avec  de  la  potasse  caustique. 

Kolbe  réussit  à  le  fabriquer  de  toute  pièce  avec  l’hydrate  de 
phénile  et  l’acide  carbonique.  Il  obtint  ainsi  un  composé  fon¬ 
dant  à  159%  se  solidifiant  à  157°,  colorant  les  sels  de  fer  en 
violet,  et  se  convertissant  dans  l’économie  en  une  sorte  d’acide 
hippurique,  l’acide  salicylurique.  Tel  est  le  corps  sur  lequel 
Thiersch,  de  Leipzig,  vient  d’écrire  une  longue  monographie 
où  sont  minutieusement  fournis  les  détails  de  ce  pansement 
nouveau. 

L’eau  ne  dissolvant  qu’em  gramme  pour  300  d’acide  sali¬ 
cylique  à  la  température  ordinaire,  on  a  de  cette  façon  une 
préparation  officinale  titrée  facile  à  se  procurer.  Mélangée  à 
l’urine,  elle  arrête  sa  décomposition  comme  celle  du  pus  et  du 
sang  :  celui-ci  se  colore  en  violet  à  cause  du  fer  qu’il  contient. 
Le  pus  se  prend  en  coagulum  albumineux  et  ses  éléments 
conservent  leur  forme  comme  celles  des  globules  rouges, 
légèrement  éclaircis  cependant.  Si  on  compare  l’acide  sali¬ 
cylique  à  l’acide  phénique,  on  voit  que  l’acide  salicylique 
n’est  pas  irritant,  comme  celui-ci,  qu’étant  dépourvu  de  cette 
odeur  si  persistante  et  désagréable,  il  a  toutes  les  qualités 
du  phénol,  sans  parler  encore  de  l’action  dans  l’usage  interne. 
Le  prix  de  revient  serait  aussi  sensiblement  moindre. 

Pour  les  pansements  on  se  sert  soit  de  la  solution  officinale, 
soit  de  ouate  imprégnée.  Blaser  donne  pour  cette  fabrication  la 
formule  suivante  : 

Ouate  à  3  010. 

Acide  salicylique  750  gr.  dissous’ dans  alcool  7 kilog.  5  (à85°). 

Eau  150  litres  à  70°  centig. 

Celte  solution  peut  servir  pour  23  kilog.  de  coton. 

Ouate  à  10  010. 

Acide  1  kilogr. 

Alcool  10  k.  pour  10  kilogr.  de  coton. 

Eau  60  litres. 

Ces  préparations  ne  demandent  pas  plus  de  3  ou  4  h.  pour 
être  complètement  exécutées.  La  répartition  de  l’acide  sans 
être  parfaitement  égale  donne  néanmoins  une  moyenne  suffi¬ 
sante.  La  glycérine  fournit  un  bon  excipient  à  l’acide  : 

Acide  salicylique  753. 

Glycérine  500. 

Eau  4.500  à  70°  cent. 

En  applications  directes  sur  les  plaies,  et  concentré,  l’acide 
salicylique  cause  une  douleur  assez  vive  pendant  2  ou  3  heures; 
puis,  la  plaie  se  déterge,  et  les  bourgeons  apparaiss  ent  rapi¬ 
dement,  comme  avec  les  caustiques.  A  4q300,  il  n’est  plus  ir¬ 
ritant;  du  reste  son  action  toxique  n’est  jamais  à  craindre 
quelle  que  soit  la  dose. 

Thiersch  a  examiné  très-attentivement  l’action  de  cet  agent 
sur  le  pus,  son  influence  sur  la  genèse  des  bactéries  et  des  vi¬ 
brions  dans  les  pansements.  L’auteur  affirme  que  les  panse¬ 
ments  fermés,  à  la  ouate  imprégnée,  peuvent  rester  14  jours 


(1).  Vkber  à ie  eauuptiscie  MfgtHSçkajfi  der  salicysçure  -gtgmnler-  dcvSç^r- 

—  T 

-  l  -  -  -  i.  —  (4)  ma,  P.  9.— 

—  '  -  ;  r 

Zitterschen  Wviidbehandlanff  tend  «ber  dm  ZfsXrtï  der  Càrbolsaiire  durch 
talicylsaure.  —  (6)  Centralblatt,  1875,  n°  18, 


sans  présenter  trace  de  champignon;  nous  trouvons  néanmoins, 
quelques  observations  où  le  microscope  a  révélé  des  vibrions 
et  des  baguettes  articulées  mobiles.  Le  liquide  des  blessures 
traitées  à  ciel  ouvert  ne  contiendrait  jamais  de  chainettes.  La 
chirurgie  allemande  attribue  depuis  quelque  temps  la  plus 
grande  importance  à  l’étude  des  spores  dans  les  plaies,  elle 
n’hésite  pas  à  leur  faire  jouer  un  rôle  au  moins  important 
dans  les  accidents  putrides  et  septiques,  et  c’est  pour  ar¬ 
river  à  détruire  ces  germes  de  fermentation  que  nous  voyons 
renouveler  avec  l’acide  salicylique  les  essais  tentés  déjà  par 
Lister  avec  l’alcool  et  l’acide  phénique. 

Les  soins  les  plus  minutieux  sont  exigés  dans  ses  pansements. 
Le  malade  est  nettoyé;  le  membre,  rasé;  les  instruments,  passés 
à  l’alcool  (l’acide  salicylique  attaquant Tacier), —  les  éponges 
ont  été  purifiées  aux  alcalis  et  à  l’acide  salicylique,  —  les  as¬ 
sistants,  l’opérateur  font  de  fréquentes  ablutions  avec  la  solu¬ 
tion  officinale,  —  les  ligatures,  composées  de  tissus  impu¬ 
trescibles,  sont  appliquées  en  grand  nombre  pour  éviter  la 
décomposition  du  sang  qui  pourrait  s’écouler.  Enfin  le  pan¬ 
sement  réel  est  fait  avec  la  ouate  salicyliquée. 

Les  bandages  permanents  peuvent  être  conservés  soit  en 
surajoutant  des  feuilles  de  ouate,  soit  en  versant  une  nouvelle 
quantité  de  solution  alcoolique  sur  l’ancien  coton.  Dès  le  4mc 
ou  5me  jour,  la  suppuration  donne  une  odeur  rance  ou  caséeuse 
et  dans  tous  les  cas  l’acide  chlorhydrique  décèle  la  formation 
d’ammoniaque  comme  dans  les  pansements  de  Lister  avec 
l’acide  phénique.  C’est  assurément  plutôt  à  cette  méthode  gé¬ 
nérale  qu’au  nouvel  agent  lui-même,  que  nous  devons  attri¬ 
buer  les  succès  obtenus  par  Thiersch  à  Leipzig  avec  l’acide 
salicylique. 

Dans  une  première  série  de  grandes  amputations  :  cuisse, 
jambe,  nous  trouvons  13  guérisons  sur  18  et  pour  les  résec¬ 
tions  et  les  factures  compliquées  23  guérisons  sur  23  cas. 
Dans  une  seconde  série,  51  grandes  amputations  n’ont  fourni 
que  7  morts.  Soit  en  tout  64  guérisons  sur  89  amputations,  ou 
28  Olo  de  mortalité,  chiffre  que  nous  croyons  se  rapprocher 
beaucoup  de  celui  obtenu  par  les  chirurgiens  américains  dans 
les  hôpitaux  civils.  Notons  toutefois,  dans  la  statistique  de 
Thiersch,  trois  cas  d’érysipèle  dont  un  mortel,  et  trois  cas  de 
pyohémie  fatalement  terminés. 

L’influence  de  l’acide  salicylique  à  l’intérieur  a  été  étudiée 
en  décembre  1874  par  Furbringer,  aide  clinique  de  Heidelberg. 
A  la  dose  de  1  c.  chez  le  lapin  et  de  5  à  25  centig.  chez  l’homme 
la  température  ne  dépasse  pas  le  maximum  ou  le  minimum 
habituel.  Après  avoir  développé  la  fièvre  putride  chez  des  la¬ 
pins  par  des  injections  sous-cutanées  de  liquide  putride,  il  a 
suffi  d’une  dose  de  0,05  c.  à  0,20  c.  pour  amener  dans  ce  cas 
un  abaissement  considérable  de  la  température.  Chez  l’homme, 
dans  l’infection  purulente,  les  résultats  ont  été  également 
manifestes. 

Butt,  aide  clinique  à  l’hôpital  de  Saint-Galle,  a  pu  recon¬ 
naître  aussi  dans  l’acide  salicylique  un  agent  anti-septique  et 
anti-pyrétique  puissant ,  supérieur  même  au  sulfate  de  qui¬ 
nine,  puisque  à  haute  dose,  il  ne  serait  pas  toxique,  et  ne  pro  - 
duirait  aucun  des  effets  de  la  saturation  quinique. 

En  l’élevant  à  4  et  8  grammes  en  une  seule  fois,  il  en  a 
retiré  les  meilleurs  effets  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle  et 
le  rhumatisme  aigu.  Nous  savons  cependant  qu’une  dose  de 
1  sur  20  en  lavement  a  développé  une  péritonite  mortelle  en 
24  h.  chez  un  lapin.  —  Kolbe  a  pu  en  prendre  impunément 
1,80  pendant  plusieurs  jours. 

En  résumé,  l’acide  salicylique  paraît  être  chimiquement 
parlant  un  anti-fermentescible  au  même  titre  que  l’acide  phé¬ 
nique.  Il  arrête  la  décomposition  des  liquides  organiques, 
empêche  les  bactéries  de  se  former,  et  n’est  pas  toxique  parce 
qu'il  est  rapidement  éliminé  de  l’économie  par  les  urines.  — 
Tels  sont  les  faits  certains  qui  ont  conduit  à  l'employer  dans 
les  pansements  chirurgicaux.  S’il  est  en  outre  meilleur  mar¬ 
ché  , que  l’acide  phénique  .  sans  avoir ,  çetle  odeur  qussi. pénible 
après  un  certain  temps  que  l'qdeur  du  pus  !uiTmême,  s’il 
abaisse  réellement  la  température  dans  la  fièvre,  nous  devons 
reconnaître  à  ce  nouvel  agent  des' qualités  utilisables' '  malgré 
têfilé  laciéfiafiêé  qü’inspifent  à  jüsfè  titrèresïnédicaîhèhtg  flôu- 
T  =  18  ‘  F.  P. 
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Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d’agrégation. 
Des  paralysies  bulbaires,  par  le  docteur  Hallopeau.  Thèse  d’agré¬ 
gation  en  médecine.  J. -B.  Baillière,  éditeur. 

Depuis  quelques  années  l’histoire  de  l’Anatomie  et  de  la  Pa¬ 
thologie  bulbaires  s’est  enrichie  de  documents  nombreux. 
Mais  ces  documents,  épars  dans  les  recueils  français  et  étran¬ 
gers,  n’étaient  guère  connus  que  des  personnes  qui  se  livrent 
spécialement  à  l’étude  du  système  nerveux.  Il  était  utile  qu’ils 
fussent  groupés  dans  un  travail  d’ensemble  où.  chacun  les 
trouvant  réunis,  pût  apprécier  leur  valeur,  et  mesurer  d’un 
coup  d’oeil  l’étendue  des  progrès  accomplis.  Cette  tâche  est 
incombée  à  M.  Hallopeau  :  il  l’a  remplie  avec  un  rare  bonheur, 
et  en  homme  familiarisé  depuis  longtemps  avec  la  connais¬ 
sance  des  problèmes  les  plus  délicats  de  la  pathologie  ner¬ 
veuse. 

Après  avoir  résumé  en  quelques  pages  les  notions  les  mieux 
établies  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  bulbe,  M.  Hallopeau 
entre  dans  le  cœur  de  son  sujet  et  étudie  tout  d’abord  la 
maladie  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Duchenne  (de 
Boulogne)  sous  le  nom  de  paralysie  glosso-labio-laryn- 
gée,  à  laquelle  il  reconnaît  deux  formes  :  l’une,  purement 
bulbaire,  et  l’autre,  bulbo- spinale.  Dans  un  second  chapitre 
sont  groupées  les  diverses  variétés  de  scléroses  bulbaires. 
Puis  arrivent  des  lésions  beaucoup  plus  rares,  ce  sont  les  pa¬ 
ralysies  symptomatiques  de  foyers  de  ramollissement,  de  tu¬ 
meurs,  de  compression,  et  de  traumatismes  du  bulbe,  et  en 
dernier  lieu  les  paralysies  sans  lésion  déterminée,  mais  que 
l’on  peut  légitimement  rapporter  à  un  trouble  fonctionnel  ou  à 
des  lésions  encore  in.connues  du  bulbe.  Enfin  dans  un  remar¬ 
quable  chapitre  de  séméiologie  l’auteur,  se  plaçant  à  un  point 
de  vue  purement  clinique,  recherche  à  l’aide  de  quels  signes 
ou  de  quel  ensemble  de  signes,  on  peut  différencier  les  para¬ 
lysies  bulbaires,  des  paralysies  cérébrales  ou  périphériques, 
et  la  paralysie  bulbaire  étant  reconnue,  comment  on  pourra 
remonter  du  symptôme  à  la  lésion  et  établir  un  diagnostic 
anatomique  exact  et  complet.  Les  travaux  publiés  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Charcot  et  par  ses  élèves  lui  ont  été  d’un 
grand  secours  dans  l’exécution  de  son  travail, 

La  monographie  de  M.  Hallopeau  a  l’avantage  de  répondre 
à  un  véritable  besoin,  et  de  combler  une  lacune  dans  la  litté¬ 
rature  médicale.  Nous  devons  remercier  les  juges  du  concours 
d’avoir  choisi  un  pareil  sujet,  et  surtout  féliciter  M.  Hallopeau 
de  l’avoir  traité  d’une  façon  aussi  savante  et  aussi  complète. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  des  Enfants-IWalades.  —  Service  de  M.  Archambault.  Salle 
Saint-Louis  :  1,  mal  de  Pott  cervical,  abcès  rétro-pharyngien;  3,  croup;  7, 
pleurésie  ponctionnée,  guérie;  11,  stomatite  ulcéro-membraneuse;  13,  impétigo 
de  la  face;  14,  rhumatisme,  endocardite  et  pleurésie;  17,  chorée,  endocardite 
mitrale;  19,  rhumatisme,  pleurésie  double;  21,  angine  herpétique. 

Service  de  M.  Labric.  Salle  Saint- Jean  :  8  pneumonie  typhoïde;  11 ,  pleu¬ 
résie  avec  bruits  amphoriques;  20,  anasarque  scarlatineuse;  34,  érysipèle  de 
la  face;  35,  tuberculose  aiguë;  39,  rhumatisme,  hydarthrose  et  purpura;  41, 
tuberculose  osseuse,  pulmonaire  et  rénale;  42,  syphilis  secondaire;  43,  rhu¬ 
matisme,  chorée,  endocardite  mitrale. 

Service  de  M.  de  Saint-Germain.  Salle  Saint-Côme  :  4,  fracture  articu¬ 
laire  de  l’humérus;  7,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus;  17, 
fracture  compliquée  de  l’humérus  avec  plaie  et  pénétration  articulaires;  22, 
ostéopériostite  aiguë  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  droit;  23,  tumeur 
blanche  tibio-tarsienue  avec  contractures  réflexes;  29,  abcès  du  périnée, 
uréthrotomie  externe.  —  Salle  Sainte-Pauline  :  8,  double  pied-bot  varus; 
B,  mal  de  Pott  occipital;  30,  31,  fractures  de  cuisse. 

_  Mardi  :  clinique  de  M.  Bouchut;  —  Jeudi  :  clinique  de  M.  de  Saint- 
Germain;  —  Samedi  ;  clinique  de  M.  Blachez;  —  Samedi  ;  consultation, 
conférence  de  M.  Simon;  —  Samedi:  consultation  d’orthopédie  de  M.  de 
Saint-Germain;  —  Lundi,  mardi  et  vendredi,  consultation  de  maladies 
aiguës  par  MM.  Bouchut,  Archambault  et  Labric. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Maladies  de  la  peau.  Service  de  M.  Hardy. 
Consultation  le  jeudi.  Conférences  cliniques  le  vendredi.  Visite  à  9  heures. 
Salle  Saint-Jean  (F.)  :  7,  eczéma  rebelle  du  pied;  12,  psoriasis  guttata;  13, 
ecthyma,  gale;  54,  lupus  érythémateux  de  la  face;  69,  syphilide  pigmentaire, 
Plaques  muqueuses;  73,  psoriasis.  (H.)  ;  19,  ecthyma  syphilitique;  21,  acné 
“Murée  de  la  face;  27,  psoriasis  généralisé  ;  34,  éruption  furonculeuse;  38, 
scrofule,  abcès  du  menton;  42,  acné  hypertrophique  du  nez;  43,  eczéma  de 
14  face,  période  squameuse;  52,  ecthyma  parasitaire  des  jambes. 


Service  de  M.  Besnier.  Consultation  le  lundi  à  8  h.  Salle  Saint-Thomas 
(F.)  :  15,  scrofule;  22,  lupus;  40,  eczéma  des  lèvres;  56,  lupus  de  la  face; 
58,  syphilis;  60,  syphilis  tertiaire,  face,  érysipèle;  70,  lèpre  d’Afrique.  — 
Salle  Saint-Léon  (H.)  :  3,  ictliyose;  15,  psoriasis  syphilitique;  19,  eczéma; 
25,  syphilis  grave;  48,  syphilis  grave.  —  Le  Musée  anatomo-pathologique  de 
Saint-Louis  est  ouvert  pour  les  étudiants  tous  les  jours  de8à  11  h. du  matin. 

Hôpital  Temporaire,  rue  de  Sèvres.  Service  de  M.  Terrier.  Salle  Saint- 
André  (H.)  :  6,  fistule  à  l’anus;  8,  fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie; 
10,  cancroïde  du  pavillon  de  l’oreille,  opéré;  22,  scapulalgie,  résection  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus;  29,  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur; 
33,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  vaste  épanchement  san¬ 
guin;  37,  fracture  du  péroné  par  diastase,  au  tiers  supérieur;  39,  abcès 
multiples,  suite  de  lymphangite  du  membre  inférieur  ;  46,  abcès  froid  de  la 
région  anale  ;  lésion  osseuse  de  l’ischion. 

Service  de  M.  le  Dr  Rigal.  Salle  Sainte-Hélène  (H.)  :  4,  insuffisance 
mitrale,  asystolie;  8,  mal  de  Pott;  28,  intoxication  saturnine.  —  Salle  Saint- 
Jean  (F.)  :  15,  péritonite  cancéreuse;  22,  insuffisance  mitrale,  diarrhée  chro¬ 
nique:  23,  pleurérie,  bronchite,  insuffisance  mitrale;  —  Salle  Saint-Louis  : 
1 ,  pneumonie  caséeuse;  3,  rhumatisme  avec  endocardite  mitrale;  8,  tubercu¬ 
lose,  albuminurie;  20,  tumeur  cérébrale  d’origine  syphilitique. 

Seryice  de  M.  Damaschino.  Salle  Saint-François  (F.)  :  4,  corps  fibreux; 
8,  fièvre  continue;  10,  15,  aphasie;  26,  double  lésion  aortique;  25,  bronchite 
chronique  et  insuffisance  aortique;  27,  glossite  traumatique;  19,  maladie  de 
Graves.  —  Salle  Sainte-Marie  :  4,  cystocèle  vaginale;  11,  péritonite  puer¬ 
pérale;  18,  phthisie  aiguë;  22,  leucocythémie;  23,  24,  15,  rougeole. 

Service  de  M.  Audhoui.  Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  3,  affection  cardia¬ 
que,  apoplexie  pulmonaire,  hémoptysie;  11,  exostoses  syphilitiques,  ecthyma 
de  même  nature;  18,  affection  mitrale,  asystolie;  31,  anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  6,  leucocythémie  splénique; 
13,  mal  de  Bright;  28,  pneumonie. —  Salle  Sainte-Marthe  :  1,  albuminurie 
aiguë;  9,  paralysie  générale;  15  et  18,  affection  cardiaque. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Desnos.  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  : 
1,  sclérose  antéro-latérale  (?);  11,  pneumonie,  insuffisance  aortique;  20,  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  orchite  chronique  tuberculeuse;  38,  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque:  42,  pneumonie  chronique.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  : 
1,  diabète;  8,  fièvre  typhoïde  adynamique;  19,  pneumonie  caséeuse;  34, 
phlegmon  rétro-utérin;  35,  hydro-pneumo-thorax  ;  37,  sclérose  en  plaques. 

Service  de  M.  Gallard.  Examen  au  spéculum  les  jeudis  et  samedis. 
Salle  du  Rosaire  :  23,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrale;  17,  grossesse 
extra- utérine;  19,  phlegmon  péri-utérin,  ulcères. — Salle  Saint- Athanase  :  11, 
cancer  stomacal;  26,  dilatation  aortique;  15,  ataxie  locomotrice. 

Ecole  pratique.  —  C  rspuilicd  hem  t. —  M.  le  docteur  Migon 
ouvrira,  le  lundi  31  mai  1875,  à  huit  heures  du  soir,  à  l’amphithéâtre  n°  1  de 
l’Ecole  pratique,  un  cours  complet  de  manoeuvres  et  opérations  obstétricales. 
Ce  cours  sera  continué  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même 

Technique  microscopique.  —  M.  Lateux  recommencera  son  cours  le  jeudi 
3  juin;  ce  cours,  qui  durera  six  semaines  aura  lieu  au  laboratoire  de  l’hôpital 
des  Cliniques.  On  s’inscrit  chez  le  concierge  de  l’hôpital. 


Faculté  de  médecine.  —  Agrégation  Je  chirurgie.  —  3r  épreuve.  — 
22  mai  :  Blum ,  des  Fractures  compliquées  de  luxations  ;  —  Penières ,  des 
Luxations  compliquées  de  plaies.  —  25  mai:  Marchand,  Traitement  des  plaies 
—  P  >zzi,  Z»>  h  d  —  :  1;  i.-mu, 

De  l’étranglement  en  chirurgie  ;  —  Berger,  De  la  cataracte  congénitale.  — 
Samedi,  29  mai  :  Terrillon  et  Richelot  ;  —  mardi  1er  juin,  Humbert  et  Jullien; 
—  jeudi,  3  juin,  Monod  et  de  Soyre  ;  —  Samedi,  5  juin,  Chantreuil  et 
Pinard. 

— Le  secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine  a  l’honneur  de  rappeler  à  Messieurs 
les  étudiants  que,  d’après  les  intentions  ministérielles,  toutes  les  pétitions 
doivent  être  faites  sur  papier  timbré,  qu’elles  doivent  toutes  être  remises  au 
secrétariat,  lors  même  qu’elles  sont  adressées  à  M.  le  Ministre . 

Herborisation.  —  M.  Bureau  fera  une  herborisation  dans  la  vallée  de 
l’Yvette  le  dimanche  30  mai.  Départ  par  le  train  de  6  heures  du  matin 
(gare  de  Sceaux)  pour  Boullay-les-Troux. 

Excursion  géologique.  —  M.  Daubrée  fera  une  excursion  géologique 
le  30  mai  à  Jaignes,  Tancrou  et  La  Ferté-sous-Jouare.  Rendez-vous  à  la 
gare  de  l’Est  pour  le  train  de  7  heures  20. 

Médaille  décernée  a  M.  Claude  Bernard.  —  Le  collège  royal  des 
médecins  d’Angleterre  vient,  à  runanimité,  de  décerner  une  médaille  [thé 
Daly  medal)  à  M.  le  professeur  Claude  Bernard,  qui  sera  invité  à  se  rendre 
à  Londres  pour  recevoir  des  membres  mêmes  du  Collège  ce  témoignage  d’es¬ 
time.  On  fixera  ultérieurement  le  jour  de  la  cérémonie,  qui  sera  également 
désigné  pour  célébrer  la  fête  annuelle  en  l’honneur  de  Harvey.  Espérons 
que  le  professeur  du  collège  de  France  pourra  se  séparer  un  instant  de  ses 
travaux  et  accepter  l’invitation  de  ses  confrères  anglais. 

Vacances  médicales. — Le  maire  du  Château  d’Oléron  (Chare  nte-Infé- 
rieure),  fait  publier  l’avis  suivant  : 

La  commune  du  Château  réunissant  une  population  de  3,000  âmes,  n’a  pas 
un  seul  médecin,  elle  en  pourrait  bien  utiliser  deux. 

Sou  territoire  fort  restreint  présente  du  centre  à  la  circonférence,  un  rayon 
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de  deux  kilomètres  environ.  C’est  dire  que  son  parcours  à  pied  est  chose 
facile  ;  toutes  ses  routes  n’en  sont  pas  moins  carrossables,  et  sa  population 
généralement  aisée. 

Son  chef-lieu,  petite  ville  de  1,400  à  1,500  âmes,  offre  un  séjour  agréable 
communiquant  avec  le  continent  par  bateaux  à  vapeur  et  plusieurs  fois  par 
jour.  — Les  deux  médecins  qui  viendraient  s'y  fixer  y  trouveraient  donc 
agrément  et  profit.  Ils  pourraient  facilement  étendre  leur  clientèle  dans  tout 
le  canton  qui  est  aussi  dépourvu  de  médecin. 

•  Clientèle  médicale  vacante  dans  un  pays  très-pittoresque  (en  Validée/, 
rapport  de  8  à  10,000  francs  pareil  y  compris  la  tenue  d’une  phàrmeroie 


Librairie  A.  DELAÜAYE,  place  de  l’Ecole-de-Médeciue. 

RECUEIL  BiE  QUESTIONS  posées  aux  expmens  de 
médecine,  de  pharmacie  et  d’accouchements.  Ph.  3  fr.  Acc.  3  f. 

Marcet  (A .) .  Considérations  nouvelles  sur  la  Barégiue  ou  matières  orga¬ 
niques  des  eaux  sulfurées,  in-8  de  58  p.  1  fr.  50. 

Mauriac  (Ch.).  Leçons  sur  la  balano-posthite  et  le  phimosis  sympto¬ 
matique  des  chancres  infectants,  in-8  de  46  p.  1  fr.  50. 

Béhier.  Du  scorbut,  leçons  recueillies  par  Liouville  et  Landrieux,  in-8 


LA  VÉRITABLE 

SAU  BS  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  P  Alt  Ii’ ACADÉMIE  UE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L’ Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 

entrepôt  généraii  t  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  î  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS.  , 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Bourneville  et  L.  Güérarü.  —  De  la 
seléroseen  plaques  disséminées.  Yol.  gr.  in-8, 
de  240  pages  avec  10  figures  et  une  planche. 
4  fr.  —  Poui  nos  Abonnés  :  3  fr.  ( franco ) . 

Budin  (P.)  De  certains  cas  dans  lesquels 
la  docimasie  pulmonaire  hydrosatique  est  im¬ 
puissante  à  donner  la  preuve  de  la  respira¬ 
tion.  In-32 .  50  c. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  Us  maladies 
du  système  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  Bourneville.  2e  série,  1er  fasci¬ 
cule  :  Des  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice  ; 
in-8  de  72  pages  avec  une  planche  en  chromo¬ 
lithographie  et  6  figures  dans  le  texte  ;  2  fr., 
pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.  —  2e  fascicule: 
De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière  ; 
in-8  de  72  pages  avec  2  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 
25  ;  pour  nos  abonnés,  1  fr.  25 .  —  3e  fascicule  : 
Des  amyotropMes  (Paralysie  spinale  infantile  ; 
—  Paralysie  spinale  de  l’adulte;  —  Atrophie 
musculaire  protopathique  ;  —  Sclérose  symé¬ 
trique  primitive  des  cordons  latéraux;  —  Pa¬ 
ralysie  générale  spinale  subaigué  ;  —  Paraly¬ 
sie  pseudo-hypertrophique,  etc.)  ;  ir.-8  de  112 
pages  avec  2  planches  en  chromo-lithographie 
et  23  figures  laus  letexte,  4  fr.;  pour  nos  abon¬ 
nés,  2  fr.  50. —  Prix  des  3  fascicules  :  8  fr. 
25  ;  pour  nos  abonnés,  4  fr.  75  [franco). 

Ferrier. —  Hecherches  expérimentales  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales.  Tra¬ 
duction  avec  l’autorisation  de  l’auteur  par  H. 
Duret.  In-8°  de  80  pages.  2  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25.  franco . 
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PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  . 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  vil-PLU. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l'action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  {suite)  (1). 

Leçons  recueillies  par  le  D1'  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours, 

III.  Du  Jalorandi  (23  mars  1875). 

Messieurs, 

Le  jaborandi  étant  destiné  à  tenir  un  rang  considérable 
dans  la  thérapeutique,  il  est  utile  de  savoir  à  quelle  dose  il 
peut  devenir  toxique.  Diverses  expériences  ont  été  faites 
dans  ce  but. 

M.  A.  Robin  a  produit  la  mort,  chez  un  cobaye,  deux 
heures  et  demie  après  avoir  injecté  sous  la  peau  1  gr.  70 
d’extrait  de  jaborandi,  en  dilution  dans  10  grammes  d’eau. 
L’injection  dé  Ce  liquide  avait  été  faite  en  plusieurs  fois, 
dix  fois  environ,  dans  l’espace  d’une  demi-heure.  Cette 
quantité  paraîtra  très-considérable,  si  l’on  se  représente 
que  l’extrait  injecté  contenait  les  principes  actifs  de  vingt 
grammes  de  feuilles  de  jaborandi.  Je  vous  citerai  encore 
le  résultat  obtenu  par  M.  E.  Hardy,  avec  le  chlorhydrate 
de  pilocarpine  non  cristallisé.  Un  demi-centimètre  d’une 
solution  aqueuse  non  titrée  mais  très-diluée  de  ce  sel,  in¬ 
troduit  sous  la  peau  d’un  cobaye,  dans  mon  laboratoire,  a 
tué  l’animal  au  bout  d’une  heure  et  demie.  Les  expérien¬ 
ces  que  j’ai  faites  sur  les  grenouilles  ne  m’ont  donné  que 
peu  ou  pas  de  résultat. 

Enfin,  dans  les  nombreuses  expériences  que  j’ai  faites 
sur  le  jaborandi,  j’ai  souvent  injecté,  dans  les  veines  du 
chien,  une  infusion  de  10  et  même  12  grammes  de  feuilles 
de  jaborandi  sans  déterminer  la  mort,  MM.  Bochefontaine 
et  Galippe  ont  également  injecté  plusieurs  fois  les  mêmes 
doses  d’infusion  d’écorce,  de  tiges  ou  de  feuilles  de  jabo¬ 
randi,  chez  des  chiens,  et  la  mort  n’a  eu'lieu  qu'une  fois 
seulement. 

_  Dans  l’expérience  qui  s’est  ainsi  terminée  par  la  mort  de 
l’animal,  on  avait  injecté  dans  la  veine  crurale  droite  90 
grammes  d’eau,  ayant  servi  à  l’infusion  de  10  grammes  de 
feuilles  grossièrement  pulvérisées.  L’injection  avait  été  faite 
entrois  fois,  à  deux  ou  trois  minutes  d’intervalle.  Quelques 
instants  après  la  première  injection,  l’animal  avait  com¬ 
mencé  à  saliver  abondamment;  ses  yeux  s’étaient  remplis 
de  fluide  lacrymal.  Un  peu  plus  tard,  se  produisaient  des 
vomissements,  puis  de  la  diarrhée.  Du  mucus  sanguinolent 
sortait  parles  narines.  Le  pouls  était  petit,  inégal  (100  par 
minute)  ;  les  pupilles,  d’abord  élargies,  étaient  revenues  à 
leur  état  normal.  L’animal  tremblait  et  paraissait  très- 
faible.  Il  est  mort  pendant  la  nuit.  On  a  trouvé  une  con¬ 
gestion  intense  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  et 
de  l’intestin  ;  l’encéphale  et  ses  membranes  étaient  aussi 
très-congestionnés.  Il  y  avait  des  points  ecchymotiques 
dans  les  poumons,  surtout  au-dessous  des  plèvres. 

En  résumé,  le  degré  de  toxicité  du  jaborandi  reste  en¬ 
core  à  déterminer.  Quant  à  l’énergie  toxique  du  principe 
jaborandi,  elle  11e  pourra  être  étudiée  avec  quel¬ 
que  précision,  que  lorsqu’on  aura  en  main  ce  principe  tout 
à  lait  isolé,  soit  à  l’état  d’alcaloïde,  soit  à  l’état  de  sel  et 
qu’on  pourra  en  faire  des  solutions  titrées. 

Nous  arrivons  à  l’étude  de  l’action  physiologique  du  jabo¬ 
randi.  Les  effets  produits  par  cette  substance  sont  de  plu¬ 
sieurs  sortes.  Le  jaborandi  agit  d’une  façon  très-puissante 
sur  les  sécrétions  ;  il  modifie  la  circulation,  la  température; 


W  Voir  les  a0*  14,  13,  10,  18  et  W  du  Progd»  mfdical. 


il  détermine,  appliqué  sur  l’œil  même.,  un  myosis  très-pro¬ 
noncé,  etc. 

Occupons-nous  d’abord  des  hypercrinies  provoquées 
par  le  jaborandi.  Le  travail  sécrétoire  de  la  plupart 
des  glandes  s’exagère.  Les  glandes  salivaires  sont  sou¬ 
vent  prises  les  premières  ;  les  glandes  lacrymales  le  sont 
ensuite;  puis  les  glandes  delà  peau  et-  des  muqueuses, 
puis  le  foie,  le  pancréas,  les  glandes  mammaires,  les 
reins. 

Ces  effets  du  jaborandi  sont  utiles  à  connaître  pour  le 
physiologiste,  car  cette  substance  peut  devenir  un  agent 
très-important  d’expérimentation  et  de  recherche.  Le  ja¬ 
borandi  fournit,  en  effet,  le  moyen  d’obtenir  à  volonté  les 
produits  de  sécrétions  de  diverses  glandes.  Yeut-on  re¬ 
cueillir,  par  exemple,  la  salive  sous-maxillaire  du  chien 
pure,  exempte  de  tout  mélange  avec  le  reste  de  la  salive 
buccale,  il  suffira  d’introduire  dans  le  canal  de  Wharton, 
une  canule  par  où  le  liquide  s’écoulera  sous  l’influence  du 
jaborandi.  Mais  cette  substance  est  particulièrement  utile 
pour  obtenir  la  salive  parotidienne  qu’on  n’a  pu  recueillir, 
chez  les  chiens)  que  très-difficilement  et  en  petite  quantité, 
par  tous  les  procédés  employés  jusqu’ici.  Le  moyen  consiste 
à  introduire  une  canule  dans  le  canal  de  Sténon;  on 
obtient  ainsi,  à  l’aide  du  jaborandi,  une  quantité  de  salive 
parotidienne  vraiment  considérable.  Nous  avons  pu  recueil¬ 
lir,  en  quinze  minutes,  sur  un  chien  de  moyenne  taille, 

8  centimètres  cubes  de  cette  salive.  L’on  peut  se  procurer 
aussi  de  la  salive  sublinguale,  par  ce  même  procédé.  On 
pourrait  même,  sans  doute,  obtenir  de  la  salive  sécrétée 
par  la  glande  molaire,  chez  le  chien.  Les  liquides  salivaires 
que  l’on  recueille,  de  cette  façon,  ont  les  caractères  parti¬ 
culiers  qui  les  distinguent,  lorsqu’on  les  obtient  dans  d’au¬ 
tres  conditions. 

Le  jaborandi  nous  met  à  même  aussi  de  recueillir  du  suc 
pancréatique,  aux  diverses  périodes  de  la  digestion  ou  de 
l’état  de  jeûne.  Chez  un  chien  curarisé  et  soumis  à  la  res¬ 
piration  artificielle,  la  sécrétion  du  pancréas  est,  en  géné¬ 
ral,  très-peu  active;  et,  si  l’on  amis  une  canule  dans  le 
conduit  de  Wirsung,  il  ne  s’écoule  que  de  bien  rares  gout¬ 
tes  de  fluide  pancréatique.  Mais  si  l’animal  est  soumis  à 
l’action  du  jaborandi,  on  peut  recevoir  dans  un  vase,  en 
peu  de  temps,  une  assez  grande  quantité  de  fluide  pan¬ 
créatique.  Ce  liquide  est  bien  réellement  du  suc  pancréa¬ 
tique  normal  ;  il  a  une  fluidité  aqueuse  ;  il  est  incolore, 
nettement  alcalin;  il  donne  un  précipité  blanc  très-abon¬ 
dant,  quand  on  le  traite  par  l’acide  azotique.  Dans  une  de 
nos  expériences,  il  se  solidifiait  sous  forme  d’un  bloc  blanc 
massif,  sous  l'influence  de  cet  acide.  De  plus,  il  exerce 
une  légère  action  saccharifiante  sur  l’amidon.  On  peut  do¬ 
rénavant,  à  l’aide  de  ce  procédé,  obtenir  du  suc  pancréati¬ 
que,  comme  je  le  disais  tout-à-l’heure,  dans  les  diverses 
périodes  de  la  digestion,  et  vérifier  facilement  les  données 
établies  par  M.  Lucien  Corvisart,  relativement  à  l’influence 
plus  ou  moins  énergique,  exercée  par  ce  liquide  sur  les 
substances  albuminoïdes,  suivant  le  moment  où  on  le  re¬ 
cueille. 

Il  en  est  encore  de  même  pour  la  bile,  que  l’on  peut  re¬ 
cueillir  en  abondance  et  absolument  pure,  au  moyen  d’une 
canule  introduite  dans  le  canal  cholédoque,  chez  un  ani¬ 
mal  curarisé  ou  non,  et  dans  la  veine  crurale  duquel  on 
injecte  une  infusion  aqueuse  de  deux  à  trois  grammes  de 
feuilles  de  jaborandi. 

Outre  cet  avantage  de  pouvoir  se  procurer  à  volonté  les 
produits  de  sécrétion  des  diverses  glandes  que  je  viens  de 
vous  indiquer,  il  en  existe  un  autre,  celui  de  pouvoir  étu¬ 
dier  l’élimination  par  ces  glandes  des  substances  toxiques 
ou  médicamenteuses.  Vous  voyez  de  suite  tout  l'intérêt  qui 
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s’attache  à  ce  procédé  expérimental,  et  aux  résultats  qu’il 
peut  donner. 

J’aborde  maintenant  l’étude  du  mécanisme  physiologique 
de  l’action  dujaborandi.  Comme  point  de  départ  de  cette 
étude,  nous  prendrons  les  effets  produits  par  lejaborandi 
sur  les  sécrétions  et  nous  choisirons  celles  de  ces  sécrétions 
qui  sont  principalement  exagérées,  c’est-à-dire  la  salivation 
et  la  sécrétion  sudorale. 

Pour  ce  qui  concerne  l’hypercrinie  salivaire,  nous  étu¬ 
dierons  d’une  façon  exclusive  le  mécanisme  des  effets  du 
jaborandi  sur  la  glande  sous-maxillaire,  parce  que  les  re¬ 
lations  du  système  nerveux  avec  cette  glande  ont  été  très- 
étudiées  dans  ces  dernières  années,  et  que  nous  les  con¬ 
naissons  mieux  que  celles  qui  existent  pour  toutes  les  au¬ 
tres  glandes  salivaires.  Il  est,  d’ailleurs,  presque  inutile 
d’ajouter  que  ce  que  nous  disons  de  la  sialorrhée  sous- 
niaxilla'ire,  peut  s’appliquer  au  mécanisme  des  effets  du 
jaborandi  sur  les  autres  glandes  salivaires. 

Lorsqu’on  cherche  par  quel  moyen  le  jaborandi  peut 
exagérer  la  sécrétion  de  la  glande  sous-maxillaire,  on  se 
trouve  en  présence  de  deux  hypothèses  : 

1°  Ou  bien  le  jaborandi  agit  directement  sur  les  cellules 
propres  de  la  glande,  en  déterminant,  d’ailleurs,  des  phé¬ 
nomènes  vaso-dilatateurs  réflexes,  adjuvants  ; 

2°  Ou  bien,  il  agit  sur  le  travail  sécrétoire  de  la  glande, 
d’une  façon  indirecte,  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux.  Voyons  laquelle  de  ces  deux  hypothèses  répond  le 
mieux  aux  faits. 

La  première  hypothèse  a  été  émise  par  M.  Gubler. 
D’après  cette  hypothèse,  lejaborandi  éliminé  par  les  glan¬ 
des  salivaires  exciterait,  lors  de  son  passage,  les  cellules 
propres  de  ces  glandes.  Cette  excitation  produirait,  comme 
phénomène  connexe,  une  irritation  des  extrémités  péri¬ 
phériques  des  nerfs  centripètes  qui  se  distribuent  au  tissu 
glandulaire.  Cette  dernière  irritation,  agissant  par  voie  ré¬ 
flexe,  déterminerait  la  dilatation  des  vaisseaux  glandulaires 
et  par  conséquent  un  afflux  plus  considérable  de  sang.  Et 
l’afflux  de  sang,  fournissant  des  matériaux  plus  abondants 
au  travail  sécrétoire  de  la  langue,  favoriserait  à  son  tour 
l’hypersécrétion  salivaire. 

Remarquez,  messieurs,  que  cette  théorie  est  scientifique¬ 
ment  conçue  et  que,  considérée  en  elle-même,  elle  est  très- 
satisfaisante.  Seulement,  pour  qu’elle  puisse  être  acceptée, 
il  faudrait  démontrer,  d’abord,  que  le  jaborandi  est  éli¬ 
miné  par  les  glandes  salivaires.  Or,  M.  E.  Hardy  a  bien 
voulu  faire  l’analyse  de  la  salive  sous-maxillaire  que  j’avais 
recueillie  dans  une  de  nos  expériences  sur  le  jaborandi,  et 
il  n’a  pu  y  trouver  aucune  trace  d’alcaloïde.  M.  E.  Hardy 
a  fait  le  travail  pour  la  bile  et  dans  ce  cas  le  résultat  a  été, 
sinon  négatif,  au  moins  douteux . 

Voici  donc  déjà  une  présomption  contre  la  théorie  de  M. 
Gubler,  et  il  semble  probable  que  le  jaborandi  ne  produit 
pas  la  salivation  en  agissant  directement  sur  les  éléments 
cellulaires  des  culs-de-sac  des  glandes  salivaires.  Toute¬ 
fois,  avant  de  rien  affirmer  dans  ce  sens,  il  faudrait  répéter 
et  varier  les  expériences,  de  façon  à  ne  conserver  aucun 
doute  sur  la  non-élimination  des  principes  du  jaborandi  par 
les  glandes  salivaires. 

Les  expériences  de  M.  Heidenhain  nous  fournissent,  d’ail¬ 
leurs,  un  autre  argument  contre  la  théorie  en  question. 
Pour  que  vous  puissiez  bien  apprécier  la  valeur  de  cet  ar¬ 
gument,  je  vous  rappellerai,  en  quelques  mots,  le  mode 
d’innervation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Cette  glande  reçoit  des  filets  nerveux,  provenant  de  deux 
sources  différentes  : 

1°  Certains  de  ces  filets  émanent  du  bulbe  rachidien:  ce 
sont  les  filets  qui  viennent  de  la  corde  du  tympan,  branche 
du  nerf  facial.  Comme  je  le  représente  sur  ce  dessin  sché¬ 
matique,  la  corde  du  tympan  s’aceole  à  une  branche  du  tri¬ 
jumeau,  le  nerf  lingual,  de  manière  à  former,  avec  lui,  un 
tronc  unique,  d’où  part  un  filet  qui  suit,  chez  le  chien,  un 
trajet  récurrent,  et  se  rend  à  la  glande  sous-maxillaire. 
Cette  disposition  anatomique  pourrait  faire  supposer  que 
le  filet  glandulaire  vient  du  trijumeau  et  naît  dans  la  pro¬ 


tubérance  ;  mais  la  physiologie  et  l’histologie  ont  claire¬ 
ment  démontré  qu’il  est  formé  par  des  fibres  de  la  corde 
du  tympan,  branche  du  facial. 

2°  Les  autres  filets  nerveux  de  la  glande  sous-maxillaire 
viennent  du  grand  sympathique  et  sont  fournis  par  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  :  la  plupart  d’entre  eux  sont  ame¬ 
nés  à  ce  ganglion  par  le  cordon  cervical  de  ce  système 
nerveux. 

Maintenant,  vous  comprendrez  aisément  les  procédés  en 
usage  parmi  les  physiologistes  pour  exciter  les  nerfs  de  la 
glande  sous-maxillaire.  Il  n’est  guère  facile  d’atteindre  le 
facial  dans  son  trajet  intra-crânien, au-dessus  du  point  d’ori¬ 
gine  de  la  corde  du  tympan.  On  peut  aisément  atteindre  la 
corde  du  tympan  par  l’oreille  externe  et  la  sectionner  dans  la 
caisse,  en  perforant  la  membrane  tympanique  ;  mais  il  n’est 
guère  possible  de  l’exciter  à  cette  profondeur  au  moyen 
d’un  courant  électrique.  H  est  facile,  au  contraire,  de  dé¬ 
couvrir  le  lingual,  en  un  point  de  son  trajet  situé  au-dessus 
de  l’origine  du  filet  récurrent  qui  se  distribue  à  la  glande 
sous-maxillaire  :  on  pourra  ainsi  paralyser  ou  exciter  ce 
filet,  en  agissant  sur  le  lingual  dans  ce  point  ;  et  l’on  de¬ 
vra  évidemment  obtenir  ainsi  les  mêmes  effets,  comme 
action  directe  sur  la  glande,  que  si  l’on  faisait  la  section 
ou  l’excitation  de  la  corde  du  tympan  elle-même,  avant 
son  union  avec  le  lingual. 

L’excitation  du  sympathique  ne  présente  pas  de  pareilles 
difficultés .  Les  expériences  se  font  sur  des  chiens.  Or,  chez 
ces  animaux,  le  cordon  cervical  du  sympathique  est  uni  au 
pneumogastrique,  et  le  cordon  qu’ils  forment  porte  le  nom 
de  vago-sympathique.  Par  conséquent,  si,  après  avoir  sec¬ 
tionné  le  vago-sympathique,  au  milieu  du  cou,  on  excite 
son  bout  supérieur,  c’est-à-dire,  le  plus  rapproché  des  cen¬ 
tres  encéphaliques,  on  excite  inévitablement  les  fibres  du 
sympathique,  qui  se  rendent  à  la  glande  sous-maxillaire, 
après  voir  traversé  le  ganglion  cervical  supérieur. 

Ces  faits  anatomiques  rappelés,  je  reprends  ma  démons¬ 
tration. 

Ludwig  avait  vu  que  l’excitation  du  nerf  lingual,  faite 
au-dessus  des  filets  qu’il  fournit  à  la  glande  sous-maxillaire, 
produit  une  augmentation  remarquable  de  la  sécrétion  de 
la  salive.  M.  Cl.  Bernard  a  confirmé  cette  observation,  et  il 
a  montré  que  l’effet  obtenu  était  dû  à  l’excitation,  non  pas 
des  fibres  du  nerf  lingual,  mais  de  celles  de  la  corde  du 
tympan. 

M.  Schiff  avait  d’ailleurs  déjàmishorsde  doute  l’influence 
de  la  corde  du  tympan  sur  la  sécrétion  sous-maxillaire. 
Dans  un  travail  publié  en  1851,  sur  la  paralysie  motrice  de 
la  langue,  il  disait  :  «  Comme  je  le  montrerai  en  détail, 
»  dans  mon  travail  sur  les  nerfs  du  goût,  en  excitant  la 
»  corde  du  tympan,  on  provoque  l’accélération  de  l’excré- 
»  tion  salivaire;  en  détruisant  ce  nerf,  on  empêche  cette 
»  accélération.  » 

D’autre  part,  Czermak  avait  fait  voir  que  la  faradisa¬ 
tion  des  rameaux  nerveux  fournis  à  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  par  le  grand  sympathique  arrête  la  sécrétion  pro¬ 
voquée  par  l’excitation  de  la  corde  du  tympan.  Toutefois, 
cet  arrêt  n’a  pas  lieu  dès  le  premier  moment  de  l’électrisa¬ 
tion.  MM.  EckhardetAdrian  ont  montré,  en  effet,  que  pen¬ 
dant  les  premiers  instants,  il  y  a,  au  contraire,  accélération 
de  l’écoulement  salivaire.  Il  s’écoule  ainsi  plusieurs  gouttes 
d’une  salive  plus  épaisse,  plus  visqueuse,  plus  opalescente 
que  sous  l’influence  de  l’excitation  du  nerf  lingual  uni  à 
la  corde  du  tympan,  et  ce  n’est  qu’après  cette  courte 
période  d’exagération  sécrétoire,  que  la  sécrétion  sous- 
maxillaire  s’arrête.  ( A  suivre). 


Excursion  géologique.  —  M.  Daubre'e  fera,  le  6  juin,  une  excursion 
à  Noisy-le-Sec  et  à  Romainville.  Départ  par  le  train  de  10  h.  20.  Gare 
de  l’Est. 

Herborisation.  —  M.  le  professeur  Chatin  fera  sa  prochaine  herborisa¬ 
tion  le  dimanche  6  juin,  dans  les  bois  de  Chaville.  Rendez-vous  à  la  gare 
Montparnasse,  pour  le  train  quittant  Paris  à  11  h. 

M.  Bâillon  fera  son  herborisation  du  G  juin  à  Montmorency.  Départ 
pour  Eughein  à  8  h.  55,  gare  du  Nord. 

—  M.  Bureau  fera  une  herborisation  le  6  juin,  dans  les  bois  de  Satory. 
Rendez-vous  à  Versailles  par  le  train  partant  à  10  h.  (gare  Montparnasse.) 
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MALADIES  DES  NOUVEAU-NÉS 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  m.  parrot. 

De  l’athrepsie  (1). 

x®  leçon.  —  Etiologie. 

Leçons  recueillies  par  E.  TROISIER,  revues  par  le  professeur. 

Messieurs, 

Cela  nous  mène  à  la  plus  habituelle  et  à  la  plus  puissante 
des  causes  ;  je  yeux  parler  du  vice  des  digestions.  Nous 
venons  de  voir  qu’un  grand  nombre  de  celles  précédemment 
indiquées  n’agissent  qu’en  la  mettant  enjeu.  J’ajoute  que 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  primitive. 

L’aliment  peut  nuire  par  sa  quantité  et  par  sa  qualité.  Le 
premier  mode  d’action  peut  être  accusé,  cela  est  incontes¬ 
table,  mais  moins  fréquemment  qu’on  est  disposé  à  le 
croire  généralement.  Et  d’abord,  il  est  rare  qu’un-nouveau- 
né  qui  tette  ait  à  souffrir  d’une  alimentation  trop  copieuse. 
S’il  est  avide  et  que  le  lait  lui  arrive  en  abondance,  il  pourra 
bien  se  faire  qu’il  en  prenne  trop,  mais  il  le  rend  presque 
aussitôt  après,  encore  liquide,  et  avant  que  son  estomac  ne 
l’ait  digéré.  Cette  régurgitation,  qui  suit  le  repas  est,  vous 
le  savez,  bien  plutôt  l’indice  de  l’état  de  santé  qu’un  acte 
morbide. 

Les  choses  peuvent  se  passer  autrement  et  d’une  manière 
beaucoup  moins  satisfaisante,  lorsqu’on  nourrit  à  l’aide  du 
biberon.  Fréquemment,  en  effet,  surtout  dans  les  salles  où 
les  nouveau-nés  sont  rassemblés  en  grand  nombre  et  res¬ 
tent  couchés  dans  leur  berceau,  par  manque  d’un  person¬ 
nel  suffisant,  les  repas  sont  rares  et  trop  copieux.  L’esto¬ 
mac  dans  lequel  le  lait  arrive  sans  effort  est  vite  rempli  et 
s’habitue  à  cette  distension  ;  mais  c’est  là  une  tolérance 
morbide,  qui  a  pour  résultat  une  élaboration  gastrique  im¬ 
parfaite. 

Il  est  rare  que  les  troubles  digestifs  soient  provoqués  par 
une  alimentation  insuffisante,  c’est-à-dire  inférieure  aux 
besoins  de  l’enfant,  et  contrairement  à  une  opinion  très- 
répandue,  j’estime  que  c’est  par  la  mauvaise  qualité  de  l’ali¬ 
ment  que  le  nouveau-né  est  atteint  et  devient  malade. 
C’est  parce  qu’au  lait  de  la  femme  on  substitue  du  lait  de 
vache  ou  même  une  autre  matière  encore  moins  appro  • 
priée  aux  organes  digestifs  de  l’enfant. 

Si  donc  il  y  a  des  cas  et  je  me  garde  bien  de  les  nier,  où 
le  mal  doit  être  attribué  à  un  manque  absolu  d’aliments, 
leur  nombre  est  beaucoup  moins  considérable  qu’on  ne  le 
croit  généralement.  Aussi,  le  terme  d 'inanition  est-il  mal 
choisi  pour  exprimerl’état  des  malades  qui  nous  occupent. 
Ce  n’est  pas,  je  le  répète,  la  quantité  qui  fait  habituellement 
défaut,  mais  la  qualité. 

Examinons  donc  comment  cette  qualité  peut  être  dépra¬ 
vée  et  devenir  le  point  de  départ  des  troubles  digestifs.  Je 
vous  ai  déjà  parlé  de  quelques  circonstances,  qui  agissent 
sur  le  lait  maternel,  de  telle  façon  qu’il  est  mal  digéré  par 
l’enfant.  Elargissons  le  cercle,  et  considérons  d’une  manié 
re  plus  générale  la  nourrice,  qu’il  s’agisse  de  la  mère  ou 
d’une  femme  étrangère.  Eh  bien,  la  pratique  vous  prouvera 
qu’il  est  tel  lait  qui  ne  peut  convenir  à  tel  nourrisson,  et 
cela  en  dépit  des  apparences  les  plus  favorables.  Il  est  abon¬ 
dant,  et  la  vue,  l’examen  microscopique,  l’analyse  chimi¬ 
que,  autorisent  à  le  déclarer  de  bonne  qualité.  Cependant, 
l’enfant  qui  le  prend  a  une  diarrhée  habituelle  et  dépérit  ; 
tandis  que  ses  garde-robes  s’améliorent  rapidement  et  que 
sa  nutrition  s’accomplit  d’une  manière  normale  lorsqu’on 
lui  donne  une  autre  nourrice  dont  le  lait  ne  semble  pas 
différer  de  celui  de  la  précédente.  Le  réactif  individuel  est 
ici  indispensable,  et  nulle  règle  ne  peut  être  posée. 

Mais  l’aliment,  qui  le  plus  habituellement,  détermine  les 
troubles  de  la  digestion,  ce  n’est  pas  celui  que  le  nouveau- 
né  tirera  du  sein,  c’est  le  lait  de  vache  qu’on  lui  donnera  à 
l’aide  d’un  biberon.  Ce  mode  d’alimentation  devient 
surtout  fâcheux  lorsque  le  liquide  est  altéré  soit  par 
des  mélanges,  soit  par  la  durée  trop  longue  du  temps 
qui  s’est  écoulé  depuis  la  traite.  Et  j’ajoute  que  ses  fâ¬ 
cheux  effetsj se  feront  sentir  d’une  manière  i  _ 


plus  rapide  et  accentuée  à  la  ville  qu’à  la  campagne.  — 
Je  pourrais  m’étendre  beaucoup  plus  longuement  sur 
cette  importante  question  de  l’allaitement  artificiel,  mais 
je  préfère  réserver  les  détails  pratiques  qu’elle  comporte, 
pour  le  moment  où  elle  se  représentera  à  propos  de  la  thé¬ 
rapeutique. 

Il  semble  qu’à  propos  des  nouveau-nés  il  soit  superflu  de 
parler  de  l’action  malfaisante  des  aliments  autres  que  le  lait, 
ceux-ci  devant  être  proscrits  de  leur  alimentation  ;  malheu¬ 
reusement  cette  infraction  à  la  loi  la  plus  naturelle  de  l’hy¬ 
giène  estbeaucoup  plus  commune  qu’on  ne  l’imagine  et  c’est 
à  elle  qu’il  faut  rapporter  les  premiers  accidents  de  l’athrep- 
sie.  (1) 

J’en  aurais  fini  avec  l’étiologie,  si  je  n’avais  à  vous  par¬ 
ler  de  celle  du  mal  de  mâchoire. 

Vous  savez  que  j’ai  considéré  cette  affection,  comme  ap¬ 
partenant  au  processus  athrepsique.  Les  raisons  sur  les¬ 
quelles  j’ai  basé  cette  manière  de  voir  ont  été  jusqu’ici 
tirées  de  la  clinique  ;  vous  allez  voir,  que  celles  fournies  par 
l’étiologie  ne  sont  pas  moins  probantes. 

On  a  émis  des  opinions  très-diverses  sur  les  causes  du 
tétanos  des  nouveau-nés.  On  a  indiqué  le  traumatisme,  on 
y  a  vu  la  conséquence  d’une  phlébite  de  la  veine  ombili¬ 
cale  ou  d’un  travail  inflammatoire  de  mauvaise  nature,  se 
développant  au  niveau  de  l’ombilic  consécutivement  à  la 
section  du  cordon . 

Mais  d’une  part,  on  a  vu  succomber  au  mal  de  mâchoire 
un  grand  nombre  d’enfants  chez  lesquels  la  cicatrisation  du 
cordon  s’était  accomplie  normalement  ;  et  d’un  autre  côté, 
il  résulte  des  recherches  du  Dr  Milder,  de  Prague,  (2)  que 
sur  46  cas  mortels  d’inflammation  des  veines  ombilicales, 
des  convulsions  n’ont  été  observées  que  5  fois  (3) . 

Le  trismus  est  très-fréquent  aux  Antilles  et  dans  les  par¬ 
ties  les  plus  chaudes  des  Etats-Unis,  où  il  décime  les  né¬ 
grillons.  Or,  comme  dans  ces  régions,  à  des  journées  exces¬ 
sivement  chaudes  succèdent  des  nuits  très-froides,  on  avait 
pensé  que  cette  transition  arrêtait  brusquement  les  fonctions 
de  la  peau,  et  provoquait  ainsi  des  accidents  tétaniques. 

Cette  étiologie  qui  est  la  plus  ancienne,  est  aussi  celle  qui 
a  réuni  le  plus  de  suffrages. 

Mais  aujourd’hui  il  est  parfaitement  démontré  que  le  mal 
sévit  sous  les  latitudes  les  plus  différentes,  et  si  elle  est  en¬ 
démique  aux  Indes  occidentales  et  à  Minorque,  elle  l’est 
aussi  à  l’extrême  nord, dans  la  petite  île  de  Westmannô  et 
à  Iîilda  en  Islande,  où  sur  100  enfants,  il  en  meurt  64  du 
tétanos,  entre  le  cinquième  et  le  douzième  jour  après  la 
naissance  (4). 

Il  se  montre  aussi  dans  toutes  les  saisons  ;  si  le  profes¬ 
seur  Stadfeldt,  a  fait  voir  qu’à  Copenhague,  il  est  plus  fré¬ 
quent  en  août-septembre  que  durant  les  autres  mois  de  l’an¬ 
née,  je  puis  vous  affirmer  que  c’est  pendant  le  siège  de 
Paris,  c’est-à-dire  d’octobre  à  février  que  j’en  ai  observé  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  et  que  je  l’ai  vu  régner  d’une 
manière  presque  épidémique  à  l’hospice  des  Enfants  Assis¬ 
tés.  Et  on  sait  que  cet  hiver  1870-71,  a  été  très-rigoureux. 

Justement  frappé  des  résultats  opposés  que  je  vous  signa¬ 
lais  plus  haut,  M.  Ch.  West  [Lectures  on  the  diseases  of 
infancy  and  childhood  ;  Londres  1859),  fait  judicieusement 
remarquer  que  la  saleté  et  le  défaut  de  ventilation  sont  à 
peu  près  les  seules  conditions  communes  aux  cabanes  des 
nègres  du  Sud  de  l’Union,  et  à  celles  du  Nord  de  l’Europe  et 


(1)  Dans  son  étude  sur  la  mortalité  des  enfants  du  l'r  âge  à  Amiens  (1874), 
M.  le  Dr  Faucon  arrive  à  conclure  que  dans  les  2)3  des  cas  au  moins,  la 
mort  arrive  à  la  suite  de  maladies  engendrées  par  un  système  vicieux  d’ali¬ 
mentation,  c’est-à-dire  par  l’allaitement  artificiel  et  l'alimentation  prématurée. 

(2)  Prager  Vierteljahrscrift ,  V.  II,  1848  ;  and  Schmidt’s  Jarb:,  n*  7,  p. 
64,  1848. 

(3)  Dans  un  travail  récent  contribution  à  l’étude  du  trismus  des  nou¬ 
veau-nés,  avec  statistique  des  cas  observés  dans  l’espace  de  20  ans  (1853- 
1872)  à  la  maison  d’accouchement  de  Copenhague,  Archives  de  tocologie ,  1874, 
p.  386),  le  professeur  A.  Stadfeldt,  affirme  que  son  expérience  s’oppose  à 
ce  qu’il  accepte  l’opinion  qui  veut  que  des  maladies  des  vaisseaux  ombilicaux 
soit  la  cause  du  trismus  neo-natorum. 

—  -  '  ■  -  '  Al _ o  '  •  -  7  ■  -  '  .  ■■■■■':  ■  ;  .  .  '  . 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


des  régions  arctiques.  11  nè  doute  pas  de  l’action  de  ce  vice 
hygiénique  et  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  il  raconte  qu’à 
la  Maternité  de  Dublin,  soixante  ans  avant  l’époque  où  il 
écrivait  (1859),  un  sixième  des  enfants  mourait  dans  la 
quinzainequi  suivait  la  naissance,  et  le  trismus  était  la  cause 
de  ces  morts  dix-neuf  fois  sur  vingt.  Le  Dr  J.  Clark  ayant 
adopté  un  procédé  à  l’aide  duquel  la  ventilation  de  l’hôpital 
s’opérait  d’une  manière  efficace,  la  mortalité  ne  fut  plus 
que  de  1  sur  19  1/3;  et  pendant  le  professorat  du  Dr  Col¬ 
lin,  de  1826  à  1833,  elle  fut  seulement  de  1  sur  58  1/2  et 
de  1/9  des  cas,  elle  était  consécutive  au  tétanos. 

Avec  M.  Stadfeldt,  nous  pensons  que  le  trismus  ne  dé¬ 
pend  point  des  conditions  moins  favorables  de  l’état  puer- 
puéral  (p.  338);  mais  je  ne  saurais  adopter  davantage 
l’opinion  qu’il  soutient,  à  savoir  que  très-probablement 
il  existe  un  contagium  spécifique  pour  le  trismus,  ne  trou¬ 
vant  pas  dans  son  important  mémoire  la  preuve  de  cette 
proposition.  Me  basant  sur  ce  qui  précède,  je  crois  devoir 
rejeter  complètement  l’influence  étiologique  du  trauma¬ 
tisme  et  n’accorder  qu’un  rôle  très-secondaire  au  refroi¬ 
dissement.  La  véritable  cause  est  ailleurs.  Elle  est,  en 
Europe,  dans  les  hôpitaux,  les  maternités  ou  les  maisons 
affiliées  (1),  où  le  mal  est  endémique.  Elle  est  en  Amérique, 
dans  les  habitations  mal  aérées,  enfumées  et  partant  très- 
insalubres,  où  les  négrillons  vivent  confinés,  dépourvus  de 
soins  et  d’une  alimentation  suffisante  ;  toutes  conditions 
que  nous  avons  vues  présider  au  développement  de 
l’athrepsie.  Et  je  ne  puis  mieux  vous  convaincre  de  la  réa¬ 
lité  de  cette  interprétation  ;  que  de  vous  dire  ce  que  l’on 
observe  tout  d’abord  chez  les  nouveau-nés  soumis  aux 
conditions  étiologiques,  au  milieu  desquelles  se  développe 
le  trismus.  Ce  sont  des  troubles  intestinaux.  Ici,  comme 
dans  le  processus  athrepsique  ils  ouvrent  la  marche.  Tous 
les  auteurs  en  effetles  ont  signalés,  comme  aussi  la  cachexie 
qu’ils  entraînent  après  eux.  Lorsqu’il  parle  de  la  période 
prodromique,  M.  Matusynski  dit  que  l’ony  observe  toujours 
un  dérangement  des  voies  digestives,  et  if  note  particulière¬ 
ment  les  vomissements  et  les  déjections  de  matières  verdâ¬ 
tres. Dans  toutes  les  relations  il  nes’agitque  d’enfants  pâles, 
chétifs,  amaigris,  à  la  peau  flasque  et  ridée.  Ils  se  jettent 
avec  une  sorte  d’avidité  sur  le  sein  qu’on  leur  présente, 
disent  les  observateurs,  mais  ils  le  quittent  aussitôt  en  pous¬ 
sant  des  cris  aigus.  Or,  quand  le  sein  ainsi  abandonné  est 
pourvu  de  lait,  quand  ce  n’est  pas  lui  qui  fait  défaut  à  l’en¬ 
fant,  on  doit  en  conclure  que  l’enfant  est  sérieusement 
atteint,  et  que  la  puissance  de  son  mal  l'emporte  sur  son 
instinct.  J’ai  maintes  fois  constaté  ce  phénomène,  et  je  le 
considère  comme  un  indice  à  peu  près  certain  d’un  déran¬ 
gement  profond  de  ia  digestion. 

Comme  on  le  voit,  la  participation  des  premières  voies 
au  processus  pathologique  qualifié  de  trismus,  n’a  pas 
échappé  à  ceux  qui  l’ont  étudié,  et  s’ils  n’y  ont  pas  suffi¬ 
samment  insisté,  c’est  que  dans  cette  affection  à  marche  le 
plus  souvent  rapide,  les  symptômes  du  début  ne  fixent  que 
faiblement  l’attention  du  clinicien,  tout  entier  aux  acci¬ 
dents  plus  bruyants,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  qui  en  mar¬ 
quent  la  fin. 

L’étude  des  causes,  aussi  bien  que  celles  des  symptômes, 
nous  conduit,  à  rejeter  la  doctrine  classique  qui  fait  du 
trismus  des  nouveaux-nés  une  variété  de^  tétanos,  pour  le 
rattacher  à  l’athrep'sie,  et  l’identifier  aux  troubles  névro- 
patiques  que  souvent  l’on  y  observe  à  la  dernière  période 
de  cette  maladie. 


(1)  Dans  ces  maisons,  qui  sont  des  succursales  de  la  maternité,  dissémi¬ 
nées  dans  la  ville,  où  l’administration  dispose  d’un  ou, deux  lits,  le  danger 
du  trismus,  pour  les  enfants  qui  y  naissent  est,  d’après  M.  Stadfeldt,  beau¬ 
coup  plus  grand  que  pour  ceux  de  la  maison-mère.  —  Il  est  bien  probable 
que  les  enfants  sont  plus  mal  soignés  dans  ces  établissements  parce  qu’ils 
y  sont  moins  bien  surveillés. 


Variole.  —  On  nous  assure  qu’il  y  a,- en  ce  moment,  34  cas  de  variole 
au  Val-de-Grâce.  Il  nous  semble  vivement  à  désirer  que  la  revaccination 
soit  faite  d’une  façon  régulière  et  sérieuse  dans  l’armée  et  que  l’on  revaccine, 
par  exemple,  tous  1rs  conscrits.  Ce  sera  là  une_axcalkntA  i™.  - -  ■u  — 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  charcgt. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Messieurs, 

J’espère  avoir  été  assez  heureux  pour  vous  faire  Lieu 
saisir,  dans  les  leçons  précédentes  que, sans  l’acquisition  préa¬ 
lable  de  connaissances  solides  et  précises  en  anatomie 
normale,  il  eût  été  téméraire  de  nous  engager  dans  le  do¬ 
maine  que  nous  nous  proposons  de  parcourir  ensemble . 
La  subordination,  par  un  côté,  de  l’anatomie  pathologique 
à  l’égard  de  l’anatomie  normale,  est,  en  effet,  surtout  ma¬ 
nifeste  dans  toutes  les  questions  relatives  à  la  pathologie 
cérébrale.  Vous  allez,  dans  un  instant,  le  reconnaître  une 
fois  de  plus. 

1.  Permettez-moi,  en  inaugurant  la  séance  d’aujourd'hui 
de  vous  rappeler  les  conditions  indispensables  pour  aborder 
les  problèmes  qui  concernent  les  Localisations  cérébrales 
dans  les  maladies  chez  l’homme.  Ces  conditions  fonda¬ 
mentales  sont  les  suivantes  :  1°  une  bonne  observation 
clinique  recueillie,  autant  que  possible,  à  la  lumière  des 
données  de  la  physiologie  expérimentale  ;  2e  une  autopsie 
régulière,  c’est-à-dire  parfaitement  explicite,  anatomi¬ 
quement  parlant . 

Les  études  topographiques  auxquelles  nous  nous  som¬ 
mes  livrés  déjà,  nous  ont  fait  faire  un  grand  pas,  car  elles 
nous  mettent  à  même  de  déterminer,  mieux  peut-être  qu’on 
ne  l’a  fait  jusqu’ici,  le  siège,  l’étendue  et  la  configuration 
s  r<  4  élées  à  l'autopsie. 

Mais,  Messieurs,  il  faut  bien  l’avouer,  pour  le  point  de 
vue  spécial  que  nous  envisageons,  les  observations  anato¬ 
miques  les  plus  exactes  et  les  plus  minutieuses  ne  pourront 
pas  être  toujours  utilisées.  Il  importe,  ici  comme  ailleurs,  . 
d’apprendre  à  faire  un  choix  parmi  les  observations,  et, 
sous  ce  rapportai  se  présentera  plus  d’une  difficulté  que 
nous  aurons,  à  surmonter, 

Pour  vous  faire  bien  reconnaître  la  situation,  le  mieux 
est,  je  pense,  de  jeter  tout  d’abord  un  coup  d’œil  général 
sur  ce  que  j’appellerais  yolontiers  l’histoire  naturelle  des 
lésions  encéphaliques, 

1°  Quelles  sont  les  altérations  susceptibles  d’atteindre 
l’encéphale  (le  cerveau  en  particulier)?  Il  ne  s’agit  pour 
le  moment,  cela  va  de  soi,  que  des  formes  les  plus  usuelles, 
les  plus  vulgaires  et  aussi  des  lésions  partielles,  des  lésions 
en  foyer,  ainsi  qu’on  les  dénomme  encore,  qui  seules,  en 
pareille  matière,  peuvent  être  mises  à  profit. 

2°  Quelles  sont,  en  second  lieu,  les  conditions  anatomi¬ 
ques  générales  qui  président  soit  au  développement,  soit 
au  mode  de  répartition  de  ces  lésions?  Car,  Messieurs,  dans 
cet  ordre  de  choses  rien  ne  se  fait  au  hasard,  même  dans 
l’encéphale. 

Pour  parvenir  à  ce  but,  je  me  propose  de  faire  appel 
;  -  -Ao  fois  à  la  méthode  comparative,  ce  puissant  le¬ 
vier  dans  les  sciences  naturelles,  J’établirai,  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique,  une  sorte  de  parallèle  entre 
les  grands  compartiments  de  l'axe  cérébro-spinal  ou  au¬ 
trement  dit  du  névraxe,  si  vous  voulez  bien  faire  usage  de 
ce  mot  pris  dans  la  nomenclature  de  M .  Piorry,  —  à  savoir  : 
1<*  la  moelle  épinière  ;  2°  le  bulbe  rachidien  ;  3°  le  cerveau 
proprement  dit. 

A.  On  peut  dire  qu’un  grand  fait  domine  la  physiologie 
pathologique  de  la  moelle  épinière:  c'est  l’existence  très- 
répandue,  dans  ce  domaine,  des  lésions  dites  systématiques. 
Nous  entendons  désigner  par  cette  expression,  que  j’em¬ 
prunte  à  M.  Yulpian,  les  lésions  qui  systématiquement  —  la 
dénomination  est  parfaitement  appropriée  —  se  circonscri¬ 
vent  sans  en  dépasser  les  limites  à  certaines  régions  net¬ 
tement  déterminées  de  cet  organe  complexe.  Je  vous  prie 
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à  ce  propos  de  reporter  vos  yeux  sur  la  figure  21,  qui  vous 


remettra  en  mémoire  nos  études  antérieures. 


Il  est,  vous  ne  l’avez  pas  oublié,  des  lésions  qui  se  bornent 
aux  cornes  antérieures  de  substance  grise.  {Fig.  à/,  D,  D). 
Ce  sont,  dans  le  mode  aigu,  la  paralysie  infantile;  dans  le 
mode  chronique, les  diverses  formes  d’amyotrophie  spinale 
à  marche  progressive.  —  Il  en  est  d’autres  qui  se  limitent 
aux  faisceaux  latéraux  et  qui  se  traduisent  par  une  parésie 
des  membres  avec  tendance  à  la  contracture.  Vous  n’igno¬ 
rez  pas  que  les  faisceaux  de  Goll  peuvent  être  lésés  isolé¬ 
ment  et  que  la  région  des  bandelettes,  externes,  (Fig.  21 , 
B,  B),  dans  l’aire  des  faisceaux  latéraux  est  seule  le  subs¬ 
tratum  anatomique  nécessaire  des  symptômes  spinaux  ta¬ 
bétiques. 

C’est  ainsi  que,  guidée  dans  ses  premiers  pas  par  l’expé¬ 
rimentation  chez  les  animaux  et  éclairée  par  la  clinique, 
l’anatomie  pathologique  est  parvenue  chez  l’homme  à  dé¬ 
composer  l’organe  complexe  qu’on  appelle  la  moelle  épi¬ 
nière,  en  un  certain  nombre  de  compartiments,  de  dépar¬ 
tements,  d’organes  secondaires. 

Aux  lésions  systématiques  de  ces  diverses  régions 
répondent  autant  d’ensembles  symptomatiques  ou  syn¬ 
dromes  qui  leur  ont  fait  prendre  place  dans  la  clinique,  et 
ainsi  ont  été  constituées,  dans  la  pathologie  de  la  moelle 
épinière,  un  certain  nombre  d 'affections  élémentaires.  , 
L’analyse,  fondée  sur  la  connaissance  de  ces  affections  élé-  : 
mentaires,  est  d’un  grand  secours  pour  débrouiller  les 
hybrides,  les  formes  complexes. 

Nul  doute,  que  l’étude  de  ces  lésions  systématiques, 
n’ait  puissamment  contribué  à  faire  sortir  du  chaos  où  elle 
était  restée  pendant  longtemps  plongée,  la  question  des 
localisations  spinales. 

B.  Les  lésions  systématiques  se  retrouvent  encore  dans 
le  bulbe  rachidien,  dans  la  protubérance,  dans  les  pédon¬ 
cules  cérébraux  eux-mêmes.  Je  citerai,  comme  exem¬ 
ples,  les  dègènèrations  secondaires  de  la  moelle,  consé¬ 
cutives  aux  lésions  de  l’encéphale,  la  sclérose  symétrique  et 
primitive  des  cordons  latéraux,  la  paralysie  bulbaire 
par  lé-dmi  isolée  des  nn\ aux  d'origine  des  nerfs,  etc.  Mais, 
au-dessus  de  ce  point,  'ce  mode  d 'altération  pathologique 
paraît  cesser  d’exister,  et  l’on  peut  dire,  quant  à  présent, 
'l'ie  dans  1"  cerveau  les  lésions  s\  -f.'-m  i  tnpn-s  fuit  délai  il . 

Ainsi,  dans  le  cerveau,  aujourd’hui,  on  ne  connaît  point, 
à  proprement  parler,  de  lésions  systématiquement  limitées 
aux  couches  optiques,  aux  différents  noyaux  du  corps 
strié,  aux  diverses  circonscriptions  de  l’écorce  grise.  Ce 
n’est  pas,  cependant,  que  des  localisations  anatomiques 
étroites,  appropriées  aux  recherches,  ne  puissent  se  pro¬ 
duire  dans  l’encéphale  ;  mais  elles  sont  relativement  rares 
et  en  quelque  sorte  accidentelles. 

Quelle  est  la  raison  matérielle  de  ce  fait  singulier?  C’est 
que  Y  encéphale  est  placé,  si  je  puis  ainsi  m’expliquer,  sous 
un  autre  régime  pathologique  que  les  autres  parties  du 
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névraxe.  On  peut  dire,  en  effet,. d’une  façon  générale,  <jup 
dans  l’encépliale  et  plus  particulièrement  dans  le  cerveau, 
c’est  le  système  vasculaire  (artères,  veines,  capillaires^  qui 
domine  la  situation. 

Je  vous  rappellerai  à  ce  sujet  l’importance  des  ruptures 
vasculaires  qui  occasionnent  l’hémorrhagie  en  foyer  intra- 
encéphalique  ;  le  rôle  prédominant  des  oblitérations  vascti- 
laires  par  thrombose,  par  embolies,'  dont  l’effet  est  de  déter¬ 
miner  l’ischémie,  puis  le  ramollissement  partiel  du  cerveau. 

Je  viens  d’énumérer,  Messieurs,  les  causes  anatomiques 
des  affections  organiques  les  plus  vulgaires  de  l’encé¬ 
phale. 

C.  Si  nous  nous  reportons  maintenant  à  la  moelle  épi¬ 
nière  et  au  bulbe,  nous  avons  à  signaler,  avec  l’encé¬ 
phale,  un  contraste  remarquable.  L’hémorrhagie  par  rup¬ 
ture  vasculaire,  dépendant  elle-même  de  l’altération  bien 
connue  sôus  le  nom  d 'anévrysmes  miliaires,  le  ramollis¬ 
sement  consécutif  au  rétrécissement  artériel ,  soit  qu'il 
s’agisse  de  la  thrombose,  soit  qu’il  s’agisse  de  l’embolie, 
sont  choses  à  peu  près  ignorées  dans  la  moelle  épinière. 

Le  bulbe  établit  pour  ainsi  dire  la  transition  entre  la 
moelle  épinière  et  l’encéphale,  car  là,  .on  note,  d’une  part, 
des  lésions  systématiques  qui  rappellent  ce  qu’on  voit  dans 
la  moelle  et,  d’autre  part,  un  certain  nombre  d’hémorrha¬ 
gies  et  d’ischémies  ou  de  ramollissements,  déterminés  par 
des  lésions  vasculaires.  Ces  dernières  affections  s’accusent 
plus  encore  dans  la  protubérance,  dont  la  pathologie,  par 
ce  côté,  se  rapproche  plus  étroitement  de  celle  de  l’encé¬ 
phale.  L’hémorrhagie  par  rupture  d’anévrysme  miliaire  et 
le  ramollissement  par  oblitération  Vasculaire  y  sont  des  ac¬ 
cidents  vulgaires. 

D.  Ces  considérations,  Messieurs,  nous  conduisent  natu¬ 
rellement  à  comprendre  que  la  raison  des  localisations 
anatomiques  les  plus  communes  dans  l’encéphale,  devra 
être  cherchée  surtout  dans  le  mode  de  distribution  des 
vaisseaux.  Car  le  vaisseau  primitivement  lésé  étant  connu, 
on  pourra  en  déduire,  comme  l’a  dit  excellemment  M.  Lé- 
pine,  la  configuration  et  les  limites  du  territoire  intéressé. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  rentrer  encore  une  fois  dans 
le  domaine  de  l’anatomie  normale,  pour  vous  présenter  quel¬ 
ques  vues  d’ensemble  relatives  à  la  vascularisation  de  l’encé¬ 
phale.  C’est  là.  Messieurs,  je  n’hésite  pas  à  le  dire,  un  su¬ 
jet  tout  à  fait  digne  de  votre  intérêt,  d’autant  mieux  que 
toutes  les  questions  qui  y  touchent  ont  été  profondément 
remaniées  par  des  études  auxquelles  notre  pays,  tant  s’en 
faut,' n’est  pas  demeuré  étranger.  (A  suivre). 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

De  l’importance  des  études  d’hygiène  :  The  Sanitary 
Record  et  The  Sanitarian. 

En  lisant  les  journaux  de  médecine  français,  on  est  frap¬ 
pé  du  peu  de  place  qu’ils  accordent  à  toute  une  branche,  et 
ce  n’est  pas  la  moins  importante,  des  applications  de  la 
science  médicale.  Nous  voulons  parler  de  ce  qu’on  pourrait 
appeler  la  thérapeutique  et  l’hygiène  sociales,  de  ce  qui  tou¬ 
che  à  la  santé  des  agglomérations  nombreuses,  des  centres 
de  population.  C’est  à  peine  si  de  loin  en  loin,  la  presse 
médicale  s’occupe  d’une  question  de  construction  ou  de 
ventilation  d’hôpital. 

Encore  est-ce  souvent  d’une  façon  générale,  théorique, 
et  pour  ainsi  dire  platonique.  Parler  des  écoles,  des  théâ¬ 
tres,  des  casernes,  des  systèmes  d’égout  et  d’irrigation  des 
villes,  en  puisant  les  faits  et  les  examinant  à  mesure  qu’ils 
se  présentent,  elle  ne  s’y  risque  guère. 

Les  Annales  d’hygiène,  elles-mêmes,  malgré  leur  titre 
laissent  beaucoup  à  désirer  sous  ce  rapport,  c’est  là  une 
lacune  qui  frappe  surtout  quand  on  voit  ailleurs  des  jour¬ 
naux  se  fonder  pour  traiter  spécialement  de  ces  questions 
d’intérêt  général. 
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Ainsi,  nous  avons  sous  les  yeux  la  première  année  de  ' 
deux  journaux,  l’un  américain  (  The  Sanitarian,  1813)  et 
l’autre  anglais  (  The  Sanitary  Record,  1874)  dont  nous 
regrettons  de  ne  pas  trouver  les  analogues  chez  nous.  Sans 
en  être  absolument  bannies,  les  questions  de  pathologie  in¬ 
dividuelle  y  tiennent  peu  de  place,  laissant  le  premier  rang 
à  celles  qui  intéressent  le  public  dans  son  ensemble.  Nous 
ne  pouvons  analyser  ces  deux  volumes,  mais  il  suffira  de 
signaler  ce  qu’ils  contiennent  de  plus  important  pour  don¬ 
ner  à  nos  lecteurs  une  idée  de  ce  genre  de  publication. 

The  Sanitary  Record  renferme  des  articles  d’un  caractère 
général  et  doctrinaire,  relatifs  aux  conditions  sanitaires  des 
grandes  agglomérations  et  des  villes,  aux  moyens  de  les 
améliorer,  à  la  contamination  des  rivières,  aux  habitations 
des  ouvriers,  aux  conséquencesphysiques  et  morales  qu’en¬ 
traîne  l’insalubrité  de  ces  habitations,  à  la  purification  du 
gaz,  aux  explosions  de  machines,  des  analyses  et  des  cri¬ 
tiques  de  diverses  lois,  sur  les  falsifications,  sur  les  mala¬ 
dies  contagieuses,  etc.,  etc.  En  même  temps,  le  journal  ne 
néglige  pas  des  sujets  plus  topiques  en  quelque  sorte, 
comme  l’étude  des  causes  de  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde 
d’Over-Darwen,  de  celle  de  Lewes,  de  l’excessive  morta¬ 
lité  de  Londres  et  de  Glasgow,  des  recherches  spéciales  sur 
l’état  sanitaire  de  Birmingham,  de  Leeds,  de  Liverpool, 
d’Oxford,  sur  les  émanations  des  égouts  de  Clifton,  etc., 
etc. 

La  même  variété  se  retrouve  dans  The  Sanitarian.  A  côté 
d’articles  sur  la  mortalité  des  enfants  et  les  moyens  de  la 
restreindre,  sur  les  meilleurs  systèmes  de  ventiler  les  éco¬ 
les,  sur  les  effets  pernicieux  du  drainage  insuffisant  des 
villes  et  des  maisons,  sur  les  assurances  sur  la  vie,  sur  les 
moyens  de  se  débarrasser  des  immondices  et  des  détritus 
animaux  dans  les  grandes  villes,  se  trouvent  des  études 
critiques  sur  les  points  spéciaux  tels  que  l’état  de  la  santé 
publique  à  New-York,  l’établissement  d’une  nouvelle  qua¬ 
rantaine,  la  transformation  en  parc  public  de  l’Adirondack 
Wildemers,  la  construction  de  l’hôpital  de  Cincinnati,  la 
question  des  eaux  dans  l’Etat  de  New-York,  etc.,  etc. 

Pourquoi  n’avons-nous  pas  en  France  l’équivalent  de  ces 
publications  ?  Nos  journaux  actuels,  dans  leur  cadre  tracé 
pour  un  public  tout  spécial,  exclusivement  médical,  ne  ipeu- 
vent  qu’imparfaitement  combler  cette  lacune.  Il  faudrait  un 
journal  s’adressant  non-seulement  aux  médecins,  mais  aux 
architectes,  aux  ingénieurs,  aux  membres  des  administra¬ 
tions  et  des  conseils  municipaux,  à  tous  ceux  dont  le  con¬ 
cours  est  nécessaire  pour  appliquer  à  l’amélioration  de  la 
santé  publique  les  données  fournies  par  la  science  médicale. 
Dieu  merci,  ce  ne  sont  pas  les  hommes  qui  nous  manquent, 
et  l’on  trouverait  facilement,  croyons-nous,  une  rédac¬ 
tion  sachant  présenter  ces  données  de  manière  à  les  faire 
saisir  par  des  hommes  étrangers  à  la  médecine  mais  intel¬ 
ligents. 

Le  grand  obstacle  au  succès  d’un  pareil  journal,  est  dans 
notre  législation  et  dans  nos  mœurs  ;  il  obtiendrait  peut- 
être  même  avec  peine  l’autorisation  de  se  fonder  et  de  dé¬ 
poser  un  cautionnement;  si  scrupuleusement  qu’il  se  main¬ 
tienne  sur  le  terrain  scientifique,  il  toucherait  forcément,  ce 
serait  sa  raison  d’être,  à  ce  qu’on  appelle  des  questions  so¬ 
ciales,  sujet  réservé  chez  nous  à  l’ignorance  des  journaux 
politiques,  et  deviendrait  aisément  suspect,  même  en  se 
tenant  dans  la  généralité.  Le  jour  où,  à  l’exemple  de  nos 


confrères  américains  et  anglais,  il  descendrait  aux  faits,  se 
permettrait  de  relever  les  bévues  de  telle  ou  telle  assemblée 
municipale  ou  surtout  blâmerait  les  mauvaises  mesures 
de  tel  ou  tel  administrateur  puissant,  contrarierait  les  des¬ 
seins  de  tel  ou  tel  spéculateur  fortement  appuyé,  il  risque¬ 
rait  fort  de  voir  terminer  sa  carrière.  Espérons  cependant 
qu’un  jour  viendra  où  les  journaux  médicaux  pourront 
dire  virilement,  consciencieusement  ,  la  vérité  sur  toutes 
ces  questions  si  importantes,  sans  encourir  la  peine  de 
mort.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  29  mai.  —  Présidence  de  M.  Ce.  Bernard. 

M.  Rabutéau,  dans  ses  expériences  sur  les  poisons  mus¬ 
culaires  a  trouvé  que  les  poisons  métalliques  tels  que  les  sels 
de  cadmium  et  de  cobalt  agissent  sur  les  muscles  comme  les 
poisons  organiques  tels  que  la  vératrine,  le  curare. 

M.  Cornil  communique  à  la  société  un  cas  de  ralentisse¬ 
ment  considérable  de  la  circulation  avec  respiration  irrégu¬ 
lière  et  accès  de  syncope,  liés  à  une  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur.  C’est  chez  un  homme  de  75  ans  que  le  fait  a  été  ob¬ 
servé. 

Depuis  4  ans,  cet  homme  toussait  fréquemment  pendant 
l’hiver.  Les  fonctions  digestives  se  troublèrent  alors  ;  il  y  eut 
des  vomissements  répétés,  le  malade  s’affaiblit  de  jour  en 
jour. Lorsqu’on  le  vit  pour  la  première  fois,  le  pouls  battait  25, 
30  pulsations  par  minute.  Le  23  mai,  pouls  à  14,  était  très- 
régulier  et  l’on  ne  trouvait  du  côté  du  cœur  aucun  battement 
avorté.  La  lenteur  du  pouls  répondait  donc  à  un  ralentisse¬ 
ment  des  battements  cardiaques. 

La  respiration  présentait  les  particularités  suivantes  :  Tous 
les  quarts  d’heure  environ,  il  y  avait  un  peu  d’oppression,  la 
respiration  devenait  suspirieuse.  Les  accès  d’oppression  se 
terminaient  par  une  syncope.  A  ce  moment,  on  voyait  la  face 
pâlir,  les  lèvres  se  contracter,  le  bras  être  agité  de  convul¬ 
sions.  Cet  ensemble  de  symptômes  coïncidait  avec  des  troubles 
circulatoires  :  un  peu  avant  l’accès,  le  pouls  se  suspendait 
pendant  quelques  secondes,  puis  l’accès  survenait.  On  crut 
d’abord  à  des  accès  épileptiques  ou  à  une  de  ces  formes  dé¬ 
crites  sous  le  nom  de  respiration  de  cheyne-stokes.  Ces  accès 
ont  été  observés  jusqu’à  la  mort  qui  a  été  précédée  d’une 
grande  agitation 

A  l’Autopsie,  on  trouva  un  certain  nombre  d’altérations 
séniles  :  friabilité  des  côtes,  emphysème  pulmonaire,  etc.  Les 
reins,  le  foie,  la  rate  ne  présentaient  pas  d’altérations.  Le  cœur 
avait  son  volume  normal.  Les  valvules  aortiques  étaient  suf¬ 
fisantes,  mais  légèrement  athéromateuses  ainsi  que  les  artères 
coronaires.  Les  valvules  tricuspide  et  mitrale  étaient  saines. 
Mais  le  microscope  montra  une  dégénérescence  graisseuse 
complète  du  cœur.  En  un  mot,  la  lésion  principale  était  l’état 
graisseux  du  muscle  cardiaque.  Cette  dégénérescence  et  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  expliquent  la  gène  de  la  respiration  et  la 
lenteur  du  pouls.  Quant  aux  syncopes,  on  doit  les  rapporter  à 
l’anémie  cérébrale  qui  a  été  constatée. 

Les  troubles  digestifs  trouvent  leur  raison  d’être  dans  une 
lésion  du  pancréas.  Cet  organe  était  en  effet  en  grande  partie 
dégénéré.  Les  culs  de  sacs  glandulaires  étaient  manifestement 
entourés  de  granulations  graisseuses.  —  De  plus  le  tube  di¬ 
gestif  était  atrophié  dans  toute  sa  longueur. 

M.  Hatem.  Y  avait-il  des  lésions  bulbaires?  Les  symptô¬ 
mes  observés  par  M.  Cornil  se  rencontrent  dans  certaines  ma¬ 
ladies  du  bulbe. 

M.  Cornil  n’a  trouvé  aucune  lésion  de  cet  organe. 

M.  Hatem.  Les  accès  de  syncope  dépendent  alors  de  la 
lésion  cardiaque.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  bien  des 
vieillards  ont  une  dégénérescence  complète  du  cœur  sans  pré¬ 
senter  pendant  leur  vie  aucun  des  symptômes  rapportés  par 
M.  Cornil. 

M.  Onimus  rapporte  un  cas  dans  lequel  des  muscles  pou- 
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vant  se  contracter  sous  l’influence  de  la  volonté  ne  pouvaient 
plus  se  contracter  sous  l’influence  des  courants  continus. 

M.  Joffroy  a  observé  ce  fait  chez  certains  malades  at¬ 
teints  de  paralysie  spinale  aiguë  ;  M.  Joffroy  se  réserve  d’ail¬ 
leurs  de  communitjuer  prochainement  ces  faits  à  la  société  de 
biologie.  —  M.  Moreau  fait  une  nouvelle  communication  sur 
différents  points  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  la  vessie 
natatoire.  _  P.  R. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  1er  juin.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Lurelski  lit  une  note  sur  un  cas  de  boulimie,  suivie  de 
polysarcie,  survenue  chez  une  femme  enceinte  :  elle  arriva 
à  peser  250  livres.  Elle  mangeait  jusqu’à  six  kilogr.  de  viande 
par  jour.  Son  diamètre  ombilical  était  de  130  centimètres. 

M.  Boudet  donne  lecture  de  plusieurs  rapports  sur  des  de¬ 
mandes  d’exploitation  d 'eaux  minérales.  Les  conclusions  sont 
adoptées  sans  discussion. 

M.  Vf.rneuil  donne  des  explications  sur  une  tumeur  poli- 
cystigue  congénitale.  Il  montre  les  pièces  pathologiques  et  des 
dessins.  Voici  très-sommairement  le  fait  qui  s’est  présenté 
dans  la  clientèle  de  M.  le  Dr  Lafont  (de  Bayonne).  Une  femme- 
accoucha  à  huit  mois  et  après  48  heures  de  travail  laborieux 
d’un  enfant  mort,  bien  conformé.  Le  fœtus  avait  la  langue 
large,  très-aplatie  et  tout-à-fait  tirée  hors  de  la  cavité  buc¬ 
cale.)  De  plus,  le  maxilliaire  inférieur  était  fracturé  et  toute  la 
portion  antérieure  et  supérieure  de  l’os  manquait.  Il  y  avait 
en  outre  quelques  déchirures  aux  téguments  voisins.  Pen¬ 
dant  qu’on  constatait  ces  lésions,  l’accouchée  fut  prise  de  nou¬ 
velles  douleurs  et  bientôt  elle  expulsa  une  tumeur  arrondie, 
plus  volumineuse  que  la  tête  de  l’enfant.  Il  fut  alors  facile  de 
constater  que  la  langue  du  fœtus  avait  été  appliquée  sur  la 
tumeur,  et  que  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  maxil¬ 
laire  inférieur  y  adhérait  encore.  On  aurait  pu  d’abord  penser 
à  une  grossesse  par  occlusion,  mais  l’examen  direct  a  permis 
de  constater  que  la  tumeur  était  née  dans  la  symphise  même 
du  maxillaire  inférieur,  qu’elle  était  insérée  sur  cet  os  et  à  la 
partie  inférieure  de  la  langue.  Elle  pesait  670  grammes.  L’exa¬ 
men  histologique,  fait  par  M.  Nepveu,  a  permis  de  constater 
qu’elle  était  composée  d’un  revêtement  supérieur  constitué 
par  un  épithélium  buccal.  Elle  présentait  plusieurs  kystes 
renfermant  un  liquide  filant  et  visqueux,  contenant  aussi  des 
épithéliums  ;  dans  les  espaces  interkystiques  il  y  avait  des 
noyaux  de  cartillage  et  des  noyaux  osseux.  M.  Verneuil  pense 
qu’on  a  affaire  à  une  tumeur  fibreuse  née  du  périoste,  que 
les  noyaux  osseux  et  cartilagineux  qu’on  y  trouve  sont  dus 
au  système  dentaire. 

M.  Depaul  n’accepte  qu’avec  réserve  la  théorie  de  produc¬ 
tion  donnée  par  M.  Verneuil.  Si  la  tumeur  est  née  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  il  est  difficile  d’admettre  que  cet  os  ait  pu  gar¬ 
der  sa  forme  normale  et  que  son  tissu  ne  soit  pas  altéré. 

M.  Villemin  lit  la  fin  de  son  travail  pour  prouver  l 'Origine 
infectieuseet  contagieuse  du  scorbut.  M.Le  Roy  de  Méricourt  n’ad¬ 
met  pas  l’origine  miasmatique,  parce  que  le  scorbut  n’a  pas  de 
période  d’incubation,  parce  qu’il  ne  donne  pas  l’immunité  à 
ceux  qui  ont  déjà  été  atteints,  parce  qu'il  n’a  pas  une  évolution 
régulière  et  une  durée  fixe.  Mais  toutes  les  maladies  infectieu¬ 
ses  ont-elles  une  période  d’incubation  bien  définie?  Le  cho¬ 
léra,  le  typhus,  la  fièvre  palustre,  etc.,  etc.,  donnent-ils  l’im¬ 
munité  après  une  première  attaque  ?  Toutes  ces  maladies  ont- 
elles  une  marche  bien  régulière?  Oui,  pour  les  maladies  viru¬ 
lentes,  non  pour  les  maladies  infectieuses  comme  le  scorbut. 
L’orateur  revient  sur  le  traitement.  Là  il  est  d’accord  avec  M. 
Le  Roy  de  Méricourt  :  il  faut  donner  aux  malades  de  bonnes 
viandes,  de  bons  légumes,  de  bonnes  boissons,  faire  de  l’hy¬ 
giène,  mais,  et  il  insiste  surtout  là-dessus,  il  faut  par  dessus 
tout  désinfecter  et  éviter  l’encombrement.  Il  termine  en  disant 
qu’il  a  fait  tous  ses  efforts  pour  trouver  la  vérité ,  que  d’ailleurs 
les  discussions  scientifiques  courtoises,  amènent  entre  les  ad¬ 
versaires  une  estime  réciproque  ;  en  outre,  elles  ont  lieu  pour 
le  bien  de  tous. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  remercie  M.  Colin  de  son  urba¬ 
nité,  mais  il  ne  peut  accepter  sa  doctrine.  Dans  notre  pro¬ 


chain  compte-rendu  nous  donnerons  le  résumé  de  la  réfuta¬ 
tion  que  l’orateur  a  commencée  hier  et  qu’il  continuera. 

A  cinq  heures  la  séance  est  levée.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  26  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

26.  Congélation  des  orteils  à  gauehe;  sphacèle  du  membre 
inférieur  droit;  par  M.  G.  Marchant,  interne  dès  hôpitaux. 

Verdure  François,  âgé  de  60  ans,  courtier,  entre  le  i  janvier 
1875  à  l'hôpital  Cochin,  baraque  III,  n°  3  (service  de  M.  Des¬ 
prés).  Cet  homme  n’accuse  pas  de  maladies  antérieures,  ni  de 
rhumatisme,  mais  avoue  franchement  des  habitudes  alcoo¬ 
liques  ;  par  suite  de  sa  profession  de  placier,  ce  malade  est 
obligé  de  se  livrer  à  de  nombreuses  courses,  et  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  et  par  les  grands  froids,  il  a  beaucoup  marché 
avec  de  mauvaises  chaussures  :  sous  cette  influence  et  par 
suite  du  contact  prolongé  des  pieds  dans  la  neige,  il  a  été  at¬ 
teint  de  congélation  des  orteils  du  pied  r gauche:  il  s’est 
alors  alité,  et  est  resté  pendant  plusieurs  jours  dans  une  cham¬ 
bre  sans  feu,  exposée  à  tous  les  vents  :  c’est  alors  qu’il  ressen¬ 
tit  dans  tout  le  membre  inférieur  droit  de  vifs  fourmillements, 
de  l’engourdissement,  de  violentes  douleurs  et  une  impossibi¬ 
lité  totale  d’exécuter  le  moindre  mouvement;  il  se  décida  à  se 
faire  transporter  à  l’hôpital  Cochin,  où  nous  constatons  les 
symptômes  suivants  : 

Congélation  des  orteils  à  gauche,  c’est-à-dire  aspect  violacé, 
refroidissement  absolu,  perte  de  sensibilité,  absence  de  circu¬ 
lation  dans  les  organes.  —  A  droite,  pâleur  extrême  de  tout  le 
membre  qui  est  d’une  couleur  blanc  de  cire:  à  15  centimètres 
environ  au-dessus  de  l’articulation  du  genou  droit,  on  consta¬ 
te  seulement  trois  plaques  rouges,  érythémateuses,  sépa¬ 
rées  entre  elles,  et  entourant  incomplètement  dans  un  demi- 
anneau  antérieur  la  circonférence  du  membre .  Le  malade  ne 
peut  soulever  ce  membre,  et  le  toucher  révèle  une  douleur 
excessive  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne.  Celle-ci 
est  du  reste  transformée  en  un  cordon  dur,  résistant,  du  vo¬ 
lume  d’une  plume  à  écrire  à  son  extrémité  supérieure,  dure 
même  à  son  origine  et  immédiatement  au-dessus  de  la  mal¬ 
léole  interne. 

Il  est  impossible  de  retrouver  les  battements  de  la  fémorale 
soit  au  pli  de  l’aîne,  soit  plus  bas,  la  poplité  ret  la  pédieuse 
participent  à  cet  état  d’oblitération  :  cette  recherche  est  d’ail¬ 
leurs  très-douloureuse  au  niveau  du  pli  de  l’aîne  ;  en  même 
temps,  on  constate  un  refroidissement  considérable  et  même 
absolu,  si  on  le  laisse  à  découvert,  de  tout  ce  membre  infé¬ 
rieur  droit,  jusqu’au  niveau  de  la  partie  moyenne  delà  cuisse; 
on  peut  assigner  les  limites  de  l’insensibilité  à  cette  même 
portion  du  membre  droit.  A  gauche,  au  niveau  des  parties 
congelées,  la  perte  de  chaleur  et  l’insensibilité  sont  également 
absolues,  mais  dans  le  reste  du  membre,  les  battements  arté¬ 
riels  sont  faibles,  et  la  sensibilité  est  légèrement  diminuée  et 
pervertie,  c’est-à-dire  que  le  malade  rapporte  à  d’autres  ré¬ 
gions  du  membre,  les  impressions  qu’on  fait  éprouver  à  une 
de  ses  parties. 

Diagnostic  :  Congélation  des  orteils  gauches  sous  l’influence 
du  froid.  Oblitération  artérielle  du  côté  droit  par  suite  d’athé- 
rome.  —  Ce  qui  donne  d’autant  plus  de  raison  à  ce  diagnostic, 
c’est  l’état  des  artères  radiales,  manifestement  athéromateuses, 
c’est-à-dire  décrivant  des  courbes  variqueuses  et  dures  au 
toucher  dans  l’exploration  du  pouls.  Mais  sous  quelle  influence 
la  lésion  s’est-elle  produite?  le  cœur  ausculté  avec  soin  ne 
révèle  aucun  bruit  anormal,  il  n’y  a  dans  les  urines  ni  sucre, 
ni  albumine  ;  on  ne  peut  donc  invoquer  que  l’âge  du  malade, 
comme  cause  génératrice.  Le  froid  peut-il  avoir  eu  quelque 
influence,  comme  cause  déterminante  de  l’oblitération?  La 
question  peut  être  posée,  mais  non  résolue. 

5  janvier.  On  réchauffe  le  membre  avec  de  l’ouate  et  des  ap¬ 
plications  de  briques  chaudes  le  long  du  membre  droit  :  dans 
la  nuit  du  5  au  6,  une  de  ces  briques,  bien  qu’étant  relative¬ 
ment  peu  chaude,  mais  trop  directement  en  rapport  avec  ces 
parties  dans  lesquelles  la  vitalité  est  amoindrie,  produit  une 
brûlure  du  2e  degré  le  long  de  la  face  interne  de  la  cuisse 
droite.  —  Potion  au  rhum. 
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ü  janvier.  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  de  vives  douleurs, 
et  n’a  pu  sommeiller  :  des  plaques  rouges  analogues  à  celles 
déjà  décrites  au  tiers  mayeD  de  la  cuisse  se  sont  montrées  au 
niveau  de  la  face  interne  de  la  jambe.  —  1  pii.  opium. 

7  janvier.  La  phlébite  de  la  saphène  interne  semble  avoir  di¬ 
minué,  mais  on  constate  toujours  une  absence  complète  de 
battements  dans  les  artères  du  membre  inférieur  droit. 

ÿ  janvier.  Les  plaques  érythémateuses  ont  envahi  tout  le 
membre  depuis  l’extrémité  des  orteils  jusqu’au  niveau  des 
plaques  rouges  décrites  le  jour  de  l’entrée  ;  mais  elles  ont 
changé  de  coloration:  elles  sont  rouges  lie  de  vin.  La  froideur 
et  l’insensibilité  persistent. 

11  janvier .  Apparition  de  taches  violacées  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  5  francs  au  niveau  dumolletet  à  sa  face  interne: 
les  douleurs  sont  de  plus  en  plus  vives,  et  le  malade  les  accuse 
surtout  au  niveau  de  la  cuisse,  —  Potion  antispasmodique  ; 
opium  ;  chloral. 

12  janvier.  Les  symptômes  de  la  gangrène  sèche  sont  des 
plus  évidents  ;  racornissement  des  orteils.  Le  cercle  élimina¬ 
teur  est  très  sensible  :  il  siège  au  niveau  des  plaques  rouges 
décrites  le  premier  jour,  et  tranche  par  sa  couleur  rouge  in¬ 
tense  avec  l’aspect  violacé  du  reste  du  membre. 

14  et  15  janvier.  Prostration  extrême  du  malade  au  moment 
de  la  contre-visite,  et  après  son  repas  le  malade  est  pris  d’un 
accès  de  suffocation,  qui  atteint  son  apogée  progressivement 
pour  disparaître  de  même  ;  impossibilité  d’ausculter  le  ma¬ 
lade  en  arrière,  à  cause  de  la  difficulté  qu’il  éprouve  à  se  mou¬ 
voir  :  en  avant  quelques  râles  ;  mortification  évidente  du 
membre  droit  qui  est  complètement  violacé. 

16  janvier.  Nouvel  accès  de  suffocation  plus  fort  quela  veille, 
et  à  la  même  heure,  après  le  repas  du  soir.  —  C’est  dans  la  nuit 
du  16  au  17  janvier ,  que  le  malade  a  été  pris  d’un  nouvel  accès 
de  suffocation  et  qu’il  a  succombé. 

Autopsie  le  1 8  janvier.  —  Cerveau  normal  ;  pas  d’altéra¬ 
tion  apparente  des  artères  basilaire  et  sylviennes. 

Pouvions  fortement  congestionnés  ;  épanchement  de  liquide 
citrin  dans  la  plèvre  droite,  et  adhérences  ;  cette  lésion  avait 
échappé  pendant  la  vie  à  cause  de  l’impossibilité  d’ausculter  le 
malade  en  arrière;  en  avant  on  n’entendait  aucun  bruit  mor¬ 
bide,  parce  que  les  adhérences  n’existaient  qu’en  arrière,  et 
l’épanchement  avait  repoussé  le  poumon  droit  en  avant.  Noyau 
pneumonique  à  la  base  droite  ;  pas  d’oblitération  appréciable 
des  artères  pulmonaires. 

Cœur.  —  Pas  de  lésions  valvulaires,  mais  hypertrophie  to¬ 
tale  du  cœur,  surtout  prononcée  pour  le  ventricule  gauche.  — 
Ueins  normaux. 

Système  artériel. — Plaques  athéromateuses,  dures,  calcaires, 
dans  divers  points  de  l’aorte  ;  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l’aorte  et  à  l’entrée  de  l’iliaque  primitive  droite,  plaque  athé¬ 
romateuse,  dure",  obstruant  complètement  le  vaisseau.  Pas 
d’obstruction,  mais  ossification  des  artères  crurales  des  deux 
côtés,  ainsi  que  de  la  poplitée. 

S"S.  Hémorrhagie  do  la  protubérance  ;  par  M.  Rendu,  interne 
des  hôpitaux.  (  Voir-  &  dessin  dans  V Album  de  la  Société.) 

Le  nommé  Chapuis,  âgé  de  43  ans,  imprimeur,  est  amené 
le  il  janvier  au  soir  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de 
M.  Gubuer.  La  veille,  il  était  parfaitement  bien  portant:  le 
matin,  ne  le  voyant  pas  venir  à  son  ouvrage,  ses  camarades 
entrent  dans  sa  chambre  et  le  trouvent  couché  sans  connais¬ 
sance.  L'attaque  d’apoplexie  a  donc  eu  lieu  dans  la  nuit  du 
16  au  17,  et  remonte  à  une,  vingtaine  d’heures  au  plus. 

On  constate,  lors  de  son  arrivée,  les  symptômes  suivants  : 
Le  malade  est  dans  le  coma,  sans  connaissance  ;  il  ne  répond 
pas  aux  questions,  et  quand  on  le  presse  un  peu,  il  émet  un 
mouvement  sourd,  inintelligible. 

11  existe  une  hémiplégie  faciale  du  coté  gauche,  caractérisée 
par  le  soulèvement  alternatif  de  la  joue  qui  flotte  comme  un 
voile  inerte.  La  commissure  labiale  correspondante  est  abais¬ 
sée,  la  bouche  est  entr’ouverte  de  ce  côté,  et  laisse  échapper 
une  notable  quantité  de  salive  ;  il  parait  y  avoir  un  peu  d’hy¬ 
persécrétion  salivaire. 

Les  deux  pupilles  sont  excessivement  contractées,  puncti¬ 
formes  :  on  n’observe  pas  de  déviation  des  globes  oculaires 


vers  le  côté  gauche  de  la  face.  L’orbieutaire  gauche  n’est 
point  paralysé  d’une  façon  appréciable. 

Les  membres  du  côté  droit  sont  manifestement  hémiplé¬ 
giques,  surtout  le  membre  supérieur  :  c’est  de  la  paralysie 
flasque  sans  contracture.  La  sensibilité  est  très-obtuse,  sur¬ 
tout  au  bras  droit.  Les  mouvements  réflexes  sont  conservés, 
et  lorsqu’on  chatouille  la  plante  du  pied  droit,  on  provoque 
des  contractions  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

La  température  des  membres  paralysés  est  un  peu  supé¬ 
rieure  à  celle  du  côté  sain  ;  le  pouls  présente  également  plus 
d’ampleur  et  moins  de  tension.  La  température  générale  est 
basse:  36°, 5. 

Il  existe  de  la  paresse  de  la  vessie  et  du  rectum,  mais  sans 
incontinence  d’urine.  Celle-ci  est  foncée  en  couleur,  elle  ne 
renferme  ni  sucre  ni  albumine. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  diagnostique  une  hé¬ 
morrhagie  de  la  protubérance  siégeant  du  côté  gauehe,  et  on 
fait  appliquer  six  sangsues  derrière  l’oreille  correspondante, 
en  môme  temps  que  l’on  prescrit  un  lavement  purgatif. 

Dans  la  soirée,  il  ne  s’est  produit  aueune  modification  dans 
l'état  général  du  malade,  sauf  que  la  température  s’est  éle¬ 
vée  légèrement  (36°, 9  au  lieu  de  36B,5).  La  respiration  est  éga¬ 
lement  plus  fréquente  (36  inspir.  par  minute). 

Le  lendemain,  19  janvier ,  la  dyspnée  a  beaucoup  augmenté 
ainsi  que  la  température  (39»,  120  pulsations,  48  respirations). 
Toutefois,  le  malade  est  moins  profondément  comateux  :  il 
comprend  assez  bien  ce  qu’on  lui  dit,  mais  ne  peut  répondre 
que  des  mots  inarticulés.  Par  contre,  il  ouvre  les  yeux  quand 
on  le  lui  commande,  tire  la  langue,  serre  la  main,  montre  en 
un  mot  que  chez  lui  l’intelligence  est  encore  sensiblement 
conservée.  L’aphasie  chez  lui  parait  tenir  surtout  à  de  la  gêne 
mécanique  dans  l’articulation  des  mots,  car  la  langue  se  meut 
difficilement,  et  le  voile  du  palais  reste  flasque  et  immobile. 

Quelques  symptômes  nouveaux  sont  remarqués  au  point 
de  vue  de  la  paralysie.  Ainsi,  l’hémiplégie  faciale  gauche  est 
très-accentuée,  mais  l’orbiculaire  des  paupières  continue  tou¬ 
jours  à  se  contracter  :  par  contre,  l’orbieulaire  du  côté  droit 
ne  se  contracte  pas,  et  l’œil  droit  se  ferme  incomplètement  : 
cependant,  il  n’existe  de  ce  côté  aucune  paralysie  faciale.  Il 
en  est  de  môme  du  sourcilier  du  côté  droit,  qui  est  paralysé 
comme  l’orbiculaire,  et  qui  est  entraîné  en  haut  par  la  contrac¬ 
tion  de  l’oeeipito-frontal.  Ces  faits  s’expliquent  difficilement, 
en  admettant  une  lésion  localisée  exclusivement  à  la  moitié 
gauche  de  la  protubérance. 

Dans  la  journée,  la  dyspnée  augiftente,  et  le  malade  suc¬ 
combe  le  soir,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d’une  as¬ 
phyxie  rapide. 

Autopsie,  le  21  janvier.  — Le  cerveau  est  fortement  conges¬ 
tionné  ;  quelques  traînées  opalescentes  se  voient  le  long  des 
grosses  veines  de  la  pie-mère;  sur  plusieurs  points,  on  trouve 
des  adhérences  des  méninges  avec  les  circonvolutions. 

Les  artères  de  la  base  du  crâne  sont  saines  ;  il  n’y  a  qu’une 
plaque  d’athérome  au  niveau  de  l’origine  de  la  sylvienne 
droite  ;  du  reste,  aucun  caillot  daus  l’intérieur  du  vaisseau. 

La  protubérance  n’est  pas  déformée  ;  ses  deux  lobes  sont 
parfaitement  symétriques  ;  toutes  les  parties  ont  conservé  en 
apparence  leurs  rapports  normaux. 

En  coupant  la  protubérance  exactement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  on  tombe  sur  le  foyer  de  l’hémorrhagie,  qui  présente 
les  dispositions  suivantes  :  Le  maximum  de  la  lésion  siège 
dons  la  moitié  gauche  du  pont  de  Varole  ;  elle  occupe  à  peu 
près  tout  le  tiers  supérieur  de  l’organe.  C’est  un  caillot  noi¬ 
râtre,  récent,  qui  a  violemment  distendu  et  dilacéré  le  tissu 
nerveux.  Il  s’est  épanché  dans  l’étage  moyen  de  la  protubé¬ 
rance  ;  ses  plus  grandes  dimensions  sont  d’environ  quatre 
centimètres  d’avant  en  arrière,  et  deux  centimètres  daus  le 
sens  vertical,  en  regardant  la  coupe  médiane.  Du  eôté  de  la 
gouttière  basilaire,  le  caillot  a  respecté  la  substance  nerveuse 
corticale  ;  mais  l’hémorrhagie  a  fusé  dans  deux  directions 
principales  :  d’une  part,  vers  le  locus  niger  et  le  pédoncule 
cérébral  gauche,  qui  se  trouve  occupé  dans  presque  toute  sou 
étendue  par  un  caillot  sanguin  ;  d’autre  part,  vers  le  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule,  qui  est  dilacéré  en  un  point 
circonscrit.  Les  limites  de  l’hémorrhagie  intra-pédonculaire 
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sont  exactement  circonscrites  à  un  centimètre  en  arrière  de 
l’origine  de  la  couche  optique.  Quant  au  point  où  le  sang  s’est 
fait  jour  dans  le  quatrième  ventricule,  il  est  situé  juste  au 
niveau  de  l’abouchement  du  canal  de  Sylvius,  c’est-à-dire 
précisément  à  l’angle  supérieur  du  ventricule,  et  près  d’un 
centimètre  au  dessus  des  noyaux  d'origine  du  nerf  auditif 
et  du  pneumogastrique.  Du  reste,  il  est  à  noter  que  le  ven¬ 
tricule  renferme  fort  peu  de  sang,  et  que  l’hémorrhâgie  n’a 
nullement  remonté  vers  l’aqueduc  de  Sylvius  ;  c’est  à  peine 
s’il  existe  une  légère  nappe  de  liquide  sur  la  partie  supérieure 
du  plancher  ventriculaire. 

La  même  coupe  de  la  protubérance  fait  voir  que  le  foyer 
hémorrhagique  a  empiété  sur  la  ligne  médiane.  Un  caillot 
symétrique  du  précédent,  mais  beaucoup  moins  volumineux, 
se  voit  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance  ;  il  n’a  pro¬ 
bablement  pas  détruit  les  fibres  émanées  du  pédoncule  céré¬ 
bral  droit,  car  on  n’a  point  constaté  d'hémiplégie  gauche. 
Mais  ce  caillot  s’est  également  ouvert  dans  le  ventricule  an 
voisinage  de  la  ligne  médiane,  et  même  la  rupture  du  plan¬ 
cher  ventriculaire  est  beaucoup  plus  accusée  que  du  côté 
gauche.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  voir  dans  cette  particula¬ 
rité  de  la  lésion  la  raison  anatomique  de  la  paralysie  de  l’or- 
biculaire  droit  observée  pendant  la  vie. Ce  point  du  quatrième 
ventricule  correspond,  en  effet,  exactement  à  l’origine  du 
noyau  facial  supérieur  ;  mais  il  est  néanmoins  difficile  de 
comprendre  comment  cette  lésion  ne  donnait  pas  lieu  à  une 
hémiplégie  faciale  plus  complète. 

Cette  localisation  de  la  lésion  au  sommet  du  quatrième 
ventricule  est  également  intéressante  à  un  autre  point  de  vue. 
On  n’avait  point  constaté  la  présence  de  l’albumine  ni  du 
sucre  dans  l’urine  ;  or,  on  sait  que  ces  phénomènes  ont  été 
surtout  observés  dans  les  lésions  de  la  partie  inférieure  du 
quatrième  ventricule. 


REVUE  D’HYGIÈNE 

î.  Choléra  et  cimetières,  par  M.  Davreux.  Péris  Delahaye, 
1874;  in-8  de  34  pages. 

H.  tes  conclusions  «lu  Congrès  sanitaire  international  de 

Vienne,  et  les  commentaires  de  31.  Fauve!  devant  la  logi¬ 
que,  par  M.  Stass^i.  Paris,  Delahaye,  1873;  in-8  de  100  pages. 

I.  Le  mémoire  de  M.  Davreux  résume  une  discussion  sou  - 
levée  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  sur  un  point 
assez  obscur  encore  de  propagation  du  choléra,  la  propaga¬ 
tion  par  les  exhumations.  Deux  observations  présentées  à 
cette  société  par  M.  le  Dr  Bidlot  tendraient  à  démontrer  que 
les  cadavres  des  cholériques  conservent  très- longtemps  leur 
propriété  infectieuse.  Dans  ces  observations,  deux  personnes 
assistant  à  des  exhumations  faites  l’une  huit  mois,  l’autre  deux 
ans  après  le  décès  et  alors  que  toute  manifestation  épidémique 
avait  cessé  depuis  longtemps  dans  la  localité,  auraient  été  pri¬ 
ses  le  soir  même  de  tous  les  symptômes  du  choléra,  avec  une 
telle  gravité  qu’elles  sont  restées  deux  jours  en  danger  de 
mort. 

Ce  ne  sont  pas  laies  seuls  faits  importants  que  contienne  le 
mémoire  de  M.  Davreux.  On  y  trouve  aussi  une  communica¬ 
tion  du  Dv  Rosart,  dans  laquelle  une  épidémie  des  plus  vio 
lentes  de  variole  et  de  scarlatine  se  serait  déclarée  brusque¬ 
ment  dans  le  village  de  Velaine,  pendant  l’exécution  des  tra¬ 
vaux  entrepris  pour  améliorer  le  cimetière  de  cette  localité. 
Est-ce  une  simple  coïncidence  ?  On  pourrait  peut-être  le 
penser  si  l’épidémie  n’avait  débuté  par  les  maisons  voisines 
de  cette  partie  du  cimetière,  maisons  qui  furent  particulière¬ 
ment  décimées  ;  et  si  la  partie  du  cimetière  mise  à  découvert 
n’était  précisément  celle  où  les  victimes  d’une  précédente  épi¬ 
démie  de  même  nature  avaient  été  inhumées  treize  ans  au¬ 
paravant. 

Enfin  une  autre  observation  dans  laquelle,  en  1873,  on  au¬ 
rait  constaté  à  Moranville  ("Meuse),  la  réapparition  de  la  peste 
novine,  due  aux  exhumations  de  cadavres  atteints  de  cette 
même  maladie  et  enfouis  depuis  à  peu  près  deux  ans. 

Tous  ces  faits  demandent  à  être  pris  en  sérieuse  considéra- 
hon.  Ne  sait-on  pas  que  certains  virus,  celui  de  la  vaccine  par 
exemple,  placés  dans  des  conditions  particulières,  peuvent 


conserver  très-longtemps  leur  énergie  virulente.  Qu’y  aurait- 
il  de  surprenant  à  ce  que  les  virus  du  choléra,  de  la  variole, 
etc.,  présentassent  la  même  particularité? 

Si  ce  problème  était  résolu  affirmativement,  ne  serait-ce  pas 
le  meilleur  argument  à  apporter  en  vertu  de  l’incinération 
des  cadavres,  au  moins  en  temps  d’épidémie. 

XI.  Nous  recommandons  particulièrement  à  nos  lecteurs  un 
très-intéressant  mémoire  du  Dr  Stanski  sur  les  conclusions  du 
congrès  sanitaire  international  de  Vienne.  Le  Progrès  Medical 
a  gardé  le  silence  sur  ce  congrès  ;  la  raison  en  est  que,  placé 
sur  un  terrain  purement  scientifique,  il  ne  saurait  entretenir 
ses  lecteurs  de  discussions  métaphysiques  et  oiseuses  où  les 
faits  et  l’expérimentation  font  absolument  défaut.  Si  le  Con¬ 
grès  devienne,  comme  la  conférence  sanilaire  de  Constanti¬ 
nople,  avait  apporté  aux  questions  de  contagion  et  de  propa¬ 
gation  quelques  faits  nouveaux,  capables  de  les  éclaircir,  nojus 
les  aurions  soigneusement  relevés.  C’est  ce  dénument  absolu 
d'études  positives  et  pratiques  que  le  Dr  Stanski  fait  précisé¬ 
ment  ressortir  avec  clarté.  Que  nous  importe,  dit-il,  que  la 
conférence  sanitaire  ait  déclaré  à  l’unanimité  ou  non  que  le 
choléra  ne  se  développe  spontanément  que  dans  l’Inde.  Ce 
sont  là  des  affirmations  qui  ne  reposent  sur  aucun  fait  cer¬ 
tain,  qui  n’ont  que  le  poids  d’une  opinion  particulière  et  qui 
ne  démontrent  qu’une  chose,  «  c’est  qu’il  y  a  des  hommes 
»  qui  se  prononcent  avec  assurance  dans  des  questions  sur 
»  lesquelles  ils  se  trouvent  dans  une  ignorance  aussi  coin- 
i  plète  que  tout  le  monde.  » 

Les  études  sur  le  choléra,  comprises  de  la  sorte,  resteront 
toujours  frappées  de  stérilité.  La  clinique,  ranatomo-patholo- 
gie  et  l’expérience,  avec  leurs  faits  et  leurs  documents  pré¬ 
cis,  peuvent  seuls  donner  la  clé  de  ces  systèmes.  Il  est  cer¬ 
tain  que  les  congrès  dont  nous  parlions  n’ont  donné  le  jour  à 
aucun  travail  original;  leurs  publications  sont  empruntées 
aux  recherches  particulières  de  savants  qui  ne  vont  point  aux 
congrès,  il  est  vrai,  mais  qui  profitent  des  épidémies  de  cho¬ 
léra  pour  étudier  sérieusement  cette  maladie, 

M.  Stanski  démontre  combien  la  base  des  opinions  officielles 
sur  la  contagion  est  dépourvue  de  solidi  té,  et  tout  ce  que  le 
système  de  votation  adopte  dans  ces  conférences  a  d’illusoire 
et  d’incertain. 

«  Nous  demandons  quelle  importance  cela  peut  avoir  dans 
»  la  détermination  des  gouvernements,  quant  aux  quaran- 
»  laines  et  au  mode  de  leur  institution,  quand  on  dit  : 
»  1°  I.a  Conférence  accepte  ou  admet  la  transmission  du 
»  choléra  d’homme  à  homme,  comme  si  cela  prouvait  quelque 
»  chose,  ou  bien  :  2°  Le  choléra  peut  être  transmis  par  les  ef- 
»  l'ets  à  l’usage  des  cholériques,  ou  bien  :  3°  Le  choléra  peut 
»  être  propagé  par  les  boissons,  et  particulièrement  par  l’eau, 
»  ou  bien  :  4°  On  ne  eonnait  aucun  fait  probant  de  la  trans- 
»  mission  du  choléra  par  les  animaux  à  l’homme,  mais  il 
»  est  très-rationnel  d'en  admettre  la  possibilité,  ou  bien  : 
»  3°  La  Conférence  a  admis  la  possibilité  de  la  transmission 
»  du  choléra  par  les  marchandises,  bien  qu'elle  ne  possède  pas 
»  de  preuves  à  V appui  de  son  opinion,  etc. 

»  En  présence  de  ces  incertitudes  et  de  si  futiles  argumenta, 
»  faut-il  s’étonner  que  les  applications  pratiques  s’en  ressen- 
»  lent,  que  les  gouvernements  n’attachent  pas  une  grande 
»  importance  aux  conclusions  des  conférences  et  qq  ■ 

»  muu  des  mortels,  qui  ne  manque  pas  de  bon  sens,  qui 
»  observe  et  qui  comprend,  non-seulement  viole  les  me- 
»  sures  quarantenaires,  mais  encore  s'oppose  à  leur  établis- 
»  sement.  » 

Qui  ne  sait  d’ailleurs  à  quoi  s’en  tenir  sur  les  abus  des 
services  de  sauté?  Qui  a  oublié  les  éloquents  rapports  de 
M.  Jaccoud,  confirmés  par  la  franchise  avec  laquelle  uu  des 
.  -  Vienne  affirmait  «  que  la  quaran- 

»  laine,  à  son  avis,  devait  être  synonyme  d’isolement  et  non 
»  de  comédie.  »  Dr  Jousset  (de  Bellesme). 


AVIS  A  MOS  AISO.WS'lS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  dont  l'abonnement  est  échu  le  1°''  juin  que,  à 
moins  d'avis  contraire,  leur  quittance  leur  sera  présen¬ 
tée  te  20  juin,  augmentée  de  un  franc  pour  frais  de  re- 
couvremenl . 
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Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d'agrégation 
X.  De  l’influence  des  études  histologiques  sue  la  connais¬ 
sance  des  maladies  du  système  nerveux.  —  Thèse  de  concours 

pour  l’agrégation,  par  Y.  Aothoui.  —  A,  Dclahaye,  éditeur. 

Les  nombreux  travaux  publiés  sur  l’histologie  du  système 
nerveux,  les  découvertes  importantes  faites  dans  cette  voie, 
découvertes  qui  ont  permis  de  distinguer  un  certain  nombre 
d’affections  jusqu’alors  confondues,  de  rapporter  à  des  lésions 
bien  définies  des  états  pathologiques  classés  à  tort  parmi  les 
névroses,  rendent  le. sujet  traité  par  M.  Audboui  particulière¬ 
ment  intéressant. 

L’auteur  ne  nie  pas  les  progrès  dus  aux  études  histologi¬ 
ques,  mais  il  ne  paraît  pas  absolument  convaincu  de  leur  im¬ 
portance  ;  il  accuse  volontiers  l’histologie  de  bouleverser  la 
science.  Car  il  est  en  science,  de  même  que  dans  lés  autres 
branches  des  connaissances  humaines,  des  esprits  ennemis  de 
tout  changement,  qui  regrettent  un  progrès  ou  s’y  opposent 
s’il  n’a  mis  de  longues  années  à  s’accomplir.  Ainsi  nous  lisons 
à  la  page  14  de  sa  thèse  :  «  Les  études  histologiques  ont 
fait  découvrir  l’existence  de  lésions  qui  avaient  échappé 
aux  investigations  les  plus  attentives.  La  science  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  en  a  été  bouleversée.  »  Nous 
lisons  d’autre  part  à  la  page  62  :  «  De  profondes  révolutions 
soulevées  par  les  études  anatomo-pathologiques  et  histolo¬ 
giques  ont  bouleversé  totalement  la  science  des  maladies  men¬ 
tales.  »  La  même  idée  —  qui  ressemble  un  peu  trop  aux  idées 
qui  caractérisent  l’ordre  moral,  est  encore  reproduite  à  la  page 
79  :  «  Une  seconde  autopsie  d’ataxie  locomotrice  par  MM.  Bourdon 
et  Luys  vint  bouleverser  toutes  ces  opinions.  »  On  peut  se  de¬ 
mander  s’il  est  absolument  juste  de  qualifier  de  bouleverse¬ 
ment  les  récents  progrès  que  la  pathologie  nerveuse  doit  aux 
études  histologiques.  Cette  idée  de  bouleversement  est  cer- 
tainementla  pensée  dominante  de  la  thèse,  car  nous  la  trouvons 
encore  exprimée  page  54  dans  les  termes  suivants:  «  Mais  de¬ 
puis  les  expériences  de  M.  Bouchard  et  deM.  Hayemles  idées 
de  M.  Cohnheim  sont  venues  bouleverser  toutes  nos  idées  sur 
l’inflammation.  J’ai  donc  voulu  savoir  ce  qui  en  était  advenu 
pour  l’encéphalite  et  je  me  suis  adressé  à  M.  Hayem.  »  Au 
lieu  de  dire  les  idées  de  M.  Cohnheim,  peut-être  vaudrait-il 
mieux  dire  les  expériences,  car  cet  auteur  n’appartient  heu¬ 
reusement  pas  à  cette  classe  de  médecins  qui  n’ont  jamais  fait 
de  science  qu’avec  leur  plume  et  leur  imagination.  Ne  sem¬ 
blerait-il  pas  en  outre,  d’après  cette  phrase,  que  M.  Audhoui 
se  soit  désintéressé,  pendant  de  longues  années,  de  toutes  re¬ 
cherches  scientifiques,  ce  qui  l’oblige  à  se  renseigner  près  des 
personnes  compétentes  sur  des  sujets  qui  ont  passionné  et 
passionnent  encore  le  monde  médical?  C’est  là  certainement 
une  simple  apparence.  M.  Audhoui  en  consultant  M.  Hayem, 
n’ignorait  certainement  pas  l’état  de  la  science  sur  la  question 
qu’il  traitait  et  nous  lui  reprochons  seulement  de  le  laisser 
croire. 

Certains  titres  de  chapitre  attirent  particulièrement  l’at¬ 
tention,  tel  est  le  suivant  :  «  Les  études  histologiques  ont  jeté 
des  doutes  sur  la  nature  de  certains  troubles  nerveux.  »  L’his¬ 
tologie  est  donc  coupable  d’un  nouveau  méfait,  elle  a  jeté  des 
doutes  sur  la  nature  de  certains  troubles  nerveux,  aussi  est- 
ce  avec  une  vive  curiosité  que  nous  avons  parcouru  le  cha¬ 
pitre  en  question  ;  mais  son  titre  accusateur  ne  tient  pas  ses 
promesses  et  l’on  apprend  seulement  que,  malgré  de  persévé¬ 
rantes  recherches,  les  études  histologiques  n’ont  pu  faire  dé¬ 
couvrir  de  lésions  constantes  dans  la  paralysie  agitante. 

Nous  ne  voudrions  pas  dans  cette  critique  dépasser  une  cer¬ 
taine  mesure,  car  il  est  bon  de  rappeler  qu’il  s’agit  d’une  thèse 
d’agrégation,  c’est-à-dire  d’un  sujet  qui  peut  être  tout  à  fait 
en  dehors  des  études  habituelles  du  candidat  que  le  sort  a 
désigné,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  combien  nous 
avons  raison  de  demander  que  les  candidats  choisissent 
eux-mêmes  leur  sujet  —  mesure  qui  permettra  de  mieux  sa¬ 
voir  ce  qu’ils  valent.  Cependant,  il  est,  dans  la  thèse  de 
M.  Audhoui,  des  points  qui  ne  touchent  pas  uniquement  à 
la  pathologie  du  système  nerveux  et  qui  ne  sont  pas  à  l’abri 
de  toute  objection.  Ainsi  dans  un  chapitre  intitulé  :  «  Patho¬ 


génie  du  diabète  sucré  »,  l’auteur  rappelle  que,  dans  quelques 
cas,  le  diabète  sucré  dépendrait  d’une  lésion  du  plancher  du 
4e  ventricule,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  remplacer  le  mot  dia¬ 
bète  par  le  mot  glycosurie  ? 

INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Urinai  de  nuit. 

Cet  urinai  a  été  construit  par  M.  Galante  sur  les  indications  de  M. 
le  Dr  Boulomier.  Il  est  basé  sur  les  principes  suivants  :  1°  La  ligne  sui¬ 
vant  laquelle  un  individu  est  couché  (ligne  de  décubitus)  est  une  ligne 
brisée  dont  l’angle  ouvert  en  haut  est  placé  au  niveau  des  fesses; 
2°  Il  y  a,  entre  une  ligne  horizontale  passant  par  l’extrémité  antérieure  de 
la  verge  et  le  lit  un  espace  suffisant  pour  placer  un  réservoir  de  600  à  900 
centimètres  cubes  de  capacité,  suivant  le  volume  des  cuisses  et  des  fesses 
des  individus  ;  3°  Un  réservoir  destiné  à  collecter  l’urine  émise  pendant  le 
décubitus  devant  se  trouver  au  point  où  elle  se  rend  spontanément,  c’est  en 
arrière  d’une  ligne  qui  prolongerait  la  direction  delà  verge  qu’il  faut  le  placer. 
L’appareil  se  compose  essentiellement  :  1°  D’une  portion  pénienne  P,  tube 
cylindrique  de  volume  assez  considérable  pour  laisser  pénétrer  la  verge  ;  2° 
D’un  réservoir  en  caoutchouc  R,  muni  antérieurement  d’un  robinet  évacua- 
teur.  Les  pièces  destinées  à  fixer  l’appareil  sont  :  1°  Une  ceinture  C.  fig.  C; 
2°  Trois  courroies  en  caoutchouc  réunissant  par  l’intermédiaire  de  doubles 
boutons  plats,  les  unes,  la  portion  pénienne,  l’autre,  la  partie  postérieure  du 


Les  pièces  destinées  à  assurer  la  pénétration  de  l’urine  dans  le  réservoir 
et  à  en  empêcher  le  reflux  sont  :  1°  Un  demi  disque  en  caoutchouc  très-souple 
placé  à  l’entrée  du  tube  pénien  dans  sa  moitié  inférieure  seulement  ;  2°  Une 
lame  métallique  L  destinée  à  assurer  la  constance  de  l’angle  formé  par  le 
réservoir  et  la  portion  pénienne  ;  3°  Une  soupape  S  placée  à  l’extrémité  de 
la  portion  pénienne  et  formée  d’un  simple  tube  plat  disposé  en  doigt  de 
gant  et  fendu  bilatéralement. 

L’insertion  plus  ou  moins  oblique  du  tube  pénien  et  l’adaptation  d’un  cy¬ 
lindre  rigide  dans  une  gaine  de  caoutchouc  souple  P  et  p,  permettent  d’ap¬ 
pliquer  l’appareil  aux  diverses  conformations.  Ce  qui  distingue  cet  appareil 
de  ceux  qui  avaient  été  faits  jusqu’à  présent,  c’est  la  situation  donnée  au 
résèrvoir  qui,  placé  dans  les  points  déclives,  peut  se  remplir  entièrement  sans 
que  le  liquide  tende  à  se  déverser. 


PHARMACOLOGIE 

Le  rj ni n a -I.aroohu. 

Nommer  ce  produit,  c’est  en  faire  la  recommandation  à  nos 
confrères  et  aux  malades.  La  maison  qui  prépare  cet  élixir  a 
su  arriver  à  un  perfectionnement  qui  est  une  garantie  incon¬ 
testable.  Le  quina-Laroche  est  le  résultat  d’un  travail  chi¬ 
mique  consciencieux  ;  il  réserve  l'activité  des  trois  espèces 
quiniques  les  plus  connues,  dont  les  alcaloïdes  sont  seuls 
avantageusement  ordonnés  par  les  médecins;  aussi  le  corps 
médical  n’a  pas  été  avare  d’éloges  et  d’encouragements  à 
l’encontre  de  ce  produit.  Pris  à  doses  convenables,  ce  tonique 
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est  suivi  rapidement,  d’un  effet  sensible  même  pour  les  estomacs 
les  plus  délabrés.  Les  matières  résineuses,  toniques  et  alcaloïdes 
sont  richement  assemblées  dans  lequina-Laroche.  Les  études 
les  plus  contradictoires  ayant  amené  des  opinions  diverses 
sur  l’efficacité  des  quinquinas  employés  en  médecine,  on  s’est 
demandé  s’il  ne  serait  pas  nécessaire  de  ne  pas  séparer  les 
vertus  analeptiques  et  fortifiantes  des  quinquinas  jaune,  rouge , 
et  gris.  C’est  afin  de  profiter  des  alcaloïdes,  résines  et  du  tan¬ 
nin  renfermés  dans  chacune  de  ces  espèces,  que  l’on  a  as¬ 
semblé  les  propriétés  de  ces  écorces.  Aussi  les  estomacs  les  plus 
fatigués  peuvent-ils  supporter  cet  élixir.  Ce  produit  est  utile 
à  bien  des  gens,  il  calme  l’état  nerveux,  ramène  l’appétit,  pro¬ 
cure  des  forces ,  tonifie  l'économie,  en  un  mot  répare  ce  que  la 
maladie,  les  chaleurs,  et  les  fatigues  ont  occasionné  de  rava¬ 
ges.  Ses  propriétés  fébrifuges  sont  en  outre  remarquables. 

Le  quina-Laroche  doit  d’ailleurs  sa  réputation  bien  assise 
aux  excellentes  qualités  des  espèces  employées  mais,  surtout 
aux  procédés  particuliers  de  fabrication  de  cet  excellent  pro¬ 
duit.  _ _ 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Lariboisière. —  Service  de  M.  Siredey.  Salle  Suinte- Geneviève  ; 
1,  angine  diphthéritique;  3,  maladie  de  Bright,  phthisie;  12,  cancer  du  py¬ 
lore;  13,  calculs  biliaires;  14,  sciatique  gauche,  pleuro -pneumonie  double, 
phlébite  du  membre  inférieur  droit;  1S,  métrite  parenchymateuse;  15  bis, 
pelvi-péritonite;  19  bis,  ramollissement  cérébral  (embolie);  24,  albuminurie; 
33,  phlegmon  du  ligament  large;  34,  chorée.  —  Salle  Saint-Augustin  bis  : 
15,  rhumatisme,  endocardite;  16,  affection  cardiaque;  19,  sciatique;  22,  pleu¬ 
résie  gauche,  tboracentèse  ;  23  bis,  diabète;  28,  ataxie  locomotrice;  30  dys¬ 
pepsie  alcoolique. 

Service  de  M.  Guyot.  Salle  Sainte-Elisabeth  :  4,  pleurésie  purulente, 
empyème;  6,  péritonite  tuberculeuse;  8,  22,  23,  fièvre  typhoïde,  13,  cancer  de 
l’estomac;  14,  insuffisance  mitrale;  15  bis,  ulcère  de  l’estomac;  21,  albumi¬ 
nurie;  29,  rhumatisme  articulaire  aigu;  33,  chorée.  —  Salle  Saint-Henri  : 
4,  pneumonie;  b,  fièvre  typhoïde;  9,  albuminurie;  10,  délirium  tremens;  12, 
rhumatisme  articulaire  aigu;  17,  atrophie  musculaire  progressive;  19,  para¬ 
lysie  -générale;  20,  paralysie  radiiale;  22,  rougeole;  24,  cirrhose;  25,  30,  pneu¬ 
monie;  32,  ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  IsamberT.  Salle  Sainte-Marie  ;  9,  empyème;  11,  phlegmon 
péri-utérin,  rectite  ;  13,  pleurésie  gauche;  14,  fièvre  intermittente;  22,  cancer 
de  l’utérus,  cancer  du  foie,  ictère;  23,  cirrhose;  33,  scarlatine.  —  Salle 
Saint-Charles  :  3,  insuffisance  mitrale;  4,  10,  hydropneumothorax;  13,  can¬ 
cer  de  l'estomac;  9,  érysipèle  de  la  face,  endocardite;  23,  pneumonie,  délire 
alcoolique. 

Service  de  M.  Panas.  Salle  Saint-Ferdinand  ;  4,  plaie  pénétrante  de  poi¬ 
trine  par  arme  à  feu;  7,  lymphangite  du  membre  inférieur;  abcès  multiples; 
13,  tumeur  blanche  du  genou,  fistules  nombreuses  et  hémorrhagies;  14,  os- 
téo-périostite  du  grand  trochanter;  16,  tumeur  blanche  du  gros  orteil,  tes¬ 
ticule  tuberculeux;  18,  cancer  de  la  paroi  abdominale;  21,  fistule  anale;  25, 
33,  hydarthrose  de  genou;  29,  arthrite  coxo-fémorale  traumatique. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Médecine.  Service  de  M.  Molland.  Salle 
Saint-Eloi  (H.)  :  25,  sclérose  en  plaques;  34,  péritonite  tuberculeuse;  37,  car¬ 
cinome  stomacal;  38,  ulcère  simple  de  l’estomac;  40,  fièvre  typhoïde  chez  un 
homme  de  41  ans.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F.)  :  4,  lithiase  rénale,  colique 
néphrétique,  phlegmon  périnéphrique  î  12,  insuffisance  mitrale,  hernie  ombi¬ 
licale  considérable;  20,  rhumatisme  noueux. 

Service  de  M.  Peter  .  Leçons  cliniques  le  samedi. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Benj.  Anger.  Salle  Sainte-Christophe  (H.)  : 
6,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  44,  contracture  de  la  mâchoire 
consécutive  à  l’éruption  d’une  dent  de  sagesse.  —  Salle  Saint-Ferdinand  : 
30,  encéphaloïde  de  la  région  de  la  hanche;  24,  nécrose  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  Pavillon  I  (F.)  :  carcinome  du  rectum.  —  Pavillon  II  :  14,  ova- 

Service  de  M.  Düplay.  Salle  Saint-Barnabé  (H.)  ;  24,  plaie  pénétrante 
de  poitrine,  emphysème,  34,  coxalgie.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  5,  re¬ 
section  de  l’épaule;  7,  hypertrophie  sous-vaginale  du  col  utérin;  14,  rétré¬ 
cissement  syphilitique  du  rectum  opéré  par  incision;  19,  ostéo-sarcome  du 
fémur.  —  Leçons  et  opérations  le  mardi. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  L.  Labbé.  Salle  Saint  Gabriel  : 
1,  phlegmon  de  la  cuisse;  2,  épithéliome;  3  et  44,  amputation  de  la  cuisse, 
pansement  et  guérison;  5,  rétrécissement  de  l’urèthre;  9,  tumeur  blanche;  12, 
Phlegmon  de  la  main;  23,  calcul  vésical;  10  et  40,  tubercule  du  testicule. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Sée.  Salle  Napo¬ 
léon  :  4,  plaie  de  tête;  16,  fracture  de  cuisse  et  plaies  multiples;  23,  fractu¬ 
res  multiples  (deux  clavicules  côtes  et  humérus  gauche)  ;  24,  tumeur  blan¬ 
che  du  genou;  33,  43,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  — 
Salle  Sainte-Eugénie  :  1,  contusions  du  crâne;  10,  perforation  de  la  cornée: 
7>  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  avec  luxation;  27,  bec  de  lièvre 
opéré;  16,  fracture  de  la  clavicule. 

Médecine.  Service  de  M.  Triboulet.  Salle  Sainte -Marguerite  :  2,  péri¬ 


tonite;  3,  croup  opéré;  10,  fièvre  intermittente  tierce;  20,  chorée;  24, 

Service  de  M.  Berseron.  Salle  Saint-Benjamin  :  1,  tuberculose  abdo¬ 
minale  et  pulmonaire;  2,  fièvre  typhoïde  compliquée  de  pneumonie;  4,  érysi¬ 
pèle  de  la  face  et  lymphangite;  10,  coqueluche  et  congestion  pulmonaire;  14, 
croup  chronique;  15,  pneumonie  du  sommet  droit  (2e  en  15  jours);  17,  dila¬ 
tation  des  bronches;  23,  méningite  tuberculeuse  ?;  27,  chorée. —  Salle  Sainte- 
Mathilde  :  4,  fièvre  typhoïde;  7,  purpura  simple  rhumatismal  ;  10,  albumi¬ 
nurie;  13,  coqueluche,  broncho-pneumonie;  23,  insuffisance  et  rétrécissement 
de  la  mitrale,  insuffisance  aortique;  30,  chorée. 


Mortalité  a  Paris.—  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  28  mai  1875,  on  a  constaté  901  décès,  savoir  :  variole,  10;  — 
rougeole,  33;  — scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  10;  —  érysipèle,  11;  — 
bronchite  aiguë,  28; —  pneumonie,  68;  —  dyssenterie,  1;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  9;  —  choléra  nostrâs ,  >;  — angine  couenneuse, 
9;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  8;  —  autres  affections  aiguës, 
269;  —  affections  chroniques,  373,  dont  175  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  33;  —  causes  accidentelles,  21. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  16  au  22  mai 
1,322,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  23;  —  scarlatine,  31;  —  fièvre 
typhoïde,  14;  —  érysipèle,  9;  —  bronchite,  142;  —  pneumonie,  71  ; 

—  dyssenterie,  •;  —  diarrhée,  15;  —  choléra  nostras,  »;  —  diphthérie,  14; 

—  croup,  13,  —  coqueluche,  91. 

Faculté  de  médecine.  —  Agrégation  de  chirurgie.  Samedi,  29  mai  : 
Terrillon,  Des  plaies  de  la  main.  — Richelot,  Tumeurs  hématiques  péri-uté- 
rines.  —  Mardi  1er  juin  :  Humbert,  Des  ulcères  du  tégument  externe  ;  — 
Julien,  Des  varices  lymphatiques.  —  Jeudi,  3  juin;  Monod,  Indications  et 
conlr’ indications  de  la  lithothrilie. 

Conférences  pratiques  d’histoire  naturelle.  —  M.  Mussat  a  commencé 
ses  conférences  le  vendredi  4  juin  à  3  h.  dans  le  petit  amphithéâtre  et  les 
continuera  tous  les  vendredis  à  la  même  heure. 

Bureau  central.  Concours  pour  deux  places  de  médecins.  Sont  admis  à  su¬ 
bir  les  deux  dernières  épreuves,  MM.  Grancher,  Dieulafoy,  Liouville,  Re- 
uaut,  Huchard,  Hallopeau,  Gauguenheim  et  Ruck.  La  question  donnée  pour 
la  composition  écrite  était  :  De  la  cirrhose  du  foie. 

Recrutement  du  personnel  de  santé  dans  la  réserve  de  l’armée 
active  et  de  l’armée  territoriale.  —  Une  commission  spéciale  a  été 
nommée  pour  préparer  le  plan  d’une  organisation  nouvelle  du  service  de 
santé  militaire  ;  cette  commission  n’a  point  encore  statué  sur  toutes  les  par¬ 
ties  dé  sou  travail,  mais  elle  paraît  avoir  adopté  définitivement  les  disposi¬ 
tions  générales  suivantes  : 

Tout  étudiant  ou  docteur  en  médecine,  de  25  à  29  ans,  appartient  en 
principe,  comme  simple  soldat,  à  la  réserve  de  l'armée  active  ;  dé  29  à  35  ans, 
il  entre  au  même  titre  dans  les  cadres  de  l’ armée  territoriale.  Les  étudiants 
ou  docteurs  en  médecine  réservistes  pourront  être  appelés  à  servir  eu  temps 
de  guerre,  avec  le  grade  d’aide-major,  dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux, 
mais  non  dans  les  régiments  de  l’armée  active.  Les  docteurs  en  médecine, 
de  29  à  35  ans,  concourront  à  la  formation  du  personnel  médical  dans  les 
corps  de  troupes  et  les  ambulances  de  l’armée  territoriale.  Il  résulte  de  là 
qu’au  point  de  vue  de  l’appel  à  l’activité,  les  médecins  civils  sont  classés  en 
deux  catégories  rigoureusement  distinctes,  et  que  celui  d’entre  eux  qui 
appartient,  par  son  âge,  à  l’une  de  ces  catégories,  ne  peut  être  admis  à 
servir  dans  l’autre.  R  ne  sera  point  institué  d'épreuves  probantes  pour  l’ad¬ 
mission  des  docteurs  en  médecine  dans  les  eadres  de  l’armée  territoriale  ;  le 
Ministre  delà  Guerre  se  réserverait  de  consulter  la  notoriété  publique  avant 
de  faire  un  choix  parmi  les  postulants.  Quant  aux  garanties  de  moralité  que 
devront  offrir  tous  les  candidats,  elles  seront  fournies  par  l’administration 
préfectorale  dans  chaque  département.  (Cran.  méd.  de  Paris). 

Ecole  de  médecine  d’Arras.  —  M.  Leclerc,  docteur  en  médecine,  est 
institué  suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie  pour  une  période  de  six  an- 

Ecole  de  médecine  de  Grenoble.  —  M.  Satre  (Paul-Joseph),  docteur 
en  médecine  est  institué  chef  des  travaux  anatomiques  pour  une  période  de 

Ecole  de  médecine  de  Rouen.  —  M.  Lesonneur,  docteur  en  médecine, 
est  institué  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  pour  une  pé¬ 
riode  de  six  années. 

Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  Bor,  pharmacien  de  lr”  classe, 
est  institué  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie  à  l’Ecole  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens,  pour  une  période  de  six 


Librairie  G.  MASSON,  place  de  I’Ecole-de-Médecine. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  :  Directeur, 
A.  Dechambre.  —  La  1**  partie  du  t.  XVII  de  la  lre  série  (ch  - 
de  paraître.  Voici  le  titre  des  principaux  articles  :  Choroïde,  par  Perrin; 
—  Chromatopseudopsie,  muscles  ciliaires,  par  Warlomont;  — Chromidrose, 
par  Parrot;  —  Cicatrice,  par  Legouest;  —  Circoncision,  par  Bouisson;  — 
Circonvolutions  cérébrales,  par  S.  Pozzi.  —  La  2'  partie  du  t.  IX  de  la  2' 
série  (mor)  vient  également  de  paraître.  Elle  renferme  entre  autres  les  ar- 
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LA  VERITABLE 


EAU  DE  BOTOT 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  li’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorgé;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot, forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche ,  la  plus  saine  dès  préparations. 


LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 


VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPERIEUR 


EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 


entbepoï  GÊxÉRiTi  :  229,  rue  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS. 


r  R,G0*/ 

\  ^  ou  Moutarde  en  feuilles  ^ / 


PO  UR 

SINAPISMES  - 


PLUS  EMOLLIENT  r 
QUE  LE  CATAPLASME  B 
DE  FARINE  DE  LIN 


M.  Rigollot  a  résolus  de  la 
manière  la  plus  heureuse.etc. 
BOUCHARDAT  Ann"  de 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 


nue  d’Eylau.  —  Dire 

M.  M  .  - 
i,  Marseille,  Toulouse,  Bo 


a  compression  lente  de  la  moelle  épinière; 
de  72  pages  avec  2  planches  eh  chromo¬ 
graphie  et  2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 
pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.  — 3°  fascicule: 
amyotrophies  (Paralysie  spinale  infantile  • 
Javalysie  spinale  de  l’adulte;  —  Atrophie 
sulaire  protopathique  ;  —  Sclérose  symé- 


[5  ;  pour  nos  abonnés,  4  fr.  75  [franco). 

ET  ELI 


Bourneville.  Études  cliniques  et  ther¬ 
mométriques  sur  les  maladies  du  systè¬ 
me  nerveux.  1er  fascicule:  Hémorrhagte 
et  ramollissement  du  cerveau,.  In-8  del6° 
pages,  avec  22  figures  intercalées  dans  1® 
texte.  3  fr.  80.  2e  fascicule:  Urémie  et 
éclampsie  puerpérale  ;  — Epilepsie  et  hys¬ 
térie.  In-18  de  160  pages,  avec  14  figé' 
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Le  Progrès  Médical 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine,  —  ai.  -le  professeur  vclfias. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  (suite)  (1). 

III.  Bu  Jalorandi[ 23  marslS75). 

Leçons  repueillies  par  le  Dr  BOÇHEFONTAINE,  préparateur  du  cours. 

Messieurs, 

M.  Keuchel,  dans  un  travail  fait  sous  la  direction 
de  M.  Bidder,  a  découvert  un  fait  intéressant,  et  que  je 
dois  vous  rappeler  aussi.  C'est  que  le  sulfate  d’atropine 
abolit  l’action  qu’exerce  la  corde  du  tympan  sur  la  glande 
sous-maxillaire  :  si  bien  que,  sur  un  chien  curarisé,  soumis 
à  la  respiration  artificielle,  et  empoisonné,  en  outre,  par 
une  faible  dose  de  sulfate  d’atropine,  la  faradisation  du  nerf 
lingual,  uni  à  la  corde  du  tympan,  ne  provoque  plus  le  moin¬ 
dre  écoulement  de  salive  par  le  canal  de  Wliarton.  M.  Hei- 
denhaina  constaté  une  autre  particularité  remarquable,  en 
répétant  cette  expérience.  C’est  que  la  faradisation  de  la 
corde  du  tympan,  qui  ne  provoque  plus  la  moindre  sialor- 
rhée  sous-maxillaire,  exerce  sur  les  vaisseaux  delà  glande 
la  même  action  cjue  dans  l’état  normal .  Les  vaisseaux  de 
cette  glande  se  dilatent,  la  circulation  y  devient  plus  active  ; 
en  un  mot,  toutes  les  modifications  circulatoires  que  pro¬ 
duit  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  dans  la  glande 
sous-maxillaire,  comme  l’a  découvert  M.  Cl.  Bernard,  ces 
modifications  circulatoires  se  manifestent  comme  chez  un 
chien  non  empoisonné  par  l’atropine. 

Enfin,  M.  Heidenhain  a  fait  encore  une  remarque  impor¬ 
tante  .  Après  avoir  reconnu  que  la  corde  du  tympan  n’a 
plus  d’action  sur  la  sécrétion  de  la  glande  salivaire,  chez 
un  chien  curarisé  et  atropinisé,  il  a  soumis  à  la  faradisa¬ 
tion  le  bout  supérieur  du  cordon  cervical  du  grand  sympa¬ 
thique,  et  il  a  vu  que  l’excitation  de  ce  cordon  détermine 
encore  l’écoulement  salivaire,  comme  chez  un  animal  sim¬ 
plement  curarisé. 

On  peut  conclure,  avec  M.  Heidenhain,  que  si  l’atropine 
abolit  l’action  qu’exerce  à  l’état  normal,  sous  l’influence 
des  excitations  directes  ou  réflexes,  la  corde  du  tympan  sur 
la  glande  sous-maxillaire,  c’est  en  modifiant  d’une  certaine 
façon  les  extrémités  périphériques  des  fibres  glandulaires 
de  ce  rameau  nerveux,  mais  non  pas  en  annulant  d’une 
manière  plus  ou  moins  durable  la  faculté  sécrétoire  des  cel¬ 
lules  qui  tapissent  l’intérieur  des  culs-de-sac  des  glandes 
sous-maxillaires.  Autrement,  la  faradisation  des  filets  sym¬ 
pathiques  qui  se  rendent  à  la  glande  ne  devrait  plus,  chez 
un  animal  atropinisé,  produire  d’exagération  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire.  On  comprend,  au  contraire,  que  le  mode  de 
terminaison  des  fibres  nerveuses  provenant  du  sympathique, 
puisse  être  different  de  celui  des  fibres  émanées  de  la  corde 
du  tympan,  et  que,  par  suite,  l’atropine  exerce  une  action 
différente  sur  les  extrémités  terminales  de  ces  deux  sortes 
de  fibres. 

Ces  conclusions  de  M.  Heidenhain  sont  le  point  de  départ, 
la  base  de  l’argument  qui  s’oppose  à  ce  que  l’on  admette  que 
l’influence  sialagogue  du  jaborandi  est  due  à  une  action  de 
cette  substance  sur  les  cellules  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Sur  un  chien  curarisé  et  soumis  à  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  nous  injectons  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
un  ou  deux  centigrammes  de  sulfate  d’atropine.  Lorsque 
les  effets  de  l’atropinisation  sont  visibles,  c’est-à-dire,  lors¬ 
que  les  pupilles  sont  extrêmement  dilatées,  nous  injectons 
dans  une  des  veines  crurales,  trente  ou  quarante  grammes 


(l)  Voir  les  u°8  14, 15,  16,  18,  19  et  23  du  Progrès  médical. 


d’eau  dans  lesquels  on  a  fait  infuser  deux  outrais  grammes 
|  de  feuilles  pulvérisées  de  jaborandi.  On  a  préalablement  fixé 
dans  up  des  conduits  de  Wliarton,  une  canule  destinée  à 
l’écoulement  de  la  salive  sous-maxillaire.  Or,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  avec  M.  Carvîlle  et  M.  Bochefpntaine,  cette 
injection  de  jaborandi  n’est  pas  suivie  de  l’issue  d’une  seule 
goutte  de  salive  par  la  canule, 

Cependant,  comme  nous'  venons  de  le  dire,  le  sulfate 
d’atropine  paraît  avoir  laissé  intacte  l’aptitude  fonction¬ 
nelle  des  cellules  propres  de  la  glande  sous-maxillaire.  Si 
donc  l’infusion  du  jaborandi  n’exerce  plus  d’action  sialago¬ 
gue,  c’est  que  le  principe  actif  de  cette  substance  n’exçite 
pas  directement  les  cellules  glandulaires  et  ne  provoque 
un  travail  secrétoire  exagéré  que  par  l’intermédiaire  des 
fibres  de  la  corde  du  tympan. 

Et  comme  le  jaborandi  détermine  la  sialorphée  sous- 
maxillaire,  chez  un  chien  non  atropinisé,  même,  après  la 
section  transversale  du  nerf  lingual  uni  à  la  corde  du  tym¬ 
pan,  on  peut  déduire  de  ces  diverses  expériences  que  ce 
médicament  doit  son  action  sialagogue  à  l’excitation  qui 
produit  sur  les  extrémités  terminales  fibres  glandulai¬ 
res,  émanées  de  la  corde  du  tympan. 

On  peut,  à  l’aide  du  curare,  obtenir  un  effet  analogue  à 
celui  que  détermine  l’atropine.  Mais  pour  arriver  à  ce  ré¬ 
sultat,  il  est  nécessaire  de  soumettre  l’animal  (chien)  à  l’ac¬ 
tion  d’une  grande  quantité  de  curare.  Nous  curarisons  un 
chien,  et,  pour  obtenir  plus  rapidement  l’effet  cherché, 
nous  lui  injectons  dans  une  veine  fémorale  une  solution  fil¬ 
trée  de  curare,  en  assez  grande  quantité  pour  anéantir 
l’action  du  grand  sympathique.  Ce  degré  de  curarisation 
obtenu,  nous  injectons  dans  la  même  veine  de  cet  animal, 
une  infusion  de  trois  à  quatre  gramim 
jaborandi.  L’injection  de  jaborandi  reste  sans  effet. 

Cependant  le  curare  n’agit  vre 
conditions,  que  sur  les  extrémités  des  nerfs  glandulaires  et 
non  Mir  les  cellule  pi 
dont  les  aptitudes  fonc  mnelles  doivent 
Du  moins  il  semble  que  nous  soyons  en  droit  de  raisonner 
ainsi,  en  nous  fondant  sur  ce  qui  a  lieu  pour  les  nerfs  et 
les  muscles  à  fibres  striées,  sous  l’influence  de  doges  moin¬ 
dres  de  curare. 

Par  conséquent,  nous  pouvons  encore  conclure  de  ce 
genre  d’expérience,  d’une  façon  légitime,  je  pense,  que  Fac¬ 
tion  sialagogue  du  jaborandi  n’est  pas  due  à  une  excitation 
qu'il  produirait  dans  les  cellules  propres  de  la  glande  elle- 
mème.Nous  sommes  donc  Conduits  à  admettre  que  le  jabo¬ 
randi  agit  sur  les  glandes  salivaire?  sous-maxillaires  par  l’in¬ 
termédiaire  de  leur  appareil  nerveux;  mais  il  nous  reste  à 
chercher  comment  il  agit  sur  cet  appareil  nerveux. 

Il  n’agit  pas  évidemment  en  paralysant  la  corde  du  tym¬ 
pan,  car  nous  savons  que  la  paralysie  de  ce  rameau  ner¬ 
veux,  telle  qu’on  la  produit,  par  exemple,  en  sectionnant 
le  nerf  lingual  au-dessus  du  point  d’où  se  détache  le  filet 
glandulaire,  ne  détermine  pas  la  moindre  exagération  de  la 
sécrétion  de  la  glande  sous-maxiilaire. 

D’un  autre  côté,  on  peut  présumer  que  l’effet  de  l’absorp¬ 
tion  des  principes  du  jaborandi  n’est  pas  dû  à  une  excita¬ 
tion  des  fibres  nerveuses  glandulaires  provenant  du  grand 
sympathique.  Car  ces  fibres  conservent  leur  action  sur  le 
travail  secrétoire  des  cellules  de  la  glande  sous-maxillaire, 
chez  les  animaux  atropinisés,  et  si  le  jaborandi  agissait  sur 
la  sécrétion  de  cette  glande  en  excitant  ces  libres,  il  devrait 
provoquer  la  sialorrliée  chez  les  animaux  soumis  à  l’in¬ 
fluence  de  l’atropine  comme  chez  ceux  qui  n’ont  pas  subi 
cette  influence. 

Or,  nous  avons  dit  que  le  jaborandi  pe  produit  plus  le 
mt  indre  effet  sialagogue  chez  un  chien  atropinisé,  Donc 
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ce  n’est  pas  en  excitant  les  fibres  sympathiques,  destinées  à 
la  glande  sous-maxillaire,  que lejaborandi  détermine  le  flux 
salivaire  qu’il  provoque  chez  un  animal  sain  ou  sim¬ 
plement  curarisé. 

Il  ne  reste  plus  que  deux  hypothèses  possibles,  pour 
l’explication  de  l’action  du  jaborandi  sur  les  glandes  sous- 
maxillaires.  Le  jaborandi  ne  peut  produire  son  effet  siala- 
gogue  qu’en  excitant  les  extrémités  périphériques  de  la 
corde  du  tympan,  ou  bien  en  paralysant  les  fibres  sympa¬ 
thiques  destinées  à  la  glande. 

Or,  en  constatant  que  l’atropine  paraît  agir  en  pa¬ 
ralysant  la  corde  du  tympan  et  que  l’influence  sialago- 
gue  du  jaborandi  n’a  plus  lieu  chez  un  animal  atropinisé, 
on  est  entraîné  à  adopter  la  première  des  hypothèses  en 
présence  ;  c’est-à-dire  à  supposer  que  le  ptyalisme  provo¬ 
qué  par  lejaborandi,  chez  un  animal  sain,  ou  simplement 
curarisé,  est  dû  à  l’excitation  des  extrémités  périphériques 
de  la  corde  du  tympan. 

Devons-nous  considérer  cette  interprétation  comme  la 
seule  valable?  Nous  verrons  tout  à  l’heure  si  l’on  ne  pour¬ 
rait  pas  expliquer  d’une  autre  façon  l’effet  sialagogue  du 
jaborandi.  Mais  pour  pouvoir  présenter  avec  clarté  notre 
pensée  sur  cette  question,  il  nous  faut  préalablement  exa¬ 
miner  le  mécanisme  de  l’action  du  jaborandi  sur  les  glandes 
sudoripares. 

Nous  ne  connaissons  qu’imparfaitement  les  nerfs  des  glan¬ 
des  sudoripares.  La  seule  indication  qui  nous  ait  été  donnée 
sur  ce  sujet  est  due  à  M.  Langerhans  qui  a  vu  des  fibrilles 
nerveuses,  dépourvues  de  myéline,  pénétrer  dans  les  glan¬ 
des  sudoripares  et  jusque  dans  les  intervalles  des  cellules 
de  ces  glandes. 

Ces  données  sont-elles  exactes  ?  Il  faut  attendre,  avant 
de  se  prononcer,  des  recherches  confirmatives. 

Mais  que  les  relations  du  système  nerveux  avec  les  glan¬ 
des  sudoripares  soient  telles  que  les  décrit  M.  Langerhans, 
ou  qu’elles  aient  lieu  d’une  autre  façon,  ces  relations  exis¬ 
tent  bien  certainement.  Sans  cela,  on  ne  pourrait  pas  com¬ 
prendre  le  mécanisme  des  modifications  de  la  sécrétion  su¬ 
dorale,  qui  se  produisent  sous  l’influence  des  variations  de 
la  température  du  milieu  extérieur. 

On  ne  pourrait  pas  non  plus  se  rendre  compte  de  l’action 
exercée  par  certaines  affections  du  système  nerveux  sur  la 
fonction  des  glandes  sudipares . 

On  sait  que  la  sécrétion  de  la  sueur  augmente  lorsque  la 
température  extérieure  s’élève;  c’est  un  des  processus  phy¬ 
siologiques  qui  servent  de  régulateurs  thermiques.  11  y  a 
évaporation  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau,  et  par  conséquent  emprunt  d’une  quantité 
plus  considérable  de  chaleur  au  tégument  cutané.  Les  pertes 
de  calorique  qui  se  font  par  suite  de  cette  évaporation,  s’ac¬ 
croissent  donc  dans  ces  conditions  ;  et  c’est  là  un  desmoyens 
à  l’aide  desquels  l’organisme  de  l’homme,  maintient  à  un  de¬ 
gré  à  peu  près  fixe,  sa  température  propre,  même  dans  un 
milieu  atmosphérique  plus  chaud  que  lui.  Cette  suractivité  de 
la  sécrétion  sudorale,  qui  se  montre  si  rapidement,  lorsque 
la  température  ambiante  s’élève,  ne  peut  s’expliquer  que 
si  on  la  considère  comme  le  résultat  d’une  action  réflexe 
sécrétoire,  provoquée  par  l’impression  que  la  chaleur  du 
milieu  extérieur  détermine  sur  la  peau.  Cette  impression 
est  transportée  par  les  nerfs  centripètes  aux  centres  gan¬ 
glionnaires  et  cérébro-spinaux  ;  elle  y  donne  naissance  à  un 
acte  de  réflectivité,  à  une  excitation  transmise  par  des 
nerfs  centrifuges  aux  glandes  sudoripares.  Il  faut  de  toute 
nécessité  que  ces  nerfs  entrent  en  relation  avec  les  éléments 
propre  des  glandes  cutanées  pour  qu’une  pareille  suracti¬ 
vité  secrétoire  de  ces  éléments  puisse  se  produire  aussi  ra¬ 
pidement,  sous  l’influence  d’une  impression  faite  sur  la  peau. 

Je  pourrais  rappeler  aussi  que  M.  Brown-Séquard  com¬ 
muniquait,  il  y  a  longtemps,  à  la  Société  de  Biologie,  l’ob¬ 
servation  qu’il  avait  faite  de  sueurs  de  la  face  provoquées 
presque  instantanément  par  des  impressions  vives,  portant 
sur  les  nerfs  du  goût  (21  juillet  1849). 

Des  expériences  bien  connues  démontrent  d’ailleurs,  de 
la  façon  la  plus  nette,  l’influence  du  système  nerveux  sur 


les  glandes  sudoripares.  Je  fais  allusion  aux  expériences 
de  Dupuy  (d’Alfort) .  Ce  physiologiste,  après  l’extirpation 
des  ganglions  gutturaux,  c’est-à-dire  des  ganglions  cervi¬ 
caux  supérieurs,  sur  des  chevaux,  constata  que  la  nuque  et 
diverses  parties  de  la  tête  se  couvraient  d’une  sueur  abon¬ 
dante.  M.  Cl.  Bernard  a  confirmé  ces  résultats  ;  il  les  a  vus 
se  produire  après  la  section  du  cordon  cervical  au  milieu 
du  cou,  chez  les  solipèdes,  et  il  a  reconnu  qu’on  pouvait 
faire  cesser  l’hypercrinie  sudorale  ainsi  provoquée,  en  élec¬ 
trisant  le  bout  supérieur  du  cordon  cervical  coupé. 

A  côté  de  ces  faits,  je  puis  citer  ceux  qui  ont  été  obser¬ 
vés,  chez  l’homme,  par  M.  Meyer.  Ce  médecin  a  vu,  sous 
l’influence  d’un  courant  galvanique,  l’électrode  négatif 
étant  en  contact  avec  la  région  d’un  des  ganglions  cervi¬ 
caux  supérieurs,  et  l’électrode  positif  avec  l’apophyse 
transverse  du  côté  opposé  de  la  septième  vertèbre  cervi¬ 
cale,  une  sueur  abondante  se  manifester  sur  les  bras,  la 
main  et  les  doigts  du  côté  du  ganglion  cervical  excité. 

La  pathologie  fournit  des  arguments  qui  démontrent 
aussi  l’existence  de  relations  physiologiques  étroites  entre 
le  système  nerveux  et  les  glandes  sudoripares.  Je  ne  vous 
citerai  que  quelques-uns  des  faits  qui  parlent  dans  ce  sens. 

Dans  un  cas  observé  par  Gairdner,  d’Edinbourgh,  et  dans 
lequel  il  s’agissait  d’un  anévrysme  de  l’aorte  et  du  tronc 
brachio-céphalique,  on  avait  constaté  un  rétrécissement  de 
la  pupille  droite  :  la  moitié  droite  de  la  face  était  souvent 
couverte  de  sueurs  froides;  dans  les  intervalles,  la  face  au 
contraire  était  le  siège  d’une  vive  chaleur. 

Mon  collègue,  M.  le  professeur  Yerneuil,  ayant  à  enlever 
une  tumeur  de  la  parotide,  plaça  une  ligature  provisoire 
sur  la  carotide.  A  la  suite  de  l’opération,  il  observa  de  la 
congestion  de  la  tempe  et  des  gencives,  du  côté  opéré, 
en  même  temps  il  constatait  une  exagération  de  la  sueur 
sur  toute  la  moitié  correspondante  de  la  face. 

W.  Ogle  a  relaté  un  cas  dans  lequel  une  cicatrice  du 
cou,  du  côté  droit,  coexistait  avec  un  rétrécissement  de  la 
papille  de  ce  côté,  une  température  plus  élevée  et  une  rou¬ 
geur  plus  vive  de  l’oreille  et  de  la  joue  du  même  côté.  A  la 
suite  d’un  exercice,  tel  que  la  marche  rapide,  le  côté  gauche 
de  la  face,  seul,  se  couvrait  de  sueur.  Ce  dernier  cas  offre 
un  intérêt  spécial,  en  ce  qu’il  montre  qu’à  la  suite 
d’une  paralysie,  d’un  des  cordons  cervicaux  du  grand  sym¬ 
pathique,  les  excitations  provenant  des  centres  nerveux, 
n’ont  plus  d’action  sur  les  glandes  sudoripares  de  la  moitié 
correspondante  de  la  face. — On  pourrait  mentionner  aussi 
des  faits  de  sueurs  localisées  à  la  face  dans  des  cas  de  frac¬ 
ture  ou  d’altérations  des  vertèbres  cervicales. 

D’autre  part,  on  a  vu  des  sueurs  se  produire  d’une  façon 
habituelle  d’un  seul  côté  du  corps.  Des  faits  d’hyperidrose 
unilatérale  de  ce  genre  ont  été  réunis  par  M.  Aug.  Ollivier, 
par  M.  Nitzelnadel,  ces  auteurs  en  ont  d’ailleurs  observé  eux- 
mêmes  un  certain  nombre  de  cas.  Chez  un  sujet  qui  présen¬ 
tait  des  sueurs  d’un  seul  côté  (côté  droit),  sur  le  bras,  dans 
l’aisselle,  sur  quelques  parties  du  pied  droit,  avec  tem¬ 
pérature  plus  élevée  dans  ces  points  que  dans  les  régions 
homologues  de  l’autre  côté  du  corps,  M.  Chvostek,  d’après 
MM.  Eulenburg  et  Guttmann,  à  l’ouvrage  desquels  j’ai 
emprunté  la  plupart  des  indications  précédentes,  a  constaté 
que  la  galvanisation  du  cordon  cervical  du  grand  sympathi¬ 
que  du  côté  droit  faisait  augmenter  la  sueur  et  la  dilatation 
vasculaire  de  ce  côté. 

Dans  un  cas  récent  de  ce  genre,  rapporté  dans  les 
Archives  de  Virchow,  par  M.  W.  Ebstein,  et  où  une  autop¬ 
sie  attentive  a  été  faite,  ce  médecin  a  trouvé  des  dilatations 
variqueuses  des  capillaires,  dans  les  ganglions  cervicaux  du 
côté  correspondant,  principalement  dans  le  ganglion  infé¬ 
rieur.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  attribuer  à  cette  lésion 
unegrande  importance,  au  point  de  vue  de  l’éphidrose  unila¬ 
térale,  car,  ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  un  travail  publié  en  1868 
dans  les  Archives  de  Physiologie,  j’ai  rencontré  plusieurs 
fois  des  ectasies  ampullaires  dans  les  ganglions  cervicaux, 
chez  des  femmes  qui  n’avaient  pas  offert  le  moindre  symp¬ 
tôme  de  ce  genre. 

Ces  faits  cliniques  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seuls  qui 
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démontrent  l’influence  du  système  nerveux  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  sueur.  Dans  des  cas  d’hémiplégie,  de  para¬ 
plégie,  on  a  vu  les  membres  paralysés  se  couvrir  de  sueur, 
alors  que  les  autres  membres  demeuraient  secs.  De  même, 
les  névralgies  intercostales,  celles  du  trijumeau,  celles  du 
nerf  sciatique,  par  exemple, peuvent  déterminer  une  diapho- 
rèse  localisée  dans  les  parties  auxquelles  se  distribue  le 
nerf  sur  le  trajet  duquel  les  douleurs  se  manifestent. 

Je  citerai  enfin,  toujours  pour  prouver  l’influence  dusys- 
tème  nerveux  sur  la  sécrétion  sudorale,  les  sueurs  des  fièvres 
intermittentes,  celles  de  la  phthisie,  celles  de  la  conva¬ 
lescence  des  maladies  aiguës,  celles  de  l’agonie,  etc. 

L’ensemble  de  tous  ces  faits  tend  à  démontrer  que  la 
suractivité  du  travail  des  glandes  sudoripares,  dans  la 
plupart  des  cas,  est  un  résultat  d'affaiblissement  ou  de 
paralysie  des  nerfs  par  l’intermédiaire  desquels  ces  glandes 
entrent  en  relation  avec  les  centres  nerveux. 

L’expérimentation  nous  fait  voir  que  c’est  la  paralysie 
des  fibres  du  sympathique  qui  détermine  l’exagération  de 
la  sécrétion  sudorale  :  ou  du  moins,  c’est  ainsi  que  les 
choses  se  passent  à  la  face.  Ne  pouvons-nous  pas  admettre 
qu’il  en  est  de  même  dans  les  autres  régions  du  corps,  et 
que,  partout,  c’est  le  grand  sympathique  qui  innerve  les 
glandes  sudoripares?  De  plus,  aucun  fait  physiologique  ou 
clinique  ne  prouve  l’existence  des  fibres  nerveuses  excito- 
sécrétoires  destinées  à  ces  glandes.  Ces  petits  organes 
semblent  ne  recevoir  que  des  fibres  nerveuses,  exerçant, 
sur  leur  travail  sécrétoire,  une  influence  modératrice.* 

( A  suivre). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  charcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Messieurs, 

IL  —  Il  nous  suffira  pour  le  moment  d’envisager  le  sys¬ 
tème  artériel,  bien  que  les  lésions  du  système  veineux 
aient,  elles  aussi,  une  influence  marquée  sur  le  développe¬ 
ment  des  altérations  encéphaliques.  Le  but  prochain  est  de 
vous  montrer,  par  quelques  exemples,  jusqu’à  quel  point 
une  connaissance  approfondie  des  conditions  normales  de 
la  circulation  du  cerveau  est  nécessaire  à  l’intelligence  d’un 
bon  nombre  de  lésions  anatomiques  dont  cette  partie  des 
centres  nerveux  peut  être  le  siège. 

Vous  vous  souvenez  comment  les  gros  troncs  artériels, 
les  deux  carotides  internes  et  les  deux  vertébrales,  con¬ 
courent  à  la  formation  ,de  la  circulation  artérielle  de  la 
base  de  l’encéphale.  Les  vertébrales,  situées  en  arrière  et 
dirigées  obliquement  d’arrière  en  avant,  convergent  vers 
la  ligne  médiane  et  s’unissent  en  un  seul  tronc,  le  tronc 
basilaire.  Celui-ci,  vers  le  bord  antérieur  de  la  protubé¬ 
rance,  se  divise  en  deux  branches  qu’on  appelle  .les  céré¬ 
brales  postérieures.  Ces  artères  sont  destinées,  comme 
vous  le  savez,  aux  régions  postérieures  du  cerveau  (lobe 
sphénoïdal  et  lobe  occipital.) 

En  avant,  chacune  des  carotides  internes  donne  nais¬ 
sance  à  deux  troncs.  L’un  se  porte  en  avant:  c’est  la  céré¬ 
brale  antérieure,  qui  remonte  sur  le  corps  calleux  et  se 
répand  sur  une  partie  des  lobes  antérieurs  et  une  bonne 
portion  de  la  face  interne  des  hémisphères,  ainsi  qu’à  la 
région  sous-jacente  des  centres  blancs.  L’autre  est  Yartère 
cérébrale  moyenne  ou  artère  sylvienne.  Elle  se  répand 
sur  les  circonvolutions  frontales  inférieures,  les  circonvo¬ 
lutions  médianes,  le  lobe  pariétal  et  dans  les  parties  sous- 
jacentes  des  centres  médullaires.  Enfin,  elle  fournit  encore 
des  branches  aux  masses  ganglionnaires,  couches  optiques 
et  corps  striés. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  communicante  antérieure  qui  éta¬ 
blit  une  anastomose  entre  les  cérébrales  antérieures,  ni  sur 

(l)  Voir  les  d°*  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23. 


les  communicantes  postérieures  qui  unissent  les  sylviennes 
aux  cérébrales  postérieures.  Les  figures  que  j’ai  placées 
sous  vos  yeux  vous  permettent  d’embrasser  d’un  coup-d'œil 
ce  qu’a  de  plus  saillant  ce  mode  de  répartition  des  artères 
dans  le  cerveau. 

Telle  est  la  distribution  générale  des  artères  qui  se  ren¬ 
dent  sur  les  faces  interne,  externe  et  inférieure  du  cerveau. 
Pour  savoir  comment  s’effectue  la  distribution  intérieure 
des  territoires  vasculaires,  il  faut  recourir  à  des  coupes. 
Ainsi,  sur  cette  coupe,  pratiquée  dans  le  domaine  de  l’ar¬ 
tère  sylvienne,  la  circulation  des  noyaux  gris  paraît  con¬ 
fondue  avec  celle  de  l’écorce  grise  et  des  noyaux  blancs 
sous-jacents  :  mais  c’est  là  une  illusion  que  nous  dissi¬ 
perons  dans  la  prochaine  leçon. 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  reprendre  aujourd’hui  le  sujet  que  je 
n’ai  fait  qu’ébaucher  dans  la  dernière  séance  et  de  le  fouil¬ 
ler  plus  profondément.  Si  j’ai  été  assez  heureux  pour  bien 
faire  ressortir  que  le  système  vasculaire  à  sang  rouge  domi¬ 
ne  pour  ainsi  dire  la  situation  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  cérébrale,  j’ai  dû  vous  convaincre,  du  même  coup, 
de  la  nécessité  d’études  préalables,  concernant  les  rapports 
qui  existent,  à  l’état  physiologique,  entre  ce  système  et  les 
divers  départements  qui  composent  le  cerveau  proprement 
dit. 

Comment  comprendre,  en  effet,  la  raison  de  la  localisa¬ 
tion  de  ces  foyers  d’hémorrhagie  ou  de  ramollissement  qui 
constituent  un  des  principaux  chapitres  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  du  cerveau,  si  l’on  n’est  pas  parfaitement  éclairé 
sur  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  artériels  dont 
l’altération  est  le  point  de  départ,  la  condition  première  de 
ces  lésions  diverses  ?  ’■ 

Il  ne  saurait,  d’ailleurs,  s’agir  ici  de  la  pure  contempla¬ 
tion  de  faits  d’anatomie  normale.  L’application  se  présente, 
en  quelque  sorte,  d’elle-même  d’une  façon  immédiate.  Je 
l’ai  déjà  montré  et  je  le  montrerai,  je  pense,  mieux  encore 
aujourd’hui. 

je  m’arrête  d’autant  plus  volontiers,  Messieurs,  sur  ce 
point  de  l’anatomie  de  la  circulation  cérébrale  que  vous  ne 
trouverez,  à  cet  égard,  dans  les  traités  les  plus  justement 
estimés  que  des  renseignements  vagues,  tout  à  fait  insuffi¬ 
sants  pour  l’objet  de  nos  études.  Tout  ce  que  nous  savons 
de  précis  sur  ce  sujet  est  de  date  récente  et  résulte  d’études 
provoquées  par  les  besoins  de  l’anatomie  et  de  la  physio¬ 
logie  pathologiques. 

Mes  emprunts  seront  faits  surtout  à  l’important  travail 
de  notre  compatriote  M.  Duret,  travail  qui  a  été  exécuté 
dans  le  laboratoire  de  la  Salpétrière.  Je  ne  dois  pas  vous 
laisser  ignorer,  toutefois,  que  M.  Duret,  dans  la  voie  où  il 
s’est  engagé,  a  rencontré  un  émule.  Cet  émule  est  un  mé¬ 
decin  allemand,  M.  le  Dr  Heubner,  professeur  à  l’univer¬ 
sité  de  Leipzig.  Ces  deux  auteurs  ont  poursuivi  leurs 
recherches  simultanément,  mais  sans  se  connaître,  et  ils 
sont  arrivés,  du  moins  pour  les  points  essentiels,  à  des 
résultats  identiques.  Cela  est  assurément  une  garantie  de 
l'exactitude  des  descriptions  nouvelles  qu’ils  nous  ont  don¬ 
nées. 

Seulement,  dans  un  ouvrage  récent  qui  traite  de  l’altéra¬ 
tion  syphilitique  des  artères  cérébrales  (1),  M.  Heubner 
émet  la  prétention  d’avoir  été  l’initiateur.  C’est  là  une  pré¬ 
tention  insoutenable.  Les  premières  recherches  de  M.  Du¬ 
ret,  relatives  à  la  circulation  du  bulbe  et  de  la  protubé¬ 
rance,  ont  été  communiquées  à  la  Société  de  biologie  dans 
la  séance  du  7  décembre  1872.  Par  une  coïncidence  remar¬ 
quable,  ce  même  jour,  7  décembre,  le  résumé  des  recher¬ 
ches  de  M.  Heubner,  sur  la  circulation  du  cerveau,  était  pu¬ 
blié  à  Berlin  dans  le  Centralblatt.  Un  mois  après,  en  lanvier 
1873,  M.  Duret  a  publié  une  note  dans  le  Progrès  médical  (2) 
concernant  la  partie  de  ses  recherches  ayant  trait  égale¬ 
ment  à  la  circulation  du  cerveau.  Les  investigations  de  M. 
Duret  ne  sont  donc  pas  postérieures  de  deux  années  à  cel- 

(1)  Die  lentische  Erkrankung  der  Uirnarterien ,  p.  188;  Leipzig,  1874. 

(2)  18  et  25  janvier,  1er  fivrier,  8  et  15  novembre  1873. 
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les  deM.  Heubner,  comme  ce  dernier  l’insinue  :  elles  sont 
absolument  contemporaines.  C’est  là  un  fait  dont  M.  Heub- 
ner  aurait  pu  facilement  se  convaincre,  puisqu'il  a  pris 
connaissance  du  dernier  mémoire  de  M.  Duret,  inséré  dans 
les  Archives  de  physiologie  (1874),  et  où  l’historique  de  la 
question  est  exposé  dans  tous  ses  détails. 

J’ai  cru  utile  d’insister  sur  cette  chronologie  afin  de  bien 
déterminer,  devant  cette  manie  d’annexion,  la  large  part 
qui  revient  à  notre  compatriote. 

I.  —  Mais  j’en  viens  à  l’objet  particulier  de  nos  études, 
savez  de  quelle  façon  trois  troncs,  émanés  du  cercle 
de  Willis,  se  partagent  là  circulation  artérielle  de  chaque 
hémisphère  cérébral.  Ce  sont  :  1°  la  cérébrale  antérieure  ; 
2°  la  cérébrale  moyenne  ou  artère  sylvienne,  issues  l’une 
et  l’autre  de  la  carotide  interne  ;  3°  la  cérébrale  postérieure, 
branche  de  la  basilaire,  provenant  elle-même  de  la  con¬ 
fluence  en  un  seul  tronc  des  deux  artères  vertébrales. 

A.  Chacune  de  ces  artères,  dans  chaque  hémisphère,  rè¬ 
gne,  pour  ainsi  dire,  sur  un  domaine  particulier,  et  je  vous 
ai  déjà  fait  connaître,  très-sommairement  au  moins,  la  to¬ 
pographie  générale  et  les  limites  de  ces  grands  territoires 
vasculaires.  Ces  territoires  doivent  être  considérés,  non- 
seulement  à  la  surface  des  hémisphères,  mais  encore  dans 
la  profondeur  de  ceux-ci  à  l’aide  de  coupes. 

Notre  attention  doit  se  fixer,  en  premier  lieu,  sur  la  sur¬ 
face  du  Cerveau,  comprenant  les  faces  externe,  supérieure, 
interne  et  inférieure  ;  et,  en  second  lieu,  sur  les  coupes 
frontales  qui  montreront  l’importance  prépondérante  du 
territoire  de  la  sylvienne. 

Nous  verrons  tout  à  l’heure  que  ces  territoires  ou  pro¬ 
vinces  peuvent  être  divisés  en  un  certain  nombre  de  dépar¬ 
tements  secondaires,  correspondant  à  la  distribution  d’au- 
taht  d’artères  secondaires,  émanant  des  troncs  princi¬ 
paux. 

B.  Ne  nous  arrêtons  pas  plus  longtemps  à  cette  première 
vue  d’ensemble  et  entrons  de  suite  dans  le  détail.  Chacune 
des  trois  artères  principales  donne  naissance  à  deux  sys¬ 
tèmes  très-différents  de  vaisseaux  secondaires.  Le  premier 
de  ces  systèmes  peut  être  désigné  sous  le  nom  de  système 
des  artères  corticales.  Les  vaisseaux  qui  le  composent,  se 
répandent  dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère  et  s’y  divisent 
selon  un  mode  particulier,  avant  de  fournir  les  petits  vais¬ 
seaux  qui  pénètrent  dans  la  pulpe  cérébrale  et  qui  sont, 
à  proprement  parler,  les  vaisseaux  nourriciers  de  l’écorce 
grise  et  de  la  substance  médullaire  sous-jacente, 

Le  second  système  est  le  système  central  ou  des  gan¬ 
glions  centraux  ( masses  grises  cérébrales).  Les  vais¬ 
seaux  qui  entrent  dans  sa  constitution,  partent  de  chacune 
des  trois  artères  principales,  tout  près  de  leur  origine,  et 
s’enfoncent  immédiatement,  sous  forme  d’artérioles,  dans 
l’épaisseur  des  masses  ganglionnaires. 

Ces  deux  systèmes,  bien  qu’ils  aient  une  origine  com¬ 
mune,  sont  tout  à  fait  indépendants  l’un  de  l'autre  et, 
à  la  périphérie  de  leur  domaine,  ils  ne  communiquent  sur 
aucun  point.  (A  suivre.') 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hernie  ombilicale  ancienne  ;  hernie  de  la  ligne  blanche 
étranglée;  débridemeni;  mort;  autopsie. 

ttr  KIRUiSSO.1,  interne  des  hOpitaux. 

Evaleh  Jeanne,  âgée  de  55  ans,  concierge,  entre  à  l’hôpital 
Neeker  dans  le  service  de  M.  Guxox,  le  samedi  20  février 
1878.  Cette  femme,  à  son  entrée;  présente  au  plus  haut  point 
tous  les  symptômes  d’un  étranglement  herniaire;  refroidis¬ 
sement  très-prononcé  des  extrémités,  de  la  langue,  et  du 
tronc  ;  pouls  à  120,  20  respirations,  vomissements  incessants 
ayant  l'aspect  et  l’odeur  des  vomissements  dits  fécaloïdes, 
face  grippée,  gémissements  plaintifs.  Le  pouls  imperceptible 
à  la  radiale,  se  sent  seulement  à  la  fémorale.  Ces  phéno¬ 
mènes  ont  débuté  le  mardi  matin  16  février,  au  moment  où  la 
malade  venait  de  prendre  son  déjeûner  qü’elle  a  rejeté  par  le 
vomissement  ;  immédiatement  ellè  à  commèncé  à  ressentir 


de  violentes  douleurs  dans  ie  Ventre.  Le  mâtin  dè  ce  même 
jour,  elle  était  allée  à  la  selle  ;  depuis  lors,  elle  n’a  plus  rendu 
ni  gaz,  ni  matières  par  l’anus.  Les  urines  se  sont  égalément 
supprimées,  depuis  hier.  Deux  purgations  ont  été  prises,  et 
sont  restées  sans  effet  ;  depuis  le  mardi,  les  vomissements 
n’ont  pas  cessé,  mais  la  malade  hé  peut  dire  dèpuis  quel  mo¬ 
ment  ils  ont  pris  le  caractère  de  vomisséments  fécaloïdes 
qu’ils  présentent  actuellement. 

Lorsqu’on  pratique  l’examen  du  ventre,  on  reconnaît  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  ombilicale  qui  présente  au  moins  le 
volume  d’une  tête  de  foetus  à  terme  ;  elle  est  arrondie  à  sa 
base,  un  peu  pyriforme,  à  sommet  dirigé  en  bas  et  à  droite; 
elle  offre  un  grand  nombre  de  bosselures  inégales,  et  vers  son 
extrémité  inférieure,  de  la  rougeur  et  une  cicatrice,  traces 
d’une  ancienne  inflammation.  Elle  donne  dans  tous  les  points 
une  sonorité  très-manifeste  ;  on  peut  la  palper  en  tous  senfe 
sans  déterminer  de  douleurs,  on  reconnaît  qu’elle  est  soupie, 
sans  empâtement.  En  un  mot,  cette  tumeur  n’est  évidem¬ 
ment  point  le  siège  de  l’étrangiëment  intestinal  dont  la  ma¬ 
lade  offre  tous  les  symptômes.  Elle  existe  depuis  25  ans 
environ;  jamais  elle  n’a  été  contenue  par  un  bandage,  jamais 
elle  n’a  été  réductible.  —  Dès  lors  on  peut  se  demander  si  l’on 
n’a  pas  à  faire  à  un  étranglement  interne  chez  une  femme  por¬ 
tant  depuis  longtemps  une  hernie  irréductible.  Mais  lorsqu’on 
vient  à  paiper  soigneusement  et  un  peu  profondément  le 
ventre,  à  la  limite  de  la  région  ombilicale  et  de  la  région 
épigastrique,  on  détermine  en  ce  point  une  vive  douleur,  et  la 
percussion,  dénote  là  une  matité  relative  qui  contraste  avec 
la  sonorité  tytnpanique  des  points  environnants  ;  enfin  on  re¬ 
connaît  l’existence  d’un  empâtement  globuleux,  mal  limité, 
mais  sans  rapport  avec  la  hernie  ombilicale  située  au-dessous; 
on  ne  sent  en  effet  aucun  pédicule,  aucun  lien  réunissant  ces 
deux  tumeurs.  Il  s’agit  donc  probablement  d’une  hernie  de  la 
ligne  blanche  située  au-dessous  de  l’anneau  ombilical,  hernie 
intestinale  étranglée,  mettant  complètement  obstacle  au  cours 
des  matières  et  produisant  leS  accidents  actuels. 

La  longue  durée  des  accidents  rendait  le  taxis  dangereux  et  la 
kélotomie  était  indiquée;  M.  Guyon  fut  mandé  immédiate¬ 
ment,  mais  empêché,  il  pria  M.  Lucas-Championnière  de  le 
remplacer.  Ceiüi-ci  vint,  et  après  avoir  donné  du  chloroforme 
à  la  malade,  pratiqua  au-dessus  de  l’ombilic  au  niveau  du 
point  douloureux,  une  incision  longue  de  8  centimètres  envi¬ 
ron,  un  peu  oblique  en  bas,  à  droite  et  eh  dêhors.  Là  peau 
incisée,  on  tomba  sur  une  couche  de  tissü  grâisseüx  mesu¬ 
rant  5  centimètres  d’épaisseur  au  moins,  puis  sur  la  hernie 
dont  il  fut  aisé  de  sentir  le  point  d’étranglement  formé  par  un 
anneau  fibreux  très-résistant.  Le  sac  était  constitué  seule¬ 
ment  par  quelques  trames  fibreuses  très-minces  qui  furent 
aisément  déchirées  ;  celui-ci  ouvert,  ôn  arriva  sur  une  masse 
graisseuse  rougeâtre  qui  fut  incisée,  et  âü  centre  de  laquelle 
on  trouva  une  anse  intestinale  violacée;  le  débridemeni  fut 
pratiqué  en  dedans  et  à  gauche  sur  deux  points,  et  l’intestin 
put  être  facilement  réduit  avec  un  bruit  de  gargouillement, 
mais  la  graisse  {qui  l’enveloppait  fut  laissée  au  dehors,  et  les 
lèvres  de  lo  plaie  Turent  rappiucliées  par  trois  points  dé  su¬ 
ture  métallique.  —  Aussitôt  après  l’opération,  la  malade 
rendit  des  gaz  et  des  matières  par  l’anùs,  mais  l’état  général 
s’aggrava,  le  refroidissement  s’accëDtua  de  plus  eh  plus,  et  la 
mort  survint  à  U  hèures  du  soir,  trois  heures  environ  après 
l’opération. 

L’autopsie,  faite  le  lundi  matin  22  février',  a  entièrement  con¬ 
firmé  le  diagnostic  ;  à  trois  travers  dë  doigt  environ  au-dessus 
de  l'orifice  de  la  hernie  ombilicale  së  voyait,  du  côté  de  l’abdo¬ 
men,  un  autre  orifice  beaucoup  plus  petit,  dans  lequel  s’enga¬ 
geait  le  ligament  falciforme  du  foie,  qui,  dans  le  reste  de 
son  étendue,  était  couché  sur  le  lobé  gauche  de  l’organe.  Ce 
ligament  était  doublé  d’une  épaisse  côüche  de  graisse  qui 
s’engageait  avec  lui  dans  l’orifice  de  là  lighë  blanche  et  qui, 
s’épanouissant  aü  dehors,  vefiâit  former  côtté  ëhveloppë  adi¬ 
peuse  rougeâtre  dans  laquelle  était  contenue  l'anse  intestinale 
herniée.  Celle-ci,  facilement  reconnaissable  à  l’âspect  violacé 
qu’elle  présentait,  répondait  à  2  métrés  et  demi  environ  au- 
dessus  de  là  valvulé  ilëo-cœcale.  Il  s'agissait  d’un  pincement 
de  l’intestin,  qui  en  oblitérait  entièrement  lecàlibre.  Malgré  la 
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longue  durée  de  f  étranglement,  il  n’y  avait  ni  sphacèle,  ni 
perforation,  mais  seulement  un  état  dépoli  de  la  surface 
externe  de  l’intestin. 

Quant  à  la  hernie  ombilicale  elle-même,  elle  était  remar¬ 
quable  par  la  largeur  de  son  anneau  qui  pouvait  recevoir 
aisément  l’extrémité  de  la  main  ;  elle  renfermait  l’épiploon, 
le  cæcum,  le  colon  ascendant,  la  moitié  droite  du  colon  trans¬ 
verse,  reliés  aux  parois  de  la  poche  par  de  nombreuses  adhé¬ 
rences,  et  deux  mètres  d’intestin  grêle  non  adhérents  et 
contenus  dans  la  cavité  formée  par  l’épiploon  et  les  anses  du 
gros  intestin,'  de  sorte  que  le  grand  épiploon  recouvrait  en¬ 
tièrement  les  viscères  herniés.  L’épiploon  entraînait  avec  lui 
une  portion  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  voisine  du 
pylore,  qui  s’engageait  dans  l’orifice  de  la  hernie.—  La  paroi 
elle-même  du  sac  présentait  un  grand  nombre  de  dépressions 
et  de  bandelettes  saillantes,  constituées  par  les  éléments  de 
la  cicatrice  ombilicale  étalés  sur  une  hauteur  de  dix  centi¬ 
mètres  environ.  Ces  dépressions  logeaient  des  portions  d’épi¬ 
ploon  et  de  gros  intestin,  ou  répondaient  à  des  masses  grais¬ 
seuses  faisant  saillie  à  l’extérieur  à  travers  des  orîfîees  de. 
l’aponévrose,  et  donnant  à  la  tumeur  l’aspect  bosselé  que  l’on 
constatait  si  nettement  pendant  la  vie  ;  immédiatement  au- 
dessus  de  l’ouverture  de  la  hernie  ombilicale,  se  voyait  un 
autre  orifice  beaucoup  plus  petit  et  constitué  aussi  par  une 
éraillure  de  la  ligne  blanche  ;  il  livrait  passage  à  une  masse 
graisseuse  arrondie,  recouverte  d’un  mince  tractus  celluleux 
et  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  contenait  l’anse  d’intestin 
grêle  étranglée.  Il  n’y  avait  point  trace  de  péritonite,  mais 
seulement  de  la  conges  tion  veineuse  à  la  surface  de  l’intestin  ; 
rien  de  particulier  à  noter  dans  les  autres  organes,  sauf  de 
nombreuses  ecchymoses  péricardiques  à  la  surface  des  ven¬ 
tricules. 

REFLEXIONS.  Cette  observation  nous  semble  présenter  de 
l’intérêt  à  divers  titres  :  au  point  de  vue  anatomique,  elle 
montre  le  rôle  que  jouent  les  hernies  graisseuses  dans  la 
production  des  déplacements  de  l’intestin,  rôle  qui  a  été, 
eomme  on  sait,  diversement  apprécié;  les  uns,  avec  Velpeau 
et  Bigot  d’Angers,  voyant  dans  ces  masses  graisseuses  herniées 
le  premier  stade  d’une  hernie  intestinale,  tandis  que  d’autres, 
avec  Bernutz,  les  considèrent  comme  des  traces  d'anciennes 
hernies  guéries.  Nul  doute  en  effet,  qu’ici,  la  graisse  doublant 
le  ligament  falciforme  s’engageant  peu  à  peu  dans  un  orifice 
de  la  ligne  blanche,  n’ait  créé  cette  cavité  dans  laquelle  est 
venu  s’étrangler  l’intestin  ;  de  même,  ces  masses  graisseuses 
qui  doublaient  la  poche  de  la  hernie  ombilicale,  avec  laquelle 
elles  communiquaient  par  des  orifiees  aponévrotiques,  avaient 
pour  effet  d’augmenter  peu  à  peu  son  volume  à  mesure 
qu’elles  sortaient  au  dehors.  Enfin,  cette  troisième  hernie,  in¬ 
termédiaire  aux  deux  autres  et  constituée  uniquement  par 
de  la  graisse,  formait  là  un  sac  tout  préparé  dans  lequel  le 
doigt  pouvait  s’engager,  et  qui,  d’un  moment  à  l’autre,  deve¬ 
nait  capable  de  livrer  passage  à  l’intestin.  —  Au  point  de  vue 
clinique,  on  doit  insister  surtout  sur  la  difficulté  que  pré¬ 
sentait  ici  le  diagnostic.  En  effet,  en  présence  d’une  hernie 
s’accompagnant  des  symptômes  de  l’étranglement,  on  était 
tenté  tout  d’abord  de  localiser  dans  cette  tumeur  la  cause  des 
phénomènes  observés,  et  l’on  voit  quelles  difficultés  l’on  eût 
rencontrées  si  l’on  avait  pratiqué  une  opération  sur  cette 
hernie  volumineuse  qui  renfermait  une  grande  partie  du 
tube  intestinal.  Ce  qui  rendait  surtout  difficile  ie  diagnostic, 
c’était  l’absence  de  toute  tumeur  au  niveau  du  siège  réel  de 
l’étranglement  ;  on  était  éclairé  seulement  par  l’existence  en 
ce  point  d’une  douleur  vive  contrastant  avec  l’Indolence  de 
la  tumeur  ombilicale,  et  dès  lors  on  comprend  toute  l’impor¬ 
tance  de  ce  signe  :  douleur  vive  à  la  pression  en  un  point  de 
l’abdomen,  quand  on  ne  trouve  pas,  dans  une  hernie  apparente 
à  1  extérieur,  1  explication  des  symptômes  d’étranglement 
observés.  Enfin,  la  circonstance  de  la  suppression  des  urines 
indiquée  par  la  malade,  jointe  au  siège  élevé  de  la  hernie,  au¬ 


rait  pu  faire  croire  que  l’étranglement  portait  sur  la  partie 
inférieure  de  l’intestin.  A  l’autopsie,  la  vessie  fut  trouvée 
complètement  vide,  mais  le  point  étranglé  appartenait,  comme 
on  l’a  vu,  à  l’ extrémité  inférieure  de  l’intestin  grêle  ;  la  sup¬ 
pression  de  la  sécrétion  urinaire  dans  l’étranglement  her¬ 
niaire  n'a  donc  pas  toute  la  valeur  qu’ont  voulu  lui  accorder 
quelques  auteurs,  à  propos  du  diagnostic  précis  du  siège  de 
l’étranglement. 


CLINIQUE  MEDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  m.  charcot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie. 

Par  BOÜR?iEVI£XE  (l) 

Beux  observations  â’hystérïe. 

Nous  continuons  aujourd’hui  la  publication  de  l’histôire 
de  Rosalie  Ler...  que  nous  avons  commencée  dans  le 
n0 16  du  Progrès  Médical, 

1866.  L’intelligence  n’a  pas  subi  de  modifications.  Les  atta¬ 
ques  d’hÿstéro-épilepsie  reviennent  toujours  avec  autant  de 
fréquence  et,  à  diverses  reprises,  L...  a  présenté  l’ensemble 
des  phénomènes  qui  ont  déjà  été  décrits  et  qui  peuvent  se  ré¬ 
sumer  ainsi  :  1°  convulsions  cloniques,  exigeant  plusieurs 
personnes  pour  la  maintenir,  dans  lesquelles  elle  frappe  si 
violemment  les  pieds  de  son  lit  qu’elle  le  déplace  ;  tentatives 
pour  se  mordre,  pour  déchirer  ses  draps,  ses  oreillers,  etc. 
C’est  ce  qu’on  désigne  dans  le  service,  d’après  la  malade,  sous 
le  nom  de  tortillements  ;  —  2-  crises  dans  lesquelles  prédomi¬ 
nent  les  phénomènes  épileptiques  ;  —  3“  contracture  des  mem¬ 
bres  du  côté  droit,  contracture  des  muscles  desmâchoires,  de 
la  langue  et  du  voile  du  palais,  nécessitant  l’alimentation  à 
l’aide  de  la  sonde  oesophagienne  :  —  contracture  du  col  de  la 
vessie  donnant  lieu  à  une  rétention  d’urine  qui  exige  l’usage 
de  la  sonde.  —  L...  ne  peut  plus  parler  et  se  fait  com¬ 
prendre  par  des  signes.  Cet  état  dure  une,  deux  ou  trois  se¬ 
maines  (par  exemple  du  16  au  26  mars).  4»  Puis,  à  la  suite 
d’une  ou  plusieurs  attaques  kysMro-épilcptiques,\&  contracture 
disparaît  complètement,  la  malade  mange  seule,  la  parole  re¬ 
vient,  la  rétention  d’urine  fait  place  à  une  incontinence  qui 
guérit  elle-même  au  bout  de  quelques  |outs.— Dans  l’intervalle 
de  ces  grandes  attaques,  Ler...  a  des  crises  isolées  plus  ou 
moins  violentés  et  conserve  une  hémianesthésie  complète,  du 
côté  droit.  Sa  santé  physique  est  d’ailleurs  excellente. 

1868.  A  la  nouvelle  de  la  mort  de  la.  fille  de  la-  surveillante 
qu’elle  affectionnait  beaucoup,  ses  règles  qui  avaient  paru 
la  veille  se  suppriment  définitivement. 

1872.  7  février.  L...,  qui  n’avait  pas  été  sérieusement  ma¬ 
lade  depuis  près  de  trois  ans,  a  eu  aujourd’hui  une  attaque 
qui  a  duré  une  heure  et  demie.  La  région  ovarienne  droite 
est  douloureuse;  toute  la  moitié  droite  du  corps  est  anes¬ 
thésiée. 

9  février.  Affaiblissement  de  la  motilité  du  côté  droit  ;  L... 
serre  peu  et  marche  en  traînant  la  jambe.  La  sensibilité  à  la 
douleur  et  à  la  température  est  entièrement  abolie  sur  la  moi¬ 
tié  droite  du  corps  (peau  et  membranes  muqueuses).  La  vi¬ 
sion  est  moins  bonne  à  droite  qu’à  gauche.  La  région  de  l’o¬ 
vaire  droit  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  que  la  pres¬ 
sion  exagère.  La  voix  est  en  partie  éteinte. 

12  février.  Ler...  accuse  des  douleurs  dans  le  côté  droit  du 
ventre,  et  des  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté 
droit.  Elle  dit  être  souvent  réveillée  par  son  bras  droit  qui 
saute.  L 'aphonie  persiste. 

15  février.  Hier  et  avant-hier,  accès  avortés.  Ce  matin,  L... 
est  allée,  comme  à  l’ordinaire  à  l’atelier  où  elle  travaille  en 
prévenant  toutefois  qu’elle  serait  fort  probablement  malade 
dans  la  journée.  A  dix  heures,  elle  est  revenue  en  toute  hâte, 
annonçant  que  son  attaque  allait  commencer.  En  effet,  à  peine 
déshabillée,  les  yeux  se  tournent  à  droite  et  en  haut  ;  la  tète 


(l)  Voir  les  nos  12,  13,  15  et  16  du  Progris  medical. 
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dirige  à  droite.  Les  membres  sont  pris  de  convulsions.  Les 
jambes  sont  tantôt  fléchies  sur  la  cuisse,  tantôt  allongées;  de 
temps  en  temps,  elle  élève  l’un  ou  l’autre  membre  inférieur 
qu’elle  fléchit  sur  le  tronc  et  rapproche  jusqu’à  la  hauteur  de 
la  bouche.  Parfois,  elle  cherche  à  se  mordre  le  bras  ou  la  jambe 
et,  en  pareille  circonstance,  c’est  surtout  à  la  prémunir  contre 
les  conséquences  de  semblables  accidents  qu’on  met  tous  ses 
soins.  D’autres  fois,  elle  grince  des  dents  et  ce  grincement  est 
d’habitude  l’indice  précurseur  d’une  convulsion  tétanique.  La 
main  droite  se  contracte  ;  d’abord  en  supination,  elle  se  place 
bientôt  dans  une  pronation  exagérée.  Dans  ce  mouvement,  le 
deuxième  et  le  troisième  doigts  sont  écartés  l’un  de  l’autre  et 
dans  l’extension  ;  les  autres  doigts  sont  fléchis.  —  Les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  étendus  ;  les  orteils  sont  fortement  fléchis. 

A  cette  convulsion  tétanique  succède  un  accès  d’une  sorte 
de  rage  dans  lequel  L...  pousse  des  cris  violents,  appelle  à  son 
secours,  voit  des  brigands,  des  voleurs,  etc.  Puis,  elle  se  la¬ 
mente,  se  plaint  de  ne  plus  voir  clair,  de  sentir  une  boule 
qui  remonte  et  l’étouffe.  A  ce  moment,  elle  s’asseoit  sur  son 
lit,  incline  sur  sa  poitrine  sa  tête  qu’elle  secoue  violemment 
en  grinçant  des  dents  et  imitant  le  bruit  que  font  les  chiens 
qui  ont  saisi  un  objet  qu’ils  déchirent.  Enfin,  elle  retombe 
sur  son  lit  et  avec  sa  tête  qu’elle  soulève  et  abaisse,  elle  frappe 
rapidement  l’oreiller  à  plusieurs  reprises. 

Sous  l’influence  des  inhalations  d’éther  et  l'application  de 
compresses  d'eau  froide,  elle  semble  se  calmer.  Elle  divague 
alors,  parlant  de  chiens  enragés,  de  gardes  champêtres,  de 
forêts,  etc.  Quelques  minutes  plus  tard,  la  connaissance  re¬ 
vient  ;  mais  elle  déclare  que  tout  n’est  pas  fini  parce  qu’elle 
éprouve  encore  des  douleurs  dans  le  ventre. 

Bientôt,  en  effet,  les  membres  se  roidissent  de  nouveau,  les 
jambes  sont  prises  de  tremblement  ;  les  lèvres  et  les  joues 
remuent  comme  dans  l’acte  de  la  mastication  ;  les  mains  se 
fléchissent  sur  les  avant-bras,  les  accès  de  rage  recommen¬ 
cent  et  pour  empêcher  qu’elle  ne  se  morde,  on  interpose  entre 
les  arcades  dentaires  une  compresse  qu’elle  secoue  de  côté  et 
d’autre  avec  furie. 

Enfin,  les  accidents  diminuent  d’intensité  :  elle  se  met  à 
souffler  comme  si  elle  allumait  du  feu  et  demande  à  boire. 
Vers  onze  heures  et  demie,  le  calme  était  revenu. 

5  heures.  Nouvel  accès.  La  tète  est  inclinée  sur  l’épaule 
droite,  la  face  tournée  dans  le  même  sens  ;  les  paupières  sont 
ouvertes,  les  yeux  regardent  en  haut  et  à  droite.  L. . .  pousse 
un  cri  prolongé  formé  d’une  série  de  petits  cris  ;  puis,  la  perte 
de  connaissance  parait  absolue.  La  face  est  cyanosée  ;  le 
corps  tend  à  rouler  de  gauche  à  droite. 

Les  membres  supérieurs  sont  dans  l’extension  forcée,  les 
avant-bras  dans  la  pronation,  les  doigts  sont  fermés,  excepté 
les  index  et  les  médius,  qui  sont  allongés  ;  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  étendus,  les  orteils  fléchis  sur  les  métatarsiens, 
le  métatarse  sur  le  tarse  ;  les  cuisses  sont  croisées  ;  les  diffé¬ 
rents  segments  de  ces  membres  sont  fixés  dans  leur  position; 
c’est  à  peine  s’il  y  a  quelques  convulsions  cloniques.  A  la 
face,  on  note  quelques  contractions  fiDriiialres,  surtout  à 
gauche  ;  la  commissure  de  ce  côté  est  tirée  en  haut  ;  un  peu 
d’écume,  non  sanglante,  s’écoule  de  la  bouche.  Elle  semble 
s’endormir.  Ces  divers  symptômes  ont  duré  trois  ou  quatre 
minutes.  Elle  se  réveille  en  quelque  sorte  brusquement  et  a 
une  attaque  à  grands  mouvements,  avec  prédominance  de 
la  projection  du  bassin  en  avant.  Par  moments,  son  corps  ne 
repose  plus  que  sur  les  talons  et  la  partie  postérieure  de  la 
tète  (l);puis,  elle  essaie  de  se  déchirer  la  figure,  le  cou,  la  poi¬ 
trine.  Ces  différents  phénomènes  alternent  avec  des  cris  et 
des  injures.  Enfin,  elle  demande  à  boire,  avale  deux  grands 
verres  d’eau  et  revient  à  l’état  normal. 

Le  ventre  est  considérablement  ballonné,  et  il  y  a,  depuis 
ce  matin,  une  rétention  d’urine  qui  oblige  à  pratiquer  le  ca¬ 
thétérisme. 


(i)  Louise  Lateau  :  «  Un  ecclésiastique  a  même  affirmé  l’avoir  vue  dans 
un  de  ses  moments  d’extase,  étendue  sur  son  lit,  se  soulever  de  tout  son 
corps  d’un  pied  de  haut  environ ,  les  talons  seuls  prenant  un  point  d’appui 
sur  la  couche.  M.  le  curé  se  rappelle  également  l’avoir  vue  dans  cette  posi¬ 
tion  pendant  quelques  instants,  mais  il  ne  prit  pas  garde  à  ce  fait  insolite, 
l’attribuant  à  un  état  à! excitation  morbide.  »  (I.  G.,  p.  15.) 


24  février.  Attaque  d’une  intensité  modérée.  —  25  février. 
La  rétention  $  urine  a  cessé  ce  matin  et  est  remplacée  par  une 
incontinence. 

26  février.  Depuis  hier  soir,  L . présente  un  délire  spé¬ 

cial,  offrant  beaucoup  d’analogie  avec  le  délire  ébrieux  :  Ler... 
a  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  :  elle  voit,  au  plan¬ 
cher,  des  papillons,  des  hirondelles  qui  voltigent,  des  étin¬ 
celles  lumineuses;  elle  entend  aussi  des  voix  qui  l’appel¬ 
lent.  —  Les  pupilles  sont  inégales  :  la  gauche  est  normale,  la 
droite  est  contractée.  Le  pouls  est  à  68,  la  température  rectale 
à  37°,  2  à  9  heures  du  soir  et  37°  à  10  heures.  La  voix  est 
rauque  ;  l’incontinence  d’urine  persiste. 

A  7  heures  du  soir,  attaque  convulsive  avec  perte  de  con¬ 
naissance.  L .  est  dans  l’ opisthotonos  complet  :  La  tête  est 

fortement  renversée  en  arrière;  les  paupières  sont  ouvertes, 
les  yeux  regardent  directement  en  haut,  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  est  tirée  à  droite,  les  arcades  dentaires  sont  écartées 
l’une  de  l’autre  à  un  degré  à  peine  suffisant  |pour  permettre 
l’introduction  du  petit  doigt.  Les  muscles  des  mâchoires  sont 
agités  par  moments  de  secousses  cloniques.  La  coloration  de 
la  face  est  normale. 

Les  bras  sont  fixés  le  long  du  thorax,  les  avant-bras  éten¬ 
dus  dans  la  pronation  forcée,  les  doigts  fléchis,  le  pouce  dans 
la  paume  de  la  main  de  telle  sorte  que  son  extrémité  arrive 
entre  le  médius  et  l'annulaire.  Les  membres  inférieurs  sont 
dans  l’extension  ;  les  orteils,  seuls,  sont  fortement  fléchis.  La 
sensibilité  est  absolument  abolie  ;  le  pincement,  entre  autres 
excitations,  n’amène  aucune  réaction. 

Le  corps,  dans  le  décubitus  dorsal,  repose  principalement 
sur  la  partie  postérieure  de  la  tête,  sur  les  talons  et  les  mol¬ 
lets.  Le  ventre  est  très-ballonné.  La  respiration  n’est  modifiée 
qu’au  moment  des  paroxysmes.  Partout,  la  peau  est  couverte 
de  sueurs  abondantes. 

De  7  heures  à  8  heures  un  quart,  L...  reste  ainsi  contractu¬ 
rée,  sans  aucune  convulsion  clonique  et  offrant  tout-à-fait 
l’aspect  d’un  tétanique.  A  8  heures  un  quart,  surviennent 
quelques  convulsions  dans  les  muscles  de  la  mâchoire,  déter¬ 
minant  des  mouvements  de  latéralité  dans  lesquels  la  mâ¬ 
choire  est  attirée  vers  la  droite.  Parfois,  l’opisthotonos  s’exa¬ 
gère,  il  se  produit  une  cambrure  considérable  de  la  région 
dorso-lombaire,  l’abdomen  est  projeté  en  avant  et  en  haut  : 
le  corps  ne  porte  plus  que  sur  la  nuque  et  les  talons.  Les 
muscles  des  membres  et  du  tronc  ne  sont  le  siège  d’aucune 
convulsion  clonique.  A  un  moment,  le  thorax  s’immobilise  à 
la  suite  d’une  inspiration  profonde(l);  puis,  on  entend  un  bruit 
pharyngien  et  on  voit  la  face  se  congestionner.  Bientôt  arrive 
une  détente  brusque  qui  n’est  caractérisée  que  par  la  moindre 
intensité  de  la  courbure  dorsale.  Les  membres  restent  tou¬ 
jours  contracturés  au  même  degré. 

2 7  février,  9  heures.  T. R.  37°, 3.  Ce  matin  on  trouve  la  malade 
avec  une  contracture  des  membres  du  côté  droit,  des  muscles  de 
la  face  à  droite ,  et  de  la  langue. 

Contracture  des  membres  {Forme  hémiplégique.)  Le  membre 
supérieur  est  dans  l’extension,  le  bras  fixé  le  long  du  tronc, 
l’avant-bras  allongé  et  dans  la  pronation,  le  pouce  entre  le 
médius  et  l’annulaire  ;  —  le  membre  inférieur  est  aussi  dans 
l’extension  forcée  ;  en  le  saisissant  avec  la  main,  on  soulève 
le  corps  tout  entier. 

Contracture  de  la  face.  —  La  physionomie  a  une  expression 
étrange,  due  à  l’écartement  des  paupières  plus  grand  que  d’ha¬ 
bitude,  à  un  léger  strabisme  qui  laisse  libres,  cependant,  tous 
les  mouvements  des  globes  oculaires,  à  une  traction  très- 
marquée  de  la  commissure  labiale  droite  et  enfin  à  l’écarte¬ 
ment  des  mâchoires  dont  le  rapprochement  est  impossible.  Le 
masséter  droit  est  dur,  contracturé. 

Contracture  delà  langue.  —  Ler...  comprend  parfaitement 
tout  ce  qu’on  dit  ;  mais  il  lui  est  impossible  de  parler  autre¬ 
ment  que  par  signes.  La  langue  est  contracturée,  dure  au 

(l)  Pendant  l’une  des  phases  des  attaques  de  Louise  Lateau,  M.  Imbert- 
Gourbeyre  a  remarqué  que  les  mouvements  respiratoires  étaient  ralentis 
(p.  198-199).  M.  le  professeur  Lefebvre  (de  Louvain)  mentionne  le  même 
phénomène  et  le  considère  comme  appartenant  aux  phénomènes  rares  (p.  53). 
Or,  le  ralentissement  de  la  respiration  coïncidant  avec  une  fréquence  excessive 

du  pouls  est  chose  vulgaire  chez  les  hystéro-épileptiques. 
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toucher,  et  collée  au  plancher  de  la  bouche.  Elle  présente,  à  1 
sa  face  supérieure,  un  sillon  médian  et,  par  conséquent,  de 
chaque  côté,  une  saillie  longitudinale.  La  malade  est  impuis¬ 
sante  à  lui  imprimer  le  moindre  mouvement.  La  sensibilité 
de  la  langue,  à  la  douleur,  est  abolie  à  droite,  très-émoussée  à 
gauche.  La  sensibilité  pharyngienne  est  conservée  car  l’inlro 
duction  du  doigt  au  fond  de  la  bouche  provoque  des  efforts  de 
vomissement.  La  déglutition  est  impossible  aussi  bien  pour 
les  liquides  que  pour  les  solides.  Fait-on  couler  de  l’eau  dans 
la  bouche,  aussitôt  elle  s’échappe  au-dehors.  Les  muscles  de 
la  région  sus-hyoïdienne  sont  contracturés.  Le  ventre  est  mo  - 
dérément  ballonné.  La  sensibilité  est  entièrement  éteinte  sur 
la  moitié  droite  du  corps.  Sur  la  moitié  gauche,  au  contraire, 
la  motilité  et  la  sensibilité  à  la  douleur  sont  conservées.  La 
malade  accuse  uniquement  de  l’engourdissement  dans  la  main 
de  ce  côté. 

A  neuf  heures  et  demie,  Ler..,  qui,  jusque-là,  ne  s'était  pas 
rendu  un  compte  très-net  de  sa  situation,  s’aperçoit  que  sa 
langue  est  paralysée,  qu’elle  ne  peut  plus  parler  qu’avec  une 
extrême  difficulté, et  se  met  à  pleurer.Elle  fait  entendre  moitié 
par  signes,  moitié  dans  un  langage  fort  peu  compréhensible 
qu’elle  souffre  du  ventre,  de  l’épigastre,  de  la  gorge  et  de  la 
tête. 

Soir.—  L’état  de  la  malade  est  le  même.  En  raison  de  la  con¬ 
tracture  de  la  langue,  on  ne  saisit  qu 'imparfaitement  ce  qu’elle 
a  beaucoup  de  peine  à  dire.  Elle  aurait  eu  des  hallucinations 
de  l’ouïe  et  de  la  vue  :  elle  entendait  des  cloches  sonnant  à 
toute  volée  ;  elle  voyait  des  lézards  grimper  le  long  des  murs , 
des  papillons  voltiger  au  plafond.  Elle  est  excitée  ;  tantôt  elle 
se  lamente,  tantôt  elle  rit  et  fait  des  grimaces.  —  On  la  fait 
manger,  selon  la  coutume  en  pareil  cas,  avec  la  sonde  œso¬ 
phagienne,  introduite  par  l’une  des  narines.  La  sonde,  par¬ 
venue  à  l’arrière-bouche,  suscite  de  violents  mouvements  ré¬ 
flexes,  une  vive  anxiété  et  du  larmoiement.  —  La  rétention 
d’urine  persiste .  {A  suivre ) . 
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La  variole  à  Paris. 

La  variole  qui,  pendant  le  siège  de  Paris,  avait  sévi  d’une 
façon  si  intense  et  si  meurtrière,  semblait  presque  incon¬ 
nue  depuis  cette  époque  ;  les  quelques  cas  observés  de  loin 
en  loin  étaient  le  plus  souvent  très-bénins  ;  ils  paraissaient, 
en  outre,  peu  contagieux;  et,  dans  son  Rapport  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux,  M.  Besnier  pouvait  dire  au 
commencement  de  1872  :  «  Le  territoire  ou  l’atmosphère 
de  Paris  sont  devenus  momentanément  réfractaires  à  la 
germination  variolique.  »  En  effet,  tandis  que  la  moyenne 
annuelle  des  décès  par  la  variole  était  de  400  environ,  pour 
la  période  de  1810  à  1869,  le  chiffre  de  la  mortalité  ne  dé¬ 
passa  pas  102  en  1872.  En  1873,  la  proportion  s’abaissa 
encore,  et  descendit  au  chiffre  le  plus  bas  qui  ait  jamais 
été  observé  (17  décès  dont  un  dans  les  hôpitaux).  Il  en  fut 
de  même  au  commencement  de  1874;  car  nous  trouvons 
seulement  25  décès  pour  les  9  premiers  mois  (jusqu’au  3 
octobre)  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  les  choses  changent 
complètement  ;  les  cas  deviennent  plus  nombreux  et  plus 
graves,  et  en  même  temps,  la  variole,  au  lieu  de  rester  à 
l’état  sporadique,  prend  nettement  le  caractère  épidémi¬ 
que. 

Il  est  assurément  difficile  d’apprécier  d’une  manière  préci¬ 
se  la  fréquence  absolue  de  la  maladie;  mais  il  suffit  de  con¬ 
sulter  les  tableaux  de  la  mortalité,  pour  voir  que,  depuis 
le  mois  d  octobre,  la  variole  a  suivi  une  marche  progressi¬ 
vement  envahissante.  Dans  les  9  premiers  mois  de  l’année, 
avons-nous  dit,  il  y  avait  eu,  en  tout,  25  décès  dus  à  cette 
cause.Du  3  au  31  octobre,  il  y  en  a3,  puis  7  du  l»p  novembre 


au  4  décembre,  et  6  du  5  décembre  au  lor  janvier.  A  partir 
dulor  janvier, les  progrès  sont  plus  marqués,  et  ce  n’est  plus 
par  mois,  mais  par  semaine  qu’il  faut  les  suivre.  Nous  trou¬ 
vons  ainsi  les  chiffres  suivants  :  2,  5,  2,  1 ,  —  2,  2,  4,  2,  — 

4,  2,  4,  3,  7,  —  4,  7,  8, 9,  —  11,  5,  7, 10,  — 14.  Cette  liste, 
dans  laquelle  nous  avons  séparé  par  un  trait  les  chiffres 
correspondant  approximativement  aux  mois,  met  en  évi¬ 
dence  ce  fait  du  développement  progressif  de  la  variole. 
Mais  ce  n’est  pas  tout.  Dans  ses  Rapports  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  M.  Besnier  faisait  remarquer  que, 
pendant  plusieurs  années,  les  cas  observés  étaient,  pour 
ainsi  dire,  stériles,  ne  présentant  aucune  tendance  à  la  pro¬ 
pagation.  Au  contraire,  dès  le  début  de  l’épidémie  actuelle, 
M.  Féréol  appelait  l’attention  de  l’administration  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  plusieurs  cas  intérieurs  à  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  santé. 

Dans  son  dernier  rapport  (voir  Union  médicale  du  4  mai), 
M.  Besnier  cite  des  cas  analogues,  observés  par  lui  et  par 
MM.  Siredey,  Hérard,  Desnos.  Enfin,  nous  pourrions  ajou¬ 
ter  que  dans  l’un  des  services  de  la  Charité,  deux  malades 
(un  homme  et  une  femme),  venus  du  dehors  et  laissés  dans 
les  salles,  malgré  les  réclamations  incessantes  du  chef  de 
service,  devinrent  l’occasion  du  développement  de  7  cas 
intérieurs  (3  malades  de  la  salle  des  hommes,  2  de  la  salle 
des  femmes,  un  infirmier  et  un  élève  du  service).  Le 
fait  était  d’autant  plus  remarquable  que  la  variole  chez 
deux  malades  venus  du  dehors  ,  était  extrêmement 
bénigne  ;  l’un  des  malades  atteint  consécutivement , 
entré  pour  une  tuberculose  pulmonaire  avec  hémoptysie 
(arrêtée  depuis  plus  de  huit  jours),  succomba  à  une  variole 
hémorrhagique;  les  autres  guérirent.  Nous  n’insistons  pas 
davantage  sur  ce  fait  et  le  souvenir  de  Yallerian,  encore 
présent  à  la  mémoire  de  tous,  suffirait  à  prouver  la  puis¬ 
sance  de  propagation  de  la  variole. 

Il  est  donc  bien  certain  que  nous  traversons  actuelle¬ 
ment  une  épidémie,  et  qu’il  ne  s’agit  plus  de  cas  sporadi¬ 
ques.  Les  relevés  que  nous  avons  donnés  plus  haut  sem¬ 
blent  même  indiquer  que  l’épidémie  n’est  point  en  voie  de 
décroissance,  puisque  le  chiffre  de  mortalité  le  plus  élevé 
correspond  précisément  à  la  dernière  semaine  (du  28  mai 
au  4  juin).  On  conservera  encore  la  même  opinion,  si  l’on 
admet  avec  M.  Brouardel  ( Société  médicale  des  hôpitaux, 
1870),  que  l’air  balayé  par  la  pluie  doit  contenir  moins  de 
germes  émanés  de  la  croûte  de  varioleux,  et  que  par  suite, 
ainsique  Serres  l’avait  déjà  dit,  la  sécheresse,  la  chaleur 
et  la  lumière  sont  des  conditions  favorables  au  développe¬ 
ment  de  la  variole  ;  Grisolle  dit  également  que  «  la  variole 
se  montre  ordinairement  au  printemps,  sévit  avec  plus  de 
force  en  été,  s’adoucit  en  automne,  et  s’éteint  souvent  pen¬ 
dant  l’hiver.  »  Il  est  pourtant,  d’un  autre  côté,  un  fait  sur 
lequel  nous  devons  appeler  l’attention.  Si  l’on  examine  les 
tables  de  mortalité  (depuis  1860  jusqu’en  1875)  données 
par  M.  Besnier  dans  son  dernier  rapport  de  1874,  et  sur¬ 
tout  si  pour  faciliter  la  comparaison,  on  dresse  la  courbe 
graphique  de  ces  chiffres,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir 
dedeux  choses:  La  première, c’est  que  l’hiver  a  généralement 
été  marqué  par  une  recrudescence  plus  ou  moins  accusée 
de  la  mortalité  par  la  variole,  et  que  les  épidémies,  petites 
ou  grandes,  ont  débuté  le  plus  souvent  dans  les  mois  d’oc¬ 
tobre,  novembre  ou  décembre,  pour  diminuer  et  disparaître 
au  printemps.  Ce  fait  est  en  opposition  avec  l’opinion  des 
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auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut.  Mais  il  est  incon¬ 
testable  pour  la  période  qui  s’étend  de  1860  à  l’époque  ac- 
tuelle.  On  remarque  aussi  qu’il  semble  qu’il  y  avait  dans 
l’apparition  de  ces  épidémies  (1861-62;  1865-66  ;  1869-70-71; 
1874-75)  une  certaine  périodicité,  de  telle  sorte  qu’il  y  ait 
entre  chacune  d'elles  une  période  intercalaire  de  trois  ans 
et  demi. 

Ce  fait  est-il  constant  ou  bien  s’agit-il  seulement  d’une 
coïncidence?  Le  nombre  d’années  sur  lesquelles  portent  les 
relevés  est  trop  peu  considérable  pour  qu’il  soit  possible 
de  résoudre  la  question  ;  mais  il  est  évident  que,  si  le  fait 
était  démontré  par  l’étude  d’un  plus  grand  nombre  d’ob¬ 
servations,  on  pourrait  probablement  en  tirer  quelques  con¬ 
séquences  au  point  de  vue. de.la  prophylaxie. 

Pour  en  revenir  à  l’épidémie  actuelle,  il  est  certain  qu’el¬ 
le  ne  diminue  pas,  et  qu’elle  semblerait  plutôt  avoir  une 
tendance  à  augmenter,  et  sans  vouloir  porter  sur  la  mar¬ 
che  qu’elle  suivra  un  pronostic  qui  pourrait  se  trouver  dé¬ 
menti  parles  faits,  nous  croyons  qu’il  est  plus  que  jamais 
nécessaire  de  rappeler  les  instructions  énoncées  parM.  Bes- 
nier  le  23  avril  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

«  Je  n’ai  donc,  disait-il,  qu’à  reproduire  avec  patience 
(j’allais  presque  dire  avec  résignation)  les  conclusions  que 
j’ai  déjà  formulées  dans  mon  dernier  rapport,  et  que  voici  : 

«  Rétablir  avec  calme  et  organiser  avec  méthode  les  vac¬ 
cinations  et  revaccina  lions  dans  toute  l’étendue,  des  ser¬ 
vices  de  l’Assistance  publique;  renoncer  franchement  aux 
anciens  errements  ;  charger  une  commission  médicale 
d’instituer  ce  qui  est  du  ressort  de  la  médecine  ;  organiser 
dé  haut,  avec  ensemble,  unité  et  uniformité  ; 

»  Réaliser,  d’après  les  indications  fournies  par  les  méde¬ 
cins,  juges  compétents,  l'isolement  des  varioleux  dans  les 
conditions  que  la  Société  médicale  des  hôpitaux  a  surabon¬ 
damment  indiquées  et  ne  pas  omettre  surtout  d'étendre  les 
mesures  d'isolement  aux  convalescents,  qui  constituent 

LES  AGENTS  LES  PLUS  ACTIFS  DE  LA  DIFFUSION  ÉPIDÉMI¬ 
QUE  ; 

»  Prendre  pour  la  ville,  pendant  que  cela  est  facile  à  exé¬ 
cuter,  toutes  les  mesures  nécessaires  au  rétablissement  des 
services  de  vaccination  et  de  revaccination;  aviser  à  quel¬ 
ques  mesures  de  police,  médicale  urgentes  à  l’égard  des 
convalescents;  se  faire  renseigner  exactement  sur  les  points 
de  développement  de;  la  maladie,  soit  pour  instituer  une 
statistique  utile,  soit  pour  arriver  à  l’extinction  des  foyers.» 

Telles  sont  les  mesures  générales  proposées  par  M.  Bes- 
nier,  et  sur  l’importance  desquelles  ont  insisté  plusieurs 
médecins  au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Il 
est  certain  que  le  calme  dans  lequel  nous  avons  vécu  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  relativement  à  la  variole,  a  amené 
un  relâchement  dans  les  mesures  de  prophylaxie;  pour  le 
moment,  il  importe  au  plus  haut  degré,  de  revenir  à  l'exé¬ 
cution  de  ces  mesures.  L’administration  des  hôpitaux  pa¬ 
raît  commencer  à  le  comprendre,  et  depuis  quelques  semai¬ 
nes,  on  a  enfin  créé  des  salles  d'isolement;  mais  cela  ne 
suffit  pas,  il  faut  prévenir  la  propagation  de  la  maladie  par 
des  revaccinations  suivies  ;  les  étudiants  en  médecine,  les 
infirmiers,  tous  ceux, en  un  mot  qui  composent  le  personnel 
des  hôpitaux  doivent,  ;  les  premiers,  être  mis  à  l’abri  de  la 
maladie  à  laquelle  ils  sont  plus  exposés  que  d’autres.  Il  im¬ 
porte  donc  que  l'administration  mette  à  la  disposition  des 
médecins,  le  vaccin  que  l’on  se  procure  actuellement  avec 


tant  de  peine.  Il  n’est  pas  moins  nécessaire  que  l’autorité 
militaire  continue  à  faire  vacciner  ou  revacciner  les  jeunes 
soldats,  comme  elle  le  fait,  du  reste,  depuis  quelque  temps. 
En  deux  mots,  la  vaccination  et  la  revaccination,  et 
d'autre  part  l’isolement  des  varioleux  et  des  convalescents 
de  variole  doivent  recevoir  une  application  sérieuse,  et  de 
cette  façon  il  est  permis  d’espérer  que  l’épidémie  qui  est 
encore  relativement  bénigne,  arrivera  à  être  complètement 
enrayée  dans  sa  marche.  Les  réclamations -des  médecins 
ont  été  longtemps  infructueuses;  l’administration  paraît 
commencer  à  s’en  préoccuper,  mais  en  pareille  circons¬ 
tance,  on  ne  peut  se  contenter  de  demi  mesures,  et  l’on 
doit  réclamer  avec  insistance  une  réglementation  sévère. 

A.  S. 


Assistance  publique:  les  avantages  de  la  réglemen¬ 
tation. 

Nous  avons  à  différentes  reprises  attiré  l’attention  sur 
les  difficultés  qui  résultent  parfois  pour  le  service  médical 
de  l’organisation .  actuelle  de.  l’assistance  publique.  Nous 
croyons  devoir  encore  signaler  à  ce  sujet  un  fait  récent,  de 
nature  à  prouver  la  justesse  de  nos  réclamations. 

Un  interne  dès  hôpitaux  faisant,  il  y  a  quelques  jours,  sa 
visite  du  soir,  prescrivit  du  thé  au  rhum  à  un  malade. 
L’indication  était  précise:  à  la  suite  d’une  opération  pra¬ 
tiquée  sur  les  voies  urinaires,  la  malade  venait  d’être  saisie 
d’un  frisson  intense,  et  l’on  sait  que  l’alcoDl  est  dans  les 
cas  de  ce  genre  un  remède  héroïque.  Le  bon  exigé  par 
l’administration,  fait  dans  les  formes  et  contresigné  par  le 
directeur  de  l'hôpital,  fut  envoyé  au- pharmacien  en-chef. 
Celui-ci  s’empressa. . .  de  le  renvoyer  par  le  porteur  après 
avoir  écrit  au  dos  ces  mots  :  Ce  bon  ne  porte  pas  d’indi¬ 
cation  de  dose  et  les  internes  n’ont  pas  le  droit  de  pres¬ 
crire  du  rhum. 

L’argument  était-  sans  réplique,  il  n’y  avait  qu’à;,  s’in¬ 
cliner.  Le  rhum  ne  figure  pas  en  effet  sur  la  liste  des  médi¬ 
caments,  annexé  au  réglement,  qui  fixe  les  attributions  des 
internes,  comme  pouvant  seuls  être  prescrits  par  ces  der¬ 
niers.  Inutile  de  dire  que  comme  la  plupart  des  autres  ar¬ 
ticles  de  ce  réglement  suranné,  celui-oi  est  resté  lettre 
morte  et  qu’il  faut  des  faits  de;  ce  genre  pour  en  rappeler 
l'existence  aux  intéressés.  Cet  exemple  prouve  néanmoins 
que  dans  bien  des  cas  l’exécution  des  prescriptions  médi¬ 
cales  dépend  entièrement  du  bon  vouloir  du  pharmacien 
qui  peul  légalement,  réglementairement,  mais  non  humai¬ 
nement,  leur  opposer  ainsi  une  fin  de  non-recevoir.  Cet 
état  de  choses  est-il  logique  ?  Il  suffit  de  poser  la  question 
pour  y  répondre. 


SOCIETES  SAYANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  5  juin.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Malassez  a  observé  un  malade  dont  l’observation  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  communiquée  par  M.  CorniL  dans 
la  séance  précédente.  Dans  ce  cas,  on  comptait  environ  34  pul¬ 
sations  par  minute.  —  Le  malade  présentait  des  accès  de  suf¬ 
focation,  et  des  accès  convulsifs  suivis  de  syncope  avecatrrêl 
completdes  pulsations. 

M.  Lépine.  M.  Charcot  a  observé  deux  cas  de  ce  genre,  et 
lui-même  eu  a  vu  un  dont  l’observation  est  consignée  dans 
l'ouvrage  de  Slokes.  Chez  ces  malades  il  y  avait  des  accès 
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épileptiformes,  et  un  ralentissement  extrême  des  battements 
du  cœur.  Le  cœur  n’a  pas  été  trouvé  altéré. 

M.  L épine  communique  à  la  société  les  résultats  d’expé- 
rienees  qu’il  a  faites  avec  MM.  Bochefontaine  et  Tridon,  sur 
les  effets  produits  par  l’excitation  électrique  des  parties  mo¬ 
trices  du  système  nerveux.  Ces  expériences  ont  été  faites  sur 
des  chiens  préalablement  curarisés.  On  sait  que  les  lobes  fron¬ 
taux  présentent,  chez  ces  animaux,  un  sillon  dit  sillon  cru¬ 
cial,  en  avant  duquel  est  le  girus préfrontal,  en  arrière  le  girus 
post frontal.  Dans  ce  dernier  existent  trois  points  qui  sont  les 
centres  moteurs  des  membres  supérieurs,  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  la  face.  Or,  si  l’on  excite  le  girus  postfrontal  au 
moyen  d’un  courant  d’induction  faible  on  voit  se  produire 
une  élévation  considérable  delà  tension  artérielle  du  membre  : 
inférieur.  Cette  élévation  de  la  tension  peut  s’observer  égale¬ 
ment  après  l’excitation  du  girus  préfrontal.Ce  phénomène  ne  1 
se  montre  pas  immédiatement  ;  il  s’écoule  un  certain  temps 
entre  l’excitation  et  l’augmentation  de  la  tension.  M.  Lépine 
a  remarqué  des  effets  non-seulement  vaso-constricteurs  mais 
aussi  vaso-dilatateurs.  On  constate  en  effet  dans  la  patte  du 
côté  opposé  une  élévation  de  température. 

C’est  du  reste  ce  que  l’on  voit  également  après  l’excitation 
d’un  nerf  sensitif.  Du  côté  du  cœur,  l’excitation  faible  de  ces 
centres  nerveux,  amèneune  accélération  des  battements.  Ceux- 
Ci  sont  au  contraire  ralentis  après  une  excitation  forte.  Quant 
aux  sécrétions,  M.  Lépine  a  vu  que  l’excitation  de  certains 
points  moins  bien  déterminés  que  les  précédents  les  augmen¬ 
tait  notablement. 

M.  Sert  demande  si  l’on  a  fait  une  section  de  la  zone  céré¬ 
brale  qui  a  été  le  siège  des  expériences,  et  si,  remettant  en 
position  la  partie  sectionnée,  on  a  renouvelé  l’expérience.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  on  conserverait  la  continuité  des  courants  élec¬ 
triques  après  avoir  détruit  celle  des  tubes  nerveux. 

M.  Lépine  .  Cette  section  a  été  faite,  et  au  moment  de  la 
section  on  a  vu  la  tension  s’élever.  La  seule  action  mécanique 
de  la  section  suffit  donc  pour  produire  le  phénomène. 

M.  Poncet  communique  une  Observation  très-intéressante 
d’atrophie  musculaire  progressive  survenue  à  la  suite  d’une 
blessure  de  guerre.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  commu¬ 
nication  présente  au-dessous  de  la  clavicule  droite  une  cica¬ 
trice.  C’est  là  qu’est  entrée  la  balle  dont  on  voit  l’ouverture  de 
sortie  également  cicatrisée  au-dessous  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  .  Au  moment  oh  il  a  été  blessé,  le  malade  est  tombé 
sans  connaissance,  et,  fait  important,  a  continué  à  tenir  son 
fusil  serré  dans  sa  main  droite. 

Il  est  évident  que  la  balle  a  traversé  le  sommet  du  poumon, 
sans  intéresser  ni  l’artère  sous-clavière,  ni  le  plexus  brachial 
puisqu’il  n’y  a  pas  eu,  d’une  part,  d’hémorrhagie  grave,  d’autre 
part,  pas  de  paralysie  du  bras  et  de  la  main.  Or,  maintenant 
on  constate  une  perte  de  sensibilité  de  la  partie  postérieure 
de  l’avant-bras  droit,  une  grande  faiblesse  des  muscles  exten¬ 
seurs,  une  atrophie  très-marquée  de  ces  muscles  ainsi  que  de 
certains  groupes  musculaires  de  la  main.  De  plus  l’atrophie 
est  également  marquée  dans  certains  muscles  du  tronc. 

Les  mouvements  du  bras  droit  sont  conservés.  En  examinant 
le  côté  gauche,  on  voit  qu'il  est  également  atrophié.  L’atro¬ 
phie  musculaire  et  la  paralysie  intéressent  les  mêmes  muscles 
qu’à  droite.  La  perte  de  sensibilité  est  aussi  très-nette  à  la  ré¬ 
gion  postérieure  de  l’avant-bras  gauche.  Il  y  a  donc  là  tous  les 
signes  de  l’atrophie  musculaire  progressive,  et  c’est  à  la  suite 
du  coup  de  feu  qu’elle  s’est  manifestée.  M.  Poncet  pense  qu’il 
y  a  eu  une  eommotion  sans  lésion  du  plexus  brachial  ;  cette 
commotion  a  été.  suivie  d’une  dégénérescence  des  nerfs  de  ce 
plexus,  dégénérescence  qui  s’est  propagée  à  la  moelle,  puis  au 
plexus  brachial  du  côté  opposé.  La  dégénérescence  a  dû  aussi 
s’étendre  à  une  assez  grande  étendue  de  la  moelle,  puisque, 
depuis  quelque  temps,  on  constate  un  commencement  d’atro¬ 
phie  des.  muscles  fessiers. 

M.  Ollivier  a  communiqué,  il  y  a  deux  ans,  un  fait  qui  se 
rapproche  beaucoup  du  précédent.  C’était  un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  hémorrhagie  cérébrale,  avait  eu  une  rétraction 
lente  de  l’aponévrose  palmaire.  Cette  rétraction  avait  été  sui¬ 
vie  d’un.e  rétraction  analogue  de  l’autre  main. 

M.  Davaine  présente  une  hémorrhagie  méningée  survenue 


dans  le  cours  d’une  affection  cardiaque  complexe,  rétrécisse¬ 
ment  mitral  et  insuffisance  aortique. 

M.  Moreau  fait  une  nouvelle  communication  fort  curieuse 
sur  quelques  points  de  l’histoire  de  la  zessie  nalatoire  des  pois¬ 
sons.  P.  R. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  juin.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Tardieu,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie 
avecMM.  Fauvelet  Charcot,  lit  un  rapport  sur  la  pneumoco- 
miose  anthracosique  des  mouleurs  en  cuivre.  Ce  travail  fut  com¬ 
muniqué  à  l’Académie  par  l’auteur,  M.  Proust,  le  7  juillet  874. 
(Voir  le  compte-rendu  de  la  séance  dans  le  numéro  28  de  1874.) 
L’Académie  adopte  à  l’unanimité  les  deux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  Renvoyer  le  mémoire  au  comité  de  publication; 
2°  mettre  M.  Proust  au  nombre  descandidats  à  la  place  vacante 
dans  la  section  d’hygiène  et  médecine  légale.  —  L’ordre  du 
jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  les  Causes  et  l'origine 
du  scorbut. 

M.  Le  rot  de  Méricourt  termine  la  réfutation  de  la  théo¬ 
rie  contagieuse  et  miasmatique  soutenue  par  M.  Villemin.  Le 
scorbut  est  une  maladie  de  nutrition  qu’on  peut  mettre  à 
côté  de  la  chlorose.  Partout  où  la  nutrition  se  fait  mal,  on 
peut  voir  naître  et  se  développer  l’affection.  Elle  diminue  et 
disparait  lorsque  les  conditions  d’hygiène  et  d’alimentation 
s’améliorent  et  deviennent  normales. 

Le  scorbut  se  développe  dans  les  places  assiégées  et  n’at¬ 
teint  pas  les  assiégeants.  Pourquoi  ?  C’est  que  les  der¬ 
niers  ont  des  viandes  et  des  légumes  frais.  En  Crimée,  ce  fut 
le  contraire.  La  maladie  sévit  sur  les  troupes  alliées,  les  as¬ 
siégés  furent  indemnes.  C’est  vrai,  mais  Sébastopol  commu¬ 
niquait  toujours  avec  le  reste  du  territoire  par  le  côté  nord, 
son  approvisionnement  était  facile  et  sans  cesse  renouvelé, 
tandis  que  les  Anglais  et  surtout  les  Français  étaient  fort  mal 
nourris. 

Le  scorbut  était  endémique  au  bagne  de  Brest;  on  fait  don¬ 
ner  de  la  soupe  de  viande  une  fois  par  semaine,  il  disparaît. 
Mais,  dit  M.  Villemin,  la  même  précaution  a  été  prise  au  ba¬ 
gne  de  Toulon,  et  le  mal  a  subsisté.  Pourquoi  ?  Parce  que  le 
bagne  de  Toulon  ne  contenait  que  des  forçats  cachectiques, 
incurables,  qu’à  cause  de  cela  on  ne  pouvait  embarquer,  tan¬ 
dis  que  ceux  de  Brest  étaient  relativement  encore  vigoureux. 
Il  est  encore  à  remarquer  que  les  gardes-chiourme,  qui  vi¬ 
vaient  au  milieu  des  condamnés,  n’ont  jamais  été  atteints.  Le 
scorbut  n’est  donc  pas  contagieux. 

M.  Villemin  a  dit  que  récemment,  à  Gherchell,  Vi  déportés 
avaient  été  scorbutiques,  cependant  chaque  homme  reçoitpar 
jour  une  ration  de  vin  et  300  grammes  de  viande?  Gela  est 
vrai,  mais  il  a  été  établi  que  tous  les  individus  atteints  étaient 
déjà  plus  ou  moins  cachectiques,  qu’en  outre  les  conditions 
hygiéniques  étaient  déplorables. 

Pour  M.  Villemin,  le  meilleur  mode  de  traitement  du  scor¬ 
but  est  de  donner  des  légumes  frais,  mais  on  n’obtiendra  de 
bons  Résultats  que  si  ces  légumes  sont  cueillis  puis  mangés 
par  les  malades  eux-mêmes  sur  le  riyage.  L’orateur  ne  peut 
admettre  de  spécifique,  puisqu’il  n’admet  pas  le  miasme.  75 
cas  de  scorbut  se  déclarent  sur  le  transport  la  Loire,  on  relâ¬ 
che  deux  jours  à  Sainte-Hélène,  personne  ne  va  à  terre,  mais 
on  peut  embarquer  une-quantité  suffisante  de  cresson,  le  mal 
disparait.  Ce  fait  n’est-il  pas  concluant  ? 

Le  navire  Autrichien,  Teghetoff  ,  monté  par  24  hommes,  resta 
109  jours  dans  les  glaces  des  mers  du  Nord.  Pendant  ce  temps 
il  fallut  boucher  toutes  les  issues  et  vivre  dans  une  atmos¬ 
phère  confinée  et  à  l'abri  delà  lumière.  On  ne  constata  cepen¬ 
dant  que  4  cas  de  scorbut,  mais  l’équipage  tuait  des  ours 
blancs  et  ne  manqua  jamais  ainsi  de  viande  fraîche,  en  outre 
il  faisait  usage  du  jus  de  citron. 

Le  carême  Russe  dure  45  à  50  jours.  A  cette  époque  il  n’y 
a  pas  de  légumes  frais,  la  loi  religieuse  interdit  la  viande;  les 
paysans  fanatiques  vivent  alors  exclusivement  de  conserves, 
aussi  observe-t-on  parmi  eux  de  nombreux  cas  de  scorbut, 
jamais  on  n’en  constate  à  d’autres  moments  de  l’année. 

M.  Villemin  a  dit  que  le  scorbut  s’était  montré,  sans  cause 
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appréciable,  en  Limousin.  Les  renseignements  ont  prouvé  que 
toutes  les  personnes  atteintes  avaient,  non  le  scorbut,  mais 
des  stomatites  fongueuses  d’origine  palustre.  On  leur  donnait 
comme  traitement  de  la  soupe  aux  choux  et  du  quinquina.  M. 
Villemin  a  cherché  à  rendre  des  animaux  scorbutiques  ;  il  n’y 
a  pas  réussi. 

M.  Le  Rot  de  Méricourt  laisse  à  ses  collègues,  les  mé¬ 
decins  vétérinaires,  le  soin  de  faire  des  expériences  :  mais 
il  affirme  que  le  mal  a  été  constaté  chez  des  chèvres,  et 
récemment  M.  Béranger-Féraud  en  a  observé  un  cas  sur  un 
gorille  qu’on  avait  embarqué.  L’orateur  a  dans  sa  première 
réponse  à  M.  Villemin  indiqué  le  traitement  ;  il  n’a  pas  à  y 
revenir.  Il  maintient  de  nouveau  que  le  scorbut  est  une  ma¬ 
ladie  de  nutrition  et  nie  les  caractères  infectieux  et  conta¬ 
gieux. 

M.  Villemin  trouve  que  son  adversaire  lui  a  déjà  fait  de 
grandes  concessions.  Dans  sa  1 re  réfutation,  en  effet,  il  attri¬ 
buait  uniquement  le  scorbut  à  la  seule  privation  de  légumes 
frais,  maintenant  il  en  fait  une  maladie  de  nutrition,  due  à  une 
alimentation  incomplète  et  aux  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques.  L'orateur  affirme  de  nouveau  que  pour  lui  le  scorbut 
est  une  maladie  miasmatique  et  contagieuse .  L’avenir  et  l’ex¬ 
périence  prouveront  de  quel  côté  est  la  vérité . 

M.  le  Président  prononce  la  clôture  de  la  discussion  et 
lève  la  séance  à  S  heures  et  quart.  G.  du  B. 

Rectification.  —  Le  cas  de  tumeur  policystique  congénitale, 
rapporté  par  M.  Verneuil  dans  la  dernière  séance,  s’est  pré¬ 
senté  dans  la  clientèle  de  M.  le  Dr  A.  Lafond,  de  Paris,  et  non 
dans  celle  de  M.  Lafont,  de  Bayonne,  ainsi  que  nous  l’avions 
écrit  par  erreur. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  26  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1  *  Encliondro-sai'come  delà  tête  du  péroné  ;  par  M.  Campenon, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  3  janvier,  entrait  à  la  salle  Saint-Jean  n°  16,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Trélat,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  nommé  Ouf 
Pierre,  âgé  de  54  ans. 

Cet  homme  fort,  grand,  robuste,  légèrement  chargé  d’em¬ 
bonpoint,  fournit  les  renseignements  suivants  :  il  a  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  n’accuse  aucun  antécédent  scrofuleux 
ni  syphilitique.  Rien  de  suspect  non  plus,  en  tant  que  cancer, 
du  côté  de  ses  parents.  Il  y  a  20  ans  il  s’aperçut,  il  ne  sait 
trop  à  propos  de  quoi,  d’une  petite  tumeur  au  niveau  de  la 
partie  postéro-externe  de  la  tête  du  péroné  droit.  Cette  tu¬ 
meur  n’était  d’ailleurs,  affirme-t-il,  nimobile,  ni  douloureuse, 
ni  adhérente  aux  téguments.  Plusieurs  années  se  passèrent 
sans  qu’il  s’en  inquiétât.  Cependant  comme  elle  grossissait,  il 
entra  dans  le  service  de  Velpeau  en  1861  ou  1862.  Il  se  rap¬ 
pelle  qu’à  cette  époque  sa  tumeur  «  craquait  »  parfois  quand 
on  la  pressait.  On  lui  parla  d’opération,  ce  qui  le  décida  à  quit¬ 
ter  l'hôpital.  Plus  tard,  vers  1869  ou  1870,  un  médecin  qu'il 
consulta  lui  conseilla  l’amputation,  à  laquelle  il  se  refusa, 
n’éprouvant  ni  douleur,  ni  gêne  véritable  de  son  affection. 

Mais  depuis  six  mois  environ,  il  n’en  est  plus  de  même.  Des 
douleurs  d’abord  sourdes,  puis  de  plus  en  plus  vives,  apparu¬ 
rent  non  pas  seulement  au  niveau  de  la  tumeur,  mais  s’irra¬ 
diant  tout  le  long  de  la  partie  externe  de  la  jambe.  Enfin,  il  y 
a  deux  mois,  la  peau  après  avoir  été  rouge,  luisante,  vascula¬ 
risée,  s’ulcéra,  et  des  saillies  bourgeonnantes  commencèrent 
à  se  montrer. 

Le  3  janvier,  l’état  général  est  bon,  aucun  trouble  soit  di¬ 
gestif,  soit  respiratoire.  Seule  la  figure  exprime  la  fatigue 
justifiée  par  l’insomnie  des  dernières  nuits,  insomnie  due  aux 
douleurs  de  la  jambe.  Lorsqu’on  examine  la  partie  malade, 
on  constate  à  la  vue  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  de 
foetus,  siégeant  au  niveau  de  la  tête  du  péroné  et  se  conti¬ 
nuant  vers  le  creux  poplité  qu’elle  efface  en  partie.  Cette  tu¬ 
meur  est,  dans  sa  plus  grande  étendue,  recouverte  par  une 
peau  variqueuse,  violacée,  luisante.  Son  centre  est  occupé  par 
deux  gros  bourgeons  du  volume  d’une  noix,  d’une  teinte  rou¬ 
ge  livide  ;  ils  saignent  facilement,  mais  ne  fournissent  aucun 


ichor  plus  ou  moins  fétide.  Les  veines  de  la  jambe  sont  dila¬ 
tées  ;  il  y  a  de  l’œdème  assez  marqué. 

Au  palper,  tumeur  immobile  sur  les  parties  profondes,  en¬ 
globant  toute  la  tête  du  péroné,  s’avançant  en  avant  jusqu’à 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (sans  qu’on  puisse  savoir  si 
elle  adhère  ou  non  à  cet  os),  dépassant  en  arrière  la  ligne  mé¬ 
diane  de  la  jambe,  envoyant  enfin  un  prolongement  considé¬ 
rable  en  haut  et  en  dedans  dans  la  partie  inférieure  du  creux 
poplité.  Cette  tumeur,  sous-cutanée  en  avant  et  en  dedans,  est 
sous-musculaire  en  arrière  ;  elle  est  de  consistance  très-ferme, 
sans  être  absolument  dure,  comme  le  serait  de  l’os  ;  elle  ne 
crépite  en  aucun  point.  Le  doigt  promené  à  sa  surface  ne  ren¬ 
contre  aucun  point  de  ramollissement,  mais  çà  et  là  quelques 
rainures  plus  ou  moins  profondes  ;  toutefois  pas  de  bosselures 
proprement  dites. 

Rien  d’anormal  du  côté  de  l’articulation  du  genou.  Dans  le 
pli  de  l’aine,  on  trouve  un  petit  ganglion  assez  dur,  mais  non 
bosselé,  mobile  et  ne  datant  que  d’un  mois  environ,  d’après  le 
malade.  —  Aucun  trouble  viscéral  appréciable. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Trélat  fut  :  Enchondrome  probable 
de  la  tête  du  péroné,  avec  compression  du  nerf  saphène  ex¬ 
terne  et  de  la  veine  poplitée,  sans  généralisation  appréciable. 

L’amputation  de  la  cuisse  au  1i3  inférieur  fut  décidée  et 
pratiquée  parla  méthode  à  lambeau  antérieur,  le  13  janvier. 
On  fut  frappé  pendant  l’opération  du  peu  de  consistance  des 
muscles,  qui  étaient  pâles,  friables,  et  se  déchiraient  très-fa¬ 
cilement.  Bandage  ouaté. 

14  janvier.  Le  malade  est  dans  un  état  de  colîapsus  et  d’af¬ 
faissement. 

Le  1 5  janvier,  on  s’aperçoit  que  toute  la  région  trochanté- 
rienne  est  sonore  à  la  percussion.  Le  bandage  ouaté  est  en¬ 
levé  :  les  lambeaux  ont  un  aspect  grisâtre,  sanieux  ;  il  s’é- 
|  chappe  du  moignon  un  liquide  séro-sanguinolent,  d’odeur 
fétide.  Les  parties  sont  touchées  au  perchlorure  de  fer  ;  pan¬ 
sement  à  l’alcool  phéniqué. 

Le  16  janvier,  prostration,  diarrhée,  pouls  petit  et  fréquent. 
Emphysème  de  toute  la  cuisse  surtout  en  dehors,  même  état 
de  la  plaie.  Une  incision  faite  au  niveau  du  grand  trochanter 
donne  issue  à  des  gaz  et  à  de  la  sérosité  fétide. 

Le  \&  janvier,  mort  dans  le  colîapsus. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  siège  de  la  tumeur  est  bien  ce¬ 
lui  assigné  pendant  la  vie.  Elle  occupe  toute  la  tète  du  péro¬ 
né,  empiète  sur  le  tibia  en  avant  et  en  arrière,  sans  y  adhé¬ 
rer.  Elle  donne  insertion  aux  muscles  biceps,  soléaire,  long 
péronier  ;  en  haut  elle  se  continue  par  un  prolongement  pro¬ 
fond  qui  remonte  le  long  et  en  dedans  du  muscle  biceps.  Sa 
forme  générale  est  celle  d’un  ovoïde  à  grosse  extrémité  infé¬ 
rieure.  Ajoutons  que  le  sciatique  poplité  externe  est  tiraillé, 
aplati  et  adhère  au  périoste.  La  coupe  faite  selon  le  grand 
axe  permet  d’y  distinguer  nettement  une  partie  centrale  et 
une  sorte  d’enveloppe.  La  masse  de  la  tumeur  est  formée  par 
un  tissu  résistant  à  la  coupe,  d’aspect  blanc-bleuâtre  par 
places,  blanc-grisâtre  dans  d’autres,  plus  sur  certains  points 
qu’en  d’autres,  mais  sans  aucun  foyer  de  ramollissement. 
L’examen  Histologique  que  nous  devons  à  l’obligeance  de 
M.  le  Dr  Cotne  prouva  qu’il  s’agissait  d’un  enchondro-sar- 
come  avec  prédominance  ici  de  l’élément  cartilagineux,  là  du 
tissu  sarcomateux.  Quant  à  la  coque  périphérique,  elle  est  re¬ 
présentée  par  une  couche  discontinue,  il  est  vrai,  mais  facile 
à  reconnaître  cependant  du  tissu  osseux,  présentant  une  épais¬ 
seur  moyenne  de  4  à  5  millimètres.  Si  on  l’examine  du  côté 
du  péroné, on  constate  que  le  canal  médullaire,  que  les  aréoles 
sont  dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ,  effacés  par 
un  tissu  osseux  dense  et  presque  éburné,  tissu  qui  isole  l’os 
sain  delà  tumeur.  Ce  premier  fait  est  important,  car  en  prou¬ 
vant  que  l’enchondrome  éveille  un  travail  d’ossification  indu¬ 
bitable  du  côté  de  l’os,  il  conduit  à  considérer  la  coque  péri¬ 
phérique  non  pas  comme  un  fait  de  distension  de  l’os  primitif,, 
mais  bien  comme  la  conséquence  d’un  travail  de  périostite. 

L 'autopsie  du  malade  ne  put  être  faite. 

M.  Cotne.  Il  est  fort  important  dans  les  cas  de  ce  genre  de 
suivre  les  opérés.  Je  rappellerai  à  ce  propos  le  fait  présenté 
par  M.  Martinet  l’année  dernière  :  M.  Guyon  avait  pratiqué  la 
désarticulation  de  la  cuisse  pour  une  tumeur  du  fémur  ;  le 
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malade  guérit  parfaitement  de  l’opératiou,  mais  plus  tard  il 
succomba  par  la  généralisation  du  produit  morbide. 

M.  Cadiat.  J’ai  vu  trois  opérations  de  ce  genre,  et  dans  les 
trois  cas,  il  y  avait  généralisation  de  la  tumeur;  le  poumon 
présentait  des  noyaux,  sans  que  rien  indiquât  cette  compli¬ 
cation.  Aussi  je  crois  qu’on  ne  peut  jamais  affirmer  qu’elle 
n’existe  pas,  et  dans  le  fait  actuel,  il  est  fâcheux  que  l’autopsie 
n’ait  pas  été  faite. 

M.  Rendu.  Dans  le  fait  de  M.  Martinet,  il  y  avait  eu  des  hé¬ 
moptysies,  et  l’on  avait  constaté  des  râles  aux  deux  som¬ 
mets,  de  sorte  qu’on  aurait  pu  croira  à  une  tuberculose,  si 
l’on  n’avait  pas  tenu  compte  de  la  nature  de  la  tumeur  enlevée 
précédemment. 

M.  Cadiat.  Dans  l’un  des  cas  que  j’ai  observés,  j’ai,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  très-soigneusement,  examiné  la  poitrine, 
sans  jamais  trouver  aucun  symptôme  physique  ou  fonction¬ 
nel  indiquant  l’ènvahissement  du  poumon,  qui  cependant  fut 
constaté  à  l’autopsie. 

18.  ÏVotê  sur  la  structure  des  caillots  iut ra- vasculaires  ; 

par  M.  A.  Pitres,  interne  des  hôpitaux. 

Lorsqu’on  vient  à  examiner  un  certain  nombre  de  caillots, 
formés  pendant  la  vie  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  sanguins, 
on  est  frappé  des  grandes  différences  de  coloration  qu’ils  peu¬ 
vent  présenter.  Les  uns  sont  d’un  rouge  sombre,  les  autres 
d’un  blanc  mat,  et  entre  ces  deux  couleurs  extrêmes,  on  peut 
trouver  une  masse  d’intermédiaires  (rouge  clair,  rose,  jaunâ¬ 
tre,  gris,  etc.).  On  n’est  pas  encore  fixé  sur  la  valeur  de  ces 
différences  de  coloration.  Certains  auteurs  prétendent  que  les 
caillots  blancs  sont  le  résultat  de  transformations  des  caillots 
rouges,  qui,  en  vieillissant,  perdent  leur  matière  colorante  et 
deviennent  successivement  jaunâtres,  gris  et  blancs,  à  mesure 
qu’on  les  examine  à  une  époque  plus  éloignée  du  moment  de 
leur  formation.  Pour  eux ,  en  d’autres  termes ,  les  caillots 
blancs  sont  des  caillots  rouges  décolorés.  D’autres  auteurs  af¬ 
firment  au  contraire  que  la  coloration  des  caillots  n’indique 
pas  du  tout  leur  âge,  que  les  caillots  blancs  sont  primitive¬ 
ment  blancs,  et  qu’ils  sont  exclusivement  composés  de  fibri¬ 
ne  ;  aussi  leur  donnent-ils  le  nom  de  caillots  fibrineux. 

Mais  bien  des  raisons  tendent  à  jeter  des  doutes  sur  l’exac¬ 
titude  de  ces  deux  théories. 

Quand  on  suit  l’évolution  des  caillots  rouges  foncés,  en 
examinant,  par  exemple,  des  coagulations  veineuses  d’âge 
différent,  chez  les  femmes  qui  ont  un  cancer  de  l'utérus,  on 
peut  constater  qu’au  bout  de  peu  de  jours,  la  matière  colo¬ 
rante  des  globules  rouges  s’exosmose.  Mais  elle  ne  disparaît 
pas  totalement  :  elle  se  dépose  sous  forme  de  cristaux  ou  de 
granulations  au  centre  du  caillot  et  persiste  même  dans  le 
néotissu  qui  se  substitue  au  sang  coagulé,  de  telle  sorte  que 
ce  néotissu  conserve  pendant  des  années,  une  coloration  bri- 
quetée  ou  ocreuse,  bien  différente  delà  coloration  grise  des 
caillots  dits  décolorés.  Il  se  passe  là  quelque  chose  de  tout-à- 
fait  analogue  à  ce  que  l’on  voit  se  produire  dans  les  vieux 
foyers  d’hémorrhagie  cérébrale,  dont  la  cicatrice  renferme  des 
cristaux  ou  des  granulations  de  pigment  hématique,  et  con¬ 
serve  aussi  pendant  fort  longtemps  une  couleur  briquetée 
ou  ocreuse.  La  théorie  des  caillots  décolorés  est  encore  con¬ 
tredite  par  ce  fait,  que  l’on  trouve  des  caillots  gris  dans  des 
cas  de  thrombose  datant  à  peine  de  quelques  jours.  Tout  ré¬ 
cemment  dans  un  cas  d'œdème  cachectique  développé  quatre 
jours  seulement  avant  la  mort,  j’ai  trouvé  dans  les  veines 
thrombosées  des  caillots  blanchâtres,  disséminés  au  milieu  de 
caillots  rouges  sombres.  Dira-t-on  que  dans  ce  cas  une  par¬ 
tie  des  caillots  était  déjà  décolorée,  tandis  que  les  points  voi¬ 
sins  avaient  conservé  toute  la  vivacité  de  leur  teinte  rouge  ? 
Gela  ne  parait  pas  admissible,  et  il  faut  certainement  cher¬ 
cher  ailleurs  la  cause  de  la  coloration  blanche  des  caillots. 

Doivent-ils  alors  être  considérés  comme  des  caillots  fibrineux  ? 
Gela  ne  parait  pas  probable  (1  )  et  voici  pourquoi  :  Lorsque  la 


(l)  Je  parle  ici  seulement  des  caillots  que  l’on  observe  dans  les  thromboses 
c  ectiquc„,  ou  dan-  celles  qui  sont  la  conséquence  des  lésions  inllamma- 
Oires  ou  athéromateuses  des  parois  vasculaires.  J’ai  eu  trop  rarement  l’occâ- 
i.  n  étudier  des  caillots  d’anévrysmes,  dans  des  conditions  favorables  à 
examen,  pour  ne  pas  faire  des  réserves  à  leur  sujet. 


fibrine  se  coagule,  elle  prend  une  forme  facilement  reconnais¬ 
sable  et  tout-à-fait  caractéristique,  c’est  la  forme  fibriliaire 
sous  laquelle  on  la  rencontre  dans  les  exsudats  inflammatoi¬ 
res,  dans  la  couenne  de  la  saignée  (l).  Or,  en  dissociant  des 
caillots  blancs  à  l’état  frais,  ou  en  pratiquant  des  cou¬ 
pes  après  durcissement,  on  n’y  trouve  pas  de  fibrine  fibrillai- 
re.  Quand  on  dissocie  à  l’état  frais  des  fragments  de  cail¬ 
lots  blancs,  on  les  trouve  tantôt  composés  uniquement  de 
leucocytes,  plus  ou  moins  altérés,  tantôt  constitués  par  ud% 
matière  granuleuse,  amorphe,  dans  laquelle  on  ne  recoymaj(; 
pas  de  contours  globulaires.  Dans  le  premier  cas,  leny  struc¬ 
ture  n’est  pas  douteuse  :  ils  sont  formés  par  une  accumula¬ 
tion  de  leucocytes.  Dans  le  second,  on  pourrait  supposer 
qu’ils  sont  constitués  par  de  la  fibrine  granuleuse.  Mais  c’est 
là  une  hypothèse  qui  est  même  en  Opposition  avec  les  obser¬ 
vations  suivantes.  On  sait  que  le  centre  des  caillots  gris  ou 
jaunâtres  se  ramollit  fréquemment,  et  prend  les  apparences 
d’un  liquide  puriforme,  qui  contient  un  grand  nombre  de 
leucocytes  granuleux  et  des  masses  de  granulations  molécu¬ 
laires.  Or,  d’où  proviennent  ces  leucocytes  si  ce  n’est  de  la 
substance  même  du  caillot?  De  plus,  quand  on  examine  l’ex¬ 
trémité  la  plus  jeune  d’un  caillot  ainsi  granuleux,  on  la  trouve 
formée  assez  souvent  par  des  leucocytes  parfaitement  recon¬ 
naissables,  et  jamais  par  de  la  fibrine  à  l’état  fibriliaire.  Il  est 
donc  infiniment  plus  probable  que  la  matière  granuleuse  des 
caillots  blancs  est  le  résultat  d’une  altération  des  leucocytes 
persistants,  et  non  pas  une  transformation  de  la  fibrine  dont 
on  ne  trouve  pas  de  traces  dans  les  parties  les  plus  récentes 
des  caillots. 

Il  résulte  de  tout  ceci,  que  les  difïérences  de  coloration  des 
caillots  correspondent  à  des  différences  dans  leur  structure. 
Les  caillots  rouges  sont  formés  par  des  globules  rouges  du 
sang  et  par  un  très-petit  nombre  de  leucocytes  :  on  pourrait 
les  appeler  caillots  hématiques.  —  Les  caillots  gris  sont  for¬ 
més  par  des  leucocytes  agglomérés,  tantôt  parfaitement  recon¬ 
naissables,  tantôt  formant  une  masse  granuleuse  dans  la¬ 
quelle  on  ne  distingue  plus  le  contour  des  globules  ;  ils  méri¬ 
teraient  le  nom  de  caillots  leucocytiques,  —  Enfin,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  des  globules  rouges  se  mêlant  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  aux  éléments  d’un  caillot  leucocyti- 
que,  il  en  résulte  des  nuances  intermédiaires,  ou  des  apparen¬ 
ces  granitées  très- variables  et  le  nom  de  caillots  mixtes  pour¬ 
rait  servir  à  désigner  les  caillots  ayant  une  telle  composition. 

Cette  interprétation  des  différentes  colorations  des  caillots, 
basée  sur  l’examen  direct,  peut  aussi  prendre  un  appui  solide 
sur  les  résultats  fournis  par  l’expérimentation.  Les  expérien¬ 
ces  auxquelles  je  fais  actuellement  allusion,  sont  dues  à 
M.  Zahn  (2),  et  je  les  ai  répétées  plusieurs  fois  avec  succès 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Charcot.  Voici  en  quoi 
elles  consistent  :  Si  Ton  étale  sous  le  microscope,  le  mésen¬ 
tère  d’une  grenouille  curarisée,  et  si  Ton  produit  avec  la 
pointe  d’une  aiguille  à  dissociation,  une  irritation  légère  de  la 
paroi  d’une  des  veines  de  ce  mésentère,  on  voit  aussitôt  les 
globules  blancs  qui  roulent  le  long  de  la  paroi  du  vaisseau, 
s’arrêter  au  niveau  du  point  irrité  et  former  par  leur  accumu¬ 
lation  progressive  un  thrombus  d’abord  pariétal,  puis  tout-à- 
fait  oblitérant.  Ce  thrombus  est  formé  uniquement  par  des  leu¬ 
cocytes  et  l’on  n’y  découvre  pas  la  moindre  trace  de  fibrine. 
Dans  ces  conditions  expérimentales,  le  thrombus  leucocy tique 
n’est  pas  de  longue  durée,  il  est,  le  plus  souvent,  fragmenté 
par  le  courant  sanguin  et  entraîné  dans  la  circulation.  Mais  si 
l’on  fait  à  la  paroi  veineuse  une  lésion  plus  grave,  si,  par 
exemple,  on  la  met  en  contact  pendant  quelques  instants  avec 
du  chlorure  de  sodium,  il  se  forme,  par  le  même  mécanisme 
que  dans  l’expérience  précédente,  un  thrombus  leucocytique 
oblitérant  qui  persiste  pendant  les  deux  ou  trois  jours  que 
la  grenouille  peut  être  maintenue  en  observation. 

Ces  expériences  nous  montrent  donc,  d’une  façon  évidente, 

(1)  Les  caillots  grisâtres,  que  l’on  trouve  si  souvent  dans  le  cœur  et  dans 
les  gros  vaisseaux  des  cadavres,  et  qui  sont  vraisemblablement  formés  pen¬ 
dant  les  derniers  moments  de  la  vie,  sont  aussi  constitués  en  grande  partie 
par  de  la  fibrine  fibriliaire. 

(2)  Zahn.  Untersuchungen  i'tber  Thrombose.  Bildung  der  Thromben.  Ft>- 
(hofc's  Archiv,  1874.  . 
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que  des  thrombus  peuvent  être  produits  par  l’accumulation 
des  leucocytes  du  sang.  Elles  nous  apprennent  aussi  comment 
se  forment  les  caillots  rouges.  En  effet,  en  arrière  de  l’oblité¬ 
ration  leucocy  tique  et  jusqu’à  la  collatérale  la  plus  voisine, 
le  sang  ne  trouvant. pas  d’issue,  se  coagule,  et  forme  un  caillot 
hématique,  qui  occupe  le  tronçon  de  veine  compris  entre  le 
thrombus  blanc  et  la  première  collatérale. 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  ces  recherches  s’impo¬ 
sent  àl’esprit.  On  peut-lesrésumer.danslesformulessuivantes: 

4°  On  peut  produire  expérimentalement  des  caillots  blancs 
formés  uniquement  par  une  accumulation  de  leucocytes,  et  des 
caillots  rouges  formés  presque  exclusivement  par  des  globules 
rouges  . du  sang. 

2°  Les  caillots  leucocy  tiques  sont  véritablement  actifs  :  ils 
se  forment  quand  la  circulation  persiste,  sous  une  influence 
vitale. 

3°  Les  caillots  hématiques  sont  passifs  ;  ils  se  forment  quand 
la  circulation  est  arrêtée,  par  une  coagulation  du  sang  proba¬ 
blement  très-analogue  à  celle  qui  se  produit  dans  un  vase 
.  inerte. 

L’application  de  ces  données  à  l’histoire,  encore  obscure,  de 
la  formation  des  thromboses,  pourrait  peut-être  faciliter  l'ex¬ 
plication  d’un  certain  nombre  de  faits,  qu’il  est  aujourd’hui 
très-difficile  de  comprendre. 

M.  P,  a  m  a  T.  Sur  les  dessins  de  M.  Pitres,  je  vois  en  effet  un  grand 
nombre  de  leucocytes,  mais  ils  sont  séparés  par  des  granula¬ 
tions,  et  rien  ne  prouve  que  cette  substance  intermédiaire  ne 
soit  pas  de  la  fibrine  à  l’état  granuleux.  J’ai  examiné  une  artère 
,syly;enne  oblitérée  dans  un  cas  de  leucocythémie  :  c’était  le 
cas  ou  jamais  de  peuser  qu’il  y  avait  eu  une  embolie  de  leu¬ 
cocytes.  Eh  bien!  la  partie  extérieure  du  caillot,  complète¬ 
ment  blanche, était  entièrement  formée parde  la  fibrine;  plus  en 
dedans  on  trouvait  des  leucocytes,  puis  au  centre  tous  les  élé¬ 
ments  du  sang  ;  ainsi  il  y  avait  eu  primitivement  un  dépôt  de 
fibrine  sur  les  parois  du  vaisseau,  puis  consécutivement  une 
coagulation  sanguine ,  mais ,  je  le  répète ,  la  partie  blanche . 
était  presque  complètement  constituée  par  de  la  fibrine.  Dans 
les  cas  qu’a  observés  M.  Pitres,  je  crois  qu’il  en  est  à  peu  près 
de  m.ême  et  qu’il  s’agit  de  leucocytes  englobés  dans  de  la  fibri¬ 
ne  granuleuse. 

M,  Pitres.  Lorsqu’on  examine  par  dissociation  dans  le  sé¬ 
rum  iodé  des  caillots  récemment  formés,  on  voit  que  les  par¬ 
ties  blanches  sont  presque  exclusivement  constituées  par  des 
leucocytes,  et  c’est  à  peine  si  l’on  trouve  çà  et  là  quelques 
filaments  de  fibrine  ;  aussi  je  crois  que  l'on  est  parfaitement 
en  droit  de  considérer  comme  résultant  de  la  destruction  des 
globules  blancs,  les  granulations  que  l’on  trouve  à  une  pé¬ 
riode  plus  avancée.  Cette  opinion  trouve  sa  confirmation  dans 
les  expériences  que  j’ai  citées. 

M.  Charcot.  La  constitution  des  caillots  blancs,  telle  que 
l’admet,  avec  beaucoup  d’autres  anatomistes,  M.  Cadiat,  sup¬ 
poserait  la 'fixation  d’une  quantité  considérable  de  fibrine  ;  or, 
l’on  sait  que  la  proportion  contenue  dans  le  sang  est  très- 
minime.  D’un  autre  côté,  j’ai  démontré  en  185),  dans  un  mé¬ 
moire  présenté  à  la  Société  de  biologie ,  que  les  granulations 
que  l’on  trouve  dans  les  végétations  globuleuses  du  cœur  pro¬ 
viennent  en  grande  partie  de  la  désagrégation  des  globules 
blancs.  Je  ne  crois  pas  que  la  fibrine  soit  nécessaire  pour  la 
formation  dès  caillots,  et  je  ne  vois  pas  pourquoi  les  leuco¬ 
cytes  ne  pourraient  pas  s’agglomérer  et  adhérer  l’un  à  l’autre 
sans  l’intermédiaire  de  fibrine. 

M.  Cadiat.  Dans  le  cas  de  leucocythémie  que  je  citais  tout 
à  l’heure,  il  y  avait  dans  le  sang  un  grand  nombre  de  leuco¬ 
cytes,  et  pourtant  le.  caillot  blanc  était  presque  entièrement 
constitué  par  de  la  fibrine.  On  trouvait  de  la  fibrine  fibrillaire, 
de  la  fibrine  granuleuse,  et  tous  les  intermédiaires  entre  ces 
deux  états. 

M.  Parrot.  J’ai  étudié  la  coagulation  du  sang  chez  les  nou¬ 
veau-nés  dans  les  cas  d’athrepsie.  Les  caillots  formés  dans  les 
sinus  de  la  dure-mère  ou  dans  l’artère  pulmonaire  présentaient 
de  grandes  variétés  de  coloration  ;  mais  pour  ne  parler  que 
des  parties  blanches,  je  les  ai  toujours  vues  constituées  à  peu 
près  uniquement  par  des  globules  blancs  avec  une  très-petite 
quantité  de  granulations.  Dans  les  premiers  jours,  ces  gra¬ 


nulations  sont  trèsTpeu. abondantes,  Représentent les, réactions 
des  matières  protéiques;  mais  plus  tard  on  trouve  mêlées  à 
ces  granulations  protéiques  des  granulations  graisseuses  ;  or, 
celles-ci  ne  proviennent  pas  d’une  altération  de  la  fibrine, 
mais  bien  d’une  dégénération  des  leucocytes  ;  elles,  sont  d’au¬ 
tant  plus  abondantes  que  le  caillot  est  plus  ancien,  et  la  pro¬ 
portion  dans  laquelle  on  les  constate  est  en  rapport  direct  avec 
la  quantité  de  leucocytes  détruits.  L’exigfence  de  ces, granu¬ 
lations  graisseuses  qui.  constituent  pour  la, plus  grande  ,part 
les  caillots  anciens,  est,  je  crois,  un  clés  meilleurs  arguments 
contre  l’hypothèse  qui  considère  ces  caillots  comme  formés 
surtout  par  de  la  fibrine. 

M.  A.  Robin.  On  pourrait  peut-être  utiliser,  pour  décider 
cette  question  de  lanature  des  caillots,  les  réactions  indiquées 
par  Denis  (de  Gommercy),  pour  distinguer  la  fibrine  des  au¬ 
tres  matières  albuminoïdes:  on  sait,  par  exemple,  qu’elle, est 
soluble  dans  le  chlorure  de  sodium,  le  sulfate _de, soude,  etc. 

M.  Pitres.  Le  chlorure  de  sodium  dissout,  en  effet,  la  fi¬ 
brine  du  sang  artériel,  mais  il  est  sans  action  sur  la  fibrine 
du  sang  veineux.  Quant  à  des.  réactions,  (histologiques  pour  la 
fibrine,  je  n’en  connais  pas. 

M.  Coyne.  Le  bleu  d’aniline  pourrait  peut-être  être  employé 
dans  ce  but  ayec.avantage.  Ainsi,  dans  la  pneumonie,  le  réti¬ 
culum  fibrineux  se  colore  très-nettement  sous  l’influence  de  ce 
réactif. 

28.  Hernie  ombilicale  ancienne;  hernie  de  la  ligne  blanche 

étranglée;  débrideisient  ;  mort;  autopsie  ;  par  M.  Kijuns- 

son,  interne  des  hôpitaux.  —  (Voir  page  321'.  — Discussion. 

M.  J.  LugaStGhampionnière.  Ce  fait  présente  à  étudier 
plusieurs  points  d’un  grand  intérêt  ;  il  faut  noter  tout  d’abord 
le  volume  considérable  d’une  tumeur  unique  comprenant 
plusieurs  hernies  différentes.  Arrivé  auprès  de  la  malade, 
j’ai  constaté  que  dans  toute  sa  partie  inférieure  et  dans  sa 
plus  grande  étendue,  cette  tumeur,  quoique  irréductible,  était 
molle,  sans  distension.  On  ne  pouvait  supposer  un  étrangle¬ 
ment  commun  à  tous  les  viscères  herniés. 

Notant,  à  la  partie  supérieure,  de  la.  .douleur  spontanée  et 
provoquée,  une  certaine  tension,  un  peu  d’empâtement,  j’ai 
pensé  qu’il  existait  un  étranglement  interne  dans  une  . grosse 
hernie,  ou  une  seconde  hernie,  tout  au  voisinage  de  la  princi¬ 
pale.  L’opération  faite  en  ce  point,  m’a  permis  de  constater 
deux  tumeurs  supérieures  à  la  hernie,  principale,  dures  et  ten¬ 
dues  ;  la  plus  élevée  cependant  était  plus  dure  que  la  moyenne, 
et  en  introduisant  mes  doigts  profondément  dans  la  plaie,  je 
suis  arrivé  sur  un  point  d’étranglement  très-serré. 

Le  sac  était  à  peine  représenté  par  une  pellicule:  minee,  et 
l’anse  intestinale  serrée  était  recouverte  par  une  masse  -de 
graisse  considérable.  Après  le  débridement  multiple  de  l’an¬ 
neau,  la  réduction  de  l’anse  a  été  faite  et  j’en  ai  maintenu  au 
dehors  la  masse  graisseuse  coutuse. 

En  somme,  je  n’avais  pas  à  faire  à  une  hernie  ombilicale, 
mais,  chez  une  femme  atteinte  de  hernie  ombilicale, -j’ai  opéré 
une  hernie  étranglée  delà  ligne  blanche,  confonduseu  appa¬ 
rence  avec  la  hernie  ombilicale.  L’opération  était  absolument 
indiquée;  on  ne  pouvait,  vu  la  situation  de  l’anse,  pratiquer 
un  anus  contre  nature  à  ce  niveau,  et,  un  coup  de  bistouri 
donné  dans  la  masse  commune  n’aurait  remédié  en  rien  aux 
accidents  et  aurait  fait  inutilement  une  plaie  des  intestins 
herniés.  On  est  endroit  de  supposer  que,  si  l’opération  avait 
été  faite  plus  tôt,  elle  eut  pu  être  suivie  de  guérison.  Cette 
malade  vomissait  depuis  quatre  jours;  ,  elle  ne  se  releva  paset 
mourut  deux  heures  après  l’opération. 

L’autop.sie  apprend  que  l’étranglement  était  bien  levé,  que 
la  masse  graisseuse  restant  dans  l’orifice  appartient  au  liga¬ 
ment  suspenseur  du  foie,  fait  noté  dans  des  cas  analogues. 

Elle  montre  entre  cette  hernie  et  la  principale  une  grosse 
hernie  graisseuse  de  la  ligne  blanche.  La  considération  de  ces 
deux  points  permet  de  penser  que  la  hernie  graisseuse  est  le 
premier  stade  de  formation  des  hernies  et  non  une  hernie  en 
régression.  L’anse  serrée  était  cachée  à  la  base  d’une  vérita¬ 
ble  hernie  graisseuse.  Ce  fait  confirme  la  théorie  de  l’évolu¬ 
tion  des  hernies  graisseuses,  souvent  contestée  et  défendre 
par  M.  Duplay  dans  sa  thèse  de  concours. 
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En  dehors  de  ces  faits  on  peut  encore  regarder  comme  très- 
remarquable  les  dispositions  des  parois  du  grand  sac,  divi¬ 
sées  en  véritables  vacuoles  ;  l’extension  des  tissus  fibreux  ; 
l’importance  des  masses  de  graisse  constituant  les  hernies 
graisseuses  et  l’épaisseur  du  pannicule  graisseux  qui  montre 
combien  la  manœuvre  opératoire  dut  être  délicate,  surtout 
par  ce  fait  que  la  paroi  du  sac  était  presqu’imperceptible. 

M.  Després.  Dans  un  fait  analogue,  et  dont  le  diagnostic 
précis  était  aussi  très-difficile,  je  suis  arrivé  à  reconnaître  la 
hernie  qui  était  étranglée  en  me  fondant  également  sur  le 
siège  de  la  douleur. 

M.  LucaStChampionnière.  Ici,  je  le  répète,  la  difficulté 
était  d’autant  plus  grande  qu’il  y  avait  une  seule  tumeur 
présentant  seulement  quelques  bosselures. 

M.  Houel.  L’opération  des  hernies  ombilicales  est  très-grave, 
et  Nélaton  était  d’avis  qu’il  valait  mieux  ne  pas  opérer  ;  aussi 
j’engagerai  beaucoup  M.  Després  à  publier  le  fait  qu’il  a  ob¬ 
servé. 

M.  Després.  L’histoire  de  la  hernie  ombilicale  contient  en¬ 
core  beaucoup  de  points  obscurs,  et  l’on  n'a  pas  encore  établi 
quelles  éLaient  celles  de  ces  hernies  qu’il  faut  opérer,  et  celles 
pour  lesquelles  on  doit  laisser  se  faire  un  anus  contre  nature. 

Je  connais  quatre  faits  de  guérison  :  l’un  de  ces  cas  avait 
été  opéré  par  mon  père,  un  autre  fut  traité  par  Yelpeau  ; 
dans  un  troisième  fait,  relatif  à  une  hernie  enflammée,  j’ai  pu 
réduire  et  le  malade  a  guéri  ;  enfin  le  quatrième  concerne  une 
femme  de  l'Hospice  Larochefoucault  qui  présentait  une  hernie 
du  volume  du  poing  ;  la  peau  était  violacée  :  j’ai  opéré  et 
malgré  ses  79  ans,  la  malade  a  guéri. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 
Séance  du  3  mai  1875.  — Présidence  de  M.  du  Vivier. 
Xote  sur  le  rôle  physiologique  de  la  membrane  connue 
sous  le  nom  de  peigne  chez  les  oiseaux,  ou  moyen  à 
l’aide  duquel  les  animaux  qui  en  sont  pourvus  peuvent 
fixer  le  soleil,  par  M.  le  docteur  Fiedzal. 

Notre  secrétaire  général  a  bien  voulu  porter  à  l’ordre  du 
jour  de  notre  réunion  un  sujet  qui  sort  un  peu  du  cadre  ha¬ 
bituel  des  communications  que  nos  collègues  ont  coutume  de 
faire.  L’accueil  favorable  plusieurs  fois  déjà  fait  par  la  Société  à 
des  sujets  qui  n’étaient  pas  exclusivement  du  ressort  de  la  pra¬ 
tique  médicale,  la  compétence  inconlestéedes  membres quila 
composent  jointe  à  leur  bienveillance  éprouvée  nous  ont  dé¬ 
terminé,  Messieurs,  à  soumettre  à  votre  appréciation  une  dé¬ 
couverte  qui  nous  semble  pleine  d’intérêt  en  ce  sens  qu’elle 
établit  d’une  manière  péremptoire  le  rôle  physiologique  d’une 
membrane  sur  l’existence  de  laquelle  tous  les  anatomistes  et 
ornithologistes  sont  d’accord  mais  dont  aucun  encore,  à  notre 
connaissance  du  moins,  n’a  connu  la  fonction.  Si,  en  effet, 
nous  consultons  le  dictionnaire  de  Littré  et  Robin,  nous  trou¬ 
vons  à  l’article  peigne  :  «  écran  oculaire  des  oiseaux;  le  nerf 
optique  de  ces  animaux  après  avoir  traversé  la  choroïde,  se 
prolonge  un  peu  en  haut  et  en  dehors  sous  forme  de  pointe. 
Sur  ce  prolongement  s’insère  une  membrane  rhomboïdale. 
plissée,  tendue  verticalement  à  travers  le  corps  vitré  jusqu’au 
bord  externe  ou  postérieur  de  la  circonférence  du  cristallin 
auquel  elle  adhère.  Chez  les  aigles  et  les  oiseaux  de  nuit  cet 
°rgane  qui  joue  le  rôle  physique  d’écran  n’atteint  pas  la  cap¬ 
sule  du  cristallin.  »  Les  savants  auteurs  du  Dictionnaire  ont 
Parfaitement  décrit  la  disposition  anatomique  de  cette  mem¬ 
brane  et  le  nom  d’écran  oculaire  qu’ils  lui  attribuent  semble 
en  préjuger  le  rôle  physiologique.  Dans  tous  les  cas  on  doit 
bue  qu'ils  se  sont  plus  approchés  de  la  vérité  que  Dorbigny 
bout  les  travaux  font  cependant  autorité  dans  la  matière. 

Voici,  du  reste,  comment  sur  le  môme  sujet,  s’explique  cet 
auteur  que  nous  allons  citer  textuellement.  «Un  organe  qui 

*  semblerait  n’appartenir  qu’aux  oiseaux  et  qui  a  donné  lieu 

*  à  bien  des  conjectures  sur  la  nature  des  fonctions  qu’il  est 
"  destiné  a  remplir,  est  celui  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
11  Peigne  ou  de  bourse  noire. 

*  M.  Giraldès  a  considéré  \s peigne  dont  la  structure -est  cel- 
b  '^lo- vasculaire  comme  un  grand  procès  ciliaire.  La  forme 

*  ae  cet  organe  est  généralement  carrée  et  lameUeuse,  cepen- 


»  dant  chez  le  casoard  et  l’autruche  elle  prend  l’apparence 
»  d’une  bourse  conique.  Comme  le  peigne  prend  naissance  à 
»  la  face  interne  du  nerf  optique  pour  se  porter  de  là  jus- 
»  qu’au  cristallin,  à  la  partie  postérieure  duquel  elle  semble 
t  s'attacher,  quelques  anatomistes  ont  cru  voir  en  lui  un  or- 
>  gane  créé  pour  un  but  physique.  Ils  ont  cru  qu’il  était  pour 
»  l’oiseau  un  agent  qui  lui  donnait  la  faculté  d’avancer  ou  de 
»  reculer  le  cristallin  et  d’habituer  par  conséquent  son  œil 
»  aux  distances.  Cette  faculté  semble  en  effet  chez  les  oiseaux 
»  très-développée,  mais  est-elle  due  à  la  particularité  d’orga- 
»  nisation  que  nous  venons  de  signaler  ?  Nous  n’oserions  l’af- 
»  firmer. 

»  Un  seul  fait  essentiel  à  signaler  est  celui  de  l’existence 
»  d’un  troisième  voile  palpétral.  Tous  les  oiseaux  indépen- 
»  damment  des  deux  paupières  horizontales  l’une  supérieure 
»  l’autre  inférieure  ont  encore  une  troisième  membrane  pal- 
»  pébrale  clignotante  placée  verticalement  sous  celle-ci. 

»  Cette  troisième  paupière  consiste  en  un  repli  fort  étendu 
»  de  la  conjonctive,  transparent  situé  obliquement  à  l’angle 
»  nasal  de  l’œil,  de  forme  triangulaire  et  dont  le  bord  libre 
»  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  du 
»  moins  quand  elle  est  étendue,  car  dans  l’état  de  repos 
»  cette  membrane  se  plisse  verticalement  dans  l’angle  de 
»  l’œil.  Par  l'action  d’un  muscle  spécial  (le  pyramidal),  la 
'  membrane  clignotante  ou  nyctitante  comme  on  l’a  encore 
»  appelée  peut  être  déroulée  et  tirée  comme  un  rideau  au-  de- 
»  vant  de  l’œil,  et  servir  par  conséquent  soit  à  nettoyer  cet 
»  organe  et  à  le  débarrasser  des  corpuscules  qui  seraient 
»  venus  s’y  fixer,  soit  à  le  protéger  contre  l’action  trop  vio- 
»  lente  de  la  lumière,  en  diminuant  par  sa  présence  l’inten- 
»  sité  des  rayons  lumineux.  On  ne  saurait  se  refuser  à  recon- 
»  naître  que  ce  ne  soit  aussi  à  l’existence  de  cette  troisième  pau- 
»  pière  que  les  oiseaux  de  proie  doivent  la  faculté  de  pouvoir 
»  regarder  fixement  le  soleil.  » 

Par  ces  citations  qui  résument  l’état  de  la  science  et  que 
nous  ne  multiplierons  pas  parce  que  nous  avons  pris  à  des¬ 
sein  ce  que  nous  avons  trouvé  de  plus  précis  et  de  plus  net 
sur  la  matière,  il  est  aisé  de  voir,  Messieurs,  que  le  rôle  phy¬ 
siologique  du  peigne  était  encore  tout  à  fait  inconnu  lorsque 
nous  eûmes  le  premier,  il  y  a  environ  une  année,  la  curiosité 
de  regarder  le  fond  de  l’œil  d’un  poulet  à  l’aide  de  l’ophthal- 
moscope.  A  notre  grand  étonnement,  cet  animal  se  laissa  très- 
facilement  examiner  et  ce  phénomène  cessa  de  nous  sur¬ 
prendre  lorsque  nous  l’eûmes  soigneusement  analysé  et  que 
nous  en  eûmes,  à  plusieurs  reprises  et  à  notre  volonté,  provo¬ 
qué  la  réapparition. 

Que  se  passe-t-il  en  effet  lorsqu'on  projette  ainsi  une  lumière 
vive  dans  le  fond  de  l’œil  des  oiseaux.  Ceux-ci  contractent 
violemment  et  par  saccades  brusquement  répétées,  la  mem¬ 
brane  clignotante  que  l’on  voit  passer  convulsivement  au- 
devant  de  la  cornée  lucide  comme  pour  la  lubréfier,  en  même 
temps  ils  impriment  à  leur  peigne  un  mouvement  saccadé  qui 
a  pour  résultat  de  développer  cette  membrane  tantôt  en  avant, 
tantôt  en  arrière  autour  do  son  insertion  fixe,  comme  par  un 
mouvement  de  charnière  qui  lui  permet  d’abriter  la  partie  de 
la  rétine  située  au  voisinage  du  pôle  postérieur  de  l’œil  et 
jouissant  de  la  plus  exquise  sensibilité.  De  telle  sorte  que,  grâ¬ 
ce  à  cet  écran,  celle-ci  n’est  pas  plus  vivement  impressionnée 
par  une  lumière  éclatante  que  notre  œil  lorsque  nous  regar¬ 
dons  je  soleil  à  travers  un  verre  noirci. 

Le  peigne  est  réduit  à  l’état  de  membrane  flottante  comme 
une  cloison  verticale  lorsque  la  lumière  projetée  dans  l’œil 
n’est  pas  excessive  ou  bien  lorsque  l’on  a  aflaire  àun  oiseau 
moins  excitable  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre 
chez  une  poule  atteinte  de  choroïdite  atrophique  et  chez  la¬ 
quelle  il  a  fallu  une  lumière  très-intense  et  longtemps  dirigée 
vers  la  macula  pour  faire  naître  chez  elle  les  mouvements  ré¬ 
flexes  saccadés  dont  nous  avons  parlé.  Le  peigne,disons-nous, 
sous  l’excitation  que  fait  naître  la  lumière  se  boursoufle  et  se 
frange  sur  les  bords  de  manière  à  simuler  assez  exactement 
une  feuille  de  fougère  à  pointe  en  haut  que  l’on  voit  très-net¬ 
tement  se  porter  à  la  manière  d’un  écran  d'un  noir  très- 
foncé  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  pour  protéger  les  par¬ 
ties  que  la  lumière  viendrait  impressionner  trop  vivemenl. 
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Après  avoir  vu  se  produire  ce  phénomène  et  l'avoir  pro¬ 
voqué  avec  succès  à  plusieurs  reprises  tant  par  l’éclairage 
direct  que  par  l’éclairage  oblique,  il  est  devenu  manifeste  pour 
nous  que  cette  membrane,  loin  de  jouer  un  rôle  actif  dans 
l’accommodation,  ainsi  que  le  pense  Dorbigny,  ne  peut  avoir 
d’autre  but  que  de  protéger  les  parties  impressionnables  et 
d’atténuer  ou  même  d’éteindre  les  rayons  lumineux  qui  se¬ 
raient  trop  ardents  pour  être  transmis  au  cerveau  par  le  nerf 
optique,  dont  les  fibres,  à  leur  entrée  dans  l’œil,  se  trouvent 
enveloppées  dans  les  plis  de  cette  membrane. 

Nous  avons  sacrifié  plusieurs  animaux  qui  avaient  servi  à 
l’expérience,  et  après  avoir  énucléé  l’œil,  nous  avons  vérifié 
l’existence  et  les  rapports  de  cette  membrane.  Elle  prend  nais¬ 
sance  au  niveau  du  nerf  optique,  dans  le  trou  sclérotical,  se 
rattache  intimement  à  la  choroïde  et  à  la  rétine  qu’on  peut  dé¬ 
coller  facilement  jusqu’à  cette  insertion,  mais  dont  on  ne  peut 
la  séparer  sans  déchirure  ;  elle  représente  assez  bien,  comme 
structure  anatomique,  les  procès  ciliaires  auxquels  elle  nous 
a  paru  se  rattacher  par  un  prolongement  excentrique.  Chez 
les  poulets  que  nous  avons  sacrifiés,  nous  lui  avons  toujours 
trouvé  la  forme  d’un  triangle  rectangle  dont  un  sommet  cor¬ 
respond  à  la  papille,  tandis  que  la  base  sillonnée  de  stries  pa¬ 
rallèles  qui  lui  ont  valu  le  nom  de  peigne  est  adhérente, 
dans  une  étendue  de  8  millimètre,  à  la  choroïde. 

La  partie  flottante  est  triangulaire  et  c’est  elle  dont  on  voit 
les  bords  frangés  dans  les  mouvements  que  l’animal  lui  im¬ 
prime  pour  la  porter  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  autour 
de  son  insertion  fixe.  La  position  latérale  de  l’œil,  son  immo¬ 
bilité  dans  l’orbite  d’une  part,  la  fixité  de  l’insertion  du  peigne 
au  fond  de  l’œil  d’autre  part,  telles  sont  les  conditions  qui 
nous  paraissent  expliquer  la  variété  des  mouvements  de  tête 
que  sonf'-obligés  de  faire  les  oiseaux,  soit  pour  chercher  leur 
nourriture,  soit  pour  éviter  l’accès  dans  le  fond  de  l’œil  de 
rayons  lumineux  trop  ardents. 

Quant  à  la  membrane  clignotante,  son  rôle  exclusif  consiste 
à  lubréfier  la  cornée,  et  tandis  que  le  peigne  masque  com¬ 
plètement  les  parties  au  devant  desquelles  il  se  place,  au 
point  de  rendre  noir  et  impénétrable  le  fond  orangé  de  l’œil, 
les  passages  saccadés  de  la  troisième  paupière  au  devant  de 
la  cornée,  ne  gênent  nullement  l’examen  du  fond  de  l'œil.  Les 
contractions  de  cette  membrane  nyctitante  et  les  mouvements 
du  peigne,  se  font  d’une  manière  synergique. 

Nous  avions  fait,  depuis  longtemps  déjà,  la  découverte  du 
rôle  physiologique  dévolu  à  la  membrane  qui  permet  aux 
oiseaux  de  ne  pas  détourner  leur  regard  du  soleil  quand  il 
darde  sur  eux  ses  rayons  les  plus  ardents,  lorsqu’il  nous 
vint  à  l’esprit  d’en  entretenir  les  lecteurs  de  la  Tribune  Mé¬ 
dicale  dans  un  feuilleton  en  date  du  6  décembre  1874  :  Un 
journal  politique  nous  fit  l’honneur,  à  la  fin  de  décembre,  de 
reproduire  la  partie  de  notre  causerie,  intitulée  :  D'un  sub¬ 
terfuge  employé  par  les  aigles  pour  fixer  le  soleil,  et  à  quelque 
temps  de  là  nous  apprîmes,  non  sans  surprise,  en  lisant  le 
compte-rendu  des  séances  de  la  Société  de  Biologie  que 
M.  Bert  avait  fait  dans  la  séance  du  13  février,  e’est-à-dire 
deux  mois  et  demi  après  notre  publication,  une  communication 
au  nom  de  M.  Boucheron  et  au  sien  propre,  sur  le  rôle  physio¬ 
logique  du  peigne.  Les  expériences  de  ces  observateurs  avaient 
porté  sur  l’oie  et  ils  avaient  constaté  le  même  phénomène  que 
nous  avions  déjà  décrit  nous-même  sur  le  poulet;  de  telle 
sorte,  disait  M.  Bert,  employant  des  expressions  à  peu  près 
identiques  aux  nôtres,  que  l’on  savait  désormais  pourquoi, 
depuis  l’oie  jusqu'à  l’aigle,  les  oiseaux  pouvaient  fixer  le  soleil. 
Nous  avions  nous-mêmes  cru  pouvoir  conclure  du  poulet  à 
l’aigle,  ces  Messieurs  ayant  probablement  à  cœur  de  rabaisser 
encore  le  prestige  de  l’aigle,  ont  expérimenté  sur  l’oie,  nous 
nous  empressons  de  reconnaître  qu’ils  ont  ainsi  donné  une 
plus  grande  base  à  l’induction  que  nous  nous  étions  déjà 
permis  de  tirer.  Il  en  résulte,  Messieurs,  que  le  phénomène 
dont  nous  avons  pris  la  liberté  de  vous  entretenir,  ne  saurait 
laisser  subsister  dans  votre  esprit  l’ombre  d’un  doute.  Ce  sera 
là  notre  excuse  de  vous  avoir  un  instant  distraits  de  vos  tra¬ 
vaux  habituels.  Nous  nous  estimerons  heureux  si  notre  com¬ 
munication  a  pu  vous  intéresser,  et  nous  vous  exprimons  nos 
regrets  de  ne  pas  l’avoir  faite  plus  tôt. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2  juin.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 
Discussion  sur  la  communication  de  M.  Noltta  relative  à  la 
contusion  du  périnée.  —  Lecture  par  M.  Rigaud  (de  Nancy) 
d’un  mémoire  sur  la  cure  des  hernies  étranglées. 

Séance  du  9  juin  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  Guéniot  lit  un  travail  sur  Y  Emploi  de  la  force  mécanique 
dans  les  accouchements.  Dès  l’antiquité,  les  chirurgiens  ont 
employé  des  machines  ;  au  dix-huitième  siècle  leur  usage 
tomba  en  désuétude  à  la  suite  de  la  déclaration  de  l’Académie 
royale  de  chirurgie  qui  les  répula  dangereuses.  Actuellement 
tous  les  chirurgiens  s’en  servent  quand  il  s’agit  de  produire 
une  force  considérable  et  continue.  Mais  est- on  en  droit  d’in¬ 
troduire  les  moyens  mécaniques  en  obstétrique  ?  C’est  ce 
queM.  Guéniot  examine,  au  point  de  vue  théorique  seule¬ 
ment,  se  réservant  de  discuter  ultérieurement  les  indications 
de  leur  emploi.  Dans  le  cas  particulier  de  l’accouchement,  il 
n’y  a  pas  comme  dans  la  chirurgie  ordinaire  des  ligaments  à 
rompre  ou  des  os  à  briser  à  l’aide  de  machines;  de  plus,  la 
blessure  des  organes  et  des  tissus  sur  lesquels  portent  ces 
manipulations  violentes,  est  autrement  grave  que  celle  des 
muscles  et  des  os  soumis  aux  tractions  mécaniques  par  le 
chirurgien.  On  ne  saurait  donc,  à  priori ,  conclure  à  l’intro¬ 
duction  en  obstétrique  des  procédés  mécaniques  en  usage  en 
chirurgie.  Mais  il  est  vrai  aussi  que  des  tractions  prolongées 
et  vigoureuses  dans  les  cas  de  dystocie,  ont  réussi  et  à  la 
mère  et  à  l’enfant.  Or,  lorsque  l’effort  musculaire  de  l’accou¬ 
cheur  s’est  prolongé  un  certain  temps,  la  lassitude  surtout,  la 
traction  n’est  plus  régulière  et  la  manœuvre  en  souffre.  Une 
machine  bien  réglée  permettrait  dans  ce  cas  de  produire  une 
force  régulière  continue  et  dont  l’intensité  pourrait  varier  au 
gré  de  l’opérateur.  L’emploi  des  moyens  mécaniques  aurait 
donc  ici  sa  raison  d’être.  Mais  la  difficulté  est  de  savoir  quand 
ils  doivent  être  mis  en  usagé. 

M.  Guéniot  ne  les  croit  indiqués  que  dans  les  cas  de  malfor¬ 
mation  du  bassin  ou  de  grosseur  démesurée  delà têtedufœtus; 
il  les  rejette  toutes  les  fois  que  l’obstacle  réside  dans  les  par¬ 
ties  molles.  Dans  une  séance  prochaine,  il  continuera  l’étude 
de  cette  question,  étude  à  laquelle  il  a  été  conduit  par  les  pré¬ 
sentations  si  nombreuses  d’appareils  d’obstétrique  présentés 
dans  ces  derniers  temps. 

M.  Blot  est  fortement  opposé  à  l’usage  des  machines  en 
obstétrique  ;  elles  produisent  une  force  aveugle  qui  peut 
donner  lieu  aux  accidents  les  plus  graves.  Le  plus  souvent, 
la  main  d’un  accoucheur  exercé  peut,  sans  de  grands  efforts, 
terminer  l’accouchement  ;  il  s’agit  seulement  de  reconnaître 
exactement  la  position  du  fœtus  et,  cela  fait,  d'opérer  les 
versions  nécessaires.  Si  cela  n’est  pas  possible,  on  doit  re¬ 
courir  au  céphalotribe  ;  le  fœtus,  dans  ces  cas-là,  est  mort 
neuf  fois  sur  dix,  et  il  faut  sauver  la  mère. 

L’orateur  reproche  à  M.  Guéniot  de  s’être  arrêté  à  des  géné¬ 
ralités  etde  ne  pas  avoir  assez  précisé  la  question.  Ilne  faut  pas 
habituer  les  jeunes  médecins  à  recourir  aussi  facilement  à  ces 
moyens  artificiels  ;  la  main  de  l’opérateur  est  bien  autrement 
sûre,  tant  pour  les  accouchements  que  pour  les  opérations 
chirurgicales. 

M.  Guéniot  persiste  à  croire  que,  dans  une  manœuvre 
violente  et  prolongée,  les  forces  s’épuisent  et  l’effort  perd 
toute  régularité,  ce  à  quoi  une  machine  bien  réglée  remédie- 
Le  dynamomètre  indique,  d’ailleurs,  le  degré  de  traction  au¬ 
quel  on  est  arrivé.  Il  est  vrai  qu’il  est  resté  dans  des  géné¬ 
ralités,  mais  il  discutera  les  cas  particuliers  où  cette  manœuvre 
est  indiquée,  dans  une  séance  ultérieure.  Il  produira  en  même 
temps  les  faits  qui  s’y  rapportent,  autant  du  moins  qu’il  pourra 
en  rencontrer.  —  Une  discussion  s’engage  entre  MM.  Blot, 
Guéniot  et  Le  Fort  sur  les  avantages  de  l’emploi  des  forces 
mécaniques  en  chirurgie  et  en  obstétrique. 

M.  Després  présente  un  œil  qu’il  a  enlevé  à  une  femme 
13  mois  après  une  iridectomie  pratiquée  par  M.  Panas.  Les 
douleurs  intolérables  dont  souffrait  celte  malheureuse,  ont 
contraint  M.  Després  à  l’opérer.  I.  B. 
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MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

VI.  Nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  blennorrhagie  par 
les  bains  de  vapeur  térébenthines,  par  le  docteur  Brémond  fils. 
Paris,  G.  Masson,  1874. 

VII.  De  l’emploi  du  sulfate  de  cadmium  dans  la  blennorrhagie 
uréthrale  aiguë,  par  Charles  Gazeau.  Paris,  Delahaye,  1874. 

VIII.  Précis  histologique  de  la  blennorrhagie  virulente,  par 

Arsène  Bonnière.  Paris,  Ad.  Delahaye. 

IX.  Du  traitement  de  la  balano-posthite  et  du  phimosis 
symptomatique  des  chancres  simples,  par  Charles  Mauriac. 
Paris,  Octave  Doin,  1874. 

X.  De  l’iiréthrotomic  interne  employée  comme  moyen  de  fa¬ 
ciliter  la  sortie  d’un  fragment  de  sonde  contenu  dans  la 
vessie  d’un  malade  atteint  de  rétrécissement,  par  le  docteur 
A.  Ddbdg.  Paris  A.  Delahaye. 

XI.  De  la  ponction  capillaire  de  la  vessie  et  spécialement  des 
indieations  nouvelles  qu’elle  fait  surgir  et  qu’elle  remplit, 

parle  docteur  A.  Fochier.  Paris,  Ad.  Delahaye. 

XII.  Des  pertes  séminales,  par  G.  Le  Foll.  Paris,  Ad  Delahaye,  1874. 

XIII.  Essai  de  diagnostic  de  l’hématurie  vésicale  causée  par  la 
tuberculisation,  par  Horace  Stapfer.  Paris,  Leclerc,  1874. 

XIV.  La  pierre  dans  la  vessie  avec  indications  spéciales  sur  les 
moyens  de  la  prévenir,  ses  premiers  symptômes  et  son  trai¬ 
tement  par  la  lithotritie,  par  Walter  J.  Coulson,  traduct. 
H.  Picard.  Paris,  Ad.  Delahaye. 

XV.  Essai  sur  les  albumines  pathologiques,  par  Joseph  Birot. 

Paris,  A.  Delahaye. 

XVI.  Du  calcul  vésical  et  de  la  lithotliritie  chez  les  enfants, 

par  le  docteur  Gaëtan  Fournier.  Paris,  Ad.  Delahaye. 

XVII.  Considérations  généralessur la pathogéniedes maladies 
de  la  prostate,  par  le  docteur  P.  Bouloumié.  Paris,  Ad.  Delahaye. 

XVIII.  Modification  des  urines  sous  l’influence  de  l’eau  chargée 
de  protoxyde  d’azote,  par  E .  Ritter. 

Depuis  notre  dernière  revue,  un  grand  nombre  d’ouvrages, 
thèses  et  brochures  nous  ont  été  adressés.  Aux  moins  im¬ 
portants  de  ces  ouvrages  nous  ne  donnerons  qu’une  simple 
mention  ;  nous  nous  étendrons  un  peu  plus  sur  les  autres. 

VI.  D’après  l’auteur,  ces  bains  guériraient  non-seulement 
l’écoulement  blennorrhagique,  mais  aussi  certaines  compli¬ 
cations  telles  que  l’arthrite,  par  exemple. 

VII.  D’après  Gazeau le  sulfate  de  cadmiumen  injections  dont 
la  force  varie  de  un  millième  à  un  quinze-centième  guéri¬ 
rait  très-rapidement  la  blennorrhagie;  l’auleur  ne  cite  aucune 
observation.  L’action  physiologique  du  médicament  est  étudiée 
avec  soin. 

YIII.  Bonnière  dit  que  toutes  les  muqueuses  à  épithélium  pa- 
vimenteux  sont  susceptibles  de  blennorrhagie  virulente  ;  les 
autres  y  seraient  réfractaires.  L’auteur  admet  l’existence  d’une 
blennorrhagie  buccale;  cette  localisation  est  très-contestée 
par  divers  auteurs  et  selon  nous  très-contestable. 

IX.  Cette  brochure  contient  une  leçon  faite  par  Mauriac  à 
l’hôpital  du  Midi.  La  conclusion  est  que  dans  tous  les  cas  où  le 
chancre  simple  est  compliqué  de  balano-posthite  avec  phi¬ 
mosis,  on  doit  débrider.  Dans  les  cas  où  le  chancre  peut  être 
atteint,  on  doit  le  détruire  avant  l’opération  par  une  cautéri¬ 
sation  profonde  au  chlorure  de  zinc. 

X.  L’opération  fut  suivie  de  l’expulsion -spontanée  du  corps 
étranger,  fait  rare,  puisque  l’expulsion  spontanée  des  frag¬ 
ments  de  sonde  n’avait  été  signalée  que  deux  fois  dans  le  mé- 

|  moire  de  Denucé  sur  les  corps  étrangers  de  la  vessie. 

XI.  Cette  brochure  très-intéressante  peut  se  résumer  en  deux 
j  propositions  :  1»  la  ponction  capillaire  de  la  vessie  est  une 

opération  complètement  innocente;  2°  on  doit  vider  la  vessie 
par  la  ponction  capillaire  toutes  les  fois  que  le  cathétérisme 
est  impossible  ou  dangereux.  Ces  deux  idées  sont  développées 
et  appliquées  aux  diverses  affections  des  voies  urinaires. 

A  propos  de  l’innocuité  de  la  ponction  de  la  vessie,  qu’on 
me  permette  de  signaler  ici  un  accident  sérieux  qui  m’est 
arrivé  en  pratiquant  cette  opération  et  qui  mérite  d’être 
connu.  En  1872,  à  l’hôpital  Necker,  je  dus  pratiquer  dans  le 
service  de  M.  Guyon  la  ponction  capillaire  à  un  malade  atteint 
^'hypertrophie  prostatique,  les  parois  abdominales  étaient 
extrêmement  épaisses  et  je  dus  enfoncer  le  trocart  et  la  canule 


d’un  aspirateur  Potain  fabriqué  par  Mathieu,  jusqu’à  la  mon¬ 
ture  de  l’instrument.  Vers  le  milieu  de  l’évacuation  la  canule 
se  rompit  au  ras  de  la  peau,  quand  j’eus  débridé  le  derme  pour 
la  retirer,  il  s’enfonça  au  milieu  des  parties  molles;  il  s’en 
suivit  une  légère  infiltration  d’urine  que  M.  Guyon  arrêta  en 
incisant  largement  des  tissus  infiltrés. 

Le  lendemain  un  autre  chirurgien  qui  remplaçait  M.  Guyon 
fit,  en  vain,  la  taille  médiane  pour  essayer  d’extraire  le  corps 
étranger.  Le  malade  succomba  rapidement.  On  trouva  la  ca¬ 
nule  dans  la  vessie.  J’ai  cm  devoir  relater  ce  fait  qui  montre 
la  nécessité  de  veiller  à  la  qualité  de  l’instrument  qu’on  em¬ 
ploie;  de  plus,  en  présence  d’un  pareil  accident,  je  crois  qu’on 
ne  devrait  pas  débrider  directement  sur  l’extrémité  de  la  ca¬ 
nule  mais  bien  à  une  certaine  distance  d’elle,  puis  la  saisir 
avec  des  pinces  en  pénétrant  obliquement  sous  la  peau.  Si 
j'avais  procédé  ainsi,  la  canule  n’aurait  pas  été  dégagée  de 
l’épaisseur  du  derme,  et  ne  serait  probablement  pas  tombée 
dans  la  vessie  comme  cela  est  arrivé. 

XII.  Après  une  assez  bonne  symptomatologie,  une  étude  trop 
écourtée  de  la  marche  et  du  pronostic,  l’auteur  repousse 
comme  moyen  de  traitement  la  cautérisation  de  la  portion 
prostatique  de  l’urèthre,  et  conseille  principalement  l’hydro¬ 
thérapie  et  les  moyens  hygiéniques. 

XIII.  De  cette  étudeconsciencieuse  il  résulte  que  la  tuberculi¬ 
sation  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  se  manifestent  sou¬ 
vent  par  des  hématuries  ;  malheureusement,  ce  n’est  guère 
que  par  exclusion  ou  par  la  coexistence  d'une  lésion  tuber¬ 
culeuse  dans  l'épididyme  ou  ailleurs,  coexistence  qui  est  loin 
d’être  constante,  que  l’on  peut  diagnostiquer  la  liaison  entre 
l’hématurie  et  le  tubercule  dans  un  cas  donné. 

XIV.  Ce  volume  renferme  une  série  de  leçons  professées  par 
M.  Walter  J.  Coulson  à  Saint- Peter’s  Hospital.  L’auteur  s’est 
placé  surtout  au  point  de  vue  pratique.  Il  insiste  sur  les  symp¬ 
tômes  de  la  pierre  au  début,  la  valeur  très-grande  par  rapport 
au  diagnostie  de  l’hématurie  consécutive  aux  secousses,  aux 
mouvements,  à  l’exercice;  il  indique  l’application  du  micros¬ 
cope  à  la  recherche  de  l’hématurie  légère,  etc. 

La  lithotritie  est  bien  étudiée;  la  partie  assez  considérable 
consacrée  à  l’étude  du  traitement  préventif  est  intéressante  ; 
l’auteur  conseille  surtout  les  sels  dépotasse  contre  les  dépôts 
uriques;  les  acides  minéraux  contre  les  dépôts  oxaliques; 
l’évacuation  et  les  lavages  vésicaux  contre  les  dépôts  phos- 
phatiques.  Nous  avons  vu  avec  surprise  que  dans  cette  par  - 
tie  de  son  travail  l’auteur  ne  mentionne  même  pas  les  eaux 
minérales  naturelles,  c’est  là  une  lacune  importante. 

XV.  Ce  travail  considérable  et  consciencieux  a  été  fait  sous 
l’inspiration  de  M.  Béchamp,  de  Montpellier.  M.  Birot  a  essayé 
de  faire  pour  les  albumines  pathologiques  ce  que  son  maître 
a  fait  pour  les  albumines  physiologiques.  Il  reconnaît  pour  les 
albumines  plusieurs  types  fondés  sur  leurs  différentes  réac¬ 
tions  et  sur  leur  pouvoir  rotatoire  différent.  Il  distingue  sous 
le  nom  de  zymases  certaines  albumines  ayant  la  propriété  de 
saceharifier  l’amidon.  Les  recherches  contenues  dans  cette 
brochure  n’ayant  pas  encore  d'applications  cliniques  et  ne 
se  rapportant  que  de  loin  aux  maladies  des  voies  urinaires 
proprement  dites,  nous  nous  bornerons  à  la  signaler  à  nos 
lecteurs. 

XXI.  Cette  thèse  est  un  résumé  de  la  pathologie  et  de  la 
clinique  des  calculs  vésicaux.  Elle  comprend:  1»  une  étudesur 
les  calculs  et  sur  leur  composition  ;  2»  un  exposé  des  symp¬ 
tômes  de  la  pierre,  notamment  chez  les  enfants  ;  enfin  un  ré¬ 
sumé  de  la  taille  et  de  la  lithotritie.  S’appuyant  sur  quelques 
observations  l’auteur  recommande  de  tenter  la  lithotritie 
chez  les  jeunes  sujets. 

XVlI.  M.  Bouloumié  a  surtout  en  vue  dans  cette  brochure  la 
prostatite  subaiguë  qui  suit  plus  souvent  la  blennorrhagie, 
surtout  la  blennorrhagie  mal  soignée.  Il  n’insiste  pas  assez, 
selon  nous,  sur  la  valeur  de  l’âge  comme  cause  d’hypertrophie 
prostatique  simple.  La  brochure  se  termine  par  un  exposé 
assez  complet  des  moyens  thérapeutiques  employés  jusqu’ici 
pour  combattre  l’hypertrophie  prostatique  et  la  prostatite; 
mais  la  discussiou  de  la  valeur  de  ces  divers  moyens  est  un 
peu  insuffisante. 

XVIII.  M.  Ritter  aétudiésurlui»mêmeles  effets  physiologiques 
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de  l’eau  oxyazotique.  II  a  constaté  l’augmentation  très-notable 
de  la  sécrétion  urinaire,  la  décroissance  progressive  de  l’acide 
urique  et  l’augmentation  de  l’urée.  La  dose  d’eau  oxyazotique 
était  d'une  bouteille  par  jour  ;  nous  ne  possédons  que  très- 
peu  d’observations  de  l’emploi  de  l’eau  oxyazotique  chez  les 
malades.  Dans  trois  cas  de  rhumatisme  sur  quatre,  elle  a  paru 
produire  des  effets  satisfaisants;  on  doit  ajouter  du  reste  que 
sitôt  que  le  malade  cesse  son  emploi,  la  proportion  entre  l’urée 
et  l’acide  urique  redevient  ce  qu’elle  était  auparavant. 

Dr.  A.  Malherbe. 

BIBLIOGRAPHIE 

Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d’agrégation 

XII.  Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales,  Thèse 
d'agrégation,  par  R.  Lépine.  In-8.  Paris,  J.-B.  Baillière. 

La  question  de  la  localisation  dans  les  maladies  cérébrales 
compte  évidemment  parmi  les  sujets  les  plus  intéressants 
donnés  au  dernier  concours  d’agrégation.  Ce  chapitre  de  no¬ 
tre  science  est  enfin  expurgé  des  hypothèses  métaphysiques 
et  des  expérimentations  sans  méthode  ;  d’importants  résul¬ 
tats  nous  sont  déjà  acquis  et  il  est  certain  maintenant  que  la 
vérité  pleine  et  entière  se  fera,  si  compliqué  que  soit  encore 
le  problème .  Mais  les  remarquables  travaux  qui  légitiment 
cette  assurance  sont  éparpillés  dans  différents  recueils,  soit 
français/soit  étrangers  ;  ils  n’occupent  pas  encore  leur  place 
dans’  les  traités  classiques  ;  ils  ne  peuvent  jouir  de  suite  de  la 
popularité  que  leur  conféreront  les  leçons  de  M.  le  professeur 
Charcot,  le  patron  en  France  des  idées  nouvelles.  L’heure  était 
donc  propice  pour  une  synthèse  précise  et  rapide  des  expé¬ 
riences  délicates,  des  investigations  anatomiques  et  cliniques 
très-sévères,  premiers  jalons  de  la  route  qui  doit  conduire  au 
but.  Le  hasard  a  bien  fait  les  choses  en  imposant  cette  beso¬ 
gne  à  la  plume  deM.  Lépine.  Tous  connaissent  l’étendue  et 
la  netteté  de  son  érudition  ;  la  finesse  de  son  esprit  critique. 
Elève  deM.  Charcot,  ami  de  MM.  Carville  et  Dhret,  qui  ont 
même  pu  lui  communiquer  avant  sa  publication  un  très-im¬ 
portant  mémoire  sur  la  matière.  M.  Lépine  avait  eu  sans  doute 
plus  d’une  fois  l’occasion  de  méditer  sur  ces  sujets  difficiles. 

Un  écueil  se  présentait  tout  d’abord  ;  il  fallait  sacrifier,  dût 
le  travail  sembler  peu  pittoresque,  tous  les  romans  confection¬ 
nés  sous  prétexte  de  localisations  cérébrales,  et  gagner  réso¬ 
lument,  parle  chemin  le  plus  direct,  le  côté  réel,  positif,  j’al¬ 
lais  dire  utilitaire,  delà  question.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Lépine. 
In  médias  res... 

Le  premier  chapitre  commence  par  une  Idée  générale  du  cer¬ 
veau  avec  un  exposé  succinct  de  la  topographie  des  circonvolu¬ 
tions  et  des  découvertes  lés  plus  récentes  sur  la  texture  de 
l’encéphale.  Vient  ensuite  l’examen  des  notions  qu’on  possède 
aujourd’hui  sur  les  localisations  fonctionnelles.  Ces  localisa¬ 
tions  sont  d’abord  étudiées  dans  certaines  portions  de  l’écorce. 
Ici  sont  analysés  les  travaux  de  Ëroca,  Moxon,  Meynert,  Vul- 
plan,  Jackson,  à  propos  du  centre  de  la  faculté  du  langage  ; 
les  expériences  de  Krltsti,  Illlzig,  Ferrior,  Carville  et  Durât, 
Dupuy.  Les  observations  de  Charcot,  Jackson,  à  propos  des 
centres  moteurs  de  la  face  et  des  membres  dans  l’écorce  grise  ; 
les  vues  de  Bastian,  Meynert,  Charcot,  etc.  sur  les  centres 
sensitifs  et  sensoriels.  Les  localisations  fonctionnelles  sont 
ensuite  et  successivement  étudiées  dans  la  couche  optique, 
dans  le  corps  strié,  dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Ou 
trouve  là  un  résumé  des  recherches  correspondantes  de  No- 
thnagel,  Meynert,  Ferrier,  Vulpian,  Veyssière,  etc. 

Le  chapitre  II  est  intitulé  «  Source  du  diagnostic  du  siège 
d'une  lésion  cérébrale  ».  Le  diagnostic  s’établit  par  des  signes 
physiques,  par  des  signes  fonctionnels,  par  des  signes  tirés 
de  la  nature  de  la  lésion,  par  les  signes  fournis  par  la 
fréquence  relative  des  lésions.  Après  le  chapitre  de  la  théorie, 
c’est  le  chapitre  de  la  pratique.  C’est  la  mise  eu  relief  des  prin¬ 
cipaux  indices  offerts  par  les  troubles  de  l’appareil  oculaire, 
de  l'oreille,  par  l'hémiplégie  de  la  sensibilité,  par  l’hémicho- 
rée,  les  convulsions  épileptiformes,  les  contractures,  l’aphasie, 
par  les  altérations  de  l’intelligence.  Il  y  a  aussi  dans  ce  chapi¬ 
tre  une  topographie  du  ramollissement  et  de  l’hémorrhagie 
tirée  de  l’excellent  mémoire  de  M.  Duret,  et  une  topographie 


des  tumeurs,  d’après  les  meilleures  statistiques .  Ce  chapitre 
se  termine  par  une  vue  d’ensemble  du  diagnostic  des  affections 
cérébrales  localisées.  «  En  résumé,  dit  M.  Lépine,  nous  diag¬ 
nostiquons  aveccertaines  probabilités  des  lésions  circonscrites 
et  localisées  :  A  la  surface  convexe  :  dans  la  région  sylvienne 
et  dans  une  partie  de  la  temporale.  À  la  base  :  au  niveau  des 
bulbes  olfactifs  et  au  niveau  des  bandelettes  optiques.  Dana 
la  profondeur  :  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  cou¬ 
che  optique  et  delà  couronne  de  Reil.  »  N’est-ce  pas  déjà 
beaucoup  ? 

Dans  un  appendice,  M.  Lépine  indique  quelques  faits  de  lo¬ 
calisation  dans  les  affections  diffuses  (méningite,  paralysie 
générale)  et  les  tentatives  de  localisation  dans  les  affections 
sans  lésion  connue  (intoxications,  épilepsie,  hystérie,  chorée, 
migraine,  vésanies) .  A  la  fin  du  travail,  se  trouvent  des  indi¬ 
cations  et  documents  bibliographiques  (anatomie,  physiologie, 
clinique,  indications  historiques).  Tel  est  le  plan  suivi  dans 
cette  solide  étude  qui  justifie  grandement  pour  sa  part  la  haute 
distinction  que  la  Faculté  vient  d’accorder  à  M.  Lépine. 

XIII,  'Des  paralysies  périplîériqaies,  par  le  ddcteur  S.  Desplats. 

Thèse  d’agrégation  en  médecine.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

Les  paralysies  périphériques  ne  sont  point  rares.  On  les  re¬ 
produit  facilement  dans  les  laboratoires  de  physiologie,  on 
les  diagnostique  dans  tes  salles  d’hôpital.  Leur  étude  s’est 
enrichie  depuis  quelques  années  de  documents  précieux.  Les 
travaux  de  MM.  Vulpian,  Philippeaux,  Bastien,  Duchenne,  (de 
Boulogne),  Erb,  Weir  Mitchel,  etc.,  etc.,  ont  éclairci  d’un  jour 
tout  nouveau  un  grand  nombre  de  points  obcurs.  Il  semble 
qu’il  soit  aujourd’hui  facile  d’écrire  leur  histoire  :  â  une  con¬ 
dition  toutefois  c’est  que,  profitant  des  faits  connus,  on  né 
veuille  pas  forcer  les  analogies  et  grouper  dans  une  même 
description  toutes  les  paralysies  périphériques. 

La  compression  d’un  nerf  ne  produit  pas  des  effets  analo¬ 
gues  à  sa  section  ou  à  sa  contusion,  et  si  ces  différentes  lésions 
peuvent  avoir  pour  résultat  final  commun  une  paralysie,  il  y  à 
encore  dans  la  marche  de  cette  paralysie,  dans  les  phénomènes 
qui  l’ont  précédée  et  dans  ceux  qui  l’accompagnent  des  ca¬ 
ractères  spéciaux  qui  permettent  d’en  reconnaître  la  cause  et 
d’en  prévoir  les  conséquences.  M.  Desplats  ne  semble  pas  avoir 
compris  la  question.  Dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  il 
étudie  d’une  façon  générale  les  paralysies  périphériques,  et 
décrit  en  bloc  leur  symptomatologie.  Au  chapitre  de  l’anato¬ 
mie  pathologique,  il  ne  s’occupe  pas  des  lésions  des  nerfs 
eux-mêmes  et  se  borne  à  résumer  rapidement  les  lésions  des 
muscles.  Enfin,  et  c’est  là,  à  notre  avis,  une  omission  regret¬ 
table,  il  néglige  absolument  de  mettre  à  profit  les  données  de 
la  physiologie  expérimentale. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  M.  Desplats  étudié 
quelques  paralysies  périphériques  eu  particulier.  Ici  encore 
il  nous  semble  que  l’auteur  a  sacrifié  bien  des  détails  impor¬ 
tants  à  la  simplicité  de  la  description.  Pour  n’en  citer  qu’un 
exemple,  il  admet  sans  hésitation,  la  théorie  de  M.  Panas  sur 
la  pathogénie  de  la  paralysie  du  nerf  radial,  et  repousse  la  pa¬ 
ralysie  à  frigore.  Certes,  cette  théorie  est  ingénieuse  et  elle 
s’applique  sans  doute  à  un  bon  nombre  de  cas,  mais  elle  ne 
les  comprend  pas  tous.  Il  aurait  peut-être  été  utile  de  discu¬ 
ter  un  peu  plus  longuement  les  observations  nombreuses  sur 
lesquelles  s’appuie  aujourd’hui  la  doctrine  de  la  paralysie  à 
frigore. 


PHARMACOLOGIE 

Alimentation  des  enfants  nonvean-nés. 

Tout  récemment,  l’Académie  de  médecine  décernait  les 
éloges  les  plus  justes  et  les  plus  mérités  à  l’uu  de  ses  mem¬ 
bres,  pour  les  services  qu’il  avait  rendus  au  pays,  en  faisant 
créer,  par  l’Assemblée  nationale,  la  Commission  d’hygiène  de 
l’enfance.  Peu  d'années  avant,  en  effet,  nn  autre  académicien, 
M.  Boudet,  avait  prouvé,  pièces  en  main,  que  plus  de  cent 
mille  enfants,  à  peine  âgés  de  quelques  mois,  mouraient  en 
France  tous  les  ans.  Chiffre  effrayant,  mais  malheureusement 
trop  exact  !  Que  si  une  grande  partie  de  ces  décès  doit  être 
attribuée  à  la  négligence  des  parents,  et  surtout  des  nour- 
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I  pces  mercenaires,  combien  aussi,  et  ceux-là  sont  les  plus 
I  regreUables  parce  qu’ils  pourraient  être  évités,  sont  dus  à 
UIie  alimentation  insuffisante  ou  mal  entendue  ! 

Quelle  n’est  pas  la  douleur  des  mères  qui,  désireuses  de 
nourrir  leurs  enfants,  voient  le  lait  leur  manquer  !  il  faut 
alors  avoir  recours  aux  moyens  artificiels  ou  confier  le  nou¬ 
veau-né  aux  soins  d’une  nourrice  connue  ou  inconnue,  et 
qui,  souvent,  emportera  au  loin  son  nourrisson. 

Autre  cas  :  La  mère  peut  allaiter,  mais  pas  suffisamment, 
ou  chargée  de  famille  et  peu  fortunée,  elle  doit,  pour  sub¬ 
venir  aux  besoins  du  ménage,  travailler  et  abandonner  son 
enfant  péndant  le  jour.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  faudra  en¬ 
core  avoir  partiellement  recours  aux  moyens  artificiels.  Nous 
n’avons  pas  à  redire  ici  leurs  inconvénients.  Que  faire  ? 

Récemment,  une  Commission  de  médecins  des  hôpitaux 
a  établi  qu’un  en  fant  privé  du  sein  devait  prendre  chaque 
jour:  lait,  700  grammes  ;  pain,  100  grammes  ;  sucre,  70  gram¬ 
mes.  Or,  un  chimiste  distingué,  M.  Nestlé,  compose  depuis 
plusieurs  années  déjà,  un  aliment  excellent  pour  les  nou¬ 
veau-nés,  et  qui  a  été  l’Objet  de  plusieurs  rapports  favorables 
et  dont  la  formule  n’est  autre  que  Celle  indiquée  par  la  com¬ 
mission  des  hôpitaux. 

Vingt  grammes  d &  farine  lactée  (Formule  et  préparation  de 
Sf.Nestlé)  dans  100  grammes  d’eau  donnent  un  lait  d'une  com¬ 
position  et  d’un  goût  parfaits.  On  le  met  dans  une  bouteille 
et  on  le  fait  prendre  fraîchement  préparé  à  une  température 
ni  froide  ni  chaude.  A  partir  de  3  ou  4  mois,  on  mettra 
39  grammes  de  farine  dans  100  d’eau,  et  on  variera  le  nombre 
des  repas  selon  la  constitution  et  l’âge  de  l’enfant,  on  évitera 
de  laisser  la  faim  devenir  trop  grande  et  aussi  de  charger  l’es¬ 
tomac.  L’expérience  a  prouvé  qu’ainsi  préparée  et  donnée,  la 
farine  lactée  était  un  aliment  excellent  et  bien  supporté.  Des 
enfants  en  ont  été  exclusivement  nourris  dès  le  jour  de  leur 
naissance  et  ont  toujours  eu  une  santé  parfaite.  Est-ce  à  dire 
qu’il  faille  renoncer  à  l’allaitement  maternel?  Non,  disons-le 
Med  haut,  rien  ne  saurait  le  remplacer.  Mais  quand,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  il  sera  impossible,  les  mères 
trouveront  dans  la  farine  lactée  un  aliment  sain,  rationnel, 
facile  à  donner,  qui  leur  permettra  de  garder  près  d’elles 
leurs  enfants. 


D’un  perfectionnement  important  clans  la  fabrication  des 
granules  et  pilules. 

Depuis  fort  longtemps  les  pharmaciens  s’ingénient  à  rendre 
l’administration  des  médicaments  plus  facile.  Ils  ont  obtenu 
^excellents  résultats,  et  nous  avons  vu  le  granule,  la  pilule,  la 
Œpsule  rendre  de  véritables  services  et  permettre  l’ingestion 
de  produits  d’un  goût  détestable. 

Cependant  il  y  a  un  écueil  qu’on  n’a  pas  toujours  su  éviter: 
ûans  le  but  de  dissimuler  plus  complètement  la  saveur  du  mé¬ 
dicament,  on  l’a  parfois  si  bien  enrobé  qu’il  traversait  les 
Toies  digestives  sans  s’y  dissoudre,  et  par  conséquent  sans 
que  la  moindre  parcelle  en  pénétrât  dans  l’économie.  De  plus, 
',e dosage  du  médicament  était  souvent  inexact,  parce  que 
Accessoire  l’emportait  sur  le  principal  dans  ces  préparations 
“trieuses,  qui  rappelaient  le  travail  du  confiseur  plutôt  que 
"foi  du  pharmacien. 

M.  Coirre  vient  d’imaginer  une  fabrication  qui  remédie 
-empiétement  à  ces  deux  inconvénients:  il  se  préoccupe  avant 
Adt  de  l’exactitude  du  dosage  et,  pour  l’obtenir,  il  confec- 
tionne  d’abord  des  pilules  au  moyen  de  petites  masses,  qu’il 
Auit  ensuite  en  une  seule,  et  qu’il  divise  mécaniquement 
?Te®  la  plus  grande  précisiou.  Grâce  à  ce  mode  de  préparation, 
J;  Principe  actif  du  médicament  est  réparti  dans  chaque  pilule 
jfo&e  manière  aussi  égale  que  possible.  Alors  il  passe  à  Ren¬ 
gage,  qu’il  fait  suivant  les  prescriptions  du  Codex,  mais  en 
pditionnant  au  mélange  une  certaine  quantité  de  glycérine. 
le  but  de  cette  addition  est  facile  à  saisir  pour  tous  ceux  qui 
connaissent  la  propriété  de  la  glycérine  ;  en  effet,  elle  prévient 
u  Assèchement  et  conserve  la  mollèsse  de  la  pilule,  tout  en 
j  rendant  inaltérable.  Son  actionne  saurait,  du  reste,  avoir 
Acun inconvénient,  car  la  glycérine  est  très-soluble  et  d’une 
■PPocmté  parfaite.  La  pilule  reçoit  ensuite  la  dragéification  or¬ 


dinaire  sans  perdre  son  élasticité  et,  par  suite,  sa  facilité  de  Sé 
dissoudre  aisément  dans  l’estomac. 

Il  est  évident  que  ce  mode  de  fabrication  peut  s’appliquer  à 
toute  espèce  de  pilule,  qu’elle  vienne  dé  la  droguerie  ou  soit 
confectionnée  à  l’Officine,  et  il  est  hors  de"  doute  que  la  pilule, 
ainsi  traitée  ne  soit  d’un  emploi  beaucoup  plus  sûr. 


129.  Traitement  «le  la  colique  saturnine  par  le  chloroforme. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  usé  avec  avantage,  dans  la  colique  saturnine, 
du  chloroformé  soit  ên  inhalation,  soit  à  l’intérieur.  Le  D1'  Barduzzi  l’a  em¬ 
ployé  dans  un  cas  ou  plusieurs  remèdes  avaient  échoué.  Voici  sa  formule  : 


Chloroforme . .  .  , . ,  4  gr. 

Sirop  de  gommé. . . . . .  90  — 

Eau  distillée. . . . . 4i  100  — 


Cfctte  jSbtidn  est  administrée  éit  deux  fois  à  un  quart  d’heüré  d’imerVâlle. 
Le  chloroforme  étant  éliminé  très-promptement,  il  convient  de  l’administrer 
à  des  doses  élévées  et  répétées  pour  obtenir  un  effet.  La-  potion  fut  doiinée 
trois  fois  én  trente-six  heures,  au  grand  soulagement  dù  malade.  En  outré, 
des  embrocations  sur  l’abdomen  furent  faites  avec  du  chloroforme.  [Il  lia- 
ciofflitorè  tnëdtCù,  n°  1,  1875). 

ISO.  Pilules  anti-catnt-rliales. 

Gomme  ammoniaque . , .  2  grammes. 

Carbon,  d’ammoniaque . .  .  . .  . .  1  _ . 

Epica  pulv . . .  25  centigr. 

Chlorhydrate  de  morphine . . .  10 

Mucilage  de  gomme . .  Q.  & 

P.  S.  A.  10  pilules  qu’on  induira  d’un  vernis  composé  de  baume  de  tolu 
dissous  dans  du  chloroforme.  Une  pilule  matin  et  Edir  dans  la  bronchite 
chronique..  (La  Pharmacie  dé  Lyon). 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  B  eau j  on.  —  Service  de  M.  Matlce,  suppléé  par  M.  Martineau. 
Salle  Beaujon  :  2,  pleurésie  avec  épanchement;  3,  rétrécissement,  insuffi¬ 
sance  aortique;  6,  érysipèle  de  la  face;  7,  rougeole;  5  bis,  paralysie  géné¬ 
rale  progressive;  9,  ataxie  locomotrice.  — Salle  Sainte- Monique  :  2,  carci¬ 
nome  de  l’estomac;  4,  scarlatine;  5,  pleurésie  aiguë;  7,  hystérie;  8,  ataxie 
locomotrice;  lf),  pelvi-péritonite;  12,  érysipèle  de  la  face;  15,  phlegmatia  alba 
dolens. 

Service  deM.  Axenfelb,  suppléé  par  M.  Duguet.  Salie  Saint-Jean  :  4, 
pleurésie  aiguë;  8,  paralysie  saturnine;  25,  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte; 
29, angine  diphthéritique;  32,  pneumonie  avec  rétrécissement  aortique. — Salie 
Sainte-Paule  :  cancer  de  l'estomac;  5,  fièvre  typhoïde;  12,  paralysie  bilaté¬ 
rale  du  facial;  16,  paralysié  générale;  17,  sciatique;  19,  hématémèse  supplé- 


Service  de  M.  MoütaSd-MarTîn.  Salle  Saint-François  :  2,  mal  de 
Bright;  3,  pneumonie  traumatique;  13,  intoxication  saturnine;  19,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  28,  pleurésie  aiguë.  —  Salle  Sainte-Claire  ;  1,  hystérie;  3,  ataxie 
locomotrice;  7,  fièvre  intermittente;  18,  tumeur  cérébrale;  27,  pleurésie;  3U 
érysipèle  de  la  face;  31,  cirrhose;  33,  chlorose;  35,  phlegmon  péri-utérin.  ’ 

h  eu.  —  M.  Béhier.  Clinique  le  lundi  et  le  vendredi  à  9  h.  _ 

M.  Richet.  Clinique  le  mardi  et  le  samedi  à  9  h.  —  M.  Guérin.  Maladies 
des  femmes,  leçon  le  lundi  à  9  h.  —  M.  Cusco,  'suppléant  M.  Delens. 
Maladies  des  yeux  le  jeudi  à  10  h. 

Service  de  M.  Béhier.  Salle  Sainte-Anne  (Ë.)  :  34,  péritonite  tubercu¬ 
leuse;  37,  sclérose  en  plaques;  38,  pneumothorax,  pleurésie;  15,  insuffisance 
aortique  et  mitrale;  5  5,  paralysie  saturnine.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  1, 
métrite;  3,  insuffisance  mitrale;  7,  rhumatisme;  20,  paralysie  consécutive  à 
une  fièvre  typhoïde;  2,  maladie  de  Bright. 

Service  de  M.  Richet.  (H.)  :  1,  gangrène  du  scrotum;  6;  étranglement  in¬ 
terne  opéré  (anus  artificiel);  19,  fracture  du  péroné;  24,  lipome;  26,  carie  du 
1er  métatarsien;  3i,  cancer  du  maxillaire;  11,  hydrocèle  suspecte.  (F  '  •  5 
fistule  vésico- vaginale;  9,  brûlure  étendue  de  la  fesse;  10,  conjonctive  puru¬ 
lente;  15,  exostose  de  Croissance  (cas  rare);  19,  arthrite;  20,  tumeur  fongueuse 
du  genoti;  21,  croup  opéré. 

Hôpital  des  Lnfants-Maladcs.  —  Service  de  M.  AnCttAUBÀthA  Salle 
Saint-Louis  :  5,  rougeole,  diphthérie,  croup;  14,  angine  simple;  18,  érythème 
estival.  —  Salle  Saiuté-GeneViève  :  5,  coqueluche  grave;  8,  chorée;  22 
angine  couenneuse  commune;  4,  pleurésie  double.  ’  ’  ’ 

Service  de  M.  Labric.  Salle  Saint-Jean  :  2,  fiètrë  herpétique;  9,  fièvre 
intermittente;  10,  atrophie  musculaire  progressive;  12,  pleurésie  chronique; 
15,  rougeole  anormale;  34,  dilatation  des  bronches;  35,  tumeur  cérébrale-  37’ 
pleurésie  purulente;  38,  rhumatisme,  arthrite,  endocardite,  pleurésie  doublé.’ 

Service  de  M.  Bouohut.  —  Salle  Sainte-Catherine  ;  7,  chorée,  endocar¬ 
dite  mitrale  et  aortique;  10,  pneumonie  du  sommet,  herpès  sur  la  joue  geti- 
gauche;  13,  hystérie;  hémianesthésie  sensorielle  et  générale  gauche;  47,  hé¬ 
miplégie  alterne.  Angines  diphthéritiques  graves  traitées  et  guéries  par  dou¬ 
ches  de  coaltar. 

Service  de  M.  de  Saint-Germain.  Salle  Saint-Côme  :  2,  ostéo- périostite 
du  tibia;  6,  pied-bot  équin,  ténotomie;  8,  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus;  9,  cancer  de  l'oeil;  11,  non  consolidation  d’une  fracture  du  fé- 
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mur,  rachitisme;  14,  fracture  articulaire  du  coude;  16,  périostite  phlegn 
neuse  diffuse.  —  Salle  Sainte-Pauline  :  3,  scrofulide  ulcéro-crustacée; 
double  pied-bot  varus  équin  opéré;  7,  nécrose  du  tibia;  30,  fracture  de 
cavité  glénoïde  de  l’omoplate. 


t  du  coude;  16,  périostite  phlegmo-  ment  du  corps  médical  de  la  marine  est  actuellement  insuffisant.  Aurait-oj 

i  :  3,  scrofulide  ulcéro-crustacée;  6,  pu  prendre  une  mesure  meilleure?  Nous  le  croyons.  Car  lune  des  causes 

nécrose  du  tibia;  30,  fracture  de  la  principales  de  la  pénurie  de  médecins  dans  la  marine  est  assurément  linsuf. 
fisance  du  traitement  qui  leur  est  alloué. 
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Protection  de  l’enfance.  — Par  décret  en  date  du  26  mai  1875  ont  été 
désignés  pour  le  conseil  supérieur  de  la  protection  des  enfants  du  premier 
âge,  institué  par  l’article  3  de  la  loi  du  23  décembre  1874  :  MM.  Desjardin, 
sous-secrétaire  d’état  au  Ministère  de  l’Intérieur,  le  comte  de  Melun,  Met- 
tetal,  Th.  Roussel,  députés  à  l'Assemblée  nationale;  de  Ségur,  Durangel, 
conseillers  d’Etat  ;  Bucquet,  inspecteur  général  des  établissements  de  bien¬ 
faisance  ;  le  professeur  Béclart  (désigné  par  l’Académie  de  médecine)  ; 
Thélier,  délégué  de  la  société  de  charité  maternelle,  le  président  de  la  so¬ 
ciété  des  crèches  et  le  président  de  la  société  protectrice  de  l’enfance  de  Paris. 

Société  de  Prévoyance  des  Pharmaciens  de  lre  classe  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine.  —  Cette  Société  a  tenu  son  assemblée  générale  annuelle 
le  vendredi  16  avril  1874,  à  l’école  de  pharmacie,  sous  la  présidence  de  M. 
A.  Fumouze.  Après  une  allocution  de  M.  le  président,  MM.  les  sociétaires 
ont  entendu  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière  assemblée  générale, 
faite  par  M.  Fontoynont,  secrétaire-adjoint.  PuisM.  Champigny,  scrétaire- 
général,  a  présenté  l’exposé  des  nombreux  travaux  du  conseil  d’administra¬ 
tion,  pendant  l’exercice  1874-1875. 

La  séance  s’est  terminée  par  le  renouvellement  d’une  partie  des  membres 
du  conseil.  Ont  été  élus,  à  l’unanimité  :  MM.  Durozier,  vice-président; 
Bornet,  Capgrand,  A.  Fumouze,  conseillers.  En  conséquence,  le  conseil 
d’administration  de  la  Société  est  ainsi  composé  pour  l’année  1875-1876  ;  pré¬ 
sident,  M.  Crinon;  vice-président,  M.  Durozier;  secrétaire-général, M.  Cham¬ 
pigny;  secrétaire-adjoint,  M.  Fontoynont,  trésorier,  M.  Labélonye;  conseil¬ 
lers,  MM.  Allié,  Bain,  Barbarin,  Bornet,  Capgrand,  Cocquelet,  Ferrand, 
A.  Fumouze,  Limousin,  Millot. 

Les  Sociétés  de  secours  mutuels  et  les  médecins.  —  Nous  rece¬ 
vons  d’un  de  nos  honorables  confrères,  le  Dr  Francisque  Garnier,  copie  de 
la  lettre  par  laquelle  il  envoie  sa  démission  au  président  du  syndicat  des 
Sociétés  de  secours  mutuels.  M.  Garnier  base  sa  détermination  sur  deux 
motifs  :  1°  Le  prix  dérisoire  de  la  visite  ou  consultation,  prix  qui  est  parfois 
ridicule  et  déshonorant  pour  le  médecin  ;  2°  Sur  ce  fait  que  le  médecin  ne 
connaît  ni  les  sociétaires  ni  les  nos  d’ordre  des  Sociétés  qu’il  est  appelé  à  des¬ 
servir,  non  plus  que  les  femmes  et  les  enfants  auxquels  il  doit  ses  soins. 
Nous  ne  pouvons  que  louer  notre  confrère  de  sa  détermination  ;  il  est  bien 
temps  que  le  médecin  cesse  de  se  laisser  exploiter  comme  on  le  fait  depuis 
trop  longtemps,  et  si  tous  suivaient  l’exemple  que  leur  donne  M.  Garnier; 
les  Sociétés  de  secours  mutuels  seraient  bien  obligés  d’être  plus  raisonna¬ 
bles  envers  le  corps  médical.  ( Lyon  médical). 

A  céder  pour  cause  de  santé  :  Un  journal  de  médecine  rapportant  2,000  fr. 
net,  susceptible  d’une  grande  augmentation.  Prix:  10,000  fr.  avec  les  col¬ 
lections,  moitié  comptant ,  le  reste  à  des  échéances  variées.  On  donne  gra¬ 


tuitement  au  preneur  une  clientèle  qui  a  rapporté  en  1874,  10,000  fr.  et  le  droit 
au  bail  qui  est  de  1,600  fr.  S’adresser  à  M.  Débonnaire,  pharmacien,  20, 
rue  du  Faubourg-St. -Honoré,  à  Paris. 

Nécrolosie. —  La  ville  de  Caen  vient  encore  de  perdre  un  de  ses  mé¬ 
decins  les  plus  estimés  et  les  plus  bienfaisants,  M.  le  docteur  A.  Liégard, 
Il  avait  eu  la  douleur  de  voir  son  fils,  professeur  à  l’école  de  médecine  de 
Caen  le  précéder  dans  la  tombe  il  y  a  trois  ans.  M.  Liégard  était  connu 
dans  le  monde  médical  et  scientifique  par  plusieurs  publications  très-remar¬ 
quables  :  un  mémoire  sur  la  kélotomie  couronné  par  l’académie  de  Bruges, 
dont  il  était  devenu  membre  correspondant  ;  des  mémoires  sur  1  emploi  du 
chloroforme,  sur  l’érésypèle,  sur  l’anthrax  diabétique,  etc.  Mais  le  plus  beau 
titre  de  M.  Liégard,  à  la  reconnaissance  et  aux  regrets  de  ses  concitoyens 
était  son  dévouement  bien  connu  à  l’égaïd  des  pauvres.  Jusqu’à  l’âge  de  60 
ans  où  la  mort  est  venue  le  saisir,  il  est  resté  le  serviteur  infatigable  des 
malheureux  qui  venaient  en  grand  nombre  demander  ses  soins. 

Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Roulland,  directeur  de  l’école  de  médecine 
de  Caen  et  maire  de  la  ville,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médaille 
d’or  de  la  faculté  de  Paris,  était  emporté  brusquement  et  sa  mort  privait 
ses  compatriotes  d’un  homme  éminent  et  d’un  médecin  très-instruit. 

—  M.  le  Dr  Lauth  (Frédéric)  vient  de  mourir  à  l’âge  de83  ans.  {Gai. 
méd.  de  Strasiourg). 

Librairie  E.  DEM  I!,  17  et  19,  galerie  d’Orléans,  Palais-Royal. 

Riohelot  (E.)  La  femme  médecin,  in-18-de  154  pages. 

Libimie  A.  DELAHAYE,  place  de  I’Ecole-de-Médecine. 

Pathault  (L.)  Du  bromure  de  camphre,  in-8°  de  46  p.  avec  six  fig.  dans 
le  texte  1  fr.  25. 

Lbrairie  G.  MASSON,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  publiées  par  MM. 
Brown-Séquard,  Charcot,  Vulplan.  Le  n°  2  (mars-avril)  contient  les 
articles  suivants  :  Application  de  la  méthode  graphique  à  la  détermination 
du  mécanisme  de  la  réjection  dans  la  rumination,  par  Toussaint;  — Note 
sur  la  distribution  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  et  sur  les  sections  ner¬ 
veuses  du  membre  supérieur,  par  G.  Richelot;  —  Etudes  sur  les  lésions 
cérébrales  dans  la  paralysie  générale,  par  Mierzejewski  ;  —  Note  sur  deux 
cas  d’atrophie  musculaire  progressive,  par  Pierret  et  Troisier  ;  —  Note  sur 
l’état  de  la  moelle  épinière  dans  un  cas  de  pied  bot  équin,  par  J .  Déjerine  ; 
—  Polygraphe  pouvant  être  appliqué  sur  les  animaux,  par  Meurisse  et  Ma¬ 
thieu.  Un  an  ;  Paris,  20  fr.;  départements,  22  fr. 


•  LA  VERITABLE  ^ 

EAU  UE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  U’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il  1 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa  fabrication.  j 

L  Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace  j 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les  I 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  me  belle  dentition  j 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  Z’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro-  \ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont  I 
J  es  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

%  VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  géxérae  z  229,  me  Saint-Honoré,  pris  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

#  EN  FRANCE  ET  A  L  ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. .  j 


Limousin,  Delpech  et  Lebaigue.  Du  su¬ 
cre  tisane.  Iu-8  de  8  pages. 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Bourneville  et  L.  Guérard.  —  De.  la 
scléroseen  plaques  disséminées.  Vol.  gr.  in-8, 
de  240  pages  avec  10  figures  et  une  planche. 
4  fr.  —  Pour  nos  Abonnés  :  3  fr.  ( franco ) . 

Budin  (P.)  De  certains  cas  dans  lesquels 
la  docimasie  pulmonaire  hydrosatique  est  im¬ 
puissante  à  donner  la  preuve  de  la  respira¬ 
tion.  In-32  .  50  c. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies 
du,  système  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  Bourneville.  2e  série,  1er  fasci¬ 
cule  :  Des  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice  ; 


esston  lente  de  la  moelle  épi 
lages  avec  2  planches  en  ch 
et  2  figures  dans  le  texte 
)s  abonnés,  1  fr.  25.— 3e  fas' 
phies  (Paralysie  spinale  infa 
e  spinale  de  l’adulte;  —  At 
orotopathique  ;  —  Sclérose  : 
tive  des  cordons  latéraux;  - 
raie  spinale  subaiguë  ;  —  P 
hypertrophique,  etc.)  ;  in-8 
2  planches  en  chromo- lithog 


tion  dans  les  maladies  du  poumon,  professées 
à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P. 
Budin.  In-8»  de  92  p.  Prix  2  fr.  50.  Pour 
nos  abonnés  :  1  fr.  50,  franco. 

Ferrier. —  Recherches  expérimentales  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales.  Tra. 
duction  avec  l’autorisation  de  l’auteur  par  H- 
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COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEUF 


I  ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  LES  HOPITAUX  DE  LA  MARINE  I 

I  _ Dép8t  :  Paris.  35,  rue  Réanmnt  et  dans  toutes  les  pharmacies. 


MALADIES 


POITRINE 


Nouveau  traitement  du  Df  LESCALMËL 

SIROP  D’HYPOPHOSPHITE  ARSÉNIÉ 

-  !  i  — 

Serres  et  Ouet,  pl.  Sle-opportune,  3,  Hugot,  rue  Blancs-Man - 


lilililù 


URESdePENNESetPEUSSE 


PHARMACIENS-CHIMISTES,  A  PARIS. 

tu  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram,  par  cuiller 
h  soupe  (Congestions  cérébrales,  Hémiplégie,  Paralysie)  le  fiaeon  S  fr.  » 
tu  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 

à  café  (Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux) . .  3  fr.  50 

lu  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiller 

à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie).  ,  .  . . A  fr,  50 

lu  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  le  sommeil)  5  fr.  » 

MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES, 


DÉPÔT,  Pharmacie  PENNES  &  PELISSE,  rue  des  Écoles,  49,  à  Paris,  et  dans  les  prise.  Pharmac.  R 


r. 


PRIME  DE  16,600  FRANCS -MÉDAILLES  D’OR  A  LAROCHE 

QUINA  LAROCHE 


EXTRAIT  COMPLET  DES  TROIS  SORTES  DE  QCIXQüHA 


Épuiser  par  une  série  de  véhicules  variés,  et  ui 
preux  principes  contenus  dans  ies  t,  -  ' - 


âge  tout  spécial,  la  totalité  des  nom-  ■ 

tel  est  tout  lI7ec7et TYprocédé  de  LMYdYrL’ÉTixir^te^QUIAXLAROCHE  repilseu-  B 
tant  toutes  les  substances  contenues  dans  les  trois  quinquinas  (moins  le  ligneux),  ses  pro-  gg 
priétés  toniques,  reconstituantes ,  digestives  et  fébrifuges  sont  doue  celles  du  quinquina  même 


Les  préparations  ordinaires  de  quinquina  ne  contien¬ 
nent  que  quelques-uns  de  ces  nombreux  principes  qui 
SBDÏÏPr16,tent  si  Utilement  les  uns  parles  autres. 

fAKiS,  22  et  15, rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  phar- 
macies  françaises  et  étrangères  du  monde. 


Duret.  In-»0  de  80  pages,  g  fr,  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25,  franco. 

Dransart  (H.  N.L  Contribution  à 
l'anatomie  et  à  la  physiologie  patho¬ 
logiques  des  tumeurs  uriueuses  et 
des  abcès  urineux.  ImS?  de  32  pages 
avee  4  fig.  60  eent. 

Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à 
l’histoire  de  l’endocardite  ulcéreuse. 
In-8°  de  16  pages.  50  cent. 

Landodzy  (L.).  Trois  observations 
de  rage  humaine  ;  réflexions.  In-8°  de 
16  pages.  60  cent. 

Onimus.  —  Des  applications  chirur¬ 
gicales  de  l’électricité.  Leçons  re¬ 
cueillies  par  Bonnefoy.  In-8“  de  16  p. 
avec  4  fig.  60  eent. 

Peltier  (G.)  De  la  triméthylamine  et  de 
son  usage  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  In-8°  de  34  pages  60  centimes. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  sur  la  tu¬ 
berculose;  iu-8°  de  104  pages  avee 
deux  planches  eu  chromo-lithogra¬ 
phie.  3  fr.  SO.  Pour  nos  abonnés  : 
S  fr.  50,  franco. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourneyillb  . 


Librairie  A.  DELAHAÏE. 

Bourneville,  Études  cliniques  et  ther¬ 
mométriques  sur  les  maladies  du  systè¬ 
me  nerveux.  1er  fascicule;  Hémorrhagie 
et  ramollissement  du  cerveau.  In-8  de  168 
pages,  avec  22  figures  intercalées  dans  le 
texte.  3  fr.  50.  2e  fascicule  :  Urémie  et 
éclampsie  puerpérale;  — Épilepsie  et  hys¬ 
térie.  In-18  de  160  pages,  avec  14  figu¬ 
res  ;  3  fr. 


rVCONTINENCE  D’URINE 


dragées  GRIIUIID  aîné,  de  Poitiers.  Dépôt  chez 
r.  .  ,  ■.  ; 

Prix  :  5  fr.  la  boite.  Paris,  médaille  d’argent,  1864.  — 
Aead.  des  sciences  :  Mémoire  inscrit  au  concours 
pour  le  prix  du  Dr  Barbibb,  4  avril  1864.  Admis  à 
l’Expos.  univer.  de  Paris  en  1867.  Une  médaille  5 


MAISON  GELLE 

DUPONT,  SUCCESSEUR! 

Fauteuil  spéculum. 


:!!  Àdupte  par  lesHôpirde  Paris, les  Ambulances  et  Hôpitaux  milit 
par  la  Marine  française  et  par  U  Marine  royale  anglaise,  etc. 

•j:j  '  <  Conserver  à  la  poudre  de  moutarde  toutes  ses  propriétés,  ob  i 
•  ■  .  .  :  -  :  • 

il  1 4  dre  quantité  passible  de  médicament,  voilà  les  pn 1  <  •—  •  -• 
M.  Riijollot  a  ré;  lus  de  la  - 
|l|i<  manière  la plusheureuse.etc." 

1  A.BOUCHARDATréW  de 
U  Thérapeutique, i p. 204) 

|  |  Exiger  la  signature 
jlj  Pour  la  vente  en 


•;  pouvant  rester  appliqué  |  l 
sment  d’aucune  odeur  ;  1 

tté.  les  substances 
.  >b  ïaeile  indeiinie,  etc.  | 

□  .Inventé  PAH  LE  ^Docteur  I^elièvre 
Adopté  par  le  Hinistère  de  la  Guerre  pour  les  Aminlaaces  |j 
les  Hôpitaux  militaires,  et  par  le  ministère  de  la  lartne  pour 
B  le  sentie  de  U  flotta 

r* 


Le  fautoull  spéculum 

se  recommande  à  l'attention  de  ilôt,  tes  i 
cins.  La  fig.  1  le  représente  disposé  pour 
men  j  la  fig.  2  le  représente,  démonté, 
mis  sous  la  forme  d’un  fauteuil  nr,lina\i 
jeu  de  cet  appareil  est 
Il  est  indispensable  fi  «  uS  uieuet 
s  uce  jpeut  des  maladies  des  femmes. 


Tj*  la  contrefaçon. exige] 
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Le  Progrès  Médical 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  ai.  le  professeur  vurpiM. 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  (süite)  (1). 

III.  Du  Jalwandi  (23  iuars'1875). 

Leçons  refcueillles  par  le  Dr  BOCHEFOntAINE,  préparateur  du  cours. 

Messieurs, 

Revenons  à  l’influence  du  jaborandi  et  de  l'atropine  sur 
la  sécrétion  südorafe.  Nous  sâVons  que  le  jaborandi  pro¬ 
voque  chez  l'homme  une  diaphorèsë  considérable.  Le  travail 
sécrétoire  des  glandes  sudoripares  s'exagère  donc  pendant 
un  temps  variable,  et  l’on  peut  l’empêcher  ou  l’arrêter 
complètement  en  faisant  absorber  préalablement,  ou  au 
milieu  même  de  l’hypercrinie  sud  orale,  une  faible  dose  de 
sulfate  d’atropine.  Les  données  physiologiques  ne  nous 
fournissent  qu’une  interprétation  admissible  pour  les 
effets  de  ces  substances  sur  la  sécrétion  de  la  sueur.  Nous 
sommes  forcément  conduits  à  admettre  que  le  jaborandi 
agit  sur  cette  sécrétion  en  paralysant  les  extrémités 
périphériques  des  fibres  nerveuses  sympathiques  qui  se  ren¬ 
dent  aux  glafides  sudoripares,  et  que  l’atropine,  au  con¬ 
traire,  excite  ces  fibres. 

Je  dis  qtie  nous  ne  pouvons  pas  admettre  une  autre  expli¬ 
cation,  parce  que,  nous  fondant  sur  ce  que  nous  avons  vu  à 
propos  des  glandes  salivaires,  nous  ne  pouvons  pas  suppo¬ 
ser  que  le  jaborandi  et  l’atropiüe  agissent  sur  les  cellules 
propres  dès  glandes  sudoripares. 

Malgré  tout,  nbus  n’en  sommes  pas  moins  arrivés  à  deux 
théories  différentes  pour  l’explication  des  effets  du  jabo¬ 
randi  sur  les  glandes  sudoripares  et  sur  les  glandes  salivai¬ 
res  ;  car,  vous  ne  l’avez  pas  oublié,  nous  avions  accepté 
1  idée  q.Ue  l’hypersécrétion  delà  glande  sous-maxillaire,  pro¬ 
voquée  par  lé  jaborandi,  est  un  effet  de  l’excitation  produi¬ 
te  par  cette  substance  sur  la  corde  du  tympan,  c’est-à-dire 
sur  le  nerf  exeito-sëcrétoire  de  la  glande  et  nous  avions 
laissé  de  côté  l’hypothèse  d’une  paralysie  des  nerfs  sympa¬ 
thiques  de  cette  glande. 

Un  tel  résultat  est  peu  satisfaisant  :  il  nous  répugne  d’ad- ' 
mettre,  si  nous  n’y  sommes  pas  absolument  forcés,  qu’une 
substance  agit  sur  un  système  de  glandes  en  influençant 
les  libres  sympathiques  qui  innervent  ces  organes  et  que 
cette  môme  substance  agit  de  la  môme  façon  sur  un  autre 
système  des  glandes  par  l’intermédiaire  d’âutbes  fibres  ner¬ 
veuses  que  les  fibres  sympathiques  que  reçoivent  aussi  ces 
organes  Sécréteurs. 

Voyons  donc  s’il  n’y  a  pas  moyen  de  résoudre  cette  dilii 
cülté,  et  pour  cela,  revenons  au  mode  de  fonctionnement 
des  glandes  sudoripares  et  à  leurs  relations  physiologiques 
avec  le  système  nerveux. 

On  doit  se  représenter  les  glandes  sudoripares  comme 
ayant  une  tendance  à  sécréter  d’une  façon  continue ,  dans 
1  état  normal.  Le  système  nerveux  sympathique  n’intervient 
que  comme  frein,  mais  il  agit  d’une  façon  persistante  aussi 
à  des  degrés  variables,  pour  restreindre,  modérer  ou  en¬ 
chaîner  le  travail  sécrétoire  de  ces  glandes.  Il  est  dans  un 
état  d  activité  constante,  que  l’on  peut  comparer  à  l’état 
d’activité  constante  des  libres  nerveuses  qui  entretiennent 
ie  tonus  vasculaire.  Les  variations  de  cette  action  modéra¬ 
trice  tonique  des  fibres  sympathiques  destinées  aux  glan¬ 
des  sudoripares  ont  pour  effets  des  variations  correspon¬ 
dantes  de  l’activité  du  travail  sécrétoire  de  ces  glandes 
travail  qui  s’exagère  lorsque  l’action  tonique  des  fibres  sym- 

(1)  Voir  les  n»*  14,15,  16,  18,  19,  23  et  24  du  Progrès  médical. 


pathiques  se  relâche.  Serrons  le  frein,  c’est-à-dire  excitons 
le  grand  sympathique,  la  sécrétion  s’arrête.  Relâchons  ou 
supprimons  le  frein,  en  coupant,  par  exemple,  le  grand  sym¬ 
pathique,  la  sécrétion  sudorale  s’exagère.  L’action  du  ja¬ 
borandi  et  _  celle  de  l’atropine  sont  des  actions  de  cette 
nature  :  le  jaborandi  agit  en  paralysant  les  fibres  sympa¬ 
thiques  qui  innervent  les  glandes  sudoripares  ;  le  sulfate 
d’atropine  arrête  la  sueur  en  excitant  ces  fibres. 

Nous  ne  faisons  pas  intervenir  ici  les  modifications  vas¬ 
culaires  cutanées  auxquelles  peuvent  donner  naissance  la 
section  et  l’excitation  du  sympathique  Ou  l’action  des  deux 
substances  dont  nous  cherchons  à  expliquer  les  effets,  car 
vraisemblablement  ces  modifications  ne  jouent  ici  aucun 
rôle  essentiel.  D’abord,  on  Observe  bien  souvent  des  conges¬ 
tions  de  la  peau,  sans  sueurs  concomitantes. 

Il  më  suffira  de  citer  la  congestion  de  la  face  et  celle  qu’of¬ 
fre  la  peau  de  toutes  les  régions  du  corps  dans  certains  cas 
d’affections  fébriles,  telles  que  les  phlegmasies  pulmonaires, 
la  fièvre  typhoïde,  la  période  d’invasion  des  pyrexies  exan¬ 
thématiques,  etc.  On  sait  que,  dans  ces  cas,  la  peau  des 
régions  congestionnées  est  toüt-à-fait  sèche.  Il  en  est  de 
même  dans  le  stade  de  chaleur  des  fièvres  intermittentes. 
Comparez  cette  période  de  chaleur  au  troisième  stade  d’un 
accès  de  fièvre  palustre,  vous  verrez  que,  dans  ce  dernier 
stade,  la  peau  est,  en  général,-  moins  congestionnée  que 
dans  la  période  de  chaleur  ;  et  cependant,  les  glandes  südo- 
ripares  sont  alors  en  pleine  activité  sécrétoire.  Ajoutons 
enfin  que,  chez  l’homme  soumis  à  l’action  de  l’atropine,  les 
téguments  sont  plutôt  congestionnés  qu’anémiques,  bien 
que  cet  agent  tonique  empêche  pendant  un  certain  temps 
toute  sécrétion  sudorale. 

Voilà  des  arguments  suffisants  pour  prouverque  l’hyperhi- 
drose  produite  par  le  jaborandi  n’est  pas  due  à  l’action  de 
cette  substance  sur  les  vaisseaux  cutanés.  Il  est  vrai  que 
l’on  pourrait  supposer  que  la  congestion  n’a  pas  -lieu  dans 
toute  l’épaisseur  et  toute  l’étendue  du  tégument  cutané,  et 
qu’il  y  a  seulement,  réplétion  exagérée  des  vaisseaux  des 
glomérules  des  glandes  sudoripares.  Mais  c’est  là  une  sup¬ 
position  que  rien  ne  justifie  ;  et,  quand  même  elle  serait 
fondée,  on  ne  serait  pas,  suivant  moi,  autorisé  à  attribuer 
à  cette  congestion  des  vaisseaux  des  glomérules  sudoripa¬ 
res  la  sécrétion  exagérée  de  sueur,  provoquée  par  l’absorp¬ 
tion  des  principes  actifs  du  jaborandi,  car  les  études  que 
l’on  a  faites  sur  le  fonctionnement  des  autres  glandes  ont 
prouvé  de  la  façon  la  plus  nette  que  l’afflux  sanguin,  qui  a 
lieu  dans  ces  organes  au  moment  de  l’éréthisme  fonction¬ 
nel,  n'est  qu’une  condition  adjuvante.  Le  rôle  principal,  es¬ 
sentiel,  appartient  aux  modifications  du  travail  physiologi¬ 
que  des  éléments  sécréteurs  eux-mêmes,  et  ces  modifications 
le  plus  souvent,  s’effectuent  sous  l’influence  d'un  change¬ 
ment  survenu  dans  l’activité  des  libres  nerveuses  qui  sont 
en  relation  plus  ou  moins  directe  avec  les  éléments  sécré¬ 
teurs. 

Les  choses  sont  moins  simples  pour  les  glandes  salivaires. 
La  glande  sous-maxillaire  que  nous  prenons  comme  type 
reçoit  bien  de  nombreux  filets  provenant  du  grand  sympa¬ 
thique  ;  mais  elle  est  innervée,  en  outre,  par  les  fibres 
émanées  de  la  corde  du  tympan.  Les  glandes  sudoripares 
ne  possèdent  point  de  fibres  analogues  à  celles-ci  :  du  moins, 
jusqu’à  présent,  on  n’a  rien  constaté  dë  pareil.  On  peut 
pourtant  se  représenter  les  glandes  salivaires  comme  offran  t 
un  état  physiologique  semblable,  jusqu’à  un  certain  point,  à 
celui  que  nous  avons  reconnu  pour  les  glandes  sudoripares. 
La  glande  sous-maxillaire  peut  être  considérée  comme  ten¬ 
dant  à  sécréter  d’une  façon  ininterrompue.  Les  fibres  des 
filets  sympathiques  qui  se  rendent  à  cette  glande  agissent 
sur  elle  comme  des  freins  physiologiques.  Ces  fibres  sont 


338  LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


dans  un  état  d’activité  continue  et  enchaînent  d’une  façon 
persistante  le  travail  sécrétoire  des  cellules  des  culs  de  sac 
glandulaires. 

Ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que  la  destruction 
aussi  complète  que  possible  de  tous  les  éléments  nerveux 
qui  sont  en  relation  avec  cette  glande,  a  pour  conséquence 
un  écoulement  incessant  de  salive. 

Si  on  coupe  les  filets  sympathiques  qui  vont  à  la  glande, 
on  détermine  une  légère  augmentation  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire,  mais,  cette  augmentation  est  très-faible,  parce  que 
ces  filets,  avant  de  pénétrer  dans  la  glande,  et  dans  la 
glande  elle-même,  se  mettent  en  rapport  avec  de  nombreu¬ 
ses  cellules  ganglionnaires  qui  peuvent  encore  entretenir 
leur  état  d’activité  tonique,  et,  par  conséquent,  leur  action 
frénatrice. 

Cette  activité  tonique  ne  peut-être  paralysée  que  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  corde  du  tympan.  Le  filet  que  la  corde 
du  tympan  fournit  à  la  glande  sous-maxillaire,  est,  pour 
ainsi  dire,  un  nerf  de  perfectionnement.  Il  est  destiné  à 
agir  sur  les  cellules  nerveuses  situées  sur  le  parcours  des 
fibres  sympathiques  qui  se  distribuent  à  la  glande  ;  et,  lors¬ 
qu’il  est  excité,  il  paralyse  l’action  frénatrice  de  ces  cellu¬ 
les.  Tout  aussitôt,  la  glande,  rendue  à  son  indépendance 
fonctionnelle,  entre  en  travail  et  une  sécrétion  salivaire 
continue  se  produit. 

L’effet  déterminé -sur  les  fibres  sympathiques  par  l’exci¬ 
tation  de  la  corde  du  tympan,  peut  se  manifester  encore  si 
une  substance,  introduite  dans  la  circulation,  vient  para¬ 
lyser,  soit  les  cellules  nerveuses  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler,  soit  les  extrémités  périphériques  elles-mêmes  des  fi¬ 
bres  sympathiques  qui  innervent  la  glande.  Or,  c’est  préci¬ 
sément  de  cette  manière  que  l’on  peut  se  représenter  le 
mode  d’action  du  jaborandi. 

Lejaborandi,  d’après  cette  manière  de  voir,  paralyserait  les 
extrémités  périphériques  des  fibres  fournies  à  la  glande 
sous-maxillaire  par  le  grand  sympathique  ;  l’action  fréna¬ 
trice  de  ces  fibres,  cesse  sous  son  influence  et  la  glande 
rendue  à  son  indépendance,  fonctionne,  c’est-à-dire  sécrète 
d’une  façon  continue.  L’atropine  agit  en  sens  contraire, 
serre  le  frein  et  excite  les  extrémités  périphériques  de  ces 
fibres  sympathiques  et  exagère  leur  action  frénatrice  :  le 
frein  est  ainsi  serré  avec  force  et  l’activité  sécrétoire  de  la 
glande  est  enchaînée. 

Nous  arrivons  donc  à  une  conclusion  commune,  pour  la 
manière  dont  sont  influencées  les  glandes  salivaires  et  su- 
doripares  par  le  jaborandi.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  atta¬ 
cher  à  ces  vues  plus  d’importance  qu’elles  n’en  ont  en 
réalité.  Ce  sont  des  hypothèses  qui  ne  me  paraissent  pas 
invraisemblables,  mais  auxquelles  il  manque  le  contrôle 
de  l’expérimentation  directe.  (. A  suivre .) 


MALADIES  DU  LARYNX 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  isambert. 
vi8  ET  VIIe  LEÇON.  —  Syphilis  pharyngo -laryngée  (1). 

Leçons  recueillies  par  Affre  et  MOIZARD 
Sommaire.  —  Les  idées  théoriques  ont  présidé  plus  que  l’observation  di¬ 
recte  aux  descriptions  des  auteurs.  —  Les  accidents  primaires  ne  vont 
pas  jusqu  au  larynx.  —  Syphilis  secondaire  et  tertiaire.  —  Chez  les 
nouveau-nés.  Chez  l’adulte.  —  Elle  procède  par  poussées  successives, 
sans  ordre  chronologique  déterminé,'  sans  coïncidence  fixe  avec  les  mani¬ 
festations  cutanées.  —  Accidents  de  généralisation  précoce  ou  tardive. 

Erythème  ou  roséole  de  Cusco .  —  Plaques  muqueuses.  —  Autres 
éruptions.  —  Symptômes  divers,  diagnostic. —  Ulcérations  syphilitiques, 
superficielles  ou  graves.  —  Hypertrophie,  gommes  ?—  Rétrécissements 
du  larynx.  —  Symptômes  généraux.  —  Marche,  durée,  terminaison, 
traitement. 

Messieurs, 

L’étude  de  la  syphilis  pharyngo-laryngienne  est  encore 
assez  incomplète  ;  on  a  décrût  avec  soin  les  éruptions  syphi¬ 
litiques  du  pharynx,  c’est-à-dire  les  régions  qui  peuvent 
être  obser  ■  _  -  '  : 'mai-  la 

(1)  Voir  les  n°3  3,  4,  3,  0,  12,  14  20  et  21. 


syphilis  du  larynx  a  été  jusqu’à  présent  décrite  d’une  façon 
incomplète,  ou  peu  conforme  à  la  réalité  des  faits.  Cela 
tient  tout  d’abord  au  petit  nombre  des  renseignements 
fournis  par  l’anatomie  pathologique.  En  effet,  d’une  part, 
les  malades  atteints  de  cette  affection  meurent  assez  ra¬ 
rement,  ou  s’ils  meurent  aux  dernières  périodes  de  la  ca¬ 
chexie,  les  lésions  laryngées  ont  perdu  à  ce  moment  les 
caractères  typiques  qu’elles  devraient  présenter  dans  les 
premières  périodes.  Si  l’on  a  quelquefois  l’occasion  de  faire 
l’autopsie  d’un  sujet  atteint  de  syphilis  récente,  qui  a  suc¬ 
combé  à  quelque  accident  étranger  à  cette  maladie,  il  faut 
reconnaître  que  ces  éruptions  spécifiques,  si  nettement  ca¬ 
ractérisées  pendant  la  vie,  sont  à  peine  reconnaissables 
posl  mortem.  Par  la  cessation  de  la  circulation,  et  par  la 
stase  cadavérique,  les  diverses  colorations  de  la  muqueuse 
s’éteignent,  les  parties  tuméfiées  s’affaissent,  les  ulcérations 
superficielles  s’égalisent.  Il  en  résulte  que  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ne  peut  nous  fournir  de  renseignements  utiles 
que  pour  les  périodes  tertiaire  et  viscérale  delà  syphilis. 

On  était  fondé  à  croire  que  le  laryngoscope  donnerait 
des  résultats  plus  satisfaisants,  et  cependant  la  question 
n’a  pas  fait  autant  de  progrès  qu’on  était  en  droit  de  l’es¬ 
pérer.  C’est  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  décrit  la 
syphilis  laryngée  se  sont  laissé  entraîner  tout  d’abord  par 
des  idées  théoriques  et  systématiques,  qui  paraissent  avoir 
obscurci  quelquefois  chez  eux  la  netteté  de  l’observation  ; 
un  certain  nombre  même  parlent  même  encore  comme  s’ils 
n’avaient  pas  eu  recours  au  seul  moyen  d’observation  pos¬ 
sible  en  pareil  cas,  c’est-à-dire  au  laryngoscope.  C’est  ainsi 
que  l’on  décrit  encore  les  ulcérations  siégeant  dans  le 
larynx  avec  tous  les  caractères  habituels  des  sypbilides 
cutanées,  ou  des  ulcérations  spécifiques  des  orifices  natu¬ 
rels  :  on  parle  de  leurs  bords  taillés  à  pic,  de  leur  couleur 
cuivrée  ou  chair  de  jambon,  sans  songer  combien  ces  lésions 
doivent  être  modifiées  par  la  différence  des  tissus  anato¬ 
miques  et  par  les  conditions  d’humidité  et  de  température 
constantes  des  milieux  où  elles  se  développent. 

L’idée  théorique  qui  a  dominé  toutes  ces  études  a  été  le 
désir  de  retrouver  sur  les  muqueuses  internes  des  lésions 
identiques  et  parallèles  à  celles  que  l’on  observait  sur  la 
peau  et  sur  les  muqueuses  externes.  Cette  préoccupation 
de  rechercher  partout  ces  analogies  semble  avoir  absorbé 
entièrement  l’attention  des  auteurs  les  plus  recommanda¬ 
bles,  tels  que  MM.  Gerbardt  et  Roth,  M.  Rollet,  M.  Cusco 
et  M.  Dance,  qui  ont  cherché  à  retrouver  dans  le  larynx 
toutes  les  v-ariétés  des  syphilides  cutanées.  Nous  allons 
voir  qu’il  y  a  une  bonne  part  d’illusions  dans  les  distinc¬ 
tions  qu’ils  ont  prétendu  établir. 

Une  autre  cause  d’erreur  résulte-  de  la  confusion  possi¬ 
ble  entre  les  lésions  d’origine  syphilitique  et  celles  qui  dé¬ 
pendent  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose.  Cela  est  vrai, 
surtout  pour  les  dernières  périodes  de  ces  affections  ;  car 
à  ce  degré  très-avancé,  les  désordres  produits  dans  le  la¬ 
rynx  par  ces  trois  maladies  présentent  entre  eux  les  plus 
grandes  analogies.  Aussi  ne  doit- on  pas  s’étonner  de  voir 
Trousseau  et  Belloc  confondre  sous  la  dénomination  com¬ 
mune  de  phthisie  laryngée  des  lésions  fort  différentes  à 
leur  origine,  mais  à  peu  près  identiques  en  elles-mêmes  si 
l’on  ne  considère  que  les  accidents  de  la  fin,  et  les  reliquats 
laissés  sur  le  cadavre.  La  distinction  en  est  encore  bien 
plus  difficile  lorsque  les  diathèses  se  combinent  entre  elles, 
ce  qui  est  en  réalité  assez  fréquent,  car  un  tuberculeux  ou 
un  scrofuleux  ne  sont  nullement  indemnes  vis-à-vis  de  la 
syphilis.  Il  est  alors  presque  impossible  de  faire  la  part  de 
ce  qui  appartient  en  propre  à  la  syphilis  et  celle  des  dia¬ 
thèses  qui  l’accompagnent. 

Pour  nous,  sans  nous  arrêter  à  critiquer  toutes  les  opi¬ 
nions  émises,  nous  dirons  simplement  ce  que  nous  avons 
vu.  Notre  description  sera,  comme  dit  Montaigne,  une  œu¬ 
vre  de  bonne  foi.  Ce  sont  sans  doute  mes  opinions,  et  le 
résultat  de  ma  pratique  que  vous  venez  ici  me  demander, 
plutôt  que  les  notions  extraites  de  livres  où  vous  pourriez 
les  trouver  aussi  bien  que  moi.  Je  compte  donc  vous  les  li¬ 
vrer  en  toute  sincérité,  prêt  à  retirer  aussi  franchement  à 
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l’avenir  celles  que  des  travaux  ultérieurs  démontreraient  er¬ 
ronées.  Les  idées  que  je  vais  exprimer  ne  sont  pas  d’ail¬ 
leurs  exclusivement  les  miennes .  Elles  sont  partagées  par  des 
observateurs  très-compétents,  par  mes  collègues,  les  doc¬ 
teurs  Alfred  Fournier  et  Duplay.  Elles  ont  été  aussi  expo¬ 
sées  il  y  a  quelques  années  dans  la  thèse  inaugurale  de 
l’un  de  mes  anciens  internes,  M.  le  docteur  Ferras. 

On  distingue  ordinairement  les  manifestations  de  la  sy¬ 
philis  en  accidents  primaires*  secondaires,  tertiaires  et  vis¬ 
céraux.  Nous  nous  conformerons  d’une  manière  générale  à 
ces  divisions  usuelles,  tout  en  rappelant  que  pour  les  der¬ 
nières  périodes  au  moins,  elles  servent  à  marquer  l'in¬ 
vasion  des  différents  systèmes  d’organes  au  point  de  vue 
anatomique  plutôt  qu’une  succession  chronologique  régu¬ 
lière  dans  l’ordre  d’apparition  des  accidents. 

Accidents  primaires.  —  L’accident  primaire  de  la  sy¬ 
philis,  le  chancre  induré  se  rencontre  assez  souvent  dans 
la  bouche,  quelquefois  dans  le  pharynx  :  mais  il  ne  va 
pas  plus  loin  et  on  ne  l’a  jamais  observé  dans  le  larynx. 
Quant  au  chancre  mou,  on  l’observe  rarement  dans  la  bou¬ 
che  ;  on  en  a  même  nié  l’existence  dans  cette  région  :  mais 
elle  est  aujourd’hui  incontestable.  L’inoculation  directe  du 
chancre  syphilitique  à  la  bouche  se  produit  dans  des  con¬ 
ditions  diverses  :  soit  par  des  baisers,  soit  par  le  contactée 
doigts  contaminés  que  l’on  a  porté  directement  aux  lèvres, 
soit  par  l’usage  commun  de  vases  de  ménage  ;  les  ouvriers 
verriers,  en  se  passant  rapidement  l’un  à  l’autre  les  tubes 
qui  leur  servent  à  souffler  le  verre,  se  transmettent  assez 
souvent  des  accidents  syphilitiques  ;  enfin  les  rapports  de 
nourrices  à  nourrissons  sont  une  cause  d’inoculation  pour 
les  uns  comme  pour  les  autres. 

Mais  l’inoculation  par  la  bouche  a  le  plus  souvent  sa 
source  dans  les  accidents  secondaires.  On  a  longtemps  nié 
la  transmissibilité  des  accidents  secondaires  ;  le  doute  n’est 
plus  aujourd’hui  possible,  et  M.  Ricord  lui-même  qui  avait 
longtemps  refusé  d’en  admettre  la  réalité,  s’est  entièrement 
rattaché  à  cette  opinion.  M.  Rollet pense  que  le  résultat  de 
l’inoculation  des  accidents  secondaires  est  toujours  un  chan¬ 
cre  et  s’appuie  notamment  sur  les  faits  de  transmission  de 
syphilis  congénitale  du  nourrisson  à  la  nourrice.  L’école  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  croit  au  contraire  que  le  premier  ac¬ 
cident  ainsi  transmis  peut  n’ être  qu’une  érosion  peu  appa¬ 
rente,  assez  semblable  à  laplaque  muqueuse  et  très-difficile 
à  reconnaître.  On  en  a  cité  des  exemples  bien  authentiques, 
et  nous  en  avons  vu  nous-mêmes  un  cas  bien  manifeste. 
Cela  explique  comment  la  syphilis  passe  si  souvent  inaper¬ 
çue  à  son  origine,  comment  des  sujets  qui  n’ont  aucune 
trace  de  chancre  ni  sur  la  bouche  ni  sur  les  organes  géni¬ 
taux,  sont  néanmoins  atteints  de  syphilis  constitutionnelle. 
C’est  là  sans  doute  la  cause  de  tant  de  syphilis  dont  l’exis¬ 
tence  ou  l’origine  est  absolument  ignorée  de  ceux  qui  en 
sont  porteurs.  Contester  d’une  manière  absolue  la  bonne 
foi  des  témoignages,  invoquer  toujours  le  chancre  uréthral, 
ou  le  chancre  rectal  sont  des  arguments  qui  ne  sont  plus  de 
notre  époque. 

Ces  premiers  accidents  de  la  syphilis  sont  souvent  assez 
difficiles  à  différencier  des  ulcérations  tuberculeuses  ou  can¬ 
céreuses  du  psoriasis,  de  la  bouche,  ou  même  des  plaques 
laiteuses  des  fumeurs.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point  de 
diagnostic  très-bien  étudié,  notamment  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Fournier,  par  M.  Mauriac,  et  par  M.  Debove. 
Dans  le  pharynx,  les  accidents  primaires  sont  déjà  assez 
rares.  On  les  rencontre  encore  sur  les  amygdales  et  sur  les 
piliers  ou  à  la  base  de  la  langue.  M.  Krishaber  m’a  dit 
avoir  observé  un  chancre  jusqu’à  la  face  supérieure  de  l’é¬ 
piglotte.  J’attache  la  plus  grande  valeur  aux  affirmations 
de  M.  Krishaber  dont  la  compétence  enmatièrede  patholo¬ 
gie  laryngée  est  bien  connue,  et  cependant  j’ai  de  la  peine  à 
ne-pas  croire  qu’il  ait  été  victime  d’une  illusion.  Quoiqu’il  en 
soit  on  n’a  jamais  observé,  que  nous  sachions,  d’accident  pri¬ 
mitif  dans  l’infundibulum  laryngien  lui-même. 

La  syphilis  a  été  inoculée  d’une  façon  incontestable  à  la 
Trompe  d’Eustache  dans  l’opération'du  cathétérisme,  par 
un  spécialiste  mort  depuis  plusieurs  années,  que  les  avis 


réitérés  de  plusieurs  de  nos  confrères  les  plus  éminents, 
n’avaient  pu  décider  à  renoncer  à  des  habitudes  de  né¬ 
gligence  et  de  malpropreté  ;  que  cet  exemple  néfaste  et  les 
accidents  qui  en  ont  été  les  conséquences  pour  les  familles 
les  plus  honorables,  nous  servent  à  jamais  d’enseignement! 
N’oublions  jamais  de  laver  scrupuleusement  nos  instru¬ 
ments  après  chaque  examen,  en  les  plongeant  soit  dans 
l’eau  bouillante,  soit  dans  une  solution  de  permanganate 
de  potasse.  Autrement  nous  nous  exposerions  à  porter  le 
virus  syphilitique  directement  sur  le  larynx,  et  à  y  pro¬ 
duire  ces  accidents  primitifs  qui  n’y  ont  pas  encore  été 
observés.  (A  suivre .) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  CHARCOT. 
Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEYILLE.) 

Messieurs, 

C.  Nous  devons  étudier  ces  deux  systèmes  dans  chacun 
des  grands  territoires  vasculaires.  Dès  notre  entrée  dans 
cette  étude,  nous  aurons  à  relever  des  traits  communs  et 
quelques  traits  particuliers.  Tout  d’abord,  nous  nous  occu¬ 
perons  de  l’artère  sylvienne,  la  plus  importante  et  la  plus 
compliquée  des  trois  artères  cérébrales.  L’histoire  des  deux 
autres  s’en  trouvera  ensuite  aisément  simplifiée. 

I .  L’artère  sylvienne  pénètre  dans  la  scissure  de  Sylvius 
dont  il  faut  écarter  les  lèvres  pour  bien  mettre  à  nu  le  vais¬ 
seau  artériel.  Mais,  auparavant,  elle  a  déjà  fourni,  par  son 
bord  supérieur,  dans  une  région  qu’on  appelle  l’espace  per¬ 
foré  antérieur ,  une  série  d’artères  qui  s’insinuent  parallè¬ 
lement  les  unes  aux  autres  dans  chacun  des  trous  de  cet 
espace  perforé  lequel  est  formé  par  de  la  substance  blanche. 
Ce  sont  là  les  artères  des  noyaux  gris  centraux  ou,  d’une 
façon  plus  spéciale,  les  artères  du  corps  strié.  Nous  lais¬ 
serons  de  côté,  pour  l’instant,  le  système  des  noyaux  gris 
pour  ne  nous  attacher  qu’au  système  cortical. 

Dans  le  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  se  voit  l’insula 
de  Reil  au  niveau  duquel  l’artère  sylvienne  se  divise  en 
quatre  branches  qui  méritent  chacune  un  nom  particulier. 
Ces  branches  suivent  les  sillons  qui  séparent  les  circonvo¬ 
lutions  de  l’insula  auquelles  elles  fournissent  des  vais¬ 
seaux.  Elles  se  recourbent  ensuite,  de  dedans  en  dehors, 
pour  remonter  à  la  surface  de  l’hémisphère,  où  elles  se 
distribuent,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  l’heure,  sur  un 
certain  nombre  de  circonvolutions  fondamentales,  for- 
mant-là  autant  de  petits  territoires  secondaires  qui  corres¬ 
pondent  à  chacune  de  ces  circonvolutions  [Fig.  24). 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  quant  à  présent  sur 
cette  description,  et  nous  allons  examiner  plus  à  fond  le 
mode  suivant  lequel  les  artères  corticales  se  divisent  et  se 
ramifient  dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère  avant  de  pénétrer 
dans  la  pulpe  cérébrale. 

Immédiatement,  je  dois  vous  faire  remarquer  que  les  bran¬ 
ches,  issues  de  la  sylvienne,  se  partagent  en  rameaux  de 
troisième  ordre,  au  nombre  de  deux  ou  trois  pour  chaque 
tronc  secondaire.  Ces  rameaux  tertiaires  constituent  ainsi 
une  sorte  de  squelette  vasculaire  sur  lequel  est  greffé  tout 
un  système  d 'arborisations.  C’est  un  système  particulier 
très-original  de  petits  vaisseaux  qui  partent  non-seulement 
des  extrémités  des  rameaux,  mais  encore  de  leurs  troncs 
eux-mêmes.  Contrairement  aux  assertions  de  la  plupart 
des  auteurs,  M.  Duret  affirme  que  ces  arborisations  ne 
s’anastomosent  pas  entre  elles,  tandis  que  les  rameaux 
communiquent  quelquefois  avec  ceux  des  territoires  voi¬ 
sins  (Fig.  23). 

Les  ramifications  et  les  arborisations  sont  situées  dans 
le  plan  de  la  pie-mère.  Du  côté  de  la  face  interne  de  cette 
membrane,  elles  donnent  naissance  aux  artères  nourri¬ 
cières  te  la  pulpe  encéphalique,  lesquelles  pénètrent  celle- 
i  ci  perpendiculairement.  Tous  ces  vaisseaux  nourriciers 

(1)  Voir  les  uos  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  21. 
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sont  déjà  des  capillaires,  suivant  la  nomenclature  de  M.  Ch. 
Robin.  Ce  caractère  les  distingue  des  vaisseaux  des  gan¬ 
glions  centraux  qui  s’enfoncent  dans  la  substance  blanche 
de  la  base  du  cerveau  (espace  perforé  antérieur)  alors 
qu’ils  ont  encore  les  dimensions  et  la  structure  des  artères. 

Le  moment  est  venu  d’observer  de  plus  près,  sur  des  cou¬ 


pes  susceptibles  d’être  examinées  au  microscope,  les  parti¬ 
cularités  relatives  à  ces  artères  nourricières. 

Sur  des  coupes  d’ensemble  d’une  circonvolution  faite  per¬ 


pendiculairement  à  la  surface,  on  distingue  d’abord  à  la 
périphérie  la  substance  grise  qui  se  montre  sous  la  forme 
d’un  feston  ayant  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres  ;  puis 
en  dedans  la  substance  médullaire  composée  de  fibres  rayon* 
nantes  et  de  fibres  commissurales  reliant  une  circonvolution 
a  sa  voisine.  Comment,  sur  de  pareilles  coupes,  se  compor¬ 
tent  les  artères  ?  On  y  distingue  aisément  deux  sortes 
d  artères  nourricières,  ainsi  que  l'ont  reconnu,  du  reste, 
depuis  longtemps  plusieurs  auteurs  et  en  particulier  Todd 


Cl)  Cette  figura  est  empruntée  au  travail  de  M.  Duret  'inséré  dans  les 
Prennes  de  physiologie,  1874,  p.  312. 


et  Bowmann.  De  ces  artères, -les  unes  sont  longues,  les  au¬ 
tres  sont  courtes. 

1°  Les  artères  longues  ou  autrement  dit  médullaires  se 
détachent  des  ramifications  ou  bien  sont  la  terminaison  des 
arborisations.  On  en  voit  douze  Ou  quinze  sur  une  coupe 
de  circonvolution  :  trois  ou  quatre  à  la  surface  libre  ;  les 
autres  se  distribuent  sur  les  deux  versants  ou  dans  le  sillon 
de  séparation.  Les  artères  du  sommet  sont  verticales  ;  l’une 
d’elles  occupe  en  général  la  partie  médiane  de  la  circonvo¬ 
lution  ;  les  artères  du  versant  sent  obliques  ;  celles  qui  oc¬ 
cupent  le  fond  des  sillons  se  montrent  de  nouveau  vertica¬ 
les.  Ces  artères  pénètrent  dans  le  centre  ovale  jusqu’à  une 
profondeur  de  trois  à  quatre  centimètres  ;  elles  progres¬ 
sent  sans  communiquer  entre  elles  autrement  que  par  de 
fins  capillaires,  et  constituent  de  cette  façon  autant  de  petits 
systèmes  indépendants.  Disons  enfin  qu’elles  s’approchent, 
parleur  terminaison,  de  l’extrémité  du  système  des  artères 
centrales,  mais  qu’il  ne  s’établit  aucune  communication 
entre  les  deux  systèmes.  Il  résulte  de  cette  disposition  qu’il 
y  a  là,  sur  les  confins  des  deux  domaines,  une  espèce  de  ter¬ 
rain  neutre  où  la  nutrition  s’opère  moins  énergiquement. 
Ce  terrain  neutre  est  plus  spécialement  le  siège  de  certains 
ramollissements  lacunaires  séniles  centraux. 

2°  Les  artères  nourricières  courtes  ou  corticales  ont  la 
même  origine  que  les  longues  ;  elles  sont  seulement  plus 
grêles,  plus  courtes  et  s’arrêtent  pour  ainsi  dire  en  chemin. 
Les  unes  vont  jusqu’à  la  limite  de  la  couche  grise,  du  côté 
du  centre  médullaire  ;  les  autres  s’étendent  moins  loin  et 
se  terminent  dans  l’épaisseur  de  la  couche  grisé.  Ces  ar¬ 
tères  courtes  donnent  naissance  à  des  vaisseaux  capillai¬ 
res  qui,  conjointement  à  ceux  qui  émanent  des  artères  lon¬ 
gues,  forment  les  mailles  d’un  réseau. 

Dans  les  circonvolutions,  le  réseau  possède  les  caractères 
suivants:  l°La  première  couche  a  une  épaisseur  d’un  demi- 
millimètre;  elle  est  peu  vascularisée; '2°  La  seconde  couche 
correspond  aux  deux  zones  de  cellules  nerveuses;  là,  le  ré¬ 
seau  vasculaire  est  très-serré,  à  mailles  polygonales  très- 
fines;  3°  sur  la  limite  de  cette  couche,  les  mailles  devien¬ 
nent  plus  larges;  4°  Enfin,  dans  la  substance  paédullaire, 
les  mailles  s.qnt  plus  larges  encore  et  allongées  verticale¬ 
ment. 

Des  renseignements  qui  précèdent,  il  résulte  que,  au  point 
de  vue  de  la  distribution  artérielle,  l’ëGorce  grise  et  l’écorce 
blanche  sous-jacente  sont  solidaires  puisque  les  vaisseaux 
qu’elles  reçoivent  dérivent  également  des  artères  qui  ram¬ 
pent  dans  la  pie-mère.  Ceux-ci  sont-ils  oblitérés  sur  un 
point  ?  La  substance  grise  et  la  substance  blanche  souffri¬ 
ront  simultanément  dans  les  parties  correspondantes,  et 
pourrpnt  subir  cette  sorte  de  mortification  qu’on  nomme 
le  ramollissement  cérébral  ischémique,  La  disposition  ré¬ 
ciproque  des  parties  permet  de  vous  donnerun  schéma 
du  ramollissement  superficiel. 

Vous  vous  rappelez  la  distribution  générale  des  vaisseaux 
nourriciers.  Ils  se  dirigent  parallèlement  les  uns  aux  autres 
vers  les  parties  céntrales  comme  autant  de  rayons .  La  ré¬ 
gion  blanche  et  la  région  grise  de  l’écorce  peuvent  donc, 
en  tant  que  départements  vasculaires,  être  divisées  en  un 
certain  nombre  de  coins  dont  la  base  pst  vers  l’encéphale  et 
le  sommet  tronqué  dirigé  vers  les  parties  centrales.  C’est, 
en  effet,  la  forme  qu’affectent  la  plupart  des  ramollisse¬ 
ments  dits  superficiels.  Cela  remet  immédiatement  en  mé¬ 
moire  l'aspect  des  infarctus  de  la  rate  et  du  rein.  Si  le  ra¬ 
mollissement  est  ancien,  c’est-à-dire  s’il  date  déjà  de 
quelques  semaines,  la  substance  grise  paraît  déprimée,  en 
raison  de  la  destruction  que  ses  éléments  ont  subi  et  de 
l'effondrement 'concomitant  de  la  substance  blanche  sous- 
jacente. 

La  partie  superficielle  du  foyer  forme  ce  qu’on  appelle 
une  'plaque  jaune.  La  coloration  jaune  appartient  exclusi¬ 
vement  à  la  substance  grise,  la  substance  blanche,  ramol¬ 
lie,  étant  seulement  blanchâtre  ou  quelquefois  légèrement 
teintée  de  jaune. 

A.  Nous  avons  supposé,  dans  ce  cas,  qu’il  s’agisssait  de 
l’oblitération  d’une  branche  de  deuxième  ou  de  troisième 
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ordre.  L’oblitération  du  tronc  de  ta  sylvienne  elle-même 
pourrait  avoir  pour  effet  d’amener  la  nécrose  de  toute  l'é¬ 
corce  grise  et  de  l’écorce  blanche  sous-jacente. 

Les  parties  centrales  seraient  totalement  épargnées  si 
l’oblitération  siégeait  au-dessus  de  l’origine  des  artères  du 
corps  strié. 

B.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  Messieurs,  que  toutes  les  obli¬ 
térations  de  ce  genre  produiront  nécessairement,  toujours, à 
coup  sûr,  des  effets  aussi  désastreux.  Il  est  des  cas,  rares 
à  la  vérité,  ou  une  telle  oblitération  portant  soit  mie  bran¬ 
che  de  X artère  sylvienne,  soit  sur  Ie  tronc  de  Cette  artère, 
—  je  prends  ici  lg  sylvienne  pour  exeipple,  mais,  ce  que  je 
vais  en  dire  pourrait  s’appliquer  tout  aussi  bjen  à  la  céré¬ 
brale  antérieure  ou  à  la  cérébrale  postérieure  —  il  est 
des  cas,  dis-je,  dans  lesquels  l’oblitération  en  question  ou 
bien  reste  sans  résultat  appréciable,  ou  bien  ne  détermine 
qup  des  effets  passagers. 

S’il  en  est  ainsi,  Messieurs,  çpla  tient  à  ce  que  les  tons 
grands  territoires  yasculaires  qui  se  partagent  l’écorce  du 
cerveau  et  les  départements  en  lesquels  ils  se  divisent,  ne 
sont  pas,  rigoureusement  parlant,  des  territoires  isolés,  au¬ 
tonomes,  Ils  peuvent  communiquer  et  communiquent  en 
effet,  dans  la  règle  ordinaire.  Mais,  ces  communications 
sont-elles  faciles,  constantes,  ou,  au  contraire,  sont-elles 
des  voies  accidentelles, indirectes,  souvent  impraticables? 
C’est  là  un  problème  sur  la. solution  duquel  nos  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord. 

M.  Heubner  prétend  que  les  communications  en  question 
sont  très-faciles,  qu’elles  se  font  par  l’intermédiaire  de 
vaisseaux  qui  n’auraient  pas  moins  d’un  millimètre  de  dia¬ 
mètre.  Il  fonde  cette  assertion  sur  des  résultats  d'injections 
qui  lui  auraient  montré  constamment  que  la  matière  pous¬ 
sée  dans  l’un  quelconque  des  départements,  soit  par  le  tronc 
principal,  soit  par  les  rameaux,  pénètre  toujours  avec 
rapidité  dans  les  autres  territoires. 

11  fait  appel  aussi  à  des  cas  pathologiques  qui  indiquent 
que  l’oblitération  d'un  des  vaisseaux  du  système  cortical  ou 
de  ses  branches  ne  s’est  révélée  pendant'  la  vie  par  aucun 
symptôme  évident,  cas  dans  lesquels,  la  mort  étant  surve¬ 
nue,  la  pulpe  cérébrale,  dans  les  parties  correspondantes 
à  l’oblitération,  n’a  présenté,  à  l’autopsie,  aucune  trace  de 
ramollissement. 

En  premier  lieu,  pour  ce  qui  concerne  les  faits  patholo¬ 
giques  invoqués  par  M.  Heubner,  nous  devons  reconnaître 
qu’ils  existent  en  réalité.'cela  est  incontestable.  Toutefois, 
si  j’en  juge  d’aprèsles  observations  très-nombreuses  que  j’ai 
été  à  même  de  recueillir,  ils  sont  véritablement  très-rares. 

Il  est  certain,  d’un  autre  côté,  que,  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  normale,  les  choses  sont  loin  d’être  toujours, 
tant  s’en  faut,  telles  que  M.  Heubner  les  a  vues.  Les  obser¬ 
vations  de  M.  Duret,  à  cet  égard,  ‘  ont  ôté  multipliées  et  à 
peu  près  toujours  concordantes. 

Voici,  brièvement,  ce  qu’elles  nous  apprennent  : 

On  place  une  ligature  sur  les  trois  artères  principales  de 
la  base  de  l’encéphale,  des  deux  côtés,  immédiatement  au- 
delà  de  l'origine  dans  le  cercle  de  Willis.  On  pousse  alors 
dans  la  sylvienne  une  injeetion.  Celle-ci  remplit  d’abord  le 
territoire  de  la  sylvienne  et,  dans  la  majorité  des  cas,  elle 
en  dépasse  les  limites.  La  matière  à  injection  envahit  les 
territoires  voisins  en  y  pénétrant  peu  à  peu.  Cette  invasion 
gft  fait  delà  périphérie  vers  le  centre  du  territoire  envahi. 
Elle  s'opère  par  l’intermédiaire  de  vaisseaux  de  petit  cali¬ 
bre  appartenant  au  système  des  ramifications,  n’avant  par 
conséquent  qu’un  quart  ou  un  cinquième  de  millimètre  de 
diamètre,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Heubner  qui  pré¬ 
tend  qu’il  s’agit,  ep  pareille;  circonstance,  de  vaisseaux  ar¬ 
tériels  d'un  millimètre  de  diamètre. 

Le  nombre  des  anastomoses  de  territoire  à  territoire  est 
d’ailleurs  très-variable.  Il  est  des  cas  ou  l’on  peut  injecter 
isolément  un  seul  des  trois  grands  territoires,  les  anasto¬ 
moses  ne  suffisant  pas  pour  permettre  à  l'injection  d’entrer 
dans  les  territoires  voisins.  La  communication  qui  se  fait 
dans  la  zone  périphérique  d'un  territoire  vasculaire  expli¬ 
que  pourquoi  l’oblitération  d’un  trône  principal  a  souvent 


pour  conséquence  le  ramollissement  isolé  des  parties  cen¬ 
trales  du  territoire,  les  parties  périphériques  demeurant 
indemnes. 

Telles  spptles  conclusions  de  M,  Duret.  Elles  soqt,  à 
mon  sens,  plus  conformes  aux  faits  pathologiques  que  cel¬ 
les  de  M.  Heubner.  J'ajouterai  que  M.  Cobnheim  qui.  de’ 
son  côté,  s’était  livré  à  un  certain  nombre  d’injections  par¬ 
tielles  des  artères  encéphaliques,  avait  conclu  dans  le  même 
sens  que  M.  Duret.  Si  les  artères  de  l’encéphale,  a-t-il  dit, 
ne  sont  pas  absolument  des  artères  finales  ou  terminales, 

—  ppns  allons  dire  ce  que  M.  Cobnheim  entend  par  ce  mot 

—  elles  se  rapprochent  considérablement  de  ce  type. 

Sous  le  nom  A' artères  terminales  ou  finales  ( Endarte - 

rien)  M-  Cobnheim  catégorise  ingénieusement  Les  aptères 
ou  les  artérioles  qui,  dans  leur  trajet,  depuis  leur  origine 
jusqu’aux  capillaires,  ne  fournissent  ou  ne  reçoivent  au¬ 
cun  rameau  anastomotique.  Un  exemple  d’artères  termina¬ 
les,  GOmmôde  pour  l’étude,  est  fourni  par  la  langue  de  la 
grenouille  qui  est  transparente  et  sur  laquelle  il  est  aisé, 
de  suivre,  de  visu ,  tous  les  effets  d’une  oblitération  sous.  le. 
microspppe.  Vous  voyez  sur  ces  dessins  schématiques  les 
conséquences  diverses  d’une  oblitération  d’une  artère  ter¬ 
minale.  Ils  se  produisent  d’une  manière  fatale.  Si  nous- 
considérons,  par  opposition,  une  artère  à  anastomoses,  le 
cours  du  sang  se  rétablit  en  générai  avec  facilité,  au-des¬ 
sous  du  point  lésé,  par  les  anastomoses.  Or,  celles-ci  peu¬ 
vent  être  oblitérées  à  leur  tour,  et  il  s’ensuit  qu’une  artère 
qui,  dans  les  conditions  normales,  n’est  point  une  artère 
terminale,  le  devient  accidentellement. 

La  circulation  de  l’encéphale  fournit  un  grand  nombre 
d'exemples  d’artères  terminales.  Ainsi,  sans  compter  les  ra¬ 
mifications  qui  existent  dans  la  pie-mère,  nous  pouvons  si¬ 
gnaler  les  artères  nourricières.  Nous  verrons  encore  que  le 
système  des  artères  des  ganglions  centraux  est  construit 
tout  entier  et  rigoureusement  sur  ce  modèle.  Le  même 
type  se  retrouve  dans  tous  les  autres  systèmes  circulatoires 
où  se  produisent  soit  pathologiquement,  soit  expérimenta¬ 
lement,  ces  lésions  par  oblitération  vasculaire  que  l’on  a 
coutume  de  désigner  sous' le  nom  &  infarctus.  Tels  sont  la 
rate,  le  rein,  le  poumon  et  la  rétine.  Tous  les  viscères^et 
cette  remarque  appartient  à  M.  Cohnheim,  où  les  infarctus 
.  ne  se  produisent  pas  dans  la  règle,  né  sont  pas  soumis  à  ce 
mode  de  distribution  artérielle.  (A  suivre.) 
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Assistance  publique.  —  Stations  maritimes. 

Nous  croyons  devoir  appeler  l’attention  de  nos  lecteurs 
et  des  administrateurs  sur  une  discussion  intéressante  qui 
vient  d’avoir  lieu  à  la  Société  fie  chirurgie ,  à  propos  d’une 
communication  faite  par  M.  Verneuil,  au  nom  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Saxtorf  (de  Copenhague)  sur  le  pansement  des  plaies 
par  la  méthode  de  Lister. 

M .  Verneuil  s’est  trouvé  conduit  à  rappeler  les  condi¬ 
tions  qui  trop  souvent  rendent  inutiles  les  efforts  et  le  talent 
des  chirurgiens  des  hôpitaux.  Il  a  insisté  plus  particuliè¬ 
rement  sur  l’influençe  déplorable  qu’exerce  le  milieu  noso¬ 
comial  et  rappelé  que  malgré  l’opposition  courageuse  des 
membres  de  la  Société  de  chirurgie,  l’administration  jm-, 
périale  n’en  a  pas  moins  persisté  à  entreprendre  la  cons¬ 
truction  du  nouyel  Hôtel-Dieu. 

Ayant  parlé  incidemment  de  la  marche  des  plaies  consé¬ 
cutives  aux  opérations  chez  les  scrofuleux,  M.  Yerneuil  % 
ainsi  amené  plusieurs  de  ses  collègues  à  signaler  quelques 
lacunes  regrettables  qui  existent  dans  notre  organisation 
hospitalière.  Les  hôpitaux  consacrés  aqx  enfants  sont  in¬ 
suffisants.  Beaucoup,  atteints  d’affoçtipns  chroniques  et  quj 
pourraient  guérir  ne  peuvent  être  reçus  dans  les  hôpitaux 
encombrés,  et  meurent  faute  desoins.  Pour  porter  remède 
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à  une  situation  aussi  déplorable,  il  serait  nécessaire,  comme 
le  propose  M.  Marjolin,  de  multiplier  les  établissements 
analogues  à  celui  de  Berck-sur-Mer.  Lors  de  l’inauguration 
de  cet  établissement,  vers  1865,  les  journaux  ne  tarirent  pas 
d'éloges  sur  la  bienfaisance  d’un  Gouvernement  qui  faisait 
de  si  grandes  choses  pour  les  malheureux.  Or,  il  n’y  avait 
pas  tant  à  se  féliciter  ;  car,  déjà,  on  comptait  en  Italie  une 
quinzaine  d’établissements  maritimes  destinés  à  recueillir 
les  enfants  scrofuleux  ou  convalescents.il  serait  donc  d’une 
bonne  administration  que  le  Conseil  municipal  de  Paris 
s’occupât  de  créer  de  nouveaux  asiles  pour  les  convales¬ 
cents  et  pour  les  enfants  affectés  de  maladies  chroniques. 

Il  serait  aussi  très-avantageux,  ainsi  que  l’a  fait  remar¬ 
quer  M.  Larrey,  d’instituer  pour  les  convalescents  des  hô¬ 
pitaux  civils,  des  stations  thermales  ou  maritimes  sur  le 
modèle  de  celles  qui  sont  annexées  aux  hôpitaux  militaires. 
Peut-être  y  aurait-il  lieu  aussi  d’organiser,  soit  sur  le  litto¬ 
ral  de  la  Méditerranée,  soit  en  Algérie,  un  établissement 
où  l’on  pourrait  envoyer  les  malades  atteints  de  phthisie. 

Ces  propositions  de  réforme  font  le  plus  grand  honneur 
à  la  Société  de  Chirurgie  et  l’on  ne  saurait  trop  l’en  félici¬ 
ter.  Que  l’administration  de  l’Assistance  publique  s’occupe 
de  leur  réalisation  et  personne  ne  lui  marchandera  les 
éloges.  Cela  vaudra  certainement  mieux  que  d’être  à  la 
recherche  de  mesures  vexatoires,  soit  contre  les  indigentes 
des  hospices,  soit  contre  les  employées  laïques  de  ces  mê¬ 
mes  établissements. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  12  juin  187s.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Poüchex communique  au  nom  de  M.  Joberl  et  au  sien 
quelques  observations  qu’il  a  faites  sur  certains  organes  des 
sens  de  divers  animaux:  Balanes,  anatyphes.  De  ces  animaux 
les  uns  sont  immobiles,  d’autres  présentent  une  mobilité  plus 
ou  moins  grande.  Or,  MM.  Pouchet  et  Jobert  ont  reconnu  que 
plus  l’animal  est  fixe,  plus  les  deux  yeux  sont  éloignés  l’un  de 
l’autre.  Chez  la  balane  quine  présente  aucune  mobili  té,  les  deux 
yeux  se  confondent  en  un  seul.  Les  larves  de  ces  animaux, 
au  contraire,  sont  libres  et  se  meuvent  avec  facilité;  leurs  yeux 
sont  complètement  distincts. 

M.  Bloch  communique  quelques  expériences  sur  le  degré 
variable  de  température  à  laquelle  la  main  peut  être  brûlée 
suivant  les  différents  liquides. 

M.  Cuffer  communique  l’observation  d’un  malade  du 
service  de  M.  le  Dr  Millard  à  l’hôpital  Lariboisière.  C’est  un  cas 
de  paralysie  bulbaire  avec  hémiatrophie  de  la  langue  survenue 
dans  le  cours  d’une  ataxie  locomotrice.  La  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle  parait  avoir  débuté  il  y  a  8  ans. 
Après  une  rémission  de  4  années,  les  symptômes  se  sont 
accentués,  la  maladie  s’est  parfaitement  caractérisée  :  incoor¬ 
dination  des  mouvements  sans  paralysie,  ni  contractures. 

A  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  constate  tous  les  signes 
de  l’ataxie  locomotrice,  et,  de  plus,  un  commencement  d’atro¬ 
phie  des  muscles  de  l’éminence  de  la  main  droite.  Cette  atro¬ 
phie  de  la  main  a  débuté,  au  dire  du  malade,  il  y  a  dix  huit 
mois,  en  même  temps  que  se  sont  montrés  des  troubles  de  la 
vision,  de  la  perversion  des  fonctions  génitales.  Deux  mois 
après,  le  malade  a  éprouvé  de  l’embarras  de  la  parole.  En 
examinant  la  langue,  on  voit  qu’elle  est  manifestement  atro¬ 
phiée  du  côté  droit.  Ce  côté  atrophié  présente  la  forme  de  cir¬ 
convolutions  bien  décrite  dans  l’atrophie  de  la  langue  ;  on  le 
voit  aussi  agité  de  contractions  fibrillaires  très  accusées.  Les 
mouvements  de  la  langue  auxquels  préside  le  grand  hypo- 
glose  sont  abolis. 

Enfin,  les  mouvements  de  latéralité  de  la  mâchoire  infé¬ 


rieure  sont  impossibles,  ce  qui  prouve  que  le  noyau  moteur  du 
trijumeau  est  atteint  également.  Les  mouvements  de  la  face 
sont  conservés.—  Pas  de  troubles  delà  sensibilité  delalangue, 
ni  de  la  face.  —  Pas  de  troubles  circulatoires,  ni  respiratoires. 

On  voit  donc  que,  chez  ce  malade,  il  y  a  tous  les  signes  de 
la  sclérose  des  cordons  postérieurs.  L’irritation  a  dû  gagner  la 
corne  antérieure  droite  de  la  moelle,  d’où  l’atrophie  de  la  main 
droite,  puis  remonter  vers  le  bulbe  où  elle  a  intéressé  le 
noyau  du  grand  hypoglosse  droit,  et  le  noyau  moteur  du  tri¬ 
jumeau,  d’où  hémiatrophie  droite  delà  langue  avec  pertes  des 
mouvements,  et  abolition  des  mouvements  de  latéralité  de 
la  mâchoire.  On  ne  trouve,  dans  les  auteurs,  aucun  cas  de 
ce  genre  dans  le  cours  de  l’ataxie  locomotrice. 

M.  Bourneville  fait  une.  communication  sur  quelques  joints 
de  l'action  physiologique  du  nitrite  d’amyle  et  sur  son  emploi 
dans  le  traitement  de  l'épilepsie.  (Sera  publiée  prochainement). 

M.  Jobert  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  sens 
de  l’olfaction  de  certains  crustacés.  Chez  ces  animaux  l'olfac¬ 
tion  est  d’une  délicatesse  extrême.  L’opinion  de  M.  Edwards 
qui  place  l’organe  de  l’olfaction  à  la  base  des  antennes  in¬ 
ternes  parait  fausse  à  M.  Jobert.  En  faisant  des  coupes  suc¬ 
cessives,  M.  Jobert  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu’on  ne 
pouvait  encore  affirmer  quel  était  le  siège  du  sens  de  l’olfac¬ 
tion  chez  les  crustacés. 

Appendice  à  la  séance  du  3  juin. 

M.  de  Sinéty  a  étudié  les  ovaires  à  partir  du  troisième  mois 
de  la  vie  intra-utérine.  A  cette  é  poque  on  trouve  déj  à  deux  espèces 
de  cellules.  Les  unes  petites,  les  autres  beaucoup  plus  grandes, 
avec  un  gros  noyau  sont  les  ovules  primordiaux.  Ces  cellules 
sont  disposées  sans  ordre  bien  régulier  et  forment  de  petites 
masses,  séparées  par  de  fines  travées  de  tissu  conjonctif.  A 
cet  âge,  comme  au  moment  de  la  naissance,  l’ovaire  propre¬ 
ment  dit  n’est  constitué  que  par  ce  qui  sera  plus  tard  la  subs¬ 
tance  corticale. 

Quant  à  la  substance  médullaire,  elle  n’est  représentée  que 
par  un  pédicule  formé  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire 
et  des  vaisseaux  et  qui  supporte  l’ovaire.  A  5  mois,  on  trouve 
déjà  des  follicules  primordiaux  formés  par  une  couche  de  tissu 
conjonctif  et  une  couronne  de  petites  cellules  entourant  l’ovule. 
A  7  mois,  on  observe  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de 
follicules  primordiaux.  On  commence  à  trouver  en  outre  des 
productions,  dites  tubes  de  Pflüger,  qui,  par  des  étrangle¬ 
ments  successifs,  contribueront  à  former  des  follicules. 

Mais  c’est  vers  le  neuvième  mois  et  dans  les  quelques  se¬ 
maines  qui  suivent  la  naissance,  qu’on  peut  le  mieux  les  étu¬ 
dier.  A  cet  âge,  ces  tubes  s’anastomosent  entre  eux,  commu¬ 
niquent  avec  l’épithélium  de  la  surface  de  l'ovaire  et  contien¬ 
nent  les  mêmes  cellules  qui  forment  cet  épithélium.  Sur  les 
ovaires  des  nouveau-nés,  on  trouve  presque  toujours  des  fol¬ 
licules  de  de  Graaf  visibles  à  l’œil  nu,  contrairement  à  ce  qui  a 
été  dit  par  beaucoup  d’observateurs. 

Dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  naissance  on  trouve  sou¬ 
vent  des  follicules  aussi  développés  que  chez  la  femme  adulte, 
et  formant  de  véritables  ovaires  kystiques.  Dans  tous  ces  kys¬ 
tes,  on  observe  des  ovules,  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute 
sur  leur  origine.  Il  est  probable  que  cette  poussée  qui  se  fait 
du  côté  de  l’ovaire  est  en  rapport  avec  ce  qui  se  passe  du  côté 
de  la  mamelle  à  cet  âge.  Le  nombre  des  faits  n’est  pas  encore 
assez  considérable  pour  permettre  d’affirmer  ce  rapport 
comme  constant.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  ce  qui  se 
passe  à  cet  âge  du  côté  du  testicule.  Ces  faits  peuvent  être 
rapprochés  de  ce  que  l’on  observe  si  souvent  au  moment  de  la 
puberté,  chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes. 

Dans  ces  ovaires  kystiques  des  enfants,  il  y  a  souvent  des 
cicatrices  et  des  follicules  à  divers  degrés  d’atrophie.  Ce  qui 
prouve  que  ces  follicules  peuvent  se  résorber  malgré  le  déve¬ 
loppement  considérable  qu’ils  ont  atteint.  Ces  cicatrices  ont 
aussi  une  importance  au  point  de  vue  du  développement  ul¬ 
térieur  de  l’ovaire.  En  s’organisant,  elles  font  pénétrer  de  plus 
en  plus  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  dans  l’ovaire. 
C’est  ainsi  que  se  forme  peu  à  peu  la  substance  médullaire, 
qui  repousse  de  plus  en  plus  à  la  périphérie  la  couche  corti¬ 
cale  contenant  les  ovules. 
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Vers  l’âge  de  S  ans  les  deux  substances,  médullaire  et  cor¬ 
ticale,  se  partagent  l’ovaire  à  peu  près  également. 

Tandis  qu’à  l’état  adulte  la  couche  corticale  n’occupe  plus 
qu’à  peine  le  quart  de  l’organe,  à  quelque  époque  de  la  vie 
qu’on  étudie  l’ovaire  on  voit  que  les  follicules  de  Graaf  les  plus 
développés  sont  toujours  les  plus  rapprochés  de  la  partie  vas¬ 
culaire.  On  dirait  que,  recevant  plus  de  nourriture,  ils  vivent 
d’une  vie  plus  active. 

MM.  Nicati  et  Tarchanoff  communiquent  le  résultat  de 
leurs  Recherches  sur  les  variations  de  nombre  des  globules  blancs 
dans  le  sang  veineux  de  l'oreille  du  lapin  sous  l'influence  de  la 
section  du  sympathique,  de  la  constriction  totale  de  l’oreille,  de 
la  compression  isolée  des  veines  et  des  excitations  inflamma¬ 
toires.  _  P.  R- 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  15  juin.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  donne  lecture  d’un  décret  du  Président  de 
la  République  ratifiant  le  choix  fait  de  M.  Béclard,  par  l’Aca¬ 
démie  pour  la  représenter  à  la  Commission  d’hygiène  de  l’en¬ 
fance. 

M.  Devilliers,  au  nom  de  Verrier,  lit  une  note  sur  un 
monstrt  anencéphale  et  présente  le  squelette.  Le  foetus  fut  ex¬ 
pulsé  un  peu  avant  terme  par  une  femme  qui  avait  déjà  eu 
plusieurs  grossesses  normales  et  avait  donné  le  jour  à  des 
enfants  bien  conformés.  Les  organes  thoraciques  et  pelviens 
du  monstre  sont  normaux,  cependant  les  poumons  sont  très- 
petits.  Il  n’y  a  pas  de  moelle  épinière  et  on  n’a  pas  pu  recher¬ 
cher  l’origine  des  nerfs.  Le  système  osseux  est  rachitique. 

La  tête  est  constituée  par  l’occipital  et  les  pariétaux  aplatis, 
une  partie  du  frontal  également  aplatie  qui  porte  les  orbites 
regardant  directement  en  haut.  Il  n’y  a  que  2  vertèbres  cervi¬ 
cales,  5  vertèbres  lombaires  et  le  sacrum.  Les  côtes  s’articu¬ 
lent  avec  les  vertèbres  lombo-sacrées.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  sont  normaux  ainsi  que  le  bassin. 

M.  Depaül  fait  remarquer  que  les  vertèbres  cervicales  seu¬ 
les  manquent.  Les  vertèbres  dorsales  existent,  mais  elles  sont 
dissimulées  par  une  cyphose.  Le  monstre  rentre  dans  une 
catégorie  étudiée  et  décrite  par  Geoffroy-Saint-Hilaire. 

M.  J.  Guérin  a  vu  un  anencéphalien  analogue  à  celui  que 
M.  Devilliers  présente.  Les  vertèbres  cervicales  étaient  aussi 
dissimulées  par  une  cyphose. 

M.  Piorry  communique  une  note  sur  l' asphyxie  produite  par 
l’écume  bronchique.  L’auteur,  après  des  expériences  et  une  pra¬ 
tique  de  80  ans,  est  persuadé  que  les  vésicules  pulmonaires 
de  l’homm  e  sain,  ne  contiennent  absolument  que  de  l’air.  Dans 
certains  cas  pathologiques  il  se  produit  une  écume  qui  amène 
rapidement  la  mort  par  asphyxie. 

M.  Giraud-Teulon  donne  lecture  d’un  travail  intitulé  : 
Des  troubles  fonctionnels  de  la  vision  et  de  leurs  rapports  avec 
le  service  militaire.  L’auteur  divise  son  travail  en  deux  parties. 
Dans  la  première,  il  étudie  les  troubles  visuels  au  point  de  vue 
de  l’armée  active  ou  de  combat,  de  l’armée  territoriale  et  des 
services  spéciaux  et  auxiliaires.  Il  indique  les  affections 
qui  devraient  exempter  tout-à-fait  et  celles  qui  devraient 
mettre  dans  telle  ou  telle  catégorie.  Sur  ce  sujet,  l’instruction 
ministérielle  laisse  beaucoup  à  désirer  et  prête  à  la  critique. 
La  seconde  partie  du  mémoire  indique  les  différents 
moyens  à  employer  pour  bien  reconnaître  les  troubles  visuels 
et  empêcher  la  fraude. 

M.  le  Président  annonce  que  M.  Tholozan,  membre  cor¬ 
respondant,  assiste  à  la  séance  et  que,  la  discussion  sur  V Etio¬ 
logie  du  choléra  pourra  être  reprise  à  la|prochaine  séance.  — 
A  5  heures  moins  un  quart,  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Hirtz  sur  les  titres  ides  candidats  à 
la  place  vacante  dans  la  première  section  des  correspondants 
nationaux.  _  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  26  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

21.  Déviation  spéciale  du  crâne  ( Obliquité  par  propulsion 
unilatérale)  ;  par  M.  Mocquot,  externe  des  hôpitaux. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  crâne 


recueilli  à  l’hospice  des  Enfants  Assistés.  Il  provient  d’un  petit 
malade  âgé  de  cmq  mois,  qui  a  succombé  à  l’affection  que 
M.  Parrot  désigne  sous  le  nom  d’athrepsie.  Ce  crâne  offre  un 
type  caractéristique  de  la  déformation  que  M.  Guéniot  a  signa¬ 
lée  pour  la  première  fois,  et  qu’il  a  décrite  sous  la  dénomina¬ 
tion  d 'obliquité  par  propulsion  unilatérale.  Cette  déformation 
est  ici  très-marquée  et  elle  est  manifeste  quelle  que  soit  la  face 
du  crâne  que  l’on  examine. 

Si  nous  considérons  ce  crâne  extérieurement,  et  si  nous 
comparons  les  parties  homonymes,  nous  trouvons  un  aplatis¬ 
sement  très-prononcé  de  la  région  occipito-pariétale  droite, 
mais  portant  surtout  sur  la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
pariétal  droit.  La  bosse  pariétale  est  notablement  plus  saillante 
à  droite  qu’à  gauche  et  sur  un  plan  un  peu  supérieur.  La 
moitié  droite  du  frontal  est  plus  proéminente  en  avant  que  la 
moitié  gauche.  La  suture  fronto-pariétale  est  un  peu  plus  an¬ 
térieure  à  droite  qu’à  gauche  ;  en  outre  on  remarque  à  son 
niveau  une  bosse  très-marquée  du  côté  droit,  tandis  qu’à 
gauche  il  existe  un  méplat. 

Sur  la  base,  la  déformation  la  plus  saillante  consiste  dans  a 
position  asymétrique  des  trous  auditifs  externes  ;  le  droit  pa¬ 
raît  notablement  plus  antérieur  que  le  gauche.  En  effet,  si 
l’on  mesure  la  distance  qui  sépare  l’épine  nasale  du  maxillaire 
supérieur  du  trou  auditif  externe  du  côté  droit,  on  trouve 
60  millimètres,  tandis  qu’à  gauche,  la  même  distance  est  de 

62  millimètres. 

A  l’intérieur  du  crâne  et  du  côté  de  la  voûte,  nous  remar¬ 
quons  des  déformations  correspondantes  à  celles  que  nous 
avons  décrites  sur  la  face  :  aplatissement  de  la  fosse  occipito- 
pariétale  droite,  et  en  revanche  saillie  légère  de  la  fosse  fron¬ 
tale  du  même  côté  ;  mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  la 
profondeur  considérable  de  la  fosse  pariétale  droite  à  sa  partie 
moyenne. 

En  dessinant  exactement  le  contour  du  crâne  et  en  mesu¬ 
rant  les  distances  du  centre  à  des  points  symétriques  sur 
chaque  côté  de  la  courbe,  nous  trouvons  successivement  pour 
la  partie  antérieure,  en  partant  de  la  suture  frontale,  les  di¬ 
mensions  suivantes  :  A  gauche,  64  millimètres,  63,  62,  60,  87, 
86  ;  à  droite,  68  millimètres,  66, 65,  61,  57,  86  ;  —  pour  la  partie 
postérieure,  en  partant  de  la  partie  médiane  de  l’occipital  :  à 
gauche,  68  millimètres,  67,  67,  67,  65,  64,  61,  60,  57  ;  à  droite, 

63  millimètres,  64,  64,  63,  63,  62,  61,  60,  57. 

Sur  la  base  du  crâne  la  déformation  existe  également.  Si 
Ton  mesure  les  diamètres  obliques,  on  trouve  que  celui  qui 
s’étend  de  la  bosse  frontale  droite  à  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  occipitale  gauche  a  une  étendue  de  117  millimètres,  tan¬ 
dis  que  le  diamètre  correspondant  n’a  que  112  millimètres. 

On  peut  donc  par  conséquent  considérer  toute  la  moitié 
droite  du  crâne  comme  propulsée  en  avant,  la  moitié  gauche 
restant  en  place;  d’où  son  nom  :  déviation  par  propulsion 
unilatérale. 

Cette  déformation  dont  nous  venons  d’esquisser  rapidement 
les  principaux  traits  est  causée  par  une  pression  trop  prolon¬ 
gée  sur  la  région  occipito-pariétale  droite,  et  dont  la  cause  est 
dans  le  décubitus  ordinaire  des  enfants.  Dans  le  cas  actuel, 
l’enfant  pendant  son  séjour  à  l’infirmerie,  qui  a  été  d’un  mois, 
n’avait  pas  de  nourrice,  et  par  conséquent  restait  presque  con¬ 
tinuellement  couché.  Or,  le  décubitus  ordinaire  était  latéral 
droit,  comme  cela  a  lieu  presque  toujours  ;  d’où  le  siège  de  la 
déformation  à  droite. 

M.  Giraldès.  Il  est  fâcheux  que  l’on  n'ait  pas  fait  l’examen 
du  cerveau  ;  car  il  existait  peut-être  une  lésion  qui  a  pu  con¬ 
tribuer  à  la  déformation  du  crâne.  J’ai  vu  des  enfants  présen¬ 
tant  une  hypertrophie  du  cerveau  avoir  dans  le-  point  corres¬ 
pondant  un  amincissement  des  os,  à  tel  point  que  le  pariétal 
ressemblait  à  une  écumoire  ;  par  suite,  on  comprend  qu’une 
lésion  de  ce  genre  puisse  aussi  déformer  le  crâne  chez  les 
nouveau-nés,  et  je  crois  que  l’on  doit  tenir  compte  ici  de 
l’influence  du  cerveau  sur  le  crâne  ;  que  cette  influence  ne 
soit  pas  très-grande,  le  fait  est  possible,  mais  on  ne  peut  le 
nier  d’une  façon  absolue. 

M.  parrot"  Il  importe  de  faire  ici  une  distinction  entre  deux 
groupes  de  faits.  Dans  ceux  auxquels  M.  Giraldès  vient  de 
faire  allusion,  l’altération  des  os  occupe  toujours  le  même 
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siège  ;  on  la  constate  au  niveau  de  l’occipital  et  surtout  à  la 
partie  postérieure  des  pariétaux  ;  cette  altération  des  os  est  le 
fait  de  la  compression  exercée  sur  eux  par  une  lésion  locali¬ 
sée  des  circonvolutions  ;  il  se  produit  une  sorte  d’usure,  ana¬ 
logue  à  celle  que  déterminent  les  battements  des  artères  contre 
les  os.  Au  contraire,  dans  le  fait  de  M.  Mocquot  et  dans  les  cas 
semblables,  on  trouve  une  déformation  en  masse  portant  sur 
les  deux  côtés  en  sens  inverse  ;  le  crâne  est  aplati  d’un  côté 
et  fait  saillie  de  l’autre  côté  ;  ici  ce  n’est  plus  une  usure  lo¬ 
cale,  c’est  une  déformation  produite  par  la  pression. 

M.  Giraldès,  J'admets  très-bien  le  rôle  exercé  par  la  pres¬ 
sion  sur  la  tète  encore  molle  d'un  nouveau-né,  mais  je  ne  crois 
pas  qu’on  puisse  considérer  comme  nulle  l’influence  du  cer¬ 
veau  ;  le  plus  grand  nombre  des  déformations  du  crâne,  et  en 
particulier  beaucoup  de  celles  qu’on  a  rattachées  à  l’influence 
des  races  sont  au  contraire  le  résultat  de  lésions  céré¬ 
brales. 

28.  Syphilis  viscérale;  par  M.  Cüffer,  interne  des  hôpitaux. 

X. . .,  âgée  de  32  ans,  entrée  le  5  janvier  1878,  à  l’hôpital  La¬ 
riboisière  (seryiee  de  M.  Millard).  Cette  femme  commença, 
il  y  a  un  an  environ,  à  éprouver  des  troubles  digestifs  et  des 
douleurs  dans  l’hypochqndre  droit.  Jamais  d’ictère,  jamais  de 
coliques  hépatiques.  Quelque  temps  après  le  début  de  sa  ma¬ 
ladie,  elle  fut  prise  de  vomissements  de  sang  qui  durèrent 
quelque  temps.  Ces  accidents  se  manifestèrent  par  intervalles 
pendant  cinq  mois,  puis  cessèrent  tout  à  fait.  Mais  il  y  a  qua¬ 
tre  mois,  les  vomissements  reparurent,  et  pendant  un  mois, 
la  malade  eut  chaque  jour  du  mélæna.  —  Il  y  a  deux  mois  le 
ventre  commença  à  enfler.  Ce  gonflement  alla  constamment 
en  augmentant,  et  le  $  janvier  1878,  à  l’entrée  de  la  malade,  on 
constata  un  épanchement  ascitique  assez  considérable.  La 
circulation  collatérale  était  très-développée.  Le  foie  assez 
volumineux,  débordait  les  fausses-côtes. 

L’aspect  dé  la  malade  était  celui  qu’on  observe  dans  la  cir¬ 
rhose  hépatique,  face  et  membres  supérieurs  amaigris,  ainsi 
que  les  cuisses.  Les  jambes  présentaient  un  volume  considé¬ 
rable  dû  à  la  présence  de  nombreuses  ulcérations.  Ces  ulcé¬ 
rations  avaient  l’aspect  d’une  syphilide  tuberculeuse  ulcérée  ; 
mais  les  lésions  étaient  surtout  caractéristiques  au  genou  gau¬ 
che,  où  l’on  voyait  deux  ulcérations  en  forme  de  C. 

On  constatait  aussi  un  hydrothorax  double,  et  des  signes 
d’œdème  pulmonaire.  Les  bruits  du  coeur  étaient  normaux.  Pas 
d’albuminurie. 

À.  quelle  cause  fallait— il  rattacher  la  lésion  du  foie?  On  ne 
trouvait,  dans  les  antécédents  de  la  malade,  ni  habitudes  al¬ 
cooliques,  ni  affection  cardiaque,  ni  fièvres  intermittentes. 
Malgré  les  réponses  négatives  de  la  malade  au  sujet  de  la  sy¬ 
philis,  M.  Millard  porta  le  diagnostic  de  syphilis  viscérale, 
en  se  basant  sur  la  présénce  des  ulcérations  des  jambes  et 
sur  les  douleurs  nocturnes  que  ressentait  la  malade  dans  les 
membres  inférieurs. 

Pendant  les  vingt  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  la  maladie  fit 
de  grands  progrès,  la  cachexie  se  prononça  de  plus  en  plus,  et 
la  malade  mourut  le  20  janvier. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  Voici 
en  effet  les  lésions  que  nous  avons  trouvées  : 

Les  poumons  présentent  quelques  points  de  pneumonie  ca¬ 
séeuse.  Les  deux  lobes  inférieurs  sont  le  siège  d’une  pneu¬ 
monie  interstitielle  très-manifeste;  en  un  point  du  lobe  infé¬ 
rieur  gauche,  on  trouve  un  épaississement  considérable  du 
tissu  conjonctif  avec  dilatations'bronchiques. 

Le  cœur  est  sain.  La  rate  a  son  volume  normal;  elle  est  assez 
résistante  à  là  coupe,  mais  elle  ne  présènte  pas  d’altération 
notable. 

Le  foie,  volumineux,  est  complètement  déformé  par  la  rétrac¬ 
tion  dû  tissu  conjonctif  qui  présente  un  développement  consi¬ 
dérable,  c’est  principalement  à  là  face  inférieure  du  foie  que 
ces  altérations  sont  marquées. 

Le  foie  est  labouré  de  sillons  profonds, donnant  lieu  à  de  lar¬ 
ges  îlots  qui  rendent  sa  surface  inégale  et  bosselée.  De  ces 
sillons, partent  de  larges  bandes  fibreuses  qui  se  perdent  dans 
l’ëpaissèur  de  l’organe,  et  circonscrivent  des  espaces  plus  eu 
moins  considérables  de  substance  hépatique.  Cette  altération 


est  inégalement  répartie  dans  le  foie.  Les  lésions  sont  beau¬ 
coup  plus  accentuées  dans  le  lobe  gauche  et  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie. 

Sur  une  çpupe  faite  au  niveau  du  lobe  gauche  du  foie,  cpupe 
intéressant  la  cicatrice  que  l’on  remarque  sur  la  face  convexe 
de  ce  lofie,  on  voit  une  masse  fibreuse,  blanche,  résistante,  se 
continuant  avec  la  cicatrice  superficielle,  pénétrant  profondé¬ 
ment  dans  le  tissu  du  foie,  présentant  une  épaisseur  de  deux 
centimètres.  Au  centre  de  cette  masse  fibreuse,  qn  distingue 
de  petites  masses  sphériques,  jaunâtres,  asseà  résistantes, 
d’apparence  caséeuse,  du  volume  d’qn  gros  pois. 

Les  autres  parties  dp  tissu  hépatique  présentent  fifig  ÇOlOr 
ration  jaunâtre  ;  elles  sont  moins  résistantes  que  dans  la  cir¬ 
rhose  alcoolique  ;  leur  coupe  est  assez  nette,  non  granuleuse. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  concordent  parfai¬ 
tement  avec  les  descriptions  qui  ont  été  faites  de  la  syphilis 
du  foie.  Nous  allons  voir  que  l'examen  histologique  à  confirmé 
les  données  de  l’examen  à  l’œil  nu. 

L 'examen  microscopique,  dû  à  l’obligeance  de  M.  Malassez, 
a  montré  ce  qui  suit  : 

A.  Tissu  hépatique  :  On  voit  partout  du  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation  qui,  non-seulement  entoure  les  lobules,  mais 
encore  pénètre  leur  intérieur.  Les  cellules  hépatiques  ont, 
pour  la  plupart,  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
—  On  trouye  encore  dans  les  lobules  des  masses  en  dégéné¬ 
rescence  amyloïde,  de  forme  arrondie,  provenant  probable¬ 
ment  des  vaisseau^;. 

B.  cicatrice  fibreuse.  Elle  est  constituée  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  à  forme  fibreuse.  Sur  le'  bord  de  la  cicatrice,  au 
yoisinage  du  tissu  hépatique,  on  trouve  dans  le  tissu  fibreux 
des  masses  amyloïdes  et  graisseuses,  derniers  débris  des  lo- 
hules  hépatiques.  Au  voisinage  des  parties  phymatoïdes,  on 
trouve  de  petites  masses  de  tissu  embryonnaire  formant  au¬ 
tour  de  la  masse  phymatoïde  un  cercle  embryonnaire.  En 
dedans  de  cette  zone  embryonnaire,  le  tissu  fibreux  pré¬ 
sente  des  masses  de  cellules  embryonnaires  subissant  la  dé¬ 
générescence  graisseuse,  et  d’autant  plus  dégénérées  que  l’on 
se  rapproche  du  centre.  Enfin,  tout-à-fait  au  niveau  de  la 
masse  phymatoïde,  les  faisceaux  conjonctifs  deviennent  gra¬ 
nuleux:. 

C.  Masse  phymatoïde.  Elle  est  formée  de  granulations  résul¬ 
tant  de  la  dégénérescence  des  cellules  embryonnaires  et  du 
tissu  conjonctif. 

La  nature  de  la  lésion  hépatique  est  donc  parfaitement 
nette,  c’est  un  foie  syphilitique  avec  production  de  gommes. 
Nous  en  aurons  fini  avec  le  foie,  lorsque  nous  aurons  dit  que 
la  vésicule  biliaire  était  étranglée  à  sa  partie  moyenne  par 
une  bride  de  tissu  fibreux  rétracté.  Elle  contenait  peu  de  bile. 
Il  nous  reste  à  examiner  les  reins  et  les  jambes. 

Les  reins  sont  congestionnés,  de  volume  et  de  consistance 
normale.  Le  rein  droit  présente,  sur  sa  face  antérieure,  une 
tumeur  du  volume  d’une  noix.  Cette  tumeur  est  implantée  sur 
la  surface  du  rein  par  un  pédicule  ;  elle  ne  pénètre  pas  dans 
l’épaisseur  du  rein  qui  paraît  sain  au  niveau  du  point  d’im¬ 
plantation.  A  la  coupe,  cette  tumeur  est  peu  résistante,  elle 
offre  un  aspect  granité,  elle  se  laisse  facilement  déchirer. 

Les  jambes  présentent,  outre  les  lésions  décrites  dans  l'ob¬ 
servation,  une  exostose  du  tibia  gauche.  Au  niveau  d’une  des 
ulcérations  dont  nous  avons  parlé,  le  tissu  osseux  du  tibia  est 
nécrosé.  On  observe  en  outre  de  l’ostéo-périoslite  de  la 
malléole  interne. 

En  résumé,  les  diverses  lésions  que  nous  avons  observées 
sont  bien  celles  d’une  syphilis  viscérale,  du  moins  pour  ce 
qui  regarde  Le  foie  et  1  &  poumon. 

Les  ulcérations  des  jambes  sont  également  de  nature  syphi¬ 
litique.  La  tumeur  rénale  seule  reste  indéterminée. 

M  Despré§.  Pour  faire  accepter  l’opinion  de  M.  Cuffer,  il 
faudrait  d  abord  démontrer  que  la  malade  avait  eu  la  syphi¬ 
lis.  Or,  les  antécédents  sont  muets  à  cet  égard,  et  il  me  parait 
peu  évident  que  1  ulcération  de  la  jambe  soit  de  nature  syphi¬ 
litique.  En  outre,  je  ne  vois  dans  le  foie  rien  qui  ressemble  à 
des  gommes,  et  je  ne  tropve  à  l’œil  nu  que  les  caractères  de 
la  cirrhose. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHERURGIE. 

Séa'fice  du  16  juin  1873.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  MarjOLin  présente  au  nom  de  M.  Fleury  (de  Clermont- 
Ferrand)  une  observation  de  rétention  d'urine  survenue  chez 
une  femme  à  la  suite  de  l’envahissement  du  canal  de  l’urèthre 
par  un  cancer  de  l’utérus.  M.  Fleury  fit  une  ponction  vésieo- 
raginale  qui  donna  issue  à  Furihe  et  laissa  la  cànùlë  à  de¬ 
meure  pour  obtenir  une  fistule  permanente. 

M.  Vërnéuil  communique  un  travail  dp  M.  le  professeur 
Saxtorf  (de  Copenhague)  sur  les  résultats  du  pansement  anti¬ 
septique  phéniqué  ou  pansement  de  Lister.  En  prenant  toutes 
les  précautions  indiquées  par  l’inventeur,  le  professeur  danois 
a  pu  ouvrir  huit  fois  le  genou  pour  en  extraire  des  arthro- 
phytes  et  n’avoir  qu’un  seul  insuccès  ;  encore  est-il  une  dé¬ 
monstration  de  l’efficacité  du  procédé,  puisque  les  accidents 
sont  survenus  à  la  suite  du  déplacement  du  pansement.  Plus 
de  cent  fois,  il  a  ponctionné  des  hydarthroses  de  cette  articula¬ 
tion,  et  l’opération  a  toujours  réussi.  Un  jejme  homme  de  20 
ans,  atteint  de  pyohémie,  est  opéré  d’une  orchite  purulente  et  , 
pansé  pàf  le' procédé  antiseptique  ;  il  guérit.'  Ce  pansement 
donne  les  meilleurs  résultats  à  la  suite  des  amputations  des 
membres.  M.  Saxtorf  a  été  moins  heureux  pour  les  désarticu¬ 
lations  de  la  cuisse.  Le  travaille  l’auteur  se  termine  par  la 
relation  de  huit  cas  de  trachéotomie  et  par  l’histoire  intéres¬ 
sante  d’un  jeune  scrofuleux  auquel  il  dut  successivement  en-  ; 
lever  le  calcanéum,  amputer  le  pied  gauche,  puis  le  pied  droit 
et  enfin  la  cuisse.  Malgré  ces  graves  opérations  nécessitées 
par  des  lésions  Osseuses  successives,  ce  jeune  homme  guérit.  ! 

M.  Verneuil  fait  suivre  de  quelques  remarques  la  lec-  | 
ture  du  travail  de  M.  Saxtorf.  La  question  du  pansement  des 
plaies,  dit-il,  est  aussi  vieille  que  la  chirurgie  ;  mais  elle  pré¬ 
sente  aujourd’hui  ün  regain  d’actualité  qui  provoque  de  tous 
côtés  des  recherches  nombreuses  ;  les  uns  essaient  un  topique, 
les  autres  s’appliquent  à  découvrir  les  causes  des  accidents 
qui  suivent  les  opérations  chirurgicales.  Le  temps  est  proche 
où  l’accord  se  fera;  ce  sera  lorsque  lës’observateurs  s’occupe¬ 
ront  de  la  plaie  seule.  C’est  la  doctrine  septicémique.  Toutes 
les  lésions  traumatiques  ont  de  la  tendance  à  la  guérison,  la- 
quellepeut  être  empêchée  ou  retardée  :  1°  par  la  constitution 
du  blessé;  2°  par  le  milieu  dans  lequel  il  est  plaeé;  3"  par  la 
nature  même  de  la  plaie.  Certes  la  première  et  là  seconde  de 
ces  causes  d’insuccès  doivent'  être  prises  en  considération, 
mais  la  blessure  elle-même  ’  constitue  le  principal  danger. 
C’est  par  là  que  le  poison  s’introduit  ;  c’est  là  qu’il  faut  l’arrê¬ 
ter  ou  le  détruire.  En  un  mot.il  faut  empêcher  le  blessé  de  de¬ 
venir  un  malade.  C’est  sur  la  blessure  qùe  nous  avons  le  plus 
de  prise;  sur  la  constitution  du  sujet  notre  action  est 
bien  peu  efficace,  elle  l’est  encore  bien  peu  sur  le  mi¬ 
lieu  lui-même.  D'aillëurs,  nos  édiles  semblent  prendre 
à  tâche  de  nous  construire  des  hôpitaux  insalubres  :  — 
voyez  le  nouvel  Hôtel-Dieu  F  —  On  ne  saurait  donc  prendre 
trop  de  précautions  pour  panser  une  blessure,  ici  l’excès  ne 
nuit  jamais.  Combien  la  chirurgie  serait  simplifiée  et  combien 
son  domaine  pourrait  s'étendre,  si  les  accidents  redoutables 
qui  Suivent  son  intervention  venaient  à  être  conjurés  !  Les 
succès  de  M.  Saxtorf  qui  ouvre  impunément  sept  articulations 
du  genou  ;  les  résultats  heureux  du  pansement  ouaté  dans  le 
cas  de  fracture  compliquée  dé  la  jambe  et  autres  violents  trau¬ 
matismes  àont  faits  pour  nous  encourager. 

Enfin,  au  sujet  du  jeune  scrofuleux  qui  a  subi  successive¬ 
ment  quatre  graves  Opérations,  M.  Verneuil  s’élève  contre 
cette  croyance  générale  que  les  opérations  réussissent  fort  bien 
chez  ces  diathésiques  et  que  même  l’état  général  en  est  amé 
lioré.  11  faut  suivre  ces  malades  et  l’on  verra  comme  ce  pre¬ 
mier  résultat  est  trompeur.  Ou  bien  de  nouvelles  manifesta7 
lions  osseuses  (car  Ce  sont  sont  les  plus  fréquentes',  se  pro¬ 
duisent,  ou  bien  le  malade  succombe  à' des  accidents  viscéraux  : 
tuberculose,  albuminurie,  etc.  Il  y  à  9  mois  un  homme  tuber¬ 
culeux  est  venu  dans  son  service  pour  se  faire  opérer  d’une 
tumeur  blanche.  L’opération  réussit  et  les  manifestations 
pulmonaires  furent  amendées  ;  il  est  revenu  il  y  a  huit  jours 
avec  une  arthrite  du  rachis.  Et  combien  d’autres  cas  semblables 
U  a  observés  I 


M.  Marjolin  est  de  l’avis  de  M.  Verneuil  sur  les  suites  des 
opérations  chez  les  scrofuleux.  Il  a  vu  souvent  des  enfants  opé¬ 
rés  quelques  mois  avant,  mourir  d’affections  médicales.  Il  fau¬ 
drait  donc  avant  tout  modifier  la  constitution  dë  ces  enfants. 
Cela  ne  peut  se  faire  qu’à  la  campagne  ou  dans  des  hospices 
comme  celui  de  Berck.  L’orateur  se  plaint  amèrement  du 
manque  de  places  qui  occasionne  la  mort  prématurée  d’une 
foule  de  ces  malheureux  enfants.  —  M.  Larrey  partage  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  ses  deux  collègues,  il  regrette  que  les  hospices 
civils  ne  jouissent  pas,  comme  les  hôpitaux  militaires,  de  l’a¬ 
vantage  de  pouvoir  expédier  les  blessés  convalescents  soit  à 
certaines  stations  thermales,  soit  aux  bains  de  mer. 

M.  Després  n'ose  entreprendre  la  discussion  sur  les  idées 
émises  par  M.  Verneuil  sur  le  pansement  des  plaies,  ce  serait 
trop  long  ;  il  se  borne  à  objecter  qu’un  seul  pansement  est 
loin  de  suffire,  car  chaque  blessure  offre  un  dangerparticulier. 
Il  objecte  à  M.  Marjolin  que  c’est  presque  un  bienfait  que  les 
plages  manquent  dans  les  hôpitaux  d’enfants:  certains  parents 
sont  trop  heureux  de  pouvoir  y  faire  admettre  leurs  jeunes 
malades  pour  s’en  débarrasser  D’ailieurs.le  séjour  décès  établis- 
ments  leur  esjt  pernicieux;  il  vaut  mieux  contraindre  les 
familles  à  les  garder  et  leur  donner  des  secours  à  domicile. 

M.  Marjolin.  —  M.  Després  se  trpmpe  complètement  dans 
ses  appréciations  sur  les  hôpitaux  d’enfants.  Certes,  on  voit 
tous  les  jours  de  petits  malheureux  pour  ainsi  dire  revenir  à 
la  vie  après  les  soins  et  le  traitement  qui  leur  sont  prodigués 
dans  les  services.  Que  M.  Desprésaille  dans  les  galetas  voir  de 
près  la  misère  et  la  saleté  dans  lesquelles  croupissent  ces  in¬ 
fortunés,  et  il  jugera  par  lui-même  de  l’efficacité  des  soins  à 
domicile. 

M.  Verneuil  répond  à  M.  Després  qu’il  n’a  pas  proposé  un 
seul  mode  de  pansement,  mais  bien  qu’il  a  indiqué  la  doctri¬ 
ne  qui  lui  semblait  la  meilleure.  —  Il  conclut  à  l’insertion  du 
mémoire  de  M.  Saxtorf  dans  les  comptes-rendus. 

M.  Rigaud  a  extirpé  quelquefois  le  calcanéum  et  n’a  perdu 
qp’un  malade.  Il  fera  prochainement,  et  pièces  en  main,  une 
communication  à  ce  sujet. 

M-  Polaillon  lit  un  rapport  sur  un  appareil  obstétrical  à 
tractions  multiples,  présenté  par  M.  Pros  (de  La  Rochelle.) 
M.  Rlot  fait  quelques  observations  à  ce  sujet.  I.  B. 


RK  VUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Dns  c'unin  nnchden  neuern  pharmakologisehen  arbeiten  dar- 
gestellt. —  Etude  de  la  quinine  d’après  les  travaux  pharma¬ 
cologiques  les  plus  récents,  par  la  professeur  Bm.  (Broch.  72  p. 
Berlin  1873). 

Gomme  l’indique  le  titre  de  cette  brochure,  il  pe  s’agit  pas 
là  de  recherches  originales.  M.  Binz'a  voulu  exposer  l’ensem¬ 
ble  des  données  acquises  dans  ces  dernières  années  sur  le 
mode  d’action  et  les  propriétés  de  la  quinine.  Cent  et  quelques 
travaux  parus  sur  ce  sujet  depuis  1867  forment  fa  bibliogra¬ 
phie  de  ce  mémoire  ;  c’est  assez  dire  que  ne  pouvant  suivre 
l’auteur  pas  à  pas  'dans  sa  discussion,  nous  nous  contenterons 
do  relever  quelques-uns  des  faits  les  plus  importants  sur 
l’action  physiologique'  et  les  applications  de  ce  médicament. 

Depuis  que  M.  Binz  a  mis  en  lumière  en  1867  les  propriétés 
anti-septiques  de  la  quinine,  bien  des  faits  nouveaux  appar¬ 
tenant  à  cet  ordre  d’action 'ont  été  constatés.  Bïnz  g  montré 
que  sous  l’influence  de  la  quinine  les  mouvements,  ^myloïdes 
des  leucocytes  étaient  paralyses  en  quelques  heures.  L’action 
sur  les  globules  contenus  encore  en  circulation  est  identi¬ 
que,  car  des  expériences  du  même  auteur  lui  ont  montré  qu’on 
pouvait,  avec  quelques  précautions,  arrêter  la  diapédèse  des 
leucocytes  et  diminuer,  dans  une  proportion  considérable,  leur 
proportion  dans  le  sang  des  animaux  vivants  en  leur  admi¬ 
nistrant  des  doses  qui  ne  produisaient  pas  d’effets  toxiques. 
—  Des  expériences  plus  récentes  encore  ,dùes  à  Rossbacb, 
ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  le  mécanisme  jnfinf  de  çette  ac¬ 
tion  de  la  quinine  sur  les  produits  protoplasmiques  organisés, 
en  montrant  que  l’alcaloïde  forme  avec  le  protoplasma  une 
combinaison  qui  lé  rend  plus  rebelle  a  l’action  de  l’oxygène. 
D’autres  expériences  du  même  auteur  opt  montré  que  la  qui¬ 
nine  détermine  entre  l’hémoglobine'  des  globules  rouges  et 
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l’oxygène  une  combinaison  beaucoup  plus  intime  que  l’état 
normal  et  diminue  également  de  cette  manière  les  processus 
d’oxydation.  De  ces  faits  et  des  observations  faites  sur  les 
produits  de  décomposition  des  végétaux  soumis  à  l’influence 
de  solutions  très-faibles  de  (Iuininei  l’auteur  conclut  à 

la  possibilité  d’obtenir  des  résultats  analogues  par  l’adminis¬ 
tration  de  la  quinine  à  doses  thérapeutiques,  et  explique  ainsi 
la  plupart  des  effets  connus  de  ce  médicament,  et  en  particu¬ 
lier  son  action  antiphlogistique.  Cette  dernière  quoique  beau¬ 
coup  plus  considérable  chez  les  fébricitants  n’est  pas  comme  on 
l’a  cru,  nulle  chez  l’homme.  Zürgensen  qui  a  fait  des  expériences 
sur  ce  point  conclut  que  :  1°  Après  absorption  de  fortes  doses 
de  quinine,  la  température  de  l’homme  sain  a  de  la  tendance 
à  prendre  un  type  contenu  ;  2°  La  température  animale  s’é¬ 
lève  moins  sous  l’influence  du  travail  musculaire  et  revient 
plus  rapidement  au  point  de  départ.  —  D’autres  observateurs 
ont  vu  la  chaleur  et  la  sueur  produites  par  un  exercice  vio¬ 
lent  réduite  au  minimum  par  l’ingestion  de  sulfate  de  qui¬ 
nine  ;  enfin  Binz  a  vu  l’élévation  post-mortem  de  la  tempéra¬ 
ture  animale  réduite  à  trois  ou  quatre  dixièmes  de  degré  au 
lieu  de  un  ou  deux  degrés  par  l’administration  préalable  de  la 
quinine  aux  animaux  soumis  à  ses  expériences. 

Quant  aux  applications  pratiques  nouvelles  du  médicament, 
citons  seulement  les  guérisons  rapides  obtenues  d’abord  par 
Helmholtz,puis  par  d’autres  médecins  allemands  dans  des  cas 
d’asthme  d’été  ou  fièvre  des  foins  ;  puis  les  nombreux  succès 
obtenus  par  M.  Binz  dans  le  traitement  delà  coqueluche  qu’il 
a  presque  toujours  vue  améliorée  rapidement  par  le  sulfate  de 
quinine.  Il  conseille  de  donner  une  fois  par  jour,  en  potion  ou 
dans  du  pain  azyme,  autant  de  décigrammes  de  chlorhydrate 
de  quinine  que  l’enfant  a  d’années;  il  n’a  jamais  vu  d'incon¬ 
vénient  résulter  de  la  médication.  E. 
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Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d’agrégation. 

XV.  Des  contractures,  par  Straus.  In-8.  Paris,  J.-B.  Baillière. 

«  La  contracture,  dit  l’auteur,  est  une  contraction  tonique 
persistante  et  involontaire  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  de  la 
vie  animale.  »  Celte  définition  est  un  cadre  où  M.  Straus,  dési¬ 
rant  limiter  son  vaste  sujet,  ne  veut  faire  rentrer  que  :  1°  Les 
contractures  liées  aux  maladies  de  l’axe  cérébro-spinal;  2°  Les 
contractures  hystériques  ;  3»  Les  contractures  liées  aux  mala¬ 
dies  des  muscles  et  des  nerfs  avec  les  contractures  partielles  ; 

4°  Les  contractures  réflexes  ;  5°  Les  contractures  dans  les 
maladies  par  intoxication;  6»  La  tétanie. 

1°  Les  maladies  cérébrales  donnant  lieu  aux  contractures 
sont  nombreuses,  M.  Straus  n’étudiera  que  celles  qui  sont 
nettement  circonscrites  en  foyer  (hémorrhagies  et  ramollisse¬ 
ment.)  Or  dans  cet  ordre  de  maladies  deux  sortes  de  contrac¬ 
tures  sont  à  analyser,  les  unes  précoces,  les  autres  tardives. 
La  contracture  précoce,  plus  fréquente  dans  l’hémorrhagie  que 
dans  le  ramollissement,  indique  non  une  lésion  de  la  subs¬ 
tance  blanche  ou  des  corps  striés,  mais  une  lésion  siégeant  à  i 
la  protubérance,  au  bulbe,  aux  pédoncules,  dans  les  méninges  j 
et  dans  les  ventricules  ;  elle  peut  survenir  en  même  temps  que 
l’ictus  apoplectique  et  son  pronostic  est  grave. 

La  contracture  tardive  survenant  lentement,  un  ou  deux 
mois  après  le  début,  d’une  façon  insidieuse,  débutant  par  la 
main  et  de  là  s’étendant  aux  membres  correspondants,  aux  - 
quels  elle  imprime  des  déformations  types  (flexion  ou  exten¬ 
sion)  est  une  véritable  contracture  permanente  indélébile. Iln’y 
a  pas  que  les  lésions  circonscrites  en  foyer  capables  de  pro¬ 
duire  ces  contractures  permanentes;  il  existe  des  cas  d’atrophie 
unilatérale  du  cerveau  qui  donnent  lieu  à  ce  symptôme  ;  toute¬ 
fois,  les  déformations  qui  résultent  de  ces  deux  causes  sont  très- 
différentes  :  tandis  que  dans  les  unes  on  note  des  saillies  au 
niveau  desjointures  déformées,  dans  les  autres  au  contraire  on 
voit  une  surface  lisse  ronde  recouvrant  les  articulations  défor¬ 
mées,  tenant  peut-être  à  l’atrophie  des  extrémités  osseuses, 
atrophie  à  laquelle  ne  participe  pas  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

M.  Bouchard  en  1866,  s’aidant  des  travaux  de  Türck,  de 


MM.  Charcot  et  Vulpian  et  de  ses  recherches,  a  décrit  la 
cause  anatomique  de  ces  contractures,  résultant  d’une  lésion 
consécutive  de  la  moelle,  lésion  que  l’on  a  pu  suivre  depuis 
l’hémisphère  malade  jusqu’à  la  moelle  lombaire ^  en  passant 
à  travers  l’entrecroisement  des  pyramides  atteintes,  elles 
aussi,  dans  le  faisceau  correspondant.  —Mais  cette  lésion,  dé¬ 
générescence  secondaire,  ne  nait  pas  indifféremment  à  l’occa¬ 
sion  de  toutes  les  lésions  cérébrales  primitives,  elle  survient 
surtout  quand  l’hémorrhagie  siège  dans  les  corps  striés  ou 
dans  la  capsule  interne,  fait  capital  pour  l’étude  des  localisa¬ 
tions  dans  les  .maladies  cérébrales,  puisque  l’altération  des  cou¬ 
ches  optiques,  ou  du  centre  ovale,  ou  de  la  substance  grise 
des  circonvolutions  ne  donne  pas  lieu  à  ces  myélites  descen¬ 
dantes. 

Les  contractures  permanentes  se  retrouvent  dans  les  mala¬ 
dies  de  l’axe  spinal  et  sont  liées  presque  toujours  à  l’exis¬ 
tence  d’une  sclérose  symétrique  occupant  la  partie  postérieure 
des  cordons  latéraux. 

Ces  faits  d’ailleurs  se  représentent  dans  toutes  les  altéra¬ 
tions  chroniques  de  la  moelle  ;  aussi  peut-on  passer  en  revue 
avec  le  symptôme,  contracture  permanente,  toutes  les  mala¬ 
dies  de  l’axe  spinal  :  Myélite  transverse  primitive  ou  consécu¬ 
tive  (mal  de  Pott),  sclérose  en  plaques,  atrophie  musculaire 
progressive,  paehyméningite  cervicale  hypertrophique  (tant  il 
est  vrai  que  les  lésions  systématiques  peuvent, comme  l’a  dit 
M.  Charcot,  s’étendre  et  dépasser  le  département  spécial 
qu’elles  envahissent  primitivement),  paralysie  spinale  infantile, 
etc.,  — peuvent  secondairement  se  compliquer  de  contracture 
permanente.  Quelquefois,  ce  symptôme  fait  toute  la  maladie, 
et  la  contracture  est  alors  symptomatique,  ou  d’une  sclérose 
latérale  protopathiqueoud’une  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que,  la  lésion  bornée  d’abord  aux  cordons  latéraux,  envahit 
secondairement  les  grandes  cellules  motrices  de  la  substance 
grise  des  cornes  antérieures. 

2°  Contractures  hystériques.  —  Eliminant  les  contractures 
passagères,  M.  Straus,  fidèle  au  programme  qu’il  s’est  tracé, 
n’étudie  que  la  contracture  permanente  hystérique  survenant 
chez  les  hystériques  graves,  confirmées,  à  la  suite  d’une 
attaque,  se  portant  sur  les  membres  déjà  paralysés  ou  anes¬ 
thésiés  et  affectant  différents  types  :  contractures  hémiplé¬ 
giques,  paraplégiques,  hémi-paraplégiques,  diplégiques  et  par¬ 
tielles  (œil,  doigts,  mâchoires,  pied  bot,  coxalgie,  etc.)  La 
marche,  la  durée,  la  terminaison  de  ces  contractures  sont 
étudiées,  l’anatomie  pathologique  elle-même  est  riche  d’un 
cas,  relevé  par  M.  Charcot,  de  contracture  temporaire 
d’abord  puis  permanente  des  quatre  membres,  dans  lequel 
ce  professeur  a  noté  la  sclérose  fasciculée  symétrique  de  la 
j  partie  postérieure  des  cordons  latéraux  et  des  racines  anté¬ 
rieures  des  nerfs  rachidiens.  Il  est  donc  possible  de  rattacher 
ce  symptôme  hystérique  à  une  lésion.  Serait-il  de  même  permis 
desupposer  que  la  lésion  fonctionnelle  qui  détermine  la  contrac¬ 
ture  curable  chez  les  hystériques  siège  au  niveau  des  cordons 
antéro-latéraux  de  la  moelle?  De  passagère,  la  lésion  pourrait 
devenir  permanente,  d’où  contracture  indélébile  incurable 
chez  les  hystériques  (1). 

3°  Quant  aux  contractures  liées  aux  maladies  des  muscles  et 
des  nerfs,  quant  aux  contractures  partielles,  nous  ne  ferons 
que  citer  sans  plus  approfondir  l'analyse  :  les  contractures  liées 
aux  inflammations  des  muscles,  le  psoïtis,  par  exemple,  à 
l’ischémie  du  muscle  (claudication  intermittente)  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  face  consécutive  aux  paralysies  à 
frigore  (Théorie  d’Hitzig),  les  contractures  par  traumatisme  et 
plaies  de  nerfs,  les  contractures  dans  le  zona. 

4°  Tient  ensuite  l’énumération  des  contractures  d’ordre 
réflexe  et  qui  sont  trop  nombreuses  pour  que  nous  les  pas¬ 
sions  toutes  en  revue,  mais  dont  le  type  est  dans  la  contrac¬ 
ture  consécutive  à  une  arthralgie  de  l’articulation  coxo-fémo- 
rale  et  qui  sollicite  le  réflexe  musculaire;  au  même  rang  nous 
pouvons  citer  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque  dans 
le  mal  sous-occipal,  le  blépharospasme  dans  les  ulcéra- 


(l)  L’auteur  s’est  surtout  appuyé,  dans  eette  partie  de  sa  thèse,  sur  les 
documents  renfermés  dans  le  mémoire  de  M.  Bounievüb  :  De  la  contracture 
hystérique  permanente. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


347 


ration  de  l’angle  externe  des  paupières,  lors  de  conjonctivites, 
la  contracture  du  sphincter  lors  de  fissure  à  l’anus,  les  con¬ 
tractures  professionnelles  dans  la  crampe  des  écrivains, 
etc...,  etc....  Les  déformations  du  rhumatisme  noueux 
seraient-elles  mêmes  un  retentissement  de  i’arthralgie  sur  les 
muscles  péri-articulaires? 

5®  Puis  viennent  les  contractures  dans  les  maladies  par 
intoxication  :  l’ergotisme  convulsif,  l’acrodynie  des  casernes, 
le  scorbut  occupent  ici  le  premier  rang.  —  6°  Enfin  la  tétanie 
dont  l’étude  couronne  l’œuvre  et  semble  devoir  être  rattachée 
à  un  trouble  passager  de  la  circulation  intra-médullaire. 

Telle  est  la  thèse  de  M.  Straus  ;  son  plan,  son  limité,  ne  lui 
a  pas  permis  de  parler  d’autres  contractures  également  impor¬ 
tantes,  les  contractures  transitoires,  les  contractures  des 
muscles  viscéraux  dans  l'hystérie,  celles  qui  président  au  dé¬ 
but  d’affections  méningées  par  exemple,  leur  caractère  pas¬ 
sager  les  a  exclues  de  ce  travail  si  parfait  à  tant  d’autres 
égards,  et  notamment  au  point  de  vue  de  la  sémiologie  des 
affections  cérébrales  et  spinales  où  la  contracture  joue  un  rôle 
presque  prépondérant  comme  élément  de  diagnostic  et  de 
pronostic.  E.  Decaudin. 

VARIA 

Prix  et  récompenses  à  l’Académie  de  médecine. 

Médailles  accordées  à  MM.  Us  médecins  des  épidémies.  —  L’Académie  a 
proposé,  et  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  a  bien  voulu  ac¬ 
corder,  pour  le  service  des  épidémies  en  1873  :  1°  Une  médaille  (For  à  :  M.  le 
Dr  Fouquet,  médecin  des  épidémies  à  Vannes  (Morbihan),  pour  ses  nom¬ 
breux  et  savants  rapports  sur  les  épidémies  et  son  intéressant  travail  sur  le 
recrutement  dans  le  Morbihan. 

2®  Des  médailles  d’argent  à  :  M.  le  Dr  Alison,  de  Baccarat,  pour  son 
mémoire  sur  l’épidémie  de  choléra  de  Mervillier  (Meurthe-et-Moselle),  en 
1873.  M.  le  Dr  Babbrau,  médecin  dfs  épidémies  à  Rochefort  (Charente- 
Inférieure)  ,  pour  son  rapport  sur  les  épidémies  qui  ont  sévi  dans  l’arrondis¬ 
sement.  M.  le  docteur  Bertrand,  de  Besançon  (Doubs),  pour  ses  excellents 
rappo  ts  sur  les  épidémies  de  choléra  infantile  et  de  lièvre  typhoïde,  qui 
ont  régné  à  Besançon  et  dans  le  village  de  By.  M.  le  Dr  Coste,  médecin- 
maj  or  de  lrC  classe  au  30°  régiment  d’artillerie,  pour  ses  Recherches  statis¬ 
tiques  sur  la  Sologne  orléanaise.  M.  le  Dr  Dauvergne  père,  de  Manosque 
(Basses-Alpes),  pour  son  rapport  sur  une  épidémie  de  lièvre  typhoïde  dans 
la  commune  de  Corbière.  M.  le  Dr  Fourrier,  médecin  des  épidémies  à 
Compiègne  (Oise),  pour  son  rapport  sur  l’état  sanitaire  de  cette  ville,  en 
1873.  M.  le  Dr  Lecart,  médecin-major  de  lre  classe  à  l’hôpital  militaire  de 
La  Rochelle,  pour  sa  relation  d’une  épidémie  de  dyssenterie  observée  dans 
cet  hôpital.  M.  le  Dr  Le  Noël,  médecin  des  épidémies  à  Amiens  (Somme), 
pour  ses  rapports  annuels  sur  les  épidémies  de  son  arrondissement,  et  pour 
son  excellent  travail  sur  l’épidémie  de  variole  qu’il  a  observée  en  1870-1871. 
M.  le  Dr  Regnier,  médecin-major  au  102°  de  ligne,  pour  sa  relation  de  l’é¬ 
pidémie  de  fièvre  typhoïde  observée  dans  la  caserne  de  Courbevoie  (Seine), 
en  1873. 

3°  Rappel  de  médailles  d’argent  à  :  M.  le  Dr  H.  Benoit,  de  Giromagny 
(Haut-Rhin).  M.  le  Dr  Botrel,  de  Saint-Malo  (Ille-et-Vilaine).  M.  le  D1' 
Bodteiller,  de  Rouen  (Seine-Inférieure).  M.  le  Dr  Evrard,  médecin  des 
épidémies  à  Beauvais  (Oise).  M.  le  Dr  Grandmottet,  médecin  des  épidé¬ 
mies  à  Saint-Claude  (Jura).  M.  le  Dr  Le  Bêle,  médecin  des  épidémies  au 
Mans  (Sarthe).  M.  le  D'  Loysel,  médecin  des  épidémies  à  Cherbourg 
(Manche).  M.  le  D1’  Prestat,  médecin  des  épidémies  à  Pontoise  (Seine-et- 
Oise).  M.  le  Dr  Rémilly,  médecin  des  épidémies  à  Versailles  (Seine-et-Oise.) 

4°  Des  médailles  de  brome  à  :  M.  le  Dr  Courcelle,  médecin  des  épidé¬ 
mies  à  Laval  (Mayenne),  pour  son  rapport  sur  une  épidémie  de  diphthérie 
qui  a  régné  en  cette  ville  en  1873.  M.  le  D.r  Geay,  médecin  au  Gua  (Cha¬ 
rente-Inférieure),  pour  son  travail  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  M. 
le  Dr  Glaesel,  médecin-major  en  retraite  à  Montlignon  (Seine-et-Oise), 
pour  sa  relation  d’une  épidémie  de  rougeole  dans  cette  localité.  M.  le  Dr 
Güidoni,  médecin  des  épidémies  à  Calvi  (Corse),  pour  son  rapport  sur  l’épi— 
pidémie  de  fièvre  typhoïde  à  Galeria.  M.  le  Dr  Marier,  médecin  des  épi¬ 
démies  de  la  Mayenne,  pour  son  rapport  sur  les  épidémies  de  Château- 
Gontier.  M.  le  Dr  Mantel,  médecin  des  épidémies  à  Saint-Omer  (Pas-de- 
Calais),  pour  son  rapport  sur  l’état  sanitaire  de  l’arrondissement.  M.  leDr 
Méplain,  médecin  des  épidémies  à  Moulins  (Allier),  pour  son  rapport  sur 
les  épidémies  de  son  arrondissement.  M.  le  Dr  Perrotte,  médecin  des 
épidémies  à  Avranches  (Manche),  pour  son  rapport  sur  la  situation  sani¬ 
taire  de  l’arrondissement  d’Avranches  en  1873.  M.  le  Dr  Rinaldi,  médecin 
civil  à  Constantine  (Algérie),  pour  son  rapport  sur  l’épidémie  du  choléra 
qui  a  sévi  dans  la  province  do  Constantine  en  1873.  M.  le  Dr  Vivien,  mé¬ 
decin  des^  épidémies  de  l’arrondissement  de  Sancerre  (Cher),  pour  son  rap¬ 
port  sur  l’épidémie  de  dyssenterie  de  Gravereau. 

50  Des  mentions  honorables  à  :  M.  le  Dr  Cartron,  médecin  au  Gua 
(Charente-Inférieure),  pour  son  travail  sur  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde 
de  Souhe.  M.  le  Dr  Léuée,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement 


d’Abbeville  (Somme),  pour  son  rapport  sur  les  épidémies  de  cet  arrondisse¬ 
ment.  M.  le  Dr  Omouton,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement 
d’Yvetot  (Seine-Inférieure),  pour  son  rapport  sur  l’épidémie  de  choléra  qui 
a  sévi  dans  cette  ville.  M.  le  Dr  Sainton,  médecin  des  épidémies  à  Chi- 
non  (Indre-et-Loire),  pour  sa  relation  d’une  épidémie  de  rougeole  qu’il  a 
observée  dans  cette  localité. 

Médecins  militaires. 

—  Par  décret  en  date  du  23  mai  187S,  ont  été  promus  dans  le  corps 
des  officiers  de  santé  de  l’armée  de  terre  ;  Au  grade  de  médecin  principal 
de  lrc  classe:  M.  Bintot  (Auguste-Louis),  médecin  principal,  de  2e  classe 
de  l’hôpital  militaire  de  Versailles,  en  remplacementde  M.  Marmy,  promu 
médecin  inspecteur.  —  M.  Hémard  (Louis-Henri),  médecin  principal  de 
2e  classe  à  l’hôpital  de  Versailles,  en  remplacement  de  M.  Baizeau,  promu 
médecin  inspecteur.  —  M.  Levié  (Etienne-Jean-Baptiste),  médecin  principal 
de  2'  classe  à  l’hôpital  de  Marseille,  en  remplacement  de  M.  Gouget,  retraité. 

Au  grade  de  médeein  principal  de  2e  classe  :  M.  Armand  (François-Victor- 
Adolphe),  médecin  major  de  lre  classe  à  l’ambulance  du  camp  dAvor,  en 
remplacement  de  M.  Bintot,  promu.  —  M.  Noguès  (Jean-Baptiste-Bar¬ 
thélémy-Edmond),  médecin  major  de  ire  classe  au  14e  d’artillerie,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Hémàrd,  promu.  —  M.  Bertrand  (Marie-Joseph-Hector), 
médecin  major  de  lre  classe  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou,  en  remplacement  de 
M.  Levié,  promu. 

Au  grade  de  médecin  major  de  lre  classe  :  (Choix).  M.  Suquet  (Numa- 
Alexandre),  médecin  major  de  2°  classe  au  2e  du  génie,  en  ren  placement  de 
M.  Thierry  de  Maugras,  retraité.  —  (Ancienneté).  M.  Marteau  (Ernest- 
Jules-Noël),  médecin  major  de  2e  classe  au  9e  dragons,  en  remplacement  de 
M.  Pillon,  retraité. —  (Choix).  M.  Armand  (Bernard),  médecin  major  de 
2e  classe  à  l’hôpital  de  Perpignan,  en  remplacement  de  M.  Fauvel,  retraité. 
—  (Ancienneté).  M.  Josué  Sainte  Rose  (Sextus-Euloge),  médecin  major  de 
2e  classe  au  63e  de  ligne,  en  remplacement  de  M.  Armand,  promu.  — 
(Choix).  M.  Schaumont  (Constant),  médecin  major  de  2'  Classe  au  142e  de 
ligne,  en  remplacement  de  M.  Noguès,  promu, — (Ancienneté).  M.  Sculîort 
(François-Pierre),  médecin  major  de  2e  classe  à  l’hôpital  de  Maubeuge,  en 
remplacement  de  M.  Bertrand,  promu. 

Au  grade  de  pharmacien  major  de  lre  classe  :  (Choix).  M.  Mullet  (Jean- 
Baptiste),  pharmacien  major  de  2e  classe  de  l’hôpital  de  Lyon,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Reignier,  retraité. 

Peste  et  choléra- 

Peste.  —  On  lit  dans  le  Levant  Hérald,  au  sujet  de  la  peste  qui  règne 
en  ce  moment  en  Mésopotamie  :  ■  Le  directeur  de  la  quarantaine  de  Bag¬ 
dad  écrit  que,  par  décision  du  conseil  supérieur  de  santé,  une  quarantaine 
de  quinze  jours  est  imposée  à  Bassorah  et  dans  tous  les  ports  ottomans  de  la 
mer  Rouge;  que  la  même  mesure  est  appliquée  à  Alep,  Damas  et  Kifri  pour 
les  caravanes,  aussi  longtemps  que  durera  l’épidémie  qui  règne  maintenant 
dans  les  cercles  de  Divanie,  Samovat  et  le  long  de  la  rivière  El-Haï.  Il 
résulte  de  nos  propres  informations  qu’un  télégramme  a  été  reçu  ces  jours-ci 
de  la  commission  sanitaire  qui  parcourt  les  districts  de  la  Mésopotamie  où 
sévit  la  peste  bubonique.  La  dépêche  a  été  expédiée  de  Bagdad  le  23  mai, 
mais  les  nouvelles  qu’elle  contient  ont  été  apportées  au  chef-lieu  du  villayet, 
par  courrier  de  Kut-el-Hamra,  où  se  trouve  actuellement  la  commission. 

D’après  la  dépêche,  la  peste  se  serait  étendue  au-delà  du  pays  des  Moun- 
teûks,  envahissant  un  territoire  immense  et  détruisant  presque  complète¬ 
ment  des  populations  entières.  Dans  trois  localités  mentionnées  dans  la  dé¬ 
pêche,  le  chiffre  des  décès  respectifs  a  été  de  500,  800  et  1,000  individus. 

Les  malades  succombaient  ordinairement  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour  après  l’apparition  des  premiers  symptômes.  L’épidémie  était  en  dé¬ 
croissance  dans  quelques  localités,  mais  elle  continuait  à  sévir  dans  plusieurs 
autres  que  la  commission  n’avait  pas  encore  visitées.  Un  rapport  télégra¬ 
phique  du  24  mai,  du  docteur  Pertalozza,  inspecteur  sanitaire  à  Beyrouth, 
signale  encore  quelques  cas  isolés  de  choléra  à  Hama.  Durant  les  deux  mois 
qui  se  sont  écoulés  depuis  l’apparition  de  eette  maladie,  il  y  a  eu  en  tout, 
à  Hama,  soixante  décès.  On  a  constaté,  toutefois,  que  la  maladie  qui  y  rè¬ 
gne  n’est  pas  le  choléra  indien,  mais  bien  le  choléra  nostras,  qui  ne  peut 
être  transporté,  comme  on  sait,  d’une  localité  à  une  autre,  >  {Le  Temps.) 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Sainte-Ru  génie.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Marc  Sée.  Salle 
Napoléon  :  1,  fracture  de  jambe;  7,  fracture  de  cuisse;  30,  abcès  de  la  région 
frontale;  31,  fistule  à  Tanus;  30,  onyxis  de  l’annulaire  droit.  —  Salle  Sainte- 
Eugénie  :  2,  fracture  de  jambe  compliquée;  4,  fracture  de  cuisse;  5,  bec  de 
lièvre  opéré;  16,  résection  du  coude;  27,  ostéite  du  métatarse  gauche. 

Médecine.  Service  de  M.  Triboulet.  Salle  Sainte-Marguerite  :  5,  pleuré¬ 
sie  purulente,  empyème;  17,  hystérie,  vomissements  depuis  6  mois;  20,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  endocardite;  24,  fièvre  continue.  —  Salle  Sainte- 
Rosalie  :  1,  40,  47,  variole. 

Service  de  M.  Behgeron.  Salle  Saint-Benjamin  :  2,  5,  fièvre  typhoïde; 
20,  rougeole;  29,  chorée.  — Salle  Sainte-Mathilde  :  3,  albuminurie;  4,  cho¬ 
rée;  8,  insuffisance  mitrale;  17,  méningite  tuberculeuse;  18,  angine  diphthé- 
ritique  grave;  29,  kyste  hydatique. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Bourdon,  suppléé  par  M.  Gé- 
rin-Roze.  Salle  Saint-Louis  ;  8,  laryngo-trachéite;  11,  hypertrophie  du  foie, 
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péritonite  chronitjüe;  17,  ïnéningb-enèéphalite  diffuse;  18,  cancer  de  l’esto- 
mac;  tO,  21}  fièvre  typhoïde;  25,  insuffisance  aortique. 

Service  de  M.  Gosselin.  Salle  Sainte- Vierge  :  1,  nécrose  du  fémur,  os¬ 
téite  hypertrophique  raréfiante  du  radius;  3,  fracture  du  rachis  ancienne; 
mal  plantaire  secondaire  à  une  paraplégie;  5,  thrombose  de  la  veine  axil¬ 
laire,  diathèse  cancéreuse  (?);  22,  ulcères  variqueux,  opération  de  dénuda¬ 
tion  et  d’isolement  de  la  ve  ine,  procédé  de  Rigaud  ;  18,  hydarthrose  chroni¬ 
que.  perte  du  voile  du  palais.  —  Salle  Sainte-Catherine  :  18,  : 
du  rectum;  23,  manmite  chronique;  24,  byste  de  Tovaire;  1,  fistule  à  l’anus. 

Service  de  M.  Trélat.  Salle  Saint-Jean  (H.)  ;  1,  cataracte  capsulaire 
postérieure;  5,  psèüdarthrosé  du  fémur,  eR  voie  dé  consolidation;  7,  plaie  de 
l’œil,  cataracte  traumatique;  9,  tumeur  blanche  radio-carpienue;  U,gan- 
grine  mi, , laie,  fracture  du  r- l.ei  (?\  — Salle  Saiule-lv,?.’  K  1.  ...ni’ 
costale;  2,  Lygromd-prérbtülien;  3,  lymphadénome  axillaire;  7,  abcès  volumi¬ 
neux  îu  séin;  S,  adénit  r  l  a  _  ïë  >,  fistule  vésico -vaginale;  12,  hydar¬ 
throse  traumatique;  14,  âbcès  de  la  fosse  iliaque;  13,  synovite  tendinèhfee  sy¬ 
philitique;  17,  càrcinome  reétal1,  Sblàtion  du  rectum. 

Hôpital  Lariboisière. —  Service  du  M.Millard.  Salle  Sainte- Joséphine; 
1,  périmétrlte;  2,  fibrome  de  l’utérus;  3,  rhumatisme,  endocardite;  3,  rhu¬ 
matisme  noueux;  6,  tqmeur  abdominale,  ascite;  9,  albuminurie;  11,  pelvi- 
péritonite;  12/ affection  mitrale;  13,  érysipèle  de  la  face;  14,  ulcère  simple  de 
l’estomac;  15  bis,  péritonite  chronique;  2t,  27,  tumeur  cérébrale  d’origine 

syphilitique;  24,  sciatique  syrnpt . pie  2  .  '  ,  .  .  —  -,  Saû 

cent  :  1,  pleUré^ie  droite;  2,  dyspepsie;  3,  7,  rhumatisme  articulaire  aigu; 
S,  tuhercule  pulmonaire,  pneumonie  gauche;  14,  érysipèle  de  la  face,  al¬ 
coolisme;  15,  tumeur  cérébrale;  17,  névralgie  faciale;  19  Lis,  diabète  sucrée; 
20,  pyopneumo-thorax:  21,  rhumatisme,  insuffisance  mitrale;  22,  diarrhée 
chronique;  23,  rétrécissement  et  insuffisance  aortique,  insuffisance  mitrale, 
hémiplégie  gauche  (embolie?);  26,  affection  mitrale;  30,  fièvre  typhoïde . 

Service  de  M.  Siredey.  Salle  Sainte-Geneviève  :  3,  albuminurie;  4, 
pneumonie;  6,  affeeiion  mitrale,  péricardite,  pleuro-pneuinonie;  7,  syphilis 
grave;  JO,  28,  pelvi-pértonite;  13,  calculs  biliaires;  16,  anévrysme  de  I’ao  te. 
—  Salle  Saint-Augustin,  bis  :  13,  rhumatisme,  endocardite;  19,  sciatique; 
22,  pleurésie  gauche,  thoracentèse;  23,  maladie  de  JBriglit,  thrombose  de 
l’artère  humérale;  25,  insuffisance  mitrale;  26,  rhumatisme,  endo-péricar- 
dite;  27,  lymphangite;  28,  ataxie  locomotrice;  39,  cancer  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Raynaud.  Salle  Samte-MatliilJc  :  3,  hémichorée;  4,  paro¬ 
tidite;  7,  goitre  exophthalmique;  21 ,  colique  hépatique.  —  Salle  Saiut-Lan 


lairê  aigu;  14,  grippe;  16,  palpitations,  folie  càrdikqùe;  21;  rhumatisirîe  mo~ 
no^articulairè  ;  19,  cancet  de  l’estomaifc  et  dé  l’épiplôoh;  22;  insuffisance  et 
rétrécissement  aortique;  23,  dyspepsie  flatulente;  25,  pleurésie;  31  j  pneumo¬ 
nie.  caséeuse;  32,  Urémie  lënte;34;  fièvre  typhoïde. 

Enseignement  métlieal  libre. 

—  G  K  Lelorain,  Inciicié  cs-sciences  naturelles, 
recommencera  un  cours  préparatoire,  au  3°  examen  de  doctorat  et  au  1er  de 
lin  d’année  lé  24  juin  1875,  à  l.heure,  à  son  domicile.  S,  rue  Bertiu-Poirée. 
Récapitulation  complété  ét  Substantielle  des  matières  des  examens,  inter¬ 
rogations  fréquentes.  De'ux  lBçotis  par  jour,  chkciine  dë  1  h.  1/2.  Histoire 
naturelle  à  1  h.  Physiqüe  et  chimie  à  2  h.  1/2.  Plantés  fraîches  ét  herbiers, 
j;  Droguier  identique  à  celui  de  la  Faculté.  Herborisations  2  fois  la  semaine 
étude  pratique  des  familles  végétales  aux  produits  de  botanique.  Leçons 
particulières. —  S’inscrire  9,  rue  Bertiu-Poirée,  de 4  à  5  h.  —  De  nouveaux 
cours  recommenceront  le  Ier oetphre, 


Mortalité  a.  Paris.—  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  11  juin  1875,  on  a  constaté  914  décès,  savoir  :  variole,  8;  — 
rougeole,  31;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  26;  —  érysipèle,  9;  — 
bronchite  aiguë,  31; — -  pneumonie,  66;  —  dyssenterie,  ■;  — diarrhée  choléri- 
for.ae  des  jeunes  eufauts,  16;  —  choléra  nostras ,  *:  — angine  couenueiue, 
12;  —  Croup,  9;  —  affections  puerpérales,  17;  —  autres  affections  aiguës, 
275;  — ■  affections  Chroniques,  S5Ï,  dont  136  drteS  à  là  phthiàié  pdlînonaire;  — 
affections  chirurgicales,  29; - causes  accidentelles,  28. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Cl.  Bernard- ouvrira  son  cours 
de  pliysiologie^énérale,  le  lundi  21 -juin  1875  à  onze  heures  moins  un  quart, 
et  le  continuera  les  lundi,  mercredi  et  Vendredi  de  chaque  semaine,  à  la 
même  heüfë.  Le  professeur  traiterai  des  phénomènes  de  la  vie  en'  général. 
Les  leçons  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  d'anàtomie  comparée.  Des  leçons 
pratiques  aurbnt  lieu  au  laboratoire  dans  la  seconde  partie  du  cours. 

Herborisation.  —  M.,  le  professeur  Chatin,  membre  de  l’Institut,  fera 
sa  prochaine  herborisation  le  dimanche  20  juin  à  Montfort-l’Amaury.  Reu- 
dez-vous  à  6  h.  30  à  la  gare  Montparnasse  (ligne  de  Granville). 

Concours.  Bureau  central.  Le  concours  pour  deux  places  dë  médecins 
du  bureau  central  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Grancher 
et  Liouville.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien  vient  d’aboutir  à 
la  nomination  de  M.  Gillette. 

Le  tédûclév/r- gérant  :  Bournetilt.e, 
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MALADIES  DU  LARYNX 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  isaîibeut. 
vie  et  yiie  leçon.  —  Syphilis  pharyngo -laryngée  (1). 


Leçons  recueillies  par  AFFRE  et  MOIZARD  . 


2°  Syphilis  secondaire.  —  Les  accidents  secondaires  et 
tertiaires  se  rencontrent  souvent  chez  les  enfants  atteints 
do  syphilis  congéiytale.  Celle-ci  parcourtrapidement  toutes 
ses  phases  et  les  petites  malades  succombent  dans  une  très- 
grande  proportion,  après  avoir  présenté  dans  les  premières 
voies  des  accidents  variés  :  plaques  muqueuses,  coryzas 
couenneux,  érosions  diverses,  et  nécroses  plus  ou  moins 
étendues. 

Chez  l’adulte,  il  est  impossible  d’admettre  dans  les  acci¬ 
dents  syphilitiques  du  larynx  des  périodes  bien  déterminées 
se  succédant  régulièrement.  Il  est  également  impossible 
d’établir  un  rapport  précis  entre  la  date  ou  l’ordre  d’appa¬ 
rition  des  accidents  laryngés  et  des  manifestations  cuta¬ 
nées.  On  observe  du  reste  fréquemment  le  retour  des  mêmes 
accidents  à  plusieurs  reprises,  séparés  par  des  intervalles 
de  guérison  ou  de  santé  apparente.  Ce  fait  est  conforme  à 
ce  que  nous  savons  de  la  marche  générale  de  la  syphilis 
dont  le  propre  est  de  procéder  par  poussées  successives. 
Après  l’invasion  générale  de  la  syphilis,  on  peut  trouver 
des  manifestations  précoces  vers  le  larynx,  mais  celles-ci 
manquent  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  syphilis,  et  nous  avons  souvent  l’occasion  de 
vous  montrer  les  ravages  delà  syphilis  tertiaire  à  la  bouche, 
et  à  la  voûte  palatine,  alors  que  le  larynx  présente  une 
intégrité  parfaite,  sans  aucune  trace  de  lésions  antérieures. 

M.  Ferras  dans  sa  thèse  a  faitjustice  des  idées  théoriques 
sur  le  développement  parallèle  des  lésions  de  la  peau  et 
du  larynx,  et  sur  la  similitude  de  ces  lésions.  Sans  dou¬ 
te,  elles  peuvent  coïncider  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
mais  rien  n’est  moins  régulier,  que  l’apparition  des  manifes¬ 
tations  laryngées. 

M.  Ferras  a  bien  montré  combien  ces  manifestations  in-  I 
ternes  sont  inconstantes,  et  surtout  combien  elles  sont  in¬ 
dépendantes  des  dermatoses  syphilitiques.  La  division  en 
accidents  secondaires  et  tertiaires  cesse  d  être  applicable 
aux  altérations  du  larynx;  elle  n’est  plus  juste  ni  au  point 
de  vue  chronologique,  ni  au  point  de  vue  anatomique.  M. 
Terras  y  a  substitué  la  distinction  en  lésions  non  ulcéreu¬ 
ses  et  lésions  ulcéreuses  En  cela  même,  il  a.peut-être  été, 
selon  nous,  encore  trop  précis.  Lorsqu’on  observe  les  faits 
sans  idées  préconçues,  la  seule  distinction  chronologique 
que  Ion  puisse  conserver  est  celle-ci  :  accidents  de  géné¬ 
ralisation  récente  ou  accidents  de  généralisation  tardive 
;  syphilis  invétérée). 

Plus  nous  nous  éloignons  du  point  de  départ,  et  plus  les 
dates  des  poussées  successives  deviennent  incertaines,  do 
sorte  que  pour  les  décrire,  il  faut  renoncer  à  indiquer  leur 
ancienneté  relative,  et  se  borner  à  en  tracer  le  tableau 
d  après  leur  nature  et  d’après  leur  aspect. 


Roséole.  —  M.  Cusco,  dont  les  idées  ont  été  reproduites 
dans  la  thèse  du  Dr  Dance  (Thèse  de  Paris,  1864),  a  décrit 
une  roséole  laryngée,  appartenant  aux  premières  périodes 
de  la  syphilis,  et  coïncidant  assez  ordinairement  avec  la 
roséole  cutanée.  Elle  apparaîtrait  sur  divers  points  du 
larynx  et  sur  les  cordes  vocales  sous  forme  d’une  colora¬ 
tion  rose  pâle,  ou  rose  jaunâtre,  disposée  tantôt  sous  forme 
d’arborisations  plus  ou  moins  fines,  tantôt  sous  forme  de 
plaques  disséminées. 

M.  Alf.  Fournier  conteste  la  dénomination  de  roséole 
donnée  à  ce  qui  n’est  en  réalité  qu’un  érythème  de  l’infun- 
lendum  laryngien  :  la  roséole  cutanée  est  une.  éruption  for¬ 
mée  de  plaques  plus  ou  moins  confluentes,  mais  formant 
des  ilôts  épars  sur  des  zones  de  couleur  normale,  comme 
l’est  aussi  l’éruption  de  la  rougeole.  On  ne  trouve  rien  de 
semblable  dans  le  larynx.  Selon  M.  Fournier,  à  l’opinion 
duquel  nous  nous  rangeons  volontiers;  on  ne  trouve  qu'une 
rougeur  continue,  à  peu  près  uniforme,  avec  quelques  arbo- 
risations  vasculaires,  comme  dans  les  catarrhes  simples. 

Pourquoi  donc  appliquer  le  nom  de  roséole  à  ce  qui  n’est 
qu’un  simple  érythème?  Si  c’est  pour  marquer  une  pé¬ 
riode  hâtive  de  la"  syphilis,  une  coïncidence  avec  la  roséole 
cutanée,  il  faut  reconnaître  que  cette  coincidence  manque 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  que  l’analogie  des  dates 
nous  fait  aussi  bien  défaut  que  celle  de  la  forme  morbide. 
Pour  le  pharynx,  l’éruption  est  moins  uniforme,  elle  est 
plus  partielle,  et  l'assimilation  est  plus  soutenable.  Cepen¬ 
dant  M.  Lasègue  qui  admet  pour  le  pharynx  un  érythème 
analogue  à  la  roséole  cutanée  reconnaît  quant  à  la  coïnci¬ 
dence  que  souvent  la  roséole  pharyngée  existe  sans  roséole 
cutanée  concomitante  et  que  la  réciproque  est  également 
vraie.  •  . 

Si  du  larynx  nous  passons  aux  accidents  que  l’on  observe 
sur  le  voile  du  palais,  les  piliers,  les  amygdales,  le  pha¬ 
rynx,  nous  voyons  qu’ils  présentent  une  netteté  beaucoup 
plus  grande  :  l’existence  n’en  est  ni  contestée,  ni  contestable; 
les  descriptions  sont  à  peu  près  concordantes.  Ces  acci¬ 
dents  de  syphilis  récente  sont  caractérisés  par  une  nuance 
carminée  très-vive,  comme  scarlatineuse.  Ce  n’est  tout  d’a¬ 
bord  qu’un  léger  coup  de  pinceau  sur  les  piliers  du  voile  du 
palais,  puis  la  teinte  morbide  s’étend  sur  la  voûte  palatine, 
en  y  formant  des  houppes  plus  ou  moins  allongées. 

Au  milieu  de  Cette  surface  rouge,  on  aperçoit  un  reflet 
opaüa,  d’abord  très-léger.  Ainsi,  la  première  plaque  pha¬ 
ryngienne  nous  apparaît  sous  forme  d’une  auréole  d’un 
rouge  vif  carminé,  au  centre  de  laquelle  on  distingue  un 
reflet  blanc  opalin,  analogue  à  ce  què  les  peintres  appellent 
un  glacis  (1). 

Sur  les  bords  de  la  langue  surtout,  la.  plaque  syphilitique 
a  pparaît  avec  ce  reflet  opalin  comme  la  surface  de  certaines 
aponévroses  très-minces,  et  à  reflets  nacrés.  Sur  les  amyg¬ 
dales,  la  plaque  opaline  est  inégale,  d’un  blanc  plus  pâle, 
quelquefois  grisâtre,  la  teinte  présente  plus  d 'épaisseur, 
comme  diraient  les  peintres.  Les  accidents  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  s’accompagnent  d’un  peu  de  gène,  et  d’une 
sensation  de  sécheresse  dans  la  gorge  ;  il  y  a  même  quel¬ 
quefois  de  la  douleur  et  une  légère  dysphagie. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  glacis  opalin  devient  plus 
épais,  blanc,  grisâtre  et  sa  surface  semble  légèrement 
plissée;  la  vraie  plaque  muqueuse  se  constitue.  Elle  pré- 
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sente  toutefois  des  différences  déjà  assez  notables  avec 
celle  des  parties  génitales .  Sa  surface  ne  présente  jamais 
le  même  degré  de  boursoufflure,  de  gaufrure,  elle  ne  fait 
qu’une  très-légère  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse  envi¬ 
ronnante.  Les  plaques  muqueuses  se  groupent  au-dessus 
des  arcades  du  voile  du  palais,  et  quelquefois  gagnent  la 
luette  ;  d’autres  fois  elles  prennent  la  forme  serpigineuse 
et  s’étendent  sur  tout  le  voile.  Quelquefois,  la  face  posté¬ 
rieure  elle-même  est  envahie. 

Sur  les  amygdales,  la  plaque  muqueuse  existe  certaine¬ 
ment,  mais  elle  est  moins  nette  ;  ces  glandes  sont  en  même 
temps  hypertrophiées  ou  enflammées,  et  les  produits  de 
leur  sécrétion,  d’une  couleur  blanc-grisâtre  comme  la  pla¬ 
que  muqueuse,  peuvent  occasionner  quelque  confusion.  De 
plus,  la  plaque  muqueuse  de  l’amygdale  paraît  s’ulcérer 
rapidement  et  laisse  voir  alors  une  surface  grisâtre,  très- 
analogue  aux  produits  caséeux  que  fournit  l’amygdale. 

[A  suivre.) 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  vixpiav, 

Etudes  de  pathologie  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses  (suite)  (1). 

III.  Du  Jaborandi  (23  mars  ms). 

Leçons  recueillies  par  le  Dr  BOCHEFONTAINE,  préparateur  du  cours. 

Messieurs, 

Je  veux  vous  dire,  avant  de  terminer,  quelques  mots 
relativement  à  l’action  du  jaborandi  sur  le  cœur  et  sur 
l’iris.  Nous  avons  vu  que  le  jaborandi  agit  sur  le  cœur. 
Cette  action  peut  être  mise  en  évidence  par  des  expériences 
sur  des  mammifères  et  sur  des  grenouilles. 

Yoici  des  grenouilles  dont  le  cœur  est  à  nu.  Sous  la  peau 
de  la  région  jambière  d’un  des  membres,  on  a  introduit  une 
notable  quantité  d’extrait  aqueux  de  feuilles  de  jaborandi. 
Sur  la  même  planchette  de  liège  on  a  fixé,  à  côté  d’une  gre¬ 
nouille  ainsi  opérée,  une  autre  grenouille  dont  le  cœur  est 
pareillement  mis  à  nu,  mais  qui  n’a  subi  aucune  intoxica¬ 
tion.  —  Je  fais  passer  sous  vos  yeux  ces  grenouilles. 

L'insertion  sous-cutanée  d’extrait  de  feuilles  de  jaborandi 
a  été  faite  depuis  plus  ou  moins  longtemps  sur  les  grenouil¬ 
les  soumises  à  l’action  de  cette  substance,  de  telle  sorte 
que  vous  pouvez  voir  les  degrés  différents  de  cette  action  ; 
sur  les  grenouilles  les  plus  récemment  opérées,  les  mouve¬ 
ments  du  cœur  sont  fortement  troublés,  mais  non  arrêtés. 
Les  oreillettes  sont  gorgées  de  sang  et  elles  ne  tordent  pas 
complètement  à  chaque  systole.  Le  ventricule  a  des  systoles 
plus  complètes. 

Le  jaborandi  agit  plus  rapidement  sur  les  oreillettes  que 
sur  le  ventricule.  Sur  les  grenouilles,  chez  lesquelles  l’in¬ 
sertion  sous-cutanée  de  l’extrait  a  été  faite  depuis  15 
minutes  environ  le  cœur  est  arrêté  ;  les  oreillettes  et  le 
ventricule  sont  immobiles,  en  pleine  diastole .  L’état  du  cœur 
représente  tout-à-fait  celui  que  produit,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  la  muscarine. 

J e  mets  une  goutte  d’une  solution  aqueuse,  peu  concentrée 
de  sulfate  d’atropine,  sur  le  cœur  d’une  de  ces  dernières 
grenouilles.  Au  bout  de  quelques  instants,  des  mouvements 
spontanés  et  rhythmiques  reparaissent  dans  les  oreillettes 
et  dans  le  ventricule.  Ces  mouvements,  d’abord  faibles, 
prennent  peu  à  peu  de  l’énergie,  et  bientôt,  quelquefois  au 
bout  d  une  minute  seulement,  ils  sont  devenus  aussi  forts 
et  même  plus  forts  que  dans  l’état  normal. 

Sur  d’autres  grenouilles,  j’ai  injecté  sous  la  peau  de  la 
région  jambière  d’un  des  membres  postérieurs,  une  goutte 
de  la  solution  de  sulfate  d’atropine  qui  vient  de  nous  servir 
à  ranimer  les  mouvements  du  cœur,  arrêtés  par  l’extrait 
de  jaborandi.  —  Il  y  a  dix  minutes  que  cette  injection  a  été 
faite.  Le  cœur  mis  à  nu  préalablement  bat  très  régulière- 
ment  et  avec  énergie.  J’introduis  maintenant  sous  la  peau 

(1,  Voir  les  n“9  14,  15,  16, 18,  19,  23,  24  et  25  du  Progrès  medical. 


de  la  région  jambière  du  membre  postérieur  du  côté  opposé, 
une  grande  quantité  d’extrait  de  jaborandi.  Examinez  ces 
grenouilles  ;  vous  verrez  que  le  cœur  ne  va  pas  subir  le 
moindre  trouble.  L’atropine  a  mis  cet  organe  tout-à-fait  à 
l’abri  des  effets  ordinaires  de  l’extrait  de  jaborandi.  C’est 
encore  là  un  point  de  ressemblance  entre  l’extrait  aqueux 
de  jaborandi  et  la  muscarine. 

Si  je  mets  de  l’extrait  aqueux  de  jaborandi  en  contact 
direct  avec  le  cœur  mis  à  nu  sur  d’autres  grenouilles,  les 
choses  ne  se  passeront  pas  tout-à-fait  comme  lorsqu’il  s  agit 
de  la  muscarine.  La  muscarine,  dans  ces  conditions,  arrête 
le  cœur  en  pleine  diastole,  comme  dans  le  cas  où  elle  est 
introduite  sous  la  peau  d’un  membre. 

Le  cœur  mis  en  contact  avec  l’extrait  de  jaborandi  va 
s’arrêter  aussi  au  bout  de  quelques  instants  ;  mais  le  ven¬ 
tricule  sera  resserré,  en  systole  tonique,  c’est-à-dire  dans 
un  état  semblable  à  celui  que  produit  la  digitaline  ou  un 
autre  poison  analogue  comme  action  sur  le  cœur .  Il  ^  est 
bien  évident  que  ce  mode  d’arrêt  du  cœur,  dans  le  cas  d  ap¬ 
plication  immédiate  de  l’extrait  de  jaborandi  sur  cet  orga¬ 
ne,  est  dû  à  une  action  irritante  directe  sur  le  myocarde. 
Si  l’on  place  une  goutte  de  solution  de  sulfate  d’atropine  en 
contact  avec  le  cœur  ainsi  arrêté,  l’effet  sera  différent, 
suivant  que  l’arrêt  sera  tout-à-fait  récent  ou  qu’il  aura 
duré  un  certain  temps.  Si  l’arrêt  ne  date  que  de  quelques 
instants,  les  mouvements  spontanés,  rhythmiques,  du  cœur 
pourront  renaître.  Si  l’arrêt  systolique  du  ventricule  a 
duré  plusieurs  minutes,  le  sulfate  d’atropine  pourra  rester 
impuissant. 

Chez  les  mammifères,  c’est  à  l’aide  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  l’infusion  de  feuilles  de  jaborandi  que  l’on  peut 
surtout  mettre  en  évidence  l’action  paralysante  des  prin¬ 
cipes  actifs  de  cette  plante  sur  le  cœur.  Je  vous  ai  montré, 
dans  une  de  nos  séances  d’expérimentation,  une  expérience 
qui  n’a  dû  laisser  aucun  doute  dans  votre  esprit.  Sur  un 
chien,  qui  n’avait  subi  aucune  intoxication  préalable,  on  a 
mis  un  index  en  contact  avec  le  cœur,  au  travers  de  la  paroi 
thoracique  ;  puis,  par  l’une  des  veines  crurales,  on  a  injec¬ 
té  lentement,  avec  précaution  vers  le  cœur  quarante  gram¬ 
mes  d’eau  dans  lesquels  on  avait  fait  infuser  quatre  gram¬ 
mes  de  feuilles  pulvérisées  de  jaborandi.  Vous  avez  vu,  à 
l’aide  de  l’index,  les  mouvements  du  cœur  se  troubler,  de¬ 
venir  très- irréguliers,  et  au  bout  de  quelques  secondes  se 
ralentir  à  un  degré  extrême  ;  de  120  à  130  par  minute, 
leur  nombre  était  tombé  à  5  ou  6  dans  le  même  espace  de 
temps.  On  a  injecté  presque  aussitôt  dans  la  même  veine 
par  le  cœur,  deux  centigrammes  de  sulfate  d’atropine  en 
solution  dans  quinze  grammes  d’eau  environ.  En  moins 
d’une  demi-minute,  les  mouvements  du  cœur  avaient  re¬ 
pris  leur  fréquence  et  leur  énergie  normales.  Ils  sont 
même  devenus  plus  rapides  qu’avant  l’injection  de  jabo- 
randi.  . 

On  observe  des  effets  semblables  en  injectant  une  infusion 
aqueuse  de  2  à  4  grammes  de  feuilles  de  jaborandi,  dans 
une  des  veines  crurales  d’un  chien  préalablement  chlora- 
lisé  par  injection  intra-veineuse  d’hydrate  de  chloral. 

Si  l’on  a  injecté  du  sulfate  d’atropine  (0  gr.  01  par  exem¬ 
ple)  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un  chien,  vingt 
minutes  avant  de  pratiquer  sur  lui  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  d’une  infusion  aqueuse  de  3  à  4  grammes  de  feuilles 
de  jaborandi,  cette  injection  n’exercera  pas  la  moindre 
influence  sur  les  mouvements  du  cœur.  On  constate  un  ré¬ 
sultat  analogue,  lorsque  l’expérience  est  faite  sur  un  chien 
curarisé  et  soumis  à  la  respiration  artificielle.  Dans  ces 
conditions  l’injection  intra-veineuse  d’une  infusion  aqueuse 
de  3  à  4  grammes  de  feuilles  de  jaborandi  ne  produit,  le 
plus  souvent,  aucun  ralentissement,  aucun  trouble  notable 
des  mouvements  du  cœur. 

'  Le  curare  retarde,  affaiblit  ou  empêche  même  aussi  Fac¬ 
tion  de  l’extrait  de  jaborandi  sur  le  cœur  de  la  grenouille. 
Si  l’on  introduit  une  forte  dose  de  cet  extrait  sous  la  peau 
de  la  région  jambière  de  l’un  des  membres  postérieurs,  chez 
une  grenouille  préalablementcurarisée,les  mouvements  du 
cœur  pourront  n’offrir  aucune  modification,  soit  comme 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


351 


énergie,  soit  comme  fréquence,  pendant  tout  le  temps  (1  à  2  I 
heures  et  plus  encore)  que  l’animal  restera  soumis  à  l’ob¬ 
servation.  Cet  effet  du  curare  s’explique  par  l’affaiblisse- 
ment  des  mouvements  du  cœur,  produit  par  ce  poison .  J 
Quant  à  cet  affaiblissement,  il  est  dû  lui-même,  d’une  part,  I 
à  un  certain  degré  d’action  paralysante  exercée  par  le 
curare  sur  l’appareil  nerveux  intrinsèque  du  cœur  ;  d’autre 
part,  à  la  dilatation  paralytique  légère  qu’il  détermine 
dans  les  vaisseaux  périphériques. 

Or,  la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques  et  l’affaiblis¬ 
sement  des  mouvements  du  cœur  ont  pour  conséquence  un 
ralentissement  de  la  circulation  dans  les  réseaux  capillaires  ; 
l’absorption  des  substances  introduites  sous  la  peau  doit 
donc  être  ralentie.  Comme  la  quantité  de  sang  qui  afflue, 
lors  de  chaque  systole,  dans  les  cavités  cardiaques  est  moins 
grande  que  dans  l’état  normal  ;  comme,  d’un  autre  côté,  ce 
sang  contient  moins  de  principes  actifs  du  jaborandi,  puis¬ 
que  l’absorption  est  plus  lente,  il  en  résulte  nécessairement 
une  atténuation  considérable  de  l’action  de  ces  principes 
sur  le  cœur. 

Ces  remarques  sont  applicables  aussi,  en  grande  partie 
du  moins  aux  mammifères,  et  peuvent  rendre  compte  de 
l’influence  de  la  curarisation  préalable  sur  les  effets  cardia¬ 
ques  de  l’injection  intra-veineuse  d’une  infusion  aqueuse 
de  3  à  4  grammes  de  feuilles  de  jaborandi. 

La  substance  qui,  dans  le  jaborandi,  produit  les  ralen¬ 
tissements  et  l’arrêt  diastolique  des  mouvements  du  cœur 
est-elle  différente  de  celles  qui  déterminent  la  sialorrhée  et 
la  diaphorèse?  Je  ne  saurais  me  prononcer  nettement  à 
cet  égard.  Toutefois,  je  dois  indiquer  ici  une  remarque  que 
j’ai  faite.  L’extrait  aqueux  de  jaborandi  conserve  ses  pro¬ 
priétés  sialagogues  et  sudorifiques  longtemps  après  qu’il  a 
été  préparé,  tandis  qu’il  perd,  en  grande  partie,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  propriété  d’agir  sur  le  cœur  de  la  J 
grenouille,  par  absorption  sous-cutanée.  Cette  observation  ( 
aurait  évidemment  une  certaine  importance  au  point  de 
vue  de  la  question  dont  il  s’agit.  Mais  je  dois  ajouter  que,  I 
chez  les  mammifères,  la  différence  entre  l’extrait  fraîche-  | 
ment  préparé  et  l’extrait  un  peu  ancien,  sous  le  rapport 
de  l’action  sur  le  cœur,  a  été  beaucoup  moins  frappante. 
L’extrait  préparé  depuis  un  ou  deux  mois  agit  encore 
énergiquement  sur  le  cœur  des  chiens  dans  la  veine  crurale 
desquels  on  l’injecte. 

L’extrait  de  jaborandi  agit  donc  sur  le  cœur  de  la  gre¬ 
nouille,  par  absorption  sous-cutanée,  en  produisant  un 
arrêt  diastolique  de  ses  parties  constituantes,  comme  le 
fait  la  muscarine. 

Il  est  probable  que  le  mécanisme  de  son  action  cardiaque 
est  le  même  que  celui  de  l’action  de  ce  dernier  poison. 
Comme  la  muscarine,  il  paraît  déterminer  l’arrêt  diastoli¬ 
que  des  oreillettes  et  du  ventricule,  chez  la  grenouille,  en 
excitant  les  extrémités  périphériques  des  nerfs  modéra¬ 
teurs  du  cœur,  c’est-à-dire  des  filets  cardiaques  des  vagues. 
Mais  il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’y  a  pas  là  une  er¬ 
reur  d’interprétation,  et  si  son  action  véritable  ne  con-  I 
siste  pas  en  une  paralysie  des  extrémités  périphériques  des 
nerfs  sympathiques  de  ceux  qui  sont  excitateurs  des  mou¬ 
vements  cardiaques. 

C’est  une  question  que  nous  ne  faisons  que  poser  ici  ; 
nous  la  discuterons  au  moment  où  nous  examinerons  le 
mécanisme  de  l’action  de  la  muscarine  sur  le  cœur.  Disons 
toutefois  que  si  elle  était  résolue  par  l’affirmative,  nous 
devrions  admettre,  comme  conséquence,  que  le  sulfate 
d’atropine  empêche  les  effets  sympathiques  excitateurs  qui 
innervent  le  cœur,  et  n’agit  pas,  comme  on  l’admet  généra¬ 
lement,  en  paralysant  les  extrémités  des  nerfs  vagues,  ou 
nerfs  modérateurs  du  cœur. 

Enfin,  je  vous  ai  dit  que  le  jaborandi  détermine  chez  les 
mammifères  un  myosis  considérable.  Ce  resserrement  de  la 
pupille  est  tout  aussi  prononcé  que  celui  que  produit  l’ex¬ 
trait  de  fèves  de  Calabar.  Il  n’a  lieu  bien  nettement,  du  res¬ 
te,  comme  nous  l’avons  vu,  que  lorsque  l’on  applique  di¬ 
rectement  de  l’extrait  de  jaborandi  sur  le  globe  oculaire, 


entre  les  paupières.  Je  vous  rappelle  que  les  injections  d’in¬ 
fusion  de  feuilles  de  jaborandi  dans  les  veines  provoquent, 
au  contraire,  une  dilatation  de  la  pupille,  due  sans  doute  à 
l’irritation  qui  prend  naissance  dans  les  viscères ,  sur¬ 
tout  dans  le  canal  gastro-intestinal,  sous  l’influence  de  ces 
injections. 

L’extrait  de  jaborandi  agit  donc  sur  l’iris  d’une  façon 
tout-à-fait  opposée  à  l’action  de  l’atropine  sur  cette  mem¬ 
brane.  Ces  deux  substances  sont  encore  antagonistes,  par 
rapport  à  leur  influence  sur  l’iris,  comme  elles  le  sont  par 
rapporté  leur  influence  sur  les  secrétions  et  sur  le  cœur. 

L’atropine  dilate  la  pupille,  en  excitant  les  extrémités 
périphériques  des  fibres  nerveuses  sympathiques  qui  se  dis¬ 
tribuent  à  l’iris.  Du  moins,  c’est  là  la  théorie  admise  par  la 
plupart  des  physiologistes.  On  peut  donc  présumer  que  le 
jaborandi  agit  d’une  façon  inverse  pour  produire  la  eons- 
triction  pupillaire.  D’après  cette  hypothèse,  ce  serait  en 
paralysant  ces  mêmes  extrémités  périphériques  des  fibres 
sympathiques  cardiaques,  que  les  principes  actifs  de  cette 
plante  détermineraient  le  resserrement  considérable  de  la 
pupille,  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’application  de  l’extrait 
de  jaborandi  sur  l’œil.  Les  nerfs  sympathiques  de  l’iris  ne 
peuvent-ils  pas  être  considérés,  jusqu’à  un  certain  point, 
comme  des  nerfs  modérateurs,  empêchant  les  filets  de  l’ocu- 
lo-moteur  commun  de  déployer  toute  leur  activité  et  de  pro¬ 
voquer  un  resserrement  permanent  de  la  pupille  ?  C’est  en¬ 
core  là  une  question  que  soulève  l’étude  de  l’action  comparée 
de  l’extrait  de  jaborandi  et  et  de  l’atropine  sur  l’iris  ;  nous 
la  réservons  aussi,  pour  l’examiner  plus  tard,  à  propos  de 
l’étude  de  la  belladone  et  de  l’atropine . 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté. de  Médecine.  —  M.  le  professeur  chaecot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Messieurs, 

Je  clos  cette  digression  qui,  je  crois,  n’aura  pas  été  inop¬ 
portune  et  j’en  reviens  à  l’autonomie  relative  des  terri¬ 
toires  vasculaires  du  cerveau.  Cette  autonomie  n’est  pas 
l’apanage  exclusif  des  grands  territoires  ;  elle  se  retrouve 
encore  dans  les  départements  secondaires  en  lesquels  les 
premiers  se  divisent  et  qui  correspondent  aux  ramifications 
|  artérielles  de  deuxième  ou  de  troisième  ordre.  Entre  ces 
|  régions  de  second  ordre,  de  même  qu’entre  les  grands  ter¬ 
ritoires,  les  communications  sont  possibles,  maisle  plus  sou¬ 
vent  très-difficiles.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  l’obli¬ 
tération  d’une  de  ces  branches  secondaires  pourra  avoir  et 
aura  souvent  pour  conséquence  de  déterminer  la  mortifica¬ 
tion  d’une  région  très-limitée  de  l’écorce.  C’est  là  un  point 
capital  pour  l’étude  des  localisations  cérébrales.  Il  pourra 
se  faire  que  la  lésion,  ainsi  limitée,  corresponde  juste¬ 
ment  à  une  des  circonvolutions  ou  à  un  groupe  de  circon¬ 
volutions,  douées  de  propriétés  spéciales  et  se  traduise 
pendant  la  vie  par  des  phénomènes  spéciaux. 

Cette  localisation  étroite  des  lésions  de  l’écorce,  produite 
par  l’oblitération  de  branches  artérielles  de  deuxième  ou 
de  troisième  ordre  sera  surtout  intéressante  à  étudier,  vous 
le  comprenez  aisément,  dans  le  domaine  de  la  sylvienne. 
C’est  dans  cette  grande  région,  en  effet,  que  l’expérimen¬ 
tation  tend  à  placer  les  fameux  centres  moteurs  et  c’est  là 
aussi  que  la  clinique  avec  le  secours  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  a  placé  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé. 

Il  nous  importe,  par  conséquent,  de  bien  connaître  cha¬ 
cune  des  principales  artères  émanées  de  la  sylvienne  et 
d’examiner  de  plus  près  leur  mode  de  distribution  dans 
les  circonvolutions  fondamentales  de  la  région. 

L’artère  sylvienne  se  partage  en  quatre  branches  princi¬ 
pales  ou  tout  au  moins  donne  naissance  à  quatre  branches 

soigneu- 


(1)  Voir  les  noa  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25, 
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sement  étudiée  par  M.  Duret  et  par  M.  Heubner.  (Voyez 
Fin  et  j?6'). 

La  première  est  désignée  par  M.  Duret  sous  le  nom  de 
frontale  externe  et  inférieure.  C’est,  à  proprement  parler, 
l’artère-de  la  troisième  circonvolution  frontale  (circonvon- 
volution  de  Broca).  Plusieurs  fois  j’ai  vu,  pour  mon 
compte,  l’oblitération  de  ce  seul  tronc  artériel  produire  un 
ramollissement  limité  au  seul  territoire  à  la  troisième 
circonvolution  et,  plus  explicitement,  à  sa  partie  posté¬ 
rieure.  Voici,  à  l’appui,  un  fait  concluant.  Il  concerne  une 
femme,  nommée  Farn....  observée  à  la  Salpétrière  dans 
mon  service.  Elle  avait  été  frappée  d’aphasie.  Il  n’avait 
existé  aucune  trace  de  paralysie  soit  du  mouvement,  soit 
de  la  sensibilité.  L’aphasie,  dans  ce  cas,  était  le  symptôme 
unique  et  l’atrophie  de  la  troisième  circonvolution  a  été 
aussi  la  seule  lésion  correspondante,  révélée  par  l’autopsie. 


volution  pariétale  ascendante, qui, chez  le  singe,  est  le  siège, 
selon  Ferrier,  du  centre  des  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur  et,  pour  une  partie,  du  membre  inférieur.  Dans  ce 
cas,  la  circonvolution  en  question  est  remplacée  par  une 
plaque  jaune  déprimée.  La  circonvolution  frontale  ascen¬ 
dante  est  respectée,  en  grande  partie  mais  manifestement 
atrophiée.  Or,  bien  que  la  couche  optique  et  le  corps  strié 
fussent  dans  ce  cas  tout  à  fait  indemnes  —  cette  intégrité 
est  mentionnée  d’une  façon  très-explicite  dans  l’observa¬ 
tion  —  il  existait  une  hémiplégie  complète.^  permanente, 
dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  opposé. 

C’est  là,  Messieurs,  un  résultat  qui  contraste  singulière¬ 
ment  avec  ce  qui  a  été  consigné  dans  deux  autres  observa¬ 
tions  relatives  à  des  lésions  étendues  occupant  d’autres 
parties  de  l’écorce  grise  du  cerveau.  C’est  ainsi  que,  dans 
un  cas  de  destruction  limitée  au  lobe  carré  (plaque  jaune), 


ôté  droit,  ayai 
—  R,  R,  sillon 


lu  côté  gauche  atrophiée  dans 


[Fig.  27  et  27  dis).  C’est  là,  Messieurs,  incontestablement 
un  bel  exemple  de  localisation  cérébrale  (1)  ? 

La  deuxième  branche  de  la  sylvienne  est  Y  artère  parié¬ 
tale  antérieure  de  Duret  ;  j’aimerais  mieux  l’appeler  ar¬ 
tère  de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  [Fig.  24,  2 
et  Fig.  26,  II). 

La  In»  iè,r,'  t  4  IV/  .  i  r  qui  -  *  *i\  1 1  r 

mieux  nommée,  suivant  nous,  artère  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante.  [Fig.  24,  3  et  Fig.  26,  III). 

La  quatrième  branche  se  rend  au  pli  courbe  et  à  la  pre¬ 
mière  circonvolution  sphénoïdale.  [Fig.  24,  4,  5  et  Fig. 
26,  IV). 

Les  deux  circonvolutions  auxquelles  se  rendent  la  seconde 
et  la  troisième  branche  de  la  sylvienne  seraient,  d’après  les 
expériences  deFerrier  sur  le  singe,  le  siège  des  centres  mo¬ 
teurs  des  membres.Vous  voyez,  d’après  la  distribution  ar¬ 
térielle,  que  ces  deux  circonvolutions  pourront  être  lésées 
isolément . 

J’ignore  si  la  destruction  complète  de  cesdeux  circonvo¬ 
lutions  centrales  a  été  jamais  réalisée  ;  mais  voici  un  fait 
dans  lequel  la  destruction  a  porté  sur  la  totalité  delà  circon- 


(l)  Voir  dans  les  n08  20  et  21  dn  Progrès  médical  (l S74)  l’observation 
complète  de  cette  malade. 


il  n’existait  aucun  indice  de  paralysie  correspondante. — 
Dans  un  autre  fait,  il  s'agit  encore  d'une  plaque  jaune  la- 
:  quelle  intéressait  une  large  étendue  de  la  face  inférieure 
du  lobe  sphénoïdal  qui,  vous  le  savez,  est  artérialisé  par  la 
i  cérébrale  postérieure.  Eh  bien,  pendant  la  vie,  il  n'avait 
pas  existé  non  plus  dans  ce  cas  la  moindre  trace  d’hémi¬ 
plégie. 

j  Ces  exemples  suffiront,  je  pense,  pour  vous  convaincre 
I  qu’il  sera  possible  un  jour  chez  l'homme,  et  très-vraisem¬ 
blablement  dans  un  avenir  peu  éloigné,  de  juger  en  der- 
|  nier  ressort  et  sur  des  documents  indiscutables,  la  doc¬ 
trine  des  localisations  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  par¬ 
ties  superficielles  du  cerveau. 

Après  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  au 
sujet  de  l’artère  sylvienne,  je  crois  devoir  être  bref  dans 
l’exposé  de  la  subdivision  en  départements  secondaires  des 
grands  territoires  vasculaires  corticaux  de  la  cérébrale  an¬ 
térieure  et  de  la  cérébrale  postérieure. 

I  II.  La  cérébrale  antérieure  estbeaucoup  moins  fréquem¬ 
ment  le  siège  d’altérations  graves  que  ne  l’est  lasylvienne. 
Cette  particularité  tient  en  partie,  sans  doute,  à  sa  direc¬ 
tion  par  rapport  à  la  carotide  interne.  (Fig.  27  et  20). 

Cette  artère  fournit  trois  branches  principales  ;  la  pre - 
i  rnière  nourrit  les  deux  circonvolutions  frontales  inférieures; 
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la  deuxième,  d’une  importance  plus  grande,  se  distribue  j  moins  souvent  que  la  sylvienne,  mais  beaucoup  plus  com- 


1  J  •  ~ r  !  r  t  M>  i  eu  —F,  lobe  frontal.  —  Fig.  19.  —  Territoires  vasculaires  de  la  face  inférieure  du  cerveau.  —  F, 

'  '  •  -  -  -  -  — 


de  Sylvius.  —  Ci,  sillon  central.  —  A,  circonvolution  centrale  antérieure. —  B.  cir¬ 
convolution  centrale  postérieure.  —  F  ,,  Fa,  F  3,  circonvolutions  frontales  supé¬ 
rieure,  moyenne  et  inférieure.  —  fr,  fa,  sillons  frontaux  supérieur  et  inférieur.  — 
f3,  sillon  frontal  vertical  (sulcus  præcentralis) .  -  P,,  lobule  temporal  supérieur. 

'  •  '  '  •  -  -  — 


angularis.  —  ip,  .  Sulcus  interparietalis.  -  cm,  sulcus  calloso-marginalis.  —  po 

- 

circonvolution  occipitale.  —  o,  sulcus  occipitalis  transversus. 

Artères.  —  1°  La  ligne  (...)  circonscrit  la  distribution  de  la  cérébrale  antérieure: 
2“  La  ligne  du  côté  gauche  de  la  figure,  -limite  la  distribution  de  l’artère 

-  -  : 
rieure.  ITI.  Artère  pariétale  postérieure. —  IV.  Artère  pariéto-sphénoidale - 
-  .  —  .  — - , 

braie  postérieure.  (Cette  figure  et  les  figures  28  et  29  sont  empruntées  au  travail  d( 
M.  Duret,  msere  dans  les  Archives  de  physiologie,  1874). 


i 


frontale  inférieure.  —  F4,  sulcus  olfactorius.  —  F5)  sulcus  orbitalis.  —  T., 
deuxième  circonvolution  temporale  eu  circonvolution  temporale  moyenne.  — 
-■FjTÇ  r  .  0  ''r  lire.  — 

V„  gyrua  oc c  i  pi  to-temporalis-medialis  (lobulus  liûgualis).  —  t<,  sulcus  occipito- 
temporalis  inférieur.  —  t3,  sillon  temporal  inférieur.  —  t.,  sillon  temporal  moyen. 

—  po,  fissure  parieto-occipitalis.  —  uc,  fissura  calcarina.  —  II,  gyrus  hippocampi. 

—  I .  gyrus  uncinnatus.  —  Ch,  chiasma.  —  et*,  corpora  candicantia.  —  KK,  pediculi 

Artèr  s.  —  La  ligne  f . )  circonscrit  la  distribution  de  la  cérébrale  antérieure 

( Artères  frontales  internes  et  inférieures).  La  ligne  (.— .  circonscrit  la 

distribution  de  la  cérébrale  postérieure,  —  I.  artère  temporale  antérieure,  — ,  II, 
artère  temporale  postérieure.  —  III,  artère  occipitale. 


à  la  circonvolution  du 
corps  calleux  (Fig.  28)  . 
au  corps  calleux  C  C, 
à  la  première  circon¬ 
volution  frontale  F  , 
(faces  interne  et  exter¬ 
ne),  au  lobule  para- 
central  et,  sur  la  face 
convexe  du  lobe  fron¬ 
tal,  à  la  première  et  à 
la  deuxième  circonvo¬ 
lution  frontale  (Fui. 
29),  enfin  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  cir¬ 
convolution  frontale 
ascendante.  La  troi¬ 
sième  branche  de  la 
cérébrale  antérieure 
est  destinée  au  lobe 
carré  qui  peut  être 
lésé  pour  son  propre 
compte,  ainsi  que  j.’en 
ai  fourni  tout  à  l’heure 
un  exemple. 

III.  La  cérébrale 
postérieure  {Fig.  26. 
28,29)  est  le  siège  d’al¬ 
térations  par  embolie 
°u  par  thrombose , 


;  circoo- 

-  *  -  I 

U  Z,  coin  (Zwici*el).  -  Po,  scigsure  p^riéto-occipitale.  —  O,  sillon  occipital  transverse.  —  Oc,  fissure 

— 

(  lobulus  lmguahs)  —  Artères.  —  l°Les  régions  circonscrites  par  la  ligne  (...)  représentent  le  champ 
de  distribution  de  1  artere  cérébrale  antérieure.  —  I.  Artères  frontales  interne  et  antérieure.  —  II.Ar- 
•.  *  ,nt*rn®  et  moyenne.  —  III.  Artères  frontales,  interne  et  postérieure.  —  2»  Les  régions 

— 


munément  que  la  cé¬ 
rébrale  antérieure. 
Aussi  les  ramollisse¬ 
ments  ischémiques  des 
lobes  postérieurs  sont- 
ils  bien  plus  fréquents 
que  ceux  des  lobes  an¬ 
térieurs. 

Le  territoire  de  cet¬ 
te  artère  se  partage  en 
trois  départements  se¬ 
condaires  répondant  à 
trois  artères  de  se¬ 
cond  ordre  :  La  pre¬ 
mière  de  ces  artères 
se  rend  à  la  circon¬ 
volution  du  crochet  ; 
la  ■  *  ci  '.me  à  la  par¬ 

tie  inférieure  du  lobe 
sphénoïdal ,  compre¬ 
nant  la  circonvolution 
sphénoïdale  inférieure 
et  le  lobule  fusifor¬ 
me  ;  la  troisième  va 
au  lobule  lingual,  au 
coin  et  au  lobule  oc¬ 
cipital  proprement  dit. 

( A  suivre.) 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Fractures  multiples  du  crâne  ;  issue  de  matière  cé¬ 
rébrale  par  l’oreille;  mort; 

Par  G.  HAHCANO,  interne  des  hôpitaux. 

Benoît  Chabrier,  plombier,  âgé  de  37  ans,  tombe  le  î  S 
janvier  du  deuxième  étage  d’une  maison  en  construction  et 
est  apporté  le  même  jour  à  l’bôpital  Beaujon  (service  de  M. 
Dolbeau),  dans  l’état  suivant  : 

Coma  ;  respiration  stertoreuse,  pas  de  vomissements.  Au  ni¬ 
veau  du  pariétal  gaucbe,  petite  plaie  des  téguments  n’inté¬ 
ressant  pas  le  périoste  ;  écoulement  de  sang  par  le  conduit 
auditif  externe  du  côté  gaucbe,  dans  lequel  on  trouve  gros 
comme  unbaricot  d’une  matière  ressemblant  à  la  substance 
cérébrale.  L’examen  microscopique  fait  de  suite  montre  qu’en 
effeton  a  affaire  à  un  petit  fragment  d’encéphale,  dans  lequel 
il  y  a  les  deux  substances,  grise  et  blanche.  Au  niveau  de  la 
plaie,  il  y  a  un  léger  enfoncement  de  l’os,  mais  on  n’y  trouve 
aucune  solution  de  continuité  apparente.  Du  reste,  l’état  du 
malade  est  trop  grave  pour  permettre  de  pousser  très  loin  cet 
examen.  La  pupille  du  côté  gauche  esl  très-dilatée  ;  pas  de  pa¬ 
ralysie  faciale. 

Lorsqu’on  pince  le  membre  supérieur  du  côté  gauche,  le  ma¬ 
lade  le  retire  en  poussant  un  gémissement.  Pareille  chose  ar¬ 
rive  de  l’autre  côté  quant  à  la  perception,  quoiqu’elle  semble 
être  un  peu  plus  lente  ;  mais  après  avoir  gémi,  le  malade  ne 
retire  pas  son  membre,  qui  est  inerte  et  reste  immobile. 

Cet  état  se  continue  jusqu’à  une  heure  du  malin,  heure  à 
laquelle  le  malade  meurt. 

Autopsie.  Plaie  du  cuir  chevelu,  présentant  2  centimètres  de 
longueur  et  1  de  largeur,  dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant ,  située  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  du  côté  gaucbe. 
Après  incision  de  la  peau,  on  constate  qu’à  ce  niveau  le  crâne 
présente  un  petit  enfoncement  produit  par  une  fracture  du  pa¬ 
riétal,  commençant  au  niveau  du  tiers  interne  delà  suture  pa¬ 
rié  to- occipitale,  d’où  elle  naît  subitement  pour  se  diriger  en 
haut  en  formant  un  coude  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  plaie  extérieure,  et  de  là  s’irradier  de  la  manière  suivante: 
D’abord,  un  trait  supérieur  se  dirige  en  avant  en  se  rappro¬ 
chant  de  plus  en  plus  de  la  portion  écailleuse  du  temporal,  et 
s’arrête  à  1  centimètre  en  arrière  delà  suturesphéno-pariétale. 
Le  point  de  départ  postérieur  de  cette  ligne  ne  se  trouve  pas 
précisément  sur  la  première,  mais  la  croise  et  descend  au  des¬ 
sous  d’elle  dans  une  étendue  de  3  centimètres. 

Plus  bas  il  y  a  un  fragment  de  la  portion  écailleuse  du  tem¬ 
poral  de  S  centimètres  de  longueur  et  4  de  largeur,  complète¬ 
ment  détaché  de  l’os  par  sa  lame  externe,  mais  non  fracturé 
du  côté  interne.  De  son  extrémité  inférieure,  part  une  autre 
fracture  qui  se  dirige  en  avant,  et  puis  en  haut,  en  formant  un 
angle  obtus  au  milieu  de  la  portion  écailleuse  du  temporal, 
pour  aller  se  terminer  au  niveau  du  quart  antérieur  de  la  suture 
temporo-pariétale . 

L’apophyse  malaire  est  complètement  fracturée  à  sa  base, 
mais  tient  solidement  au  crâne.  De  sa  partie  inférieure  naît 
une  nouvelle  ligne  de  fracture  qui  parcourt  toute  l’étendue  de 
la  face  inférieure  du  rocher,  en  passant  obliquement  sur  la 
base  de  l’apophyse  ptérygoïde. 

Toutes  ces  fractures  n’ont  amené  aucun  déplacement,  mais 
elles  n’auraient  pas  même  pu  être  soupçonnées  avant  l’enlè¬ 
vement  des  parties  fibreuses  environnantes  ;  et  même,  mis  à 
nu,  les  os  tiennent  solidement  entre  eux  sans  aucun  chevau¬ 
chement,  ni  aucune  irrégularité. 

_  Du  côté  opposé  à  celui  de  la  fracture,  il  y  a  un  léger 
épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  au-dessous  des 
téguments. 

A  l’ouverture  du  crâne,  on  constate  du  côté  de  la  fracture 
deux  vastes  épanchements  situés  entre  la  dure-mère  et  l’os, 
se  continuant  l’un  avec  1  autre  ;  le  supérieur  situé  en  avant  est 
beaucoup  plus  volumineux,  et  est  séparé  de  l’inférieur  qui  est 
aussi  postérieur  et  plus  petit,  par  un  étranglement  situé  au 
niveau  du  sinus  latéral  gauche.  Les  deux  caillots  pèsent  en¬ 
semble  i20  grammes.  Ils  ont  l’aspect  et  la  consistance  de  la  ge¬ 
lée  de  groseille.  Au  niveau  du  bord  antérieur  du  plus  petit 


des  deux,  on  trouve  une  déchirure  horizontale  de  la  dure- 
mère,  abords  très-irréguliers,  et  présentant  5  centimètres  de 
longueur. 

Le  lobe  sphénoïdal  du  cerveau  qui  correspond  au  foyer  de 
la  fracture  est  fortement  contus  ;  il  présente  une  poche  ré¬ 
sultant  d’une  perte  de  substance,  pouvant  contenir  un  petit 
œuf  de  pigeon,  et  remplie  de  sang;  au  milieu  du  détritus  san¬ 
guin,  s’est  logée  une  petite  esquille  osseuse  très-mince,  de  3 
centimètres  de  longueur. 

Le  cerveau  enlevé  et  les  choses  laissées  en  place,  nous  avons 
versé  de  l’eau  dans  le  crâne  pour  voir  si  elle  sortait  par  l’o¬ 
reille  et  nous  rendre  ainsi  compte  du  trajet  que  la  matière 
cérébrale  avait  suivi  au  moment  de  l’accident,  mais  pas  une 
goutte  de  liquide  ne  s’est  écoulée ,  à  tel  point  que,  si  le  frag¬ 
ment  de  matière  cérébrale  sortie  par  le  conduit  auditif  n’avait 
été  examiné  au  microscope,  on  aurait  eu  des  doutes  sur  sa 
nature.  Il  s’agissait  donc  de  chercher  l’explication  de  ce  fait 
qui  n’avait  élé  que  trop  réel. 

La  dure-mère  complètement  enlevée,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  du  rocher,  qui  en  dehors  des  fractures  constatées  exté¬ 
rieurement,  en  présente  une  autre  incomplète,  située  en  avant 
du  trou  grand  rond  et  s'arrêtant  au  niveau  du  bord  gauche  de 
la  fosse  ptérygoïde.  Une  autre  fracture  se  voit  à  l’étage  anté¬ 
rieur  du  crâne,  commençant  au  niveau  du  trou  optique,  sui¬ 
vant  parallèlement  le  trajet  du  nerf,  et  s’arrêtant  à  deux  cen¬ 
timètres  en  arrière  et  à  gauche  du  bord  postérieur  de  la  lame 
criblée  del’ethmoïde.  Cette  fracture  se  continue  avec  celle  qui, 
extérieurement,  semblait  s’arrêter  à  la  base  de  l’apophyse 
ptérygoïde. 

Après  enlèvement  de  la  dure-mère,  nous  versons  de  nouveau 
de  l’eau  dans  le  crâne,  et  on  ne  la  voit  pas  ressortir  par  le  con¬ 
duit  auditif.  L’examen  de  celui-ci  montre  une  large  déchirure 
sur  sa  face  postérieure,  à  l’union  de  la  portion  fibro-cartilagi- 
neuse  et  de  la  portion  osseuse;  en  introduisant  un  stylet  par 
cet  orifice  on  pénètre  bien  dans  le  rocher,  mais  on  n’en  sort 
pas  du  côté  du  crâne. 

Après  avoir  bien  disséqué  les  parties  et  ruginé  l’os,  il  est 
facile  de  voir  que  le  fragment  fracturé  qui  répond  à  la  base  de 
l’apophyse  zygomatique  est  complètement  détaché  des  os  voi¬ 
sins;  aussi  peut-on  aisément  le  faire  tomber  par  une  traction 
j  très-légère;  malgré  cela,  il  tient  encore  par  l’insertion  du  con- 
I  finit  fibreux  surl’osseux.  Par  ce  procédé,  on  se  rend  bien  compte 
|  de  la  direction  de  la  fracture,  car  on  se  trouve  ainsi  en  pré¬ 
sence  de  l’oreille  moyenne. 

La  fracture  est  dirigée  de  dedans  en  dehors,  et  coupe  l’o¬ 
reille  interne  en  deux  parties  inégales,  et  l’oreille 'moyenne  en 
deux  presque  pareilles.  La  partie  postérieure  du  conduit  auditif 
osseux  fait  partie  du  fragmentdétaché.  Le  tympan  est  déchiré 
|  à  sa  partie  postérieure.  L’enclume  est  en  place,  mais  le  mar- 
I  teau  est  luxé  et  rejeté  en  dedans. 

Dans  les  quelques  observations  d’issue  de  matière  cérébrale 
qui  ont  été  publiées,  on  a  toujours  constaté  une  grande  perte 
de  substance,  et  il  était  facile  à  l’œil  nu  de  voir  le  trajet  suivi 
par  la  matière,  mais  nous  venons  de  voir  dans  notre  observa¬ 
tion  que,  non  seulement  cela  n’a  pas  eu  lieu,  mais  que  toute 
porte  de  sortie  était  fermée  à  l’eau  qui  pourtant  est  plus  flui¬ 
de  que  la  substance  du  cerveau.  Faut-il  invoquer  un  écarte¬ 
ment  temporaire  au  moment  de  l'accident  et  admettre  que  les 
|  os  se  sont  remis  en  contact  tout  de  suite  après  l’expulsion  de 
|  la  matière  ?  Cet  écartement  aurait  dû  être  considérable,  si  on 
tient  compte  du  volume  de  cette  matière,  et  pour  cela,  il  aurait 
fallu  une  déchirure  des  tissus  fibreux,  qui  cependant  étaient 
intacts  comme  nous  l’avons  vu.  En  tout  cas,  cela  ne  suffit  pas, 
et  on  doit  y  ajouter  un  nouveau  mécanisme  que  nous  dédui¬ 
sons  de  l’étude  des  pièces.  Voici  comment  nous  le  compre¬ 
nons.  Au  moment  de  la  chute,  lorsque  les  nombreuses  fractu¬ 
res  se  sont  produites,  une  esquille  osseuse  s'est  séparée  du 
rocher ,  a  traversé  la  dure-mère  de  dehors  en  dedans  en  pro¬ 
duisant  la  déchirure  que  l’on  voit  sur  la  pièce,  et  est  venue  se 
loger  dans  l’épaisseur  du  lobe  sphénoïdal  du  cerveau.  En  mê¬ 
me  temps  eut  lieu  le  vaste  épanchement  sanguin  qui  siège 
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entre  la  dure-mère  et  les  os.  Le  caillot'  qui  en  est  résulté  pro¬ 
duisit  par  son  énorme  volume  une  pression  forte  et  subite  sur 
le  cerveau.  Celui-ci  qui  était  déjà  réduitèn  bouillie  à  sa  partie 
inférieure,  se  trouvant  brusquement  comprimé  à  sa  partie 
supérieure,  lendit  à  s’échapper  du  crâne  avec  une  force  égale  à 
celle  de  l’agent  compresseur,  et  ne  trouvant  d’autre  issue  que 
les  fissures  qui  venaient  de  se  former,  s’y  précipita  pour  échap¬ 
per  à  celte  compression,  après  avoir  traverséla  fente  de  la  dure- 
mère.  Quant  au  caillot,  il  ne  put  traverser  cette  fente  à  cause 
de  son  énorme  volume  et  de  sa  consistance  bien  plus  ferme 
que  celle  de  la  boqillie  cérébrale.  Celle-ci  a  été  exprimée  et 
projetée  au  dehors  avec  une  grande  rapidité,  et  ce  qui  le 
prouve,  c’est  que  nous  n’avons  pas  trouvé  de  traînée  de  subs¬ 
tance  nerveuse  dans  le  trajet  qu’elle  avait  suivi,  ce-  qui  aurait 
dû  certainement  arriver  si  elle  s’était  écoulée  lentement.  Ce 
mécanisme,  aidé  peut-être  d’un  léger  écartement,  explique  les 
phénomènes  constatés  dans  cette  observation. 


CLINIQUE  MEDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  m.  charcot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l'épilepsie. 

Par  soi  rai:yii.i.ï:  (l) 

Deux  observations  d'hystérie. 

28  février.  Même  état.  Alimentation  par  la  sonde.  Le  ventre 
n’est  plus  ballonné.  La  région  ovarienne  droite  est  redevenue 
plus  douloureuse  au  toucher  que  la  gaüche. 

Vers  6  heures,  L .  appelle  la  sous-surveillante,  disant 

qu’elle  est  sou  s  le  coup  d’une  attaque  :  bientôt,  en  effet,  sur¬ 
vient  la  perte  de  connaissance;  la  face  pâlit  et  se  tourne  à  droite, 
la  tète  s’incline  sur  l’épaule  du  même  côté  ;  les  yeux  regardent 
en  haut  et  à  droite,  è  un  tel  degré  que  les  pupilles  sont  ca¬ 
chées  sous  les  paupières  qui,  elles,  sont  animées  de  palpita¬ 
tions  rapides;  les  muscles  de  la  face,  principalement  ceux  de 
la  moitié  droite,  sont  agités  de  secousses,  cloniques.  La  pâleur 
du  visage  est  ensuite  remplacée  par  une  congestion  très-accu¬ 
sée.  Le  bras  gauche  se  contracture  dans  l’extension  et  s’élève 
aü-dessus  de  la  tête,  les  doigts  sont  fermés,  le  pouce  appli¬ 
qué  contre  la  paume  de  la  main.  Le  membre  inférieur  gauche 
s’étend,  passe  au-dessus  du  droit.  Puis,  la  malade  roule  de  gau¬ 
che  à  droite  et  tomberait  de  son  lit  si  on  ne  la  soutenait.  Pas 
de  convulsions  cloniques  des  membres.  Enfin,  après  un  ron¬ 
flement  stertoreux  qui  dure  quelques  minutes,  Ler...  se  ré¬ 
veille,  exécute  de  grands  mouvements  pendant  lesquels  la 
jambe  droite  elle-même  se  fléchit  à  demi.  Ler...  pousse  des 
cris,  voit  des  voleurs,  essaie  de  se  déchirer  la  figure,  les 
bras,  les  jambes,  où  elle  a  des  «  fourmiehes,  »  se  plaint  de 
douleurs  dans  la  tête.  Toutes  les  paroles  qu’elle  prononce  sont, 
bien  entendu,  difficiles  à  comprendre,  par  suite  de  la  contrac¬ 
ture  de  la  langue.  La  température  rectale,  prise  au  moment 
du  slerior,  était  de  37°, 4. 

1er  mars.  —  L...  a  eu  deux  attaques  à  forme  tonique.  La  pre¬ 
mière  avait  laissé  une  contracture  de  l’avant-bras  gauche,  qui 
était  dans  la  flexion  forcée,  la  main,  fermée,  louchant  l’épaule. 
La  seconde  attaque  a  rendu  au  bras  gauche  la  liberté  de  ses 
mouvements. 

Ce  soir,  les  membres  du  côté  droit  sont  toujours  contrac¬ 
turés  ;  ceux  du  côté  gauche  sont  libres,  mais  la  malade  y  sent 
des  fourmillements  et  de  l’engourdissement.  La  région  ova¬ 
rienne  droite  est  indolente  ;  la  gauche,  au  contraire,  est  le 
siège  de  douleurs  spontanées  que  la  pression  exagère. 
L ’analgésie  de  la  peau  est  complète  sur  toute  la  moitié  gauche 
du  corps,  aussi  bien  à  la  face  qu’aux  membres.  L...  a  vomi 
son  bouillon  et  son  vin  aussitôt  après  leur  ingestion  par  la 
sonde. 

2  mars.  —  Attaque  à  type  tonique.  L’aspect  de  là  face  est  le 
même  que  précédemment  (globes  oculaires  en  haut  et  à 


droite,  traction  de  la  commissure  labiale  droite,  torsion  de  la 
mâchoire  vers  la  droite,  face  déviée  à  droite,  tête  inclinée  sur 
l’épaule  droite).  Le  membre  supérieur  droit  est  fléchi  et 
exécute  de  temps  en  temps  un  mouvement  d’abduction  du 
bras  avec  extension  et  pronation  forcées  de  l’avant-bras.  Le 
membre  supérieur  gauche,  fixe  dans  sa  position,  est  retourné 
de  telle  façon  que  la  main  est  appliquée  sur  l’épine  dorsale. 
Lé  membre  inférieur  droit  reste  dans  l’extension.  Le  gauche 
est  dans  la  flexion  et  l’adduction  :  la  cuisse  est  fléchie  sur  le 
bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse,  au  point  que  le  talon  est  en 
contact  avec  la  fesse. 

Par  moments,  survient  un  paroxysme  dont  la  forme  varie  : 
ordinairement,  on  observe  une  turgescence  énorme  de  la  face 
et  du  cou,  accompagnée  de  mouvements  de  projection  du 
bassin,  de  mouvements  bruyants  de  déglutition  ;  d'autres 
fois,  la  respiration  est  accélérée  et  il  y  a  des  convulsions  clo¬ 
niques  du  membre  supérieur  droit.  Les  membres  du  côté 
gauche  conservent  leur  attitude.  Durant  une  rémission,  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête  et  dans  les  membres, 
d’étouffements  ;  elle  dit  ne  plus  savoir  ce  qu’est  devenu  son 
bras  gauche,  sé  lamente,  prétendant  qu’on  le  lui  a  enlevé. 
Cette  fausse  sensation  s’explique  sans  doute  par  l’existence 
de  l’anesthésie.  Plusieurs  attaques,  semblables  à  celles  que 
nous  venons  de  décrire,  n’ont  pas  modifié  l’attitude  respective 
des  membres  ;  mais,  après  une  nouvelle  crise,  la  contracture 
cesse  au  membre  supérieur  gauche,  et  l’usage  de  ce  membre 
reparaît. 

Soir.  —  Le  bras  et  la  jambe  gauches  sont  libres.  La  sensi¬ 
bilité  est  abolie  sur  toute  la  surface  cutanée  (contact,  dou¬ 
leur,  température).  L’hypéresthésie  ovarienne  gauche  est  la 
même.  Toutefois,  il  semble  qu’au  niveau  de  cette  région,  la 
peau  a  conservé  sa  sensibilité.  La  contracture  delà  face  et  de 
la  langue,  l’embarras  de  la  parole,  n’ont  pas  changé.  L’odorat 
est-conservé  à  gauche. (tabac). 

4  mars.—  Le  membre  inférieur  gauche  est  anesthésié,  rigide 
et  dans  l’extension;  le  pied  est  en  équin.  Si  on  place  une 
orange  dans  la  main  gauche,  la  malade  la  maintient  tant 
qu’elle  a  les  yeux  ouverts,  mais  elle  la  laisse  échapper  dès  que 
les  paupières  sont  fermées.  La  main  et  le  bras  sont  le  siège 
d’un  tremblement  qui  augmente  dans  l’acte  de  boire. 

5  mars.  —  Hier,  de  3  à  4  heures,  L...  a  eu  cinq  attaques 
dans  lesquelles  le  bras  gauche  s’est  encore  porté  derrière  le 
dos.  Le  membre  inférieur  gauche  est  rigide  au  niveau  du  ge¬ 
nou.  Le  membre  supérieur  correspondant  est  libre,  mais  on 
y  observe  toujours  des  soubresauts  des  tendons.  Les  membres 
du  côté  droit,  la  face,  la  langue,  etc.,  sont  dans  le  même 
état. 

Soir.  —  Les  membres  supérieurs  sont  agités  de  secousses 
presque  incessantes,  qui  s’étendent  au  cou  en  amenant  des 
mouvements  de  la  tête  et  à  la  face,  où  elles  produisent  des 
grimaces.  Le  bras  gauche,  qui  se  détache  difficilement  du 
lit,  est  en  outre  le  siégé  de  douleurs  et  de  fourmillements  ; 
la  main  ne  peut  saisir  les  petits  objets.  Les  membres  in¬ 
férieurs,  où  il  n’y  a  pas  de  secousses,  n’ont  pas  subi  de  modi¬ 
fications.  L’odorat  est  aboli  des  deux  côtés.  L...  pleure  faci¬ 
lement  ;  elle  accuse  des  douleurs  dans  la  tète. 

6  mars.  —  Les  secousses  sont  moins  fréquentes. 

7  mars.  —  Hier,  de  5  à  9  heures,  série  d’attaques  qui  ont 
laissé  le  bras  gauche  fléchi  et  placé  dans  le  dos. 

9  mars.  Soir.  —  Deux  attaques  de  2  à  3  heures.  A  3  heures, 
les  jambes  sont  contracturées,  fléchies  et  croisées  l’une  sur 
l’autre. 

40  mars  (7  heures  du  soir).  —  Attaque  tonique.  La  face  est 
tournée  à  droite,  les  yeux  regardent  à  droite  et  en  haut,  La 
malade  a  de  la  tendance  à  rouler  de  gauche  à  droite  et  tom¬ 
berait  si  on  ne  la  surveillait  (t).  La  perte  de  connaissance  est 
complète. 

9  heures.  —  La  connaissance  est  revenue  vers  8  heures.  Les 
cuisses  et  les  jambes  sont  fléchies,  la  cuisse  droite  est  placée 

fl)  Parlant  de^Louise  Lateau,  M.  Imbert  Gourbeyre  écrit  ceci  :  ■  On 
>  m’avait  dit  qu’elle  était  battue  la  nuit  par  le  diable.  Eu  réponse  à  cette 
.  question,  Louise  m’a  avoué  avoir  été  très-éprouvée,  il  y  a  quelque 

•  temps,  pendant  un  mois  entier  ,  elle  était  pendant  la  nuit  renversée  de 

*  son  lit  à  terre  et  souffrait  beaucoup  à  ce  moment.  • 


(t)  Voir  les  noS  16  et  24  du  Progrès  medical. 
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entre  la  jambe  et  la  cuisse  gauches.  Le  bras  gauche  est  étendu, 
le  droit  fléchi,  les  mains  sont  dans  la  position  ordinaire.  Les 
paupières  sont  demi-closes;  la  malade  ne  peut  les  relever. 
Les  yeux,  dirigés  en  haut  et  à  droite,  ne  peuvent  tourner  vers 
la  gauche.  La  parole  est  plus  facile  que  d’habitude.  L...  pleure 
et  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  les  bras,  les  Jambes  et  la 
tête.  A  9  heures  1/2,  nouvelle  attaque  très-courte,  à  la  suite 
de  laquelle  les  jambes  se  sont  étendues.  Le  bras  gauche  est 
dans  la  flexion  exagérée,  la  main  reposant  sur  l’épaule. 

11  mars.  —  Une  attaque  a  laissé  le  bras  gauche  appuyé  sur 
la  colonne  vertébrale.  La  malade  soulève  le  membre  inférieur 
gauche.  Le  pied  est  normal  quant  à  ses  mouvements  ;  mais 
la  face  plantaire  est  le  siège  de  fourmillements. 

12  mars.  —  De  midi  à  4  heures,  série  d’attaques  pendant 
lesquelles  on  a  remarqué  que  la  langue  tantôt  cessait  d’être 
contracturée  et  permettait  à  la  malade  de  crier,  tantôt  sortait 
démesurément  de  la  bouche.  Actuellement  (6  heures!,  le  bras 
est  retourné  dans  le  dos,  la  jambe  gauche  est  normale.  La 
malade  annonce  qu'elle  va  être  malade  parce  que  sès  batte¬ 
ments  de  cœur  la  prennent.  En  effet,  à  l’auscultation,  on 
constate  que  les  battements  du  cœur  sont  très-précipités  et 
parfois  irréguliers.  Bientôt  éclate  un  accès  épileptiforme  :  dé¬ 
viation  de  la  face  à  droite,  rotation  des  yeux  en  haut  et  à 
droite,  rigidité  générale,  convulsions  cloniques  (le  bras  gauche 
a  quitté  le  dos),  roulement  de  gauche  à  droite,  résolution  gé¬ 
nérale,  stertor,  sommeil.  Cinq  minutes  plus  tard,  L...  se  ré¬ 
veille  et  gesticule.  Puis,  après  un  laps  de  temps  très-court,  le 
bras  gauche  se  remet  dans  le  dos  de  la  façon  suivante  :  la  main 
vient  toucher  la  tète,  descend  au-devant  de  la  face,  de  la 
poitrine,  où  elle  se  balance  durant  quelques  instants  ;  ensuite, 
l’avant-bras  se  met  en  pronation  forcée  et  gagne  le  dos  en 
croisant  l’hypochondre  gauche. 

13  mars.  —  La  main  gauche  est  restée  appliquée  dans  le  dos. 
La  motilité  a  reparu  dans  le  membre  inférieur  gauche  qui  est 
le  siège  de  fourmillements  et  d’un  tremblement  choréiforme. 
La  sensibilité  au  pincement  y  est  revenue  en  partie. 

H  mars.  —  La  contracture  persiste  à  la  langue  et  dans  les 
membres  du  côté  droit.  L’inférieur  présente  une  trémulation 
qui  rappelle  celle  de  l’épilepsie  spinale. 

Soir.  —  Attaque  :  cri  initial  ;  bouche  largement  ouverte, 
langue  si  fortement  sortie  que  la  pointe  touche  le  men¬ 
ton;  jambe  gauche  élevée  autant  que  possible  et  entourée  par 
les  deux  bras  qui  se  croisent  au  niveau  du  jarret;  la  main 
gauche  va  ensuite  s’appliquer  sur  la  face. 

15  mars.  — Dans  une  attaque,  non  précédée  de  cri,  laface  et 
le  corps  se  tournent  à  droite  ;  la  jambe  gauche  croise  la  droite, 
le  bras  gauche  primitivement  placé  derrière  le  dos  et  dans  la 
demi-flexion  s’allonge,  se  porte  en  haut  puis  à  droite  ;  le  bras 
droit  primitivement  placé  le  long  du  tronc  se  met  à  angle  droit 
avec  lui  (période  tonique)  ;  puis  on  note  quelques  secousses 
cloniques,  de  l’écume,  du  stertor.  T.  R.  37°,  4.  —  Au  bout 
de  quelques  minutes,  alors  que  tout  était  fini,  que  les  membres 
avaient  repris  leur  position  habituelle,  il  survient  une  nouvelle 
attaque.  Après  celle-ci,  la  température  était  encore  à  37», 4.  Une 
demi  heure  plus  tard  :  T.  R.  37%  6. 

16  mars.  —  Cinq  attaques  hier.  Dans  les  intervalles,  L... 

agitait  fréquemment  la  tête  en  tous  sens  et  se  plaignait  de 
beaucoup  souffrir.  Dans  la  soirée,  elle  a  eu  un  ballonnement 
considérable  du  ventre,  suivi  de  renvois  gazeux  abondants. 
Elle  a  vomi  un  peu;  on  l’alimente  toujours  à  l’aide  de  la  sonde 
œsophagienne.  La  nuit  a  été  bonne,  le  matin  :  T.  R.  37%  2 
(1);P.  64.  (A  suivre). 


(l)  Des  explorations  thermométriques  qui  précèdent  il  semblerait  résulter 
que  la  température  physiolegique  est  de  37°,2  ;  que  l’attaque  l’élève  immé¬ 
diatement  de  2/10  de  degré  ;  mais  que  l’élévation  n’atteint  son  maximum 
(37", 6)  que  23  à  30  minutes  après  l’attaque. 


Récompense. —  La  société  nationale  d’encouragement  au  bien,  en  sa  séance 
solennelle  tenue  dimanche,  a  accordé  à  notre  ami,  M.  le  Dr  Th.  Roussel, 
député  de  la  Lozère,  la  plus  haute  de  ses  récompenses,  une  couronne 
civique  •  pour  les  immenses  services  qu’il  a  rendus  à  l’humanité  et  au  pays 
en  consacrant  tout  son  zèle  et  tout  son  dévouement  à  la  défense  des  intérêts 
des  petits  enfants.  •  —  *  Que  notre  couronne,  dit  en  finissant  le  rapporteur, 
M.  H.  Arnoul,  soit  pour  le  docteur  Roussel  une  consécration  de  la  recon¬ 
naissance  publique.  *  (Le  Temps). 
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La  liberté  de  l’enseignement  supérieur. 

Arrêtée  par  le  renvoi  à  la  Commission  de  l’amendement 
Fournier  qui,  dans  le  but  d’exiger  des  garanties,  suppri¬ 
mait  les  cours  libres  et  ne  leur  permettait  de  s’exercer  que 
sous  la  protection  des  Facultés  établies,  la  discussion  s’est 
rouverte  le  6  juin  sur  la  loi  relative  à  la  liberté  de  l’ensei¬ 
gnement  par  un  rapport  de  M.  Laboulaye.  Verbal  et  de 
pure  forme,  ce  rapport  n’a  d’autre  raison  d’être  que  sa  né¬ 
cessité  réglementaire,  il  remplace  en  quelque  sorte  les  trois 
coups  sacramentels  avant  le  lever  du  rideau  ;  il  prouve  sur¬ 
tout  que  M.  Laboulaye  cultive  avec  soin  ses  illusions  ;  fau¬ 
chées  par  l’amendement  Fournier  qui  avait  renversé  toutes 
les  idées  de  M.  Laboulaye,  elles  ont  refleuri  de  plus  belle, 
et  l’honorable  rapporteur,  qui  croit  encore  à  l’Empire  libé¬ 
ral,  s’est  persuadé  que  l’esprit  de  parti  n’entre  pour  rien 
dans  les  divergences  sur  la  manière  de  comprendre  la  li¬ 
berté  d’enseignement  qui  l’avaient  si  vivement  ému  il  y  a 
cinq  mois.  On  a  réclamé  des  garanties,  il  en  a  cherché  avec 
la  Commission,  et  le  résultat  est  la  nouvelle  rédaction  de 
l’article  2,  sur  lequel  portera  la  discussion  (1). 

M.  Dupanloup  vient  ensuite  confirmer  M.  Laboulaye  dans 
sa  persuasion  que  tout  esprit  de  parti  est  étranger  à  la  dis¬ 
cussion  et  donner  le  diapason. 

Il  proteste  contre  toute  pensée  de  monopole  de  la  part 
des  catholiques.  Ce  que  lui  et  ses  amis  réclament,  non  pas 
comme  catholiques  mais  comme  citoyens, c’est  le  droit  com¬ 
mun,  la  liberté  commune.  Ils  n’ont  jamais  voulu  autre 
chose.  Et  la  preuve,  c’est  que  quand  ils  avaient  la  puissance 
ils  se  sont  bien  gardés  de  donner  à  une  seule  Université  le 
monopole  de  l’enseignement  ;  ils  en  ont  fondé  vingt-trois, 
toutes  indépendantes  les  unes  des  autres.  C’est  un  argument 
à  retenir  pour  le  moment  où  il  attaquera  le  monopole  de 
la  collation  des  grades  par  l’Etat  ;  on  pourra  répondre  que 
ce  prétendu  monopole  appartient  à  une  dizaine  de  Facultés 
indépendantes  les  unes  des  autres.  En  attendant,  M.  Du¬ 
panloup  fait  appel  à  la  paix,  à  la  concorde,  à  la  concilia¬ 
tion,  et  M.  Fournier,  obéissant  à  cet  appel,  retire  l’amen¬ 
dement  qui  avait  tant  effarouché  M.  Laboulaye. 

La  discussion  s’ouvre  par  un  discours  de  M.  Henri  Mar¬ 
tin  proposant  de  remplacer  l’article  2  par  la  déclaration  du 
droit  pour  tous  les  Français  majeurs  d’ouvrir  individuelle¬ 
ment  ou  collectivement  des  cours  ou  des  conférences.  M. 
Laboulaye,  qui  a  cherché  vainement  la  différence  entre  un 
cours  et  une  conférence,  ne  demanderait  pas  mieux  que 
d’accorder  à  l’un  la  même  liberté  qu’à  l’autre,  mais  il  ne 
saurait  déclarer  purement  et  simplement  que  le  droit  d’en- 
seiguer  sur  toutes  choses  est  accordé  aux  individus.  Son 
but,  à  lui,  est  de  faire  une  loi  libérale  qui  s’accorde  avec 
la  législation  actuelle  ;  il  essaie  de  faire  une  place  à  la  li¬ 
berté  de  l’enseignement  au  milieu  de  nos  lois  et  de  nos  ins- 

(0  ■  Art.  2.  —  Tout  français,  âgé  de  23  ans,  n’ayant  encouru  aucune 
des  incapacités  prévues  par  l’article  7  de  la  présente  loi  ;  les  associations 
formées  dans  un  dessein  d’enseignement  supérieur  conformément  à  l’article 
9  ci-après  ;  les  départements  et  les  communes  pourront  ouvrir  librement  des 
cours  et  des  établissements  d’enseignement  supérieur,  aux  seules  conditions 
prescrites  par  les  articles  suivants.  —  Toutefois,  pour  l’enseignement  de  la 
médecine  et  de  la  pharmacie,  il  faudra  justifier,  en  outre,  des  conditions  requi¬ 
ses  pour  l’exercice  des  professions  de  médecin  et  de  pharmacien.  — Les  cours 
isolés,  dont  la  publicité  ne  sera  pas  restreinte  aux  auditeurs  régulièrement 
inscrits,  resteront  soumis  aux  prescriptions  des  lois  sur  les  réunions  publiques. 
—  Un  règlement  d’administration  publique  déterminera  la  forme  et  les  dé¬ 
lais  des  inscriptions  exigées  par  le  paragraphe  précédent.  ■ 
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titutions.  Plein  de  confiance  dans  l’habileté  de  M.  Labou¬ 
laye  à  faire  vivre  les  poissons  dans  l’air  et  désireux  aussi  de 
conciliation,  M.  H.  Martin  se  contente  de  l’espoir  qu’en 
troisième  lecture  on  assimilera  la  conférence  au  cours,  et 
retire  son  amendement. 

Puis  M.  Chesnelong  demande  que  l’on  ajoute  le  mot 
«  diocèses  »  après  les  mots  «  départements  et  communes.» 
M.  Robert  de  Massy  s'y  oppose  au  nom  des  principes  du  Code 
civil.  Si  l’on  comprend  facilement  l’intérêt  qu’il  y  a  à  déci¬ 
der  que  le  diocèse  n’est  qu’une  expression  administrative, 
comme  le  dit  M.  de  Massy,  ou  qu’au  contraire,  il  constitue 
une  personnalité  civile,  comme  le  veut  M.  Chesnelong,  on 
saisit  moins  bien  l’importance  qu’on  attache,  de  part  et 
d’autre,  à  l’insertion  du  mot.  Peu  importe  que  les  Univer¬ 
sités  de  M.  Chesnelong  puissent  recevoir  des  legs,  quand 
elles  auront  acquis  par  elles-mêmes,  en  vertu  de  l’art.  11, 
la  personnalité  civile,  ou  qu’elles  tiennent  indirectement 
cette  faculté  du  diocèse.  Passons  donc .  L’Assemblée  ayant 
donné  gain  de  cause  à  M.  Chesnelong,  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique  intervient  pour  contester  aux  dépar¬ 
tements  et  aux  communes  le  droit  qu’on  vient  d’accorder 
aux  diocèses,  de  fonder  des  écoles.  Selon  M.  Wallon,  qui 
s’entend  mieux  encore  que  M.  Laboulaye  à  accommoder  au 
milieu  légal  ambiant  la  loi  sur  la  liberté  de  l’Enseignement 
supérieur,  départements  et  communes  ne  sauraient  fonder 
que  des  écoles  publiques,  dont  les  professeurs  doivent  être 
nommés  par  le  Ministre  ou  le  Préfet.  Il  fait  donc  ses  réserves 
pour  la  troisième  délibération.  — M.  Gatien-Arnoult,  n’en¬ 
tendant  rien  à  la  théorie  des  milieux  et  s’imaginant  que  l’on 
fait  des  lois  nouvelles  pour  changer  les  anciennes,  combat 
les  réserves  de  M.  Wallon  au  nom  des  intérêts  locaux  qui 
peuvent  justifier  la  création  d’enseignements  spéciaux;  il 
pense  que  la  collection  de  citoyens  représentant  la  com¬ 
mune  ou  le  département,  a  autant  de  titres  qu’une  asso¬ 
ciation  quelconque  au  droit  d’ouvrir  une  école,  et  en 
appelle  aux  besoins  de  décentralisation  qui  tourmentaient 
l’Assemblée  à  ses  débuts.  Il  y  a  de  cela  bien  longtemps,  et 
l’âge  refroidit  tant  d’ardeurs  !  —  Le  premier  paragraphe  de 
l’art.  2,  adopté  avec  l’addition  des  «  diocèses,  consistoires 
protestants  et  israélites  »  et  le  maintien  des  «  départe¬ 
ments  et  communes,  »  le  tout  sous  réserves  pour  la  troi¬ 
sième  délibération.  M.  de  Salvandy  demande  une  explica¬ 
tion  sur  le  second.  Il  voudrait  savoir  si  l’officier  "qui  ne 
peut,  chose  bizarre,  pratiquer  la  médecine  que  dans  un  dé¬ 
partement,  aura  le  droit  d’aller  l’enseigner  dans  un  autre. 
M.  Laboulaye  répond  que  ce  serait  pousser  la  bizarrerie 
trop  loin,  et  que  sur  ce  point  aussi,  la  loi  sur  l’Enseigne¬ 
ment  se  conforme  à  la  législation  en  vigueur  sur  l’exercice 
de  la  profession.  C’est  encore  une  entorse,  logique  toute¬ 
fois,  à  la  liberté  de  l’enseignement. 

Enfin,  le  8  juin,  on  aborde  les  garanties  proposées  par 
la  Commission  et  consistant,  comme  on  l’a  vu,  dans  l’âge, 
l’inscription  dans  une  forme  et  des  délais  à  déterminer, 
l’adaptation  au  milieu  légal,  qui  a  suffi  peut-être  à  déter¬ 
miner  le  retrait  conciliant  de  l’amendement  Fournier. 
D’accord  avec  M.  Chevandier  et  peu  confiant  dans  le  sys¬ 
tème  de  conciliation  dont  M.  Dupanloup  a  fait  la  théorie  et 
M.  Chesnelong  l’application,  M.  Pascal  Duprat  demande  la 
suppression  des  deux  derniers  paragraphes,  c’est-à-dire  le 
retour  à  l’ancien  texte  proposé  par  la  Commission  de  1870 
qui  établit  d’abord  le  droit  individuel  à  l’enseignement  dont 


le  droit  des  associations  n’est  que  la  conséquence.  Il  re¬ 
pousse  l’exigence  du  grade  et  du  stage,  proposée  par 
M.  Wallon,  le  domaine  des  lettres  et  des  sciences  compre¬ 
nant  maintes  parties  dont  nos  facultés  ne  s’occupent  pas  et 
pour  lesquelles  elles  n’ont  pas  de  grades.  Au  registre  d’ins¬ 
cription  proposé  par  la  Commission,  il  objecte  la  mobilité 
du  public  qui  amènera  d’incessantes  modifications  entra¬ 
vant  le  cours  à  chaque  pas  par  suite  des  délais  fixés  par  la 
loi  ou  le  règlement.  Soumettre  le  cours  à  la  loi  sur  les  réu¬ 
nions  publiques,  c’est  exiger  pour  chaque  leçon  une  de¬ 
mande  signée  par  sept  personnes  et  la  présence  d’un 
commissaire  de  police  apte  à  juger  le  professeur  ;  c’est  en 
somme  demander  l’impossible.  —  Au  fond  M.  Laboulaye 
est  du  même  avis  que  M.  Pascal  Duprat  ;  il  a  confiance  dans 
la  liberté,  il  voudrait  que  l’on  ne  s’effrayât  pas  puérilement 
de  dangers  imaginaires  ;  il  reconnaît  que,  sous  ces  craintes 
vraies  ou  simulées,  de  doctrines  épouvantables,  se  cache  la 
haine  de  la  liberté.  Mais  quoi  !  l’Assemblée  a  demandé  des 
garanties,  et  M.  Laboulaye  en  a  cherché  pour  rassurer 
ceux  qui  s’effrayent  et  il  a  trouvé  le  registre  d’inscription. 
Il  a  poussé  la  sollicitude  et  l’habileté  jusqu’à  en  chercher 
pour  rassurer  ceux  qui  né  veulent  pas  être  rassurés,  et  il 
a  trouvé  cette  mirifique  invention  de  soumettre  les  confé¬ 
rences  aux  dispositions  de  la  loi  sur  les  réunions  publiques 
et  à  un  futur  règlement  d’administration  publique.  Ce  n’est 
plus  le  dilemme  ou  la  liberté  pour  tous,  ou  la  liberté  pour 
personne,  c’est  la  théorie  de  la  libre  conférence  garantie 
par  les  lois  de  l’Empire.  M.  Wallon,  qui  s’était  mis  en  quête 
de  son  côté  trouve  très-insuffisantes  les  garanties  de  M.  La¬ 
boulaye.  L’inscription  sur  un  registre  est  contraire  à  la  pu¬ 
blicité  qui  est  de  l’essence  de  l’enseignement  supérieur  ;  elle 
ne  garantit  en  rien  la  sûreté  publique,  car  on  peut  inscrire 
tous  les  gens  d’une  commune  sur  un  registre  et  leur  faire 
le  cours  le  plus  subversif.  Le  règlement  d’administration 
publique  peut  bien  offrir  des  garanties,  mais  quelles  se¬ 
ront-elles  ?  on  ne  le  sait  pas.  D’ailleurs  M.  Wallon  croit  à 
peu  près  impossible  d’empêcher  préventivement  un  profes¬ 
seur  dangereux  de  faire  un  mauvais  cours.  Cependant  il 
eut  préféré  les  garanties  du  grade  et  du  stage  déjà  deman¬ 
dées  pour  l’enseignement  secondaire,  avec  dispenses,  équi¬ 
valences  et  recours  à  l’autorisation  ministérielle.  —  M.  La¬ 
boulaye  ne  veut  pas  entendre  parler  du  grade  qui  n’est 
exigible  que  là  où  on  confère  des  grades .  Au  Collège  de 
France,  on  ne  s’est  jamais  inquiété  des  grades.  S’il  a  pro¬ 
posé  l’inscription,  c’est  pour  répondre  à  cette  objection  que 
les  cours  publics  dégénéreraient  en  réunions  publiques. 
Aujourd’hui  le  ministre  demande  que  les  cours  soienj 
publics  pour  pouvoir  les  surveiller.  Comment  alors  rassu¬ 
rer  ceux  qui  tiennent  absolument  à  trembler?  que  M.  La¬ 
boulaye  se  tranquillise,  le  règlement  d’administration  est 
là,  si  ne  suffisent  la  loi  sur  les  réunions  et  autres  lois  de 
garantie. 

Après  cette  passe  d’armes  entre  les  deux  défenseurs  de 
deux  systèmes  de  garantie,  convaincus  tous  deux  de  l’impuis¬ 
sance  et  de  l’inutilité  des  garanties  préventives;  les  deux 
paragraphes  étant  adoptés,  M.  de  Pressensé  propose  de  le¬ 
ver  l’interdiction  de  traiter  de  matières  religieuses  formulée 
dans  la  loi  sur  les  réunions  publiques .  Comme  ce  serait 
modifier  une  ancienne  loi  par  une  nouvelle,  M.  Fournier 
déclare  la  présentation  inadmissible  et  l’amendement  est 
rejeté.  Moins  heureux  encore,  M.  Brunet  provoque  les  rires 
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de  l’AssemMée  en  demandant  que  les  musulmans,  en  France 
et'  aux  colonies,  soient  admis  à  profiter  des  prescriptions  de 
l'article  2.  Soulevée  peut-être  dans  un  moment  mal  choisi , 
peut  être  traitée  d’une  façon  insuffisante,  la  question  mé¬ 
ritait  par  elle-même  un  accueil  plus  sérieux. 

A  la  séance  suivante,  la  délibération  Semble  devoir  mar¬ 
cher  rapidement.  On  vote;  sans  discussion  l’article  3  ét 
l’article  4  relatifs  aux  conditions  d’ouverture  des  cours  et 
de  création  des  établissements  d’enseignement  supérieur, 
conditions  fort  simples  et  de  nature  à  ne  soulever  aucune 
objection  importante.  On  accuëillè  ,  un  amendement  de 
M.  Bouisson,  demandant  que  les  facultés  de  médecine  jus¬ 
tifient  de  la  possession  d’Amphithéâtres,  d’hôpitaux,  de 
Jardin  des  plantes,  de  collections  et  de  laboratoires  pour 
l’étude  de  la  chimie  de  la  physique,  de  la  physiologie  et  de 
l’histoire  naturelle,  et  d’une  bibliothèque  spéciale.  Seule¬ 
ment  la  Commission ,  craignant  peut-être  qu’en  vertu  de 
cet  amendement  on  né  demande  plus  tard  la  fermeture  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Paris,  paraît  disposée  à  ne  pas 
exiger  cet  idéal  pour  les  facultés  libres,  et  à  se  contenter 
pour  minimum  à  leur  égard  de  la  moitié  du  minimum  des 
facultés  de  l’Etat. — Mais,  au  sujet  de  l’article  5,  conférant 
aux  établissements  en  règle  avec  l’article  4  le  droit  de 
prendre  le  titre  de  facultés  libres,  tout  se  gâte.  M.  Wallon 
demande  la  suppression  du  dernier  paragraphe  touchant 
les  établissements  appartenant  à  des  départements  ou  à 
des  communes.  Ce  sera  le  gage  de  la  suppression  en  troi¬ 
sième  lecture  des  «  départements,  communes  et  diocèses  » 
dans  l’article  2.  Mais  les  partisans  dés  diocèses  ne  veulent 
pas  donner  ce  gage.  Une  vive  discussion  s’ensuit  et  se 
termine  par  un  scrutin  nul,  M.  Wallon,  sans  insister  sur 
la  suppression  hic  et  nunc-,  ayant  fait  ses  réserves  pour  la 
troisième  délibération.  Ce  n’est  que  le  lendemain  après  une1 
reprise  de  la  discussion  que  le  paragraphe  est  adopté. 

L’article  6  ouvre  les  cours  et  établissements  libres  aux 
délégués  du  Ministre  de  l’instruction  publique.  M.  Wallon 
trouve  que  ce  n’est  pas  assez,  son  personnel  étant  insuffi¬ 
sant  et  demande  l’adjonction  des  agents  de  l’administration 
publique.  M.  Laboulaye  répond  que  le  Ministre  étant  libre: 
de  prendre  ses  délégués  où  il  voudra,  l’addition  est  inutile 
et  l’Assemblée  lui  donne  raison.  Puis  sur  la  proposition  de 
M.  Chesnelong,  amendée  parM.  Beaussire,  l’Assemblée  dé¬ 
cide  que  la  surveillance  ne  portera  sur  l’enseignement  que 
pour  vérifier  qu’il  n’est  pas  contraire  à  la  morale,  à  la 
constitution  et  aux  lois .  On  vote  ensuite  l’article  ~  établis¬ 
sant  les  incapacités  ou'  plutôt  les  indignités.  Il  n’est  pas 
question  d’incompatibilités  ;  il  serait  bon  de  savoir  cepen¬ 
dant  si  un  professeur  de  l’Etat  pourra  en  même  temps, 
appartenir  à  une  faculté  libre.  L’article  8  relatif  aux  étran¬ 
gers  est  adopté. 

L’article  9  dispose  que  les  associations  formées  pour 
encourager  et  propager  l’enseignement  supérieur  ne  sont 
pas  soumises  à  l’art.  291  du  Code  pénal.  51.  Paris  veut  res¬ 
treindre  cette  exception  aux  associations  formées  pour 
fonder  des  établissements  d'enseignement;  la  généralité 
des  termes  employés  par  la  Commission  l’inquiète  ;  il  craint 
que  sous  le  prétexte  de  fonder  des  cours,  il  ne  se  crée  des 
associations  permanentes  survivant  à  la  fondation  et  pour¬ 
suivant  un  autre  but.  M.  Beaussire  admet  la  dérogation  en 
faveur  des  associations,  après  la  fondation  accomplie,  pour 
l’entretien  de  cours  tels  que  les  règle  l’art.  2.  Finalement 


l’Assemblée  accepté  la  rédaction  de  M.  Batbie  :  L’article 
291  ne  s’applique  pas  àux  associations  destinées  à  créer  ou 
entretenir  des  cours  ou  établissements  d’enseignement 
dans  les  conditions  de  la  présente  loi.  Il  en  résulte  la  sup¬ 
pression  de  l’art.  10.  M.  Delorme  demande  ensuite  l’abro¬ 
gation  du  décret  du  3  messidor  an  XII,  relatif  à  la  forma¬ 
tion  des  congrégations  religieuses  ;  sur  les  observatiôns  de 
MM.  Dépeyre  et  de  Massy  qù’fi  convient  de  laisser  de  côté 
ce  point  litigieux,  il  se  contente  de  demander  l'addition, 
qui  est  acceptée,  de  dispositions  relatives  à  la  déclaration 
de  fondation  des  associations  én  faveur  desquelles  l’art.  291 
est  abrogé. 

L’article  11  qui  permet  aux  établissements  ou  associa¬ 
tions,  une  fois  reconnus  d’utilité  publique  après  avis  du 
Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  d’acquérir  et 
contracter  à  titre  onéreux  et  de  recevoir  des  dons  et  legs 
donne  lieu  à  une  longue  discussion. 

AI.  Guichard  dans  la  crainte  de  voir  les  congrégations 
religieuses  rétablir  la  main-morte  sous  le  couvert  d’établis¬ 
sements  d’enseignement  supérieur,  propose  un  amendement 
destiné  à  parer  à  ce  danger.  Cèt  amendement,  repoussé 
comme  superflu  par  M.  Depeyre,  les  établissements  recon¬ 
nus  d’utilité  publique  restant  soumis  à  toutes  nos  lois,  n’est 
pas  accepté.  M.  deBelcastel,  qui  ne  partage  pas  les  craintes 
deM.  Guichard,  voudrait  que  la  reconnaissance  d’utilité 
publique,  avec  ses  conséquences,  Soit  acquise  de  plein  droit, 
après  cinq  ans  d’exercice,  à  toute  université  libre,  compo¬ 
sée  d’au  moins  trois  facultés.  Il  ne  peut  l’obtenir  de  l’As¬ 
semblée  qui  donne  au  contraire,  en  adoptant  l’article,  une 
certaine  satisfaction  aux  scrupules  de  M.  Guichard,  en 
ajoutant  que  les  établissements  et  associations  devront  être 
reconnus  d’utilité  publique  «  dans  les  formes  voulues  par 
la  loi  »  et  recevront  des  dons  et  legs  «  dans  les  conditions 
prévues  par  la  loi.  » 

Après  avoir  adopté  l’article  12  réglant  la  liquidation 
des  biens  disponibles  en  cas  d’extinction  ou  de  Suppres¬ 
sion  d’un  établissement  ou  d’üne  association  d’enSeigne- 
ment  supérieur,  l’ Assemblée  aborde  avec  le  titre  III,  la 
grosse  question  de  la  collation  des  grades.  E.  T. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  19  juin  1878.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Onimus  a  récemment  observé  un  fait  intéressant  au  point 
de  vue  physiologique.  Il  s’agit  d’un  homme,  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  l’avant-bras,  présentait  une  section  transver¬ 
sale  des  muscles  fléchisseurs,  avec  intégrité  presque  compèlte 
d’un  segment  et  atrophie  considérable  de  l’aulre  segment 
musculaire.  Après  un  traitement  assez  prolongé  par  l'électri¬ 
cité,  une  certaine  amélioration  se  produisit  et  une  cicatrice 
solide  s’établit  entre  les  deux  parties  du  muscle.  M.  Onimus 
put  alors  constater  que  l’électrisation  du  segment  musculaire 
atrophié  ne  donnait  lieu  à  aucune  contraction,  tandis  qu’en 
portant  l’excitation  sur  la  portion  du  muscle  demeurée  intacte, 
il  obtenait  la  contraction  de  la  fibre  dans  toute,  son  étendue. 
Celle  observation  serait  de  nature  à  faire  croire  que  chaque 
fibre  musculaire  ne  possède  qu’une  terminaison  nerveuse; 
dès  lors  l’excitation  en  un  point  déterminé  donne  lieu  à  la 
contraction  de  la  fibre  dans  sa  totalité. 

M.  Renaut  a  étudié  sur  des  pièces  communiquées  par  M. 
Yulpian  lamyosite  destructive  qui  se  produit  dansle  cours  de 
l'intoxication  saturnine.  M.  Vulpian  a  signalé  la  production  de 
noyaux  nombreux  dans  les  faisceaux  musculaires,  ce  qui 
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donne  un  aspect  moniliforme  aux  fibres  musculaires  atro¬ 
phiées.  M.  Renauta  constaté  une  polifération  cellulaire  consi¬ 
dérable,  dans  la  gaine  des  artérioles  et  veinules  et  dans  les 
noyaux  situés  sous  le  sarcolemme;  peu  à  peu  les  fibres  muscu¬ 
laires  se  sectionnent  et  se  divisent  en  petits  tronçons.  Finale¬ 
ment  on  ne  trouve  plus  dans  le  faisceau  musculaire  atrophié  que 
la  gaine  conteùant  do  grands  amas  cellulaires.  C’est  là  un  pro¬ 
cessus  que  l'on  peut  rapprocher  de  celui  qui  se  paése  dans  la 
myéline  du  bout  inférieur  des  nerfs  coupés. 

M.  Lépine  communique  à  la  société  les  résultats  de  3  expé¬ 
riences  qu’il  a  entreprises  de  concert  avec  M.  Bochefontâiiie. 
En  excitant  la  partie  tout  à  fait  antérieure  des  circonvolutions, 
au  voisinage  du  lobe  olfactif,  ces  expérimentateurs  ont  obtenu 
une  sécrétion  salivaire  abondante.  Il  est  dès  lors  permis  de 
se  demander,  si  au  voisinage  du  lobe  olfactif,  il  ne  se  trouve 
pas  un  centre  salivaire. 

M.  de  Sinety  fait  part  à  la  société  d’une  anomalie  extrême¬ 
ment  rare  qu’il  a  rencontrée  ehez  un  enfant  mort  quelques 
heures  après  la  naissance  ;  outre  les  deux  ovaires  normaux,  il 
existait  un  ovairé  surnuméraire. Dans  le  ligament  tubo-ovarien 
droit  se  trouvait  une  série  de  petits  kystes  tapissés  d’un  épi¬ 
thélium  à  cils  vibratiles.  L’un  de  ces  kystes,  plus  volumineux 
et  plus  résistant  que  les  autres  présentait,  en  miniature,  totit 
les  caractères  microscopiques  de  l’ovaire. 

M.  Rabutkau  fait  une  communication  sur  la  matière  colo¬ 
rante  de  l’urine.  Il  explique  dans  quelles  conditions  l'uro- 
chrome  peut  se  transformer  en  uroeythrine  et  celle-ci  à  son 
tour  passer  à  l’état  d’urochrome  :  ce  qui  rendrait  compte  des 
changements  de  coloration  de  l’urine. 

M.  Tarchanoff,  en  électrisant  les  globules  rouges  du  sang 
des  têtards,  a  pu  constater  des  faits  intéressants  dont  il  fait 
part  à  la  société.  Outre  certaines  modifications  dans  la  forme 
et  la  coloration  du  globule  il  a  observé  le  fait  suivant  :  les  gra¬ 
nulations  vitellines  se  dirigent  paT  la  ligne  la  plus  directe  du 
pôle  positif  au  pôle  négatif,  pour  s’accumuler  en  ce  dernier 
point.  On  pourrait  conclure  de  ces  expériences  que  les  mou¬ 
vements  des  granulations  s’effectuent  facilement  et  en  outre 
que  le  globule  peut  se  modifier  sous  l’iniluence  de  causes  de 
l’ordre  purement  mécanique. 

M.  Ranvier  fait  remarquer  que,  d’après  ces  recherches,  il 
est  permis  de  se  demander  si  certaines  modifications  obser¬ 
vées  dans  les  cellules  de  la  cornée  et  attribuées  à  des  phéno¬ 
mène  vitaux  ne  sont  pas  dues  à  des  actions  mécaniques. 

M.  Tarchanoff  montre  à  la  société  un  rat  mort  de  faim 
dans  les  conditions  suivantes  :  une  des  incisives  inférieures, 
en  se  développant  s’est  rapprochée  de  la  voûte  palatine  et  fina¬ 
lement  l’a  perforée,  formant  ainsi  entre  les  deux  mâchoires  une 
sorte  d’articulation  assez  solide  pour  rendre  impossible  tout 
mouvement  de  mastication.  —  A  cinq  heures  et  demie  la 
société  se  constitue  en  comité  secret.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  22  juin.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  à  l’académie  la  mort  d’un  de  ses 
membres,  M.  Demarquay.  —  M.  Chevallier  lit  une  Sérié  de 
rapports  au  nom  de  la  commission  des  Eaux  minérales.  Lés 
conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

Election.  —  L’Académie  nomime  un  membre  correspondant 
national  dans  la  première  section.  La  commission  avait  pré¬ 
senté  :  1°  M.  Jacquez  2°  ex  œquo  et  par  lettre  alphabétique. 
Mm.  Berchon,  Burdel,  Dechaux,  Raimbert,  Willemin. 

Premier  tour  de  scrutin  :  volants 72,  majorité  33.  —  M.  Bur¬ 
del  obtient  13  voix;  —  M.  Jacquez,  13  ;  —  M.  Berchon,  Il  ; 
—  M.  Dechaux,  9  ;  —  M.  Raimbert,  9;  —  M.  Willemin,  7. 

Aucun  candidat  n’obtenant  la  majorité,  on  procède  à  un 
second  scrutin:  votants  62  ;  majorité  33.  —  M.  Burdel  est 
nommé  par  36  voix,  contre  12  données  à  M.  Berchou,  8  à  M. 
Jacquez,  3  à  M.  Raimbert,  3  à  M.  Willemin,  2  à  M.  Dechaux. 

M.  Giraud-Teulon  achève  la  lecture  de  son  mémoire  inti- 
lulé  :  Des  troubles  fonctionnels  de  la  vision  et  de  leurs  rapports 
le  service  militaire.  (Voir  notre  précédent  compte-rendu.) 

auteur  passe  en  revue  les  troubles  visuels  qui  devraient 
exempter  du  service  militaire.  Arrivant  aux  moyens  de 


constatation  et  pour  éviter  la  fraude,  il  demande,  qu’on  ad¬ 
joigne  à  tous  les  conseils  de  révision,  un  médecin  militaire 
qui  examinera  à  l’ophthalmoscope  tous  les  intéressés. 

Il  croit  que  la  myopie  ne  doit  pas  être  un  motif  d’exemp¬ 
tion  pour  les  jeunes  gens  instruits.  Il  serait  facile  de  leur 
laisser  porter  des  lunettes.  On  sait,  en  effet,  que  la  myopie  n’est 
pas  une  affection  de  naissance,  mais  une  maladie  acquise,  sa 
fréquence  concorde  avec  le  degré  d’instruction.  Elle  est  pres¬ 
que  inconnue  dans  les  campagnes  et  les  écoles  primaires. 
Ecarter  les  myopes  du  volontariat  d'un  an  c’est  priver  l’armée 
future  d’officiers  et  de  sous-officiers  instruits.  La  myopie 
n’exempte  pas  du  service  militaire  en  Allemagne.  En  somme, 
si  la  myopie  doit  encore  exempter  les  ignorants,  il  n’en  doii 
plus  être  ainsi  pour  les  jeunes  gens  instruits  tels  que  les  vo¬ 
lontaires  d’ün  an. 

MM.  Larrey,  Legouest,  Perrin  demandent  la  parole.  Le 
premier  fait  observer  que  M.  Giraud-Teulon  s’est  trop  attaché 
à  la  lettre  de  l’instruction  ministérielle  qui  s’adresse  à  tous  les 
fonctionnaires  et  pas  seulement  aux  médecins.  M.  Perrin  affir¬ 
me  que  dans  tous  les  conseils  de  révision  on  emploie  l’ophthal. 
moscope.  M.  le  Président  dit  que  la  discussion  sur  le  travail 
de  M.  Giraud-Teulon  pourra  être  reprise,  mais  que  l’ordre  du 
jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  l 'Etiologie  du 
choléra. 

M.  Tholozan  démontre  que  si  le  choléra  a  une  origine 
Indienne  primitive,  il  peut  maintenant  naître  et  se  développer 
de  toutes  pièces  dans  différents  pays.  Des  cinq  dernières 
épidémies,  2  sont  nées  en  Europe,  2  en  Perse,  1  en  Arabie. 

L’orateur  rend  justice  au  travail  de  M.  Bonnafond.  Dès  1 8b3, 
en  effet,  il  a  écrit  que  le  choléra  pouvait  renaître  dans  des 
pays  Où  il  avait  déjà  sévi,  mais  s’il  a  avancé  le  fait  il  ne  l’a 
pas  prouvé.  C’est  bien  à  M.  Briquet  que  revient  l’honneui 
d’avoir  parlé  de  X hibernation  du  choléra-,  mais  souvent  en  Mé 
sopotamie,  en  Perse,  le  fléau  a  germé  pendant  des-  étés  torri¬ 
des  pour  éclater  en  hiver. 

Si  les  germes  cholérifères  naissent  dans  l’Inde  à  chaque  épi¬ 
démie,  l’incubation  dont  on  a  parlé  n’existe  pas  ?  M.  Bouillaud 
a  proposé  d’aller  combattre  le  fléau  à  son  lieu  d’origine,  dans 
l’Inde  ;  des  efforts  pourront  être  faits  mais  sans  grand  espoir 
de  réussite.  Comme  M.  J.  Guérin,  l’orateur  admet  la  parfaite 
similitude  du  choléra  sporadique  et  du  choléra  épidémique. 
Ne  lit-on  pas  dans  les  meilleurs  auteurs  que  le  choléra  spora¬ 
dique  ne  se  montre  que  dans  les  lieux  qui  ont  été  par¬ 
courus  par  une  épidémie;  avant,  cette  affection  y  était  incon¬ 
nue.  Enfin,  il  faut  admettre  pour  le  choléra  un  caractère  con¬ 
tagieux  mais  surtout  épidémique.  —  La  séance  est  levée  à 
cinq  heures  et  quart.  G.  du  B, 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  5  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Production  osseuse  et  cartilagineuse  développée  dans  les 

plèvres;  par  P.  Lucîas-Chasipionxièrb,  interne  des  hôpitaux. 

Eu  faisant  l’autopsie,  d'une  malade  âgée  de  40  ans  et  morte 
d’une  affection  cardiaque,  j’ai  trouvé  à  la  région  postérieure 
et  inférieure  du  poumon  droit,  et  développée  entre  les  deux 
plèvres,  au  milieu  d’adhérences  extrêmement  serrées  et  nom¬ 
breuses,  cette  production  longue  de7à8centimètres  environ, 
large  de  deux.  Elle  est  disposée  verticalement,  parallèlement 
à  l’aorte  dont  ôlle  est  éloignée  de  8  à  10  centimètres.  La  plèvre 
pariétale  a  été  enlevée  en  même  temps  que  les  poumons,  et  il 
est  facile  de  voir  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entré  cette  pro¬ 
duction  et  les  côtes.  Au  contraire,  elle  est  intimement  adhé¬ 
rente  au  parenchyme  pulmonaire,  et  aux  deux  feuillets  de  la 
plèvre  ;  il  est  probable  que  c’est  au  milieu  de  fausses  mem¬ 
branes  unissant  ces  deux  feuillets  qu’elle  s’est  développée.  La 
consistance  est  cartilagineuse  et  même  osseuse  et  l’aspect  de 
cette  production  est  celui  d’un  fragment  de  côte  dont  elle  à  à 
peu  près  la  largeur. 

2.  Rétrécissement  aortiqne;  par  P.  LuCAS-CaAUPioXNiÈhE,  mtarn* 

des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  malade  (Jui  mourut  dan? 
une  syncope  dans  le  service  de  M.  JaCCOüd.  On  avait  constaté 
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chez  lui  un  souffle  intense  à  la  base  du  cœur  et  au  premier 
temps,  se  propageant  dans  l’aorte  et  s’étendant  môme  en  ar¬ 
rière  du  tronc.  Le  pouls  était  insensible.  Cet  homme,  âgé  de 
44 ans,  terrassier,  n’était  malade  que  depuis  quatre  mois;  de¬ 
puis  ce  moment,  le  principal  symptôme  était  la  dyspnée.  La 
pièce  est  remarquable  en  ce  que  l’orifice  aortique  est  réduit  à 
une  fente  transversale  dont  la  plus  grande  largeur  est  de  3 
millimètres  environ,  et  dont  les  bords  sont  absolument  rigides 
à  cause  des  productions  calcaires  dont  ils  sont  recouverts. 
La  première  partie  de  l’aorte  est  athéromateuse  ;  les  autres 
orifices  cardiaques  sont  sains.  L’hypertrophie  ventriculaire 
est  énorme  et  peut  seule  expliquer  comment  la  circulation 
pouvait  se  faire  avec  une  lésion  aussi  avancée . 

3  ÜS.  Tumeur  sarcomateuse  des  os  du  crâne,  Généralisation 
dans  les  ganglions  mésentériques,  les  côtes,  la  Capsule  sur¬ 
rénale  droite  ;  par  F.  Bide,  interne  provisoire, 

Saliet,  Etienne,  70  ans  cordonnier,  entre  à  l’infirmerie  de 
l’hospice  de  Bicètre,  service  de  M.  Descroizilles  (salle 
Sainte-Foy,  n°  8)  le  21  février  1875.  —  Ce  malade  admis  à  Bi- 
cêtre  pour  l’indigence  et  dont  les  antécédents  sont  inconnus,  se 
plaint  depuis  longtemps  de  violentes  douleurs  dans  la  tête. 
Il  parle  peu,  reste  dans  une  somnolence  habituelle  voisine  de 
l’abrutissement  et  duquel  on  avait  peine  à  le  tirer. 

Il  se  présente  à  l’infirmerie  dans  les  conditions  suivantes. 

—  Etat  de  faiblesse  extrême.  —  Teint  pâle,  jaune  paille.  —  Un 
peu  de  diarrhée.  —  Point  de  fièvre.  —  Le  malade  présente  une 
dyspnée  assez  notable.  —  La  résonnance  de  la  poitrine  est 
normale  des  deux  côtés.  A  l’auscultation,  râles  sous-crépitants 
avec  râles  ronflants  et  sibilants  dans  toute  l’étendue  et  des 
deux  côtés  du  thorax  d’une  façon  plus  marquée  à  droite  qu’à 
gauche.  —  Expectoration  opaque,  muco-purulente,  difïluente 
et  nageant  au-dessous  d’une  sérosité  grisâtre  peu  aérée. — 
Les  bruits  du  cœur  sont  sourds  et  couverts  par  les  bruits 
pulmonaires.  —  Pas  de  symptômes  de  paralysie.  Pas  d’aphasie, 
pas  d’accidents  épileptiformes.  —  Pas  d’amaurose.  —  Pres- 
crip.  :  ipéca  stibié. 

Le  malade  présente  en  outre  une  tumeur  volumineuse  au 
niveau  de  la  bosse  frontale  du  côté  gauche.  —  Très-étendue 
dans  le  sens  transversal  et  le  sens  vertical,  à  bords  légèrement 
saillants  du  côté  des  pariétaux,  elle  se  perd  insensiblement  en 
avant  au-dessous  de  l’arcade  orbitaire  et  du  côté  de  la  fosse 
temporale.  Elle  est  dure,  ne  se  déprime  pas  sensiblement  par 
les  fortes  pressions  et  est  complètement  irréductible.  —  Le 
cuir  chevelu  ne  semble  pas  adhérer  intimement  à  la  tumeur. 

La  coloration  de  la  peau  du  front  est  normale  sur  les  bords 
de  la  tumeur.  A  sa  partie  culminante,  on  note  une  coloration 
d’un  rouge  vineux  disposée  par  plaques  et  par  stries .  Un  grand 
nombre  de  veines  dilatées,  sinueuses,  du  volume  d’une  petite 
plume  de  pigeon,  font  saillie  sous  la  peau.  Elles  partent  de  la 
partie  moyenne  de  la  tumeur  pour  converger  vers  l’angle 
externe  de  l’œil  où  elles  disparaissent.  Il  n’y  a  pas  d’exorbitis. 

Les  deux  paupières  présentent  une  légère  dilatation  de  leurs 
veines.  A  la  palpation  on  ne  sent  pas  de  pulsations  ni  d’ex¬ 
pansion  dans  la  tumeur  prise  en  totalité.  Néanmoins  on  sent 
rouler  et  battre  sous  les  téguments  2  artères  flexueuses,  à 
parois  un  peu  indurées.  La  tumeur  ne  présente  ni  souffle  ni 
aucun  murmure  vasculaire  à  l’auscultation. 

Cette  tumeur  aurait  mis  au  dire  du  malade  6  mois  à  se  dé¬ 
velopper.  Deux  autres  tumeurs,  l’une  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  l’autre  du  volume  d’unè  toute  petite  noix,  s’observent 
également  au  niveau  de  l’occipital. 

On  diagnostique  des  tumeurs  malignes  probablement  dé¬ 
veloppés  aux  dépens  des  os  du  crâne.  —  En  présence  de  la 
dépression  considérable  du  malade,  de  son  état  de  somnolence 
habituel,  somnolencé  qui  ne  va  pas  cependant  jusqu’au  coma, 
on  soupçonne  que  la  tumeur  proémine  à  l’intérieur  du  crâne. 
Les  jours  suivants  le  malade  présente  peu  d’amélioration. 

—  Sa  respiration  s’embarrasse  de  nouveau  et  l’application  de 
ventouses  sèches  ne  produit  pas  de  résultat.  —  L’affaiblisse¬ 
ment,  la  dépression,  la  somnolence  sont  toujours  aussi  mar¬ 
qués.  —  Enfin  le  27,  sans  troubles  nouveaux,  sans  phénomènes 
comateux,  le  malade  succombe  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie.  Tête.  On  constate  une  vaste  infiltration  sanguine 
des  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur,  —  Us  sont  violacés 


et  bleuâtres,  et  se  détachent  assez  facilement  de  la  tumeur. 
Après  l’ouverture  du  crâne,  on  constate  que  la  tumeur  prin¬ 
cipale  s’arrête  au  niveau  de  l’arcade  orbitaire  et  n’envoie  de 
prolongements  ni  dans  l'orbite,  ni  dans  ses  parois  osseuses. 
—  Le  périoste  se  détache  difficilement  aux  abords  de  la  tu¬ 
meur  et  ne  peut  être  détaché  au-dessus  d’m.o.  -Celle-ci  pré- 
tous  les  caractères  macroscopiques  du  caucer  des  os. 

A  la  surface  externe  de  la  boîte  osseuse,  outre  les  3  tumeurs 
constatées  durant  la  vie  et  qui  ont  toutes  le  même  aspect 
extérieur,  on  en  trouve  de  plus  petites  faisant  simplement 
saillie  sous  forme  de  grains  agminés. 

Après  l’enlèvement  du  cerveau,  on  observe  que  la  tumeur 
principale  occupe  presque  la  moitié  de  l’espace  compris  entre 
la  faux  du  cerveau  et  les  parois  du  crâne.  Elle  présente  sa 
plus  grande  saillie  près  de  la  fosse  coronale.  —  Elle  ne  forme 
pas  une  masse  unique  comme  à  l’extérieur,  mais  se  présente 
sous  l’aspect  de  mamelons  groupés  et  serrés  les  uns  contre 
les  autres  et  variant  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  petite 
noix.  —  La  dure-mère  est  presque  totalement  cachée  par  la 
tumeur,  cependant  à  la  partie  médiane  de  celle-ci,  elle  appa¬ 
raît  presque  saine,  seulement  un  peu  injectée.  On  sent  par 
pression  que  la  tumeur  est  au-dessous  et  lui  adhère  intime¬ 
ment,  ce  qui  porte  à  croire  que  l’envahissement  de  la  dure- 
mère  n’a  été  que  consécutif.  Au  point  correspondant  des  deux 
tumeurs  plus  petites,  la  dure-mère  est  peu  soulevée  et  est 
séparée  des  parois  du  crâne  par  une  faible  portion  de  ces  tu¬ 
meurs.  Par  la  dissection,  on  arrive  sans  trop  de  peine  à 
l’en  séparer;  sur  d’autres  points  l’adhérence  est  fort  intime. 

Ces  petites  tumeurs  ne  sont  donc  pas  simplement  extra¬ 
crâniennes.  Sur  une  section  de  la  tumeur  intéressant  à  la  fois 
sa  partie  extra-crânienne,  sa  partie  intra-crânienne  ainsi  que 
la  lame  osseuse  intermédiaire,  on  voit  que  celle-ci  n’a  point 
disparu.  Si  l’on  essaie  de  faire  une  coupe  avec  un  fort  scalpel, 
l’os  friable  se  coupe  facilement  et  l’on  voit  du  diploé  partir  de 
longues  aiguilles  osseuses  qui  pénètrent  la  tumeur.  La  friabi¬ 
lité  cesse  où  finit  la  tumeur.  —  Le  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur  n’est  envahi  par  aucune  végétation. 

Cerveau.  A  la  surface  des  circonvolutions  du  lobe  frontal,  on 
observe  des  dépressions  nombreuses  en  forme  de  cupule  et  cor¬ 
respondant  exactement  aux  saillies  mamelonnées  de  la  tumeur 
intra-crânienne .  A  la  coupe,  ces  circonvolutions  ne  paraissent 
pas  altérées.  La  pie-mère  paraît  saine  et  se  détache  comme  à 
l'état  normal.  —  Ancien  foyer  d’hémorrhagie  dans  la  couche 
optique  gauche. 

Poitrine.  Le  poumon  gauche  adhère  peu  à  la  plèvre  et  pa¬ 
raît  sain.  Un  peu  de  congestion  à  la  base.  Le  poumon  droit 
adhère  fort  intimement  à  la  paroi  costale;  son  tissu  est  friable, 
fortement  plénisé,  surtout  dans  ses  deux  lobes  inférieurs.  Pas 
trace  de  tubercule  ou  de  cancer,  dans  les  deux  poumons.  — 
Le  cœur,  de  volume  moyen,  un  peu  graisseux ,  ne  présente 
d’altération  organique  à  aucun  de  ses  orifices.  —  Rien  dans  le 
; •péricarde .  On  note  quelques  noyaux  d’apparence  cancéreuse 
sous  la  plèvre  au  niveau  de  quelques-unes  des  côtes  gau¬ 
ches.  Les  noyaux  paraissent  adhérer  aux  côtes  qui  sont  fria¬ 
bles  et  se  rompent  facilement  en  ces  points. 

Abdomen.  Les  intestins,  l’estomac  et  la  rate  sont  sains. 
—  Le  foie  est  un  peu  friable. 

Reins.  Rien  de  particulier.  —  Là  câpsule  surrénale  gau¬ 
che  augmentée  de  volume,  présente  un  noyau  d’apparence 
cancéreuse.  —  En  avant  de  l’aporte  abominale,  on  trouve  une 
masse  de  ganglions  agglomérés  et  atteints  de  dégénérescence 
cancéreuse.  A  droite,  la  masse  ganglionnaire  se  prolonge  le 
long  du  psoas  vers  le  canal  crural.  —  La  veine  cave  inférieure 
et  la  veine  rénale  gauche  sont  comprises  dans  les  ganglions 
hypertrophiés,  mais  elles  sont  restées  perméables. 

L 'examen  histologique  de  la  tumeur  crânienne,  fait  au  labora¬ 
toire  du  Collège  de  France,  par  M.  Debove,  a  fait  reconnaître 
qu’il  s’agissait  d'un  sarcome  ossifiant. 

M.  Charcot.  Les  tumeurs  crâniennes  sont,  en  général,  peu 
propres  à  élucider  la  question  des  localisations  cérébrales  ;  Ie 
cerveau  peut  céder  la  place  tout  en  conservant  sa  structure, 
et  la  compression  s’établir  sans  signes  évidents. 

M.  Monod  fait  remarquer  que  cette  tumeur  aurait  été 
désignée  autrefois  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère. 
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34,  Epithélioma  du  corps  de  l'utérus,  communication  fistule  use 
de  la  cavité  utérine  avec  l’intestin;  par  M .  Dunoux,  interne  des 
hôpitaux. 

Vanecker,  Amélie,  âgée  de  36  ans,  entrée  le  9  octobre  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  salle  Sainte-Clotilde,  n°  15  (service  de  M.  Dol- 
beau).  Celte  femme  se  plaignait  de  pesanteur  et  de  douleur 
dans  l’abdomen  ;  elle  avait  des  pertes  de  sang  souvent 
répétées,  et,  dans  les  intervalles,  un  écoulement  rous- 
sâtre  fétide;  sa  santé  générale  était  déjà  profondément  altérée, 
et  son  amaigrissement,  la  décoloration  jaunâtre  des  téguments, 
joints  aux  phénomènes  morbides  du  côté  de  l’utérus,  suggé¬ 
raient  de  suite  l’idée  d’un  cancer  de  cet  organe.  Le  toucher, 
cependant,  semblait  au  premier  abord  contredire  cette  supposi¬ 
tion.  Le  col  en  effet  était  parfaitement  sain,  de  volume  normal; 
le  fond  de  la  matrice  par  contre  était  notablement  augmenté 
de  volume,  en  rétroflexion,  et  fixé  dans  sa  position  vicieuse 
par  des  adhérences,  suite  d’une  pelvi-péritonite  antérieure 
en  rapport  avec  les  phénomènes  douloureux  qu’avait  éprou¬ 
vés  la  malade.  Le  diagnostic  porté  fut  alors  :  Rétroflexion  de 
l’utérus  et  pelvi-péritonite  de  cause  indéterminée. 

Mais  bien  loin  de  se  calmer,  les  symptômes  morbides  allèrent 
en  s’aggravant  ;  une  diarrhée  incoercible  survint,  l’écoulement 
sanieux  par  le  vagin  continua,  la  cachexie  s’établit,  et  l’aspect 
de  la  malade  devint  tout  à  fait  celui  de  i’affection  cancéreuse 
à  sa  période  ultime.  Dès  lors  M.  Dolbeau  confirma  son  dia¬ 
gnostic  du  début,  et  lorsque  nous  primes  le  service  au  1er  jan¬ 
vier,  il  nous  présenta  cette  malade  comme  atteinte  d'un 
cancer  du  corps  de  l’utérus  avec  intégrité  du  col. 

La  malade  mourut  le  6  janvier.  L'autopsie  montra  qu’il 
s'agissait  bien  réellement  d’un  cancer  du  corps  de  l’utérus, 
mais  elle  révéla  en  outre  une  lésion  très-singulière  et  qui 
n’avait  pas  pu  être  soupçonnée  du  vivant  de  la  malade. 

Le  corps  de  l’utérus,  plus  que  triplé  de  volume,  était  fixé, 
par  des  fausses-membranes  anciennes,  à  la  partie  supérieure 
du  l’S  iliaque  du  colon  et  à  la  partie  moyenne  du  rectum. 
Les  parois  de  l’utérus  étaient,  sauf  dans  la  moitié  droite, 
plutôt  amincies  qu’hypertrophiées;  l’angle  supérieur  gauche 
du  corps  utérin  vers  l’insertion  de  la  trompe  adhérait  solide¬ 
ment  à  la  partie  initiale  de  l’S  iliaque;  en  ce  point  il  existait 
une  perforation  laissant  aisément  passer  la  pulpe  du  doigt 
et  correspondant  à  une  perforation  semblable  de  l’intestin 
d’autre  part;  un  peu  au-dessous  de  cette  première  perfora¬ 
tion,  également  du  côté  gauche,  il  en  existait  une  seconde 
faisant  communiquer  la  cavité  utérine,  au  moyen  d’un  court 
canal  constitué  par  des  pseudo-membranes,  avec  l’intérieur  du 
rectum  vers  sa  partie  moyenne  ;  là  se  trouvait  une  perte  de 
substance  laissant  passer  facilement  le  doigt  médius.  La  cavité 
utérine  formait  ainsi  une  annexe  de  l’intestin,  un  canal  de 
dérivation  pour  les  matières  fécales.  Chose  remarquable,  le 
col  était  parfaitement  sain;  la  cavité  cervicale  ne  contenait 
aucune  parcelle  des  excréments  qui  remplissaient  le  corps,  et 
dont  au  reste  on  n’avait  jamais  constaté  l’issue  par  le  vagin. 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  Epi- 
thélioma,  dont  les  éléments  infiltraient  une  grande  partie  de 
la  portion  restante  des  parois  du  corps  utérin,  et  la  paroi  de 
l’intestin  dans  une  petite  étendue  autour  des  points  perforés. 

Ici  le  néoplasme  avait  agi  beaucoup  plus  par  des  phéno¬ 
mènes  d’ulcération  que  par  l’envahissement  et  la  dégénéres¬ 
cence  des  tissus  voisins,  phénomène  qui  du  reste  est  assez 
fréquent  dans  celte  région. 

31.  Otite  aiguë  moyenne;  paralysie  faciale  et  méningite 
aiguë  par  irruption  du  pus  dans  l’aqueduc  de  Fallope  ; 

par  M.  Darollks  ,  interne  des  hôpitaux . 

La  nommée  Fauqueuse,  âgée  de  38  ans,  est  entrée  le  U 
décembre  1874,  à  l’Hôpital  temporaire,  dans  le  service  de 
M.  Damaschino,  salle  Saint-François,  n"  21. 

Elle  était  venue  y  demander  des  soins  pour  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  qui,  après  avoir  successivement 
envahi  les  articulations  des  quatre  membres,  était  complè¬ 
tement  éteint  au  commencement  de  janvier  1878. 

Le  b  janvier,  après  s’être  exposée  pendant  quelque  temps 
à  un  courant  d’air  froid,  elle  éprouva  des  douleurs  très-vives 


dans  l’oreille  droite,  avec  irradiations  du  côté  de  la  région 
temporale.  Presque  en  même  temps,  apparut  une  surdité  à 
peu  près  complète  de  l’oreille  droite. 

Ces  symptômes  persistèrent  pendant  trois  jours  avec  la 
même  intensité.  —  Au  bout  de  ce  temps,  elle  ressentit,  nous 
dit-elle,  une  sensation  de  rupture  dans  l’oreille  droite,  qui 
fut  suivie  de  l’écoulement  d’un  liquide  purulent.  Dès  lors,  les 
douleurs  auriculaires  disparurent  presque  complètement,  mais 
la  surdité  persista  aussi  intense,  et  jamais  il  ne  nous  fut  pos¬ 
sible  d’entendre  ce  sifflement  caractéristique  d’une  rupture 
de  la  membrane  du  tympan,  que  devrait  produire  la  malade, 
en  faisant  effort  pour  souffler,  alors  que  la  bouche  est  fermée  et 
qu’on  obture  par  la  pression  l’ouverture  antérieure  des  fosses 
nasales. 

10  janvier.  La  malade  accuse  de  violents  maux  de  tête. 
La  région  mastoïdienne  est  fort  douloureuse  au  toucher. 
Ecoulement  de  pus  peu  abondant  par  le  conduit  auditif 
externe.  La  face  est  plutôt  pâle  que  congestionnée.  Les  pu¬ 
pilles  sont  également  et  normalement  dilatées.  Constipation 
depuis  trois  jours;  pas  de  vomissement;  pas  de  contracture; 
pas  de  délire;  fièvre  modérée.  —  Un  purgailt  et  huit  sang- 
sues  successivement  appliquées  à  la  nuque  viennent  facile¬ 
ment  à  bout  de  ces  symptômes. 

1 5  janvier.  Le  matin  à  la  visite,  on  constate  une  paralysie 
faciale  complète  du  côté  droit.  Déviation  de  la  bouche  ;  la 
commissure  labiale  gauche  est  fortement  attirée  en  haut  et  à 
gauche;  les  saillies  musculaires  de  la  joue  droite  sont  effacées. 
L’orbiculaire  droit  est  paralysé  ;  la  malade  ne  peut  complète¬ 
ment  recouvrir  le  globe  oculaire.  Les  points  lacrymaux  sont 
renversés.  La  langue  n’est  pas  déviée.  Les  muscles  du  voile 
du  palais  ne  sont  pas  atteints.  Pas  de  paralysie  de  la  sensibi¬ 
lité.  Soulèvement  de  la  joue  droite  à  chaque  expiration.  Siffle¬ 
ment  impossible.  Pas  de  symptômes  généraux  concomitants. 
Pas  de  céphalalgie  ;  pas  de  vomissements;  pas  de  fièvre.  —  Vé¬ 
sicatoire  sur  l’apophyse  mastoïde. 

16  janvier.  Nuit  sans  sommeil.  Douleurs  frontales  très- 
intenses.  Le  faciès  est  pâle,  contracté,  et  traduit  une  vive 
souffrance.  Les  pupilles  sont  également  et  normalement 
dilatées.  Pas  de  délire;  pas  de  contracture;  pas  de  vertiges, 
lorsqu’elle  s’assied  sur  son  séant;  pas  de  nausées  ni  de  vomis¬ 
sements.  Constipation  datant  de  S  jours.  Ecoulement  d’une 
énorme  quantité  de  pus  verdâtre  par  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  Peau  chaude  et  moite  ;  langue  humide,  légèremeut 
saburrale,  T.  39°,  4.  —  Traitement  :  Une  bouteille  d’eau  de 
Sedlitz.  Six  sangsues  appliquées  à  la  nuque. 

Soir,  même  état,  pas  de  garde-robes;  T,  40°,  2. 

17  janvier.  La  céphalalgie  frontale  persiste  avec  la  même 
violence.  La  face  est  un  peu  grippée;  pas  de  délire.  Constipa¬ 
tion  ;  rétraction  du  ventre.  T.  39%  8  —  Soir,  T.  39»,  8. 

18  janvier.  Le  malade  nous  dit  avoir  un  peu  reposé  pendan 
la  nuit,  et  accuse  une  diminution  sensible  de  la  céphalalgie. 
Le  faciès  est  très-injecté  ;  T.  40°,  3.  Pas  de  garde-robes.--  On 
prescrit  80  centigr.  de  calomel,  dans  une  potion,  à  prendre  par 
cuillerées. 

Soir.  La  malade  se  sent  bien  mieux;  c’est  à  peine,  dit-elle,  si 
elle  ressent  un  peu  de  lourdeur  de  tête,  elle  demande  à  manger. 
Mais  à  côté  de  cette  amélioration  accusée  par  la  malade,  nous 
constatons  une  contracture  très-acoentuée  des  muscles  de  la 
nuque.  La  tète  est  fortement  renversée  en  arrière,  et  la  moin¬ 
dre  tentative  faite  pour  la  redresser  occasionne  de  très-vives 
douleurs.  Pas  de  garde-robes.  Pouls  fréquent,  régulier. 
T.  40°. 

19  janvier.  L’état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais, 
et  cette  aggravation  des  symptômes  contraste  avec  l’opti¬ 
misme  de  la  malade,  qui  se  trouve  presque  guérie  et  songe 
déjà  à  quitter  l’hôpital.  Délire  loquace  pendant .  la  nuit.  Rai¬ 
deur  de  la  nuque,  pas  de  contracture  des  membres,  pas  d’al¬ 
tération  de  la  sensibilité.  Paralysie  faciale  persistante.  T.  40%  8. 
Le  pouls  est  fréquent  (130),  mais  égal  et  régulier. 

Soir.  La  malade  trouve  qu’elle  va  de  mieux  en  mieux;  mus¬ 
cles  de  la  nuque  et  du  tronc  fortement  contracturés  (opis- 
tholonos).  Poumons  sains.  Bruits  du  cœur  réguliers, 

Sur  la  face,  3  groupes  de  vésicules  d’herpès.  On  eu  trouve 
deux  à  droite,  l’un  au  niveau  de  l’extrémité  externe  du  sourcil, 
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l’autre  un  peu  au-dessous  de  la  commissure  labiale.  Le  troi¬ 
sième  groupe  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  joue  gauche. 
Pas  de  phénomènes  à  noter  du  côté  des  membres.  T.  40%  2 . 

20  janvier.  Pas  de  délire  pendant  la  nuit.  La  malade  est  pro¬ 
fondément  affaissée,  c’est  à  peine  si  elle  a  la  force  de  répondre 
aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Les  lèvres  et  les  dents  sont 
recouvertes  de  fuliginosités.  Toute  la  face  est  vivement  injec¬ 
tée;  sur  ce  fond  rouge  se  détachent  les  vésicules  d’herpès  que 
nous  avons  signalées.  Sueurs  profuses  généralisées.  T.  40e,  8. 
Incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales.  Contracture 
des  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc.  Le  bras  gauche  esl 
paralysé  ;  soulevé,  il  retombe  lourdement  dès  qu'on  l’aban¬ 
donne  à  lui-même.  Les  autres  membres  ne  sont  pas  para¬ 
lysés.  Les  pupilles  sont  également  dilatées,  et  ne  se  contrac¬ 
tent  que  fort  lentement  lorsqu’on  les  expose  à  une  vive  lu¬ 
mière. 

Soir.  Incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales.  Roideur 
de  la  nuque.  Résolution  complète  des  quatre  membres.  Sueurs 
profuses  très-abondantes.  Respiration  stertoreuse.  Pouls  fili¬ 
forme,  régulier.  T.  40°, 6.  Pupilles  dilatées.  —  Mort  à  8  heures 
au  son  . 

Autopsie.  —  Injection  très- vive  des  veines  de  la  dure-mère. 
La  cavité  arachnoïdienne  renferme  deux  cuillerées  environ 
d’un  liquide  sanguinolent.  La  face  interne  delà  dure-mère  est 
libre  de  toute  adhérence  avec  l’arachnoïde  viscérale,  et  ne  pré¬ 
sente,  en  aucun  point,  des  fausses  membranes  d’organisation 
ancienne  ou  récente. 

L’ablation  du  cerveau  n’offre  aucune  difficulté.  Les  veines 
de  la  pie-mère  sont  fortement  gorgées  de  sang,  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-arachnoïdien  est  le  siège  d’une  infiltration  puru¬ 
lente  très-abondante.  Le  pus, d’une  couleur  jaunâtre,  abonde 
surtout  à  la  base  du  cerveau  et  s’étend  sur  une  grande  partie 
de  l’hémisphère  droit,  dont  il  recouvre  presque  toute  la  con¬ 
vexité.  Dans  l’hémisphère  gauche,  l’infiltration  reste  limitée 
aulobe  sphénoïdal  et  ne  s’étend  que  fort  peu  sur  la  convexité. 

Outre  ces  plaques  purulentes  continues  avec  elles-mêmes, 
on  remarque  de  petits  îlots  de  pus,  situés  principale¬ 
ment  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  et  dissé¬ 
minés  soit  sur  la  convexité  des  hémisphères,  soit  sur  la 
circonférence  du  cervelet  et  la  partie  inférieure  de  la  protubé¬ 
rance.  La  pie-mère  est  adhérente  à  la  substance  grise  des  cir¬ 
convolutions  surtout  au  niveau  des  régions  occupées  par  le 
pus.  Diverses  coupes  pratiquées  au  sein  de  la  substance  céré¬ 
brale  laissent  voir  un  piqueté  sanguin  très-abondant  de  la  subs¬ 
tance  blanche. 

Rocher.  Les  faces  antérieure  et  postérieure  du  rocher  du 
côté  droit,  dépouillées  de  la  dure-mère  qui  les  tapisse,  ne  sont 
le  siège  d’aucune  altération.  Une  section  du  rocher  perpendi¬ 
culaire  à  son  axe  et  mettant  à  jour  la  caisse  du  tympan,  dé¬ 
montre  l’existence  d’une  otite  suppurée  moyenne.  En  effet  la 
caisse  du  tympan  est  remplie  de  pus  au  sein  duquel  nagent  les 
osselets  de  l’ouïe.  Les  cellules  mastoïdiennes  sont  infiltrées 
d’un  liquide  de  même  nature.  La  membrane  du  tympan,  exa¬ 
minée  par  transparence,  présente  à  l’extrémité  supérieure  de 
son  diamètre  vertical,  une  petite  ouverture  déchiquetée  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle.  —  Le  nerf  facial  a  été  mis  à  nu 
jusqu’au  point  où  il  décrit  son  second  coude  dans  l’intérieur 
de  l’aqueduc  de  Fallope.  Dans  toute  cette  étendue  il  était  en¬ 
touré  d’une  couche  de  pus  concret. 

De  cette  observation  il  est  permis  de  conclure  que  la  ménin¬ 
gite  à  laquelle  a  succombé  la  malade,  a  été  uniquement  pro¬ 
voquée  par  le  contact  du  pus,  qui  a  fait  irruption  dans  l’aque¬ 
duc  de  Fallope,  avec  le  prolongement  des  méninges  qui 
accompagnent  le  nerf  facial. 

Séance  du  26  février.  -  Présidence  de  M.  Charcot. 

35  Angiome  sous-cutané  ;  par  M.  Deffadx. 

Celle  tumeur,  enlevée  par  M.  Duplat,  était  développée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cuiané,  au  niveau  de  la  face  dorsale 
du  2»  métacarpien . 

Elleavait  débuté  il  y  a  quatre  ans,  aumomentde  la  guerre,  à 
la  suite  d’un  coup  de  crosse  de  fusil. 

M.  Cartaz.  J’ai  vu  dernièrement  un  jeune  homme  de  18  ans, 


qui  portait  sur  la  fesse  droite  une  petite  tumeur  ayant  tous 
les  caractères  d’un  angiome.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome. 

Examen  histologique;  par  M.  Ch.  Monod,  chef  du  laboratoire  de  l’hô¬ 
pital  des  Clinûjues. 

L’examen  histologique  de  cette  tumeur  confirme,  de  tous 
points,  les  conclusions  auxquelles  nous  avait  amené  l’étude 
d’une  pièce  analogue,  longuement  analysée  par  nous  il  y  a 
deux  ans  (1).  Renvoyant  donc  pour  plus  amples  détails  à  nos 
travaux  antérieurs,  nous  nous  bornerons  à  indiquer  ici,  briè¬ 
vement,  les  réflexions  que  pouvait  inspirer  l’élude  comparati¬ 
ve  de  ces  deux  pièces. 

Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  était  essentiellement  consti¬ 
tuée  par  la  dilatation  des  vaisseaux  normaux  de  la  région  où 
elle  s’était  développée.  Dans  le  premier,  la  tumeur  siégeait 
dans  le  tissü  cellulaire  sous-cutané  de  l’avant-bras,  sans  que 
lapeaufût  aucunement  intéressée;  la  dilatation  portait  surtout 
sur  les  vaisseaux  du  tissu  adipeux  ;  et  nous  avons  pu  suivre 
comme  pas  à  pas,  la  dilatation  simple  de  ces  vaisseaux  { angio¬ 
me  simple)  devenant  progressivement  croissante;  jusqu’au  mo¬ 
ment  où,  par  disparition  partielle  de  leurs  parois  amincies,  les 
cavités  vasculaires  entraient  en  communication  les  unes  avec 
les  autres  [angiome  caoernem) .  Le  développement  du  tissu 
vasculaire  pathologique  aux  dépens  des  vaisseaux  du  tissu 
adipeux  s’accusait  au  reste,  à  l’œil  nu  et  au  microscope,  par 
la  disposition  lobulée  de  la  tumeur  ;  l’ectasie  vasculaire  enva¬ 
hissait  le  tissu  adipeux  lobule  par  lobule,  et  l’ensemble  de 
la  production  conservait  pendant  un  certain  temps  la  disposi¬ 
tion  lobulée  si  caractéristique  du  tissu  cellulo-graisseux . 

La  dilatation  vasculaire  peut  atteindre  tous  les  tissus  et  or^ 
ganes  de  la  région.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  la  pièce  que 
nous  avons  sous  les  yeux  présente  quelque  intérêt. 

La  lésion  aù  niveau  des  lobules  du  tissu  adipeux  se  présente 
avec  des  caractères  semblables  dans  cette  tumeur  et  dans  la 
précédente.  Mais  on  constate  de  plus  une  altération  analogue 
des  glandes  sudoripares,lrès-abondantes, comme  on  le  sait,  dans 
le  point  où  siégeait  la  tumeur.  Sur  presque  toutes  les  coupes, 
en  effet,  on  apercevait  les  tubes  sudoripares,  sectionnés  en 
long  ou  en  travers,  et  dans  leur  intervalle,  des  vaisseaux  dila¬ 
tés,  remplis  de  globules  sanguins, les  égalant  ouïes  dépassant 
en  diamètre,  suivant  le  degré  atteint  par  l’ectasie.  Par  places, 
dans  des  points  qui  répondaient  évidemment  à  une  glande 
sudoripare,  celle-ci  avait  complètement  disparu,  et  l’on  ne 
voyait  plus  que  de  larges  cavités  vasculaires,  venues  au  con¬ 
tact  les  unes  des  autres. 

Le  mode  de  disparition  des  tubes  glandulaires  paraissait  être 
le  suivant:  l’épithélium  qui  jusque  là  constituait  comme  à 
l’état  normal  une  couche  pariétale  régulière,  n’était  plus  visi- 
jble  ;  toute  la  cavité  du  tube  était  comblée  par  de  nombreuses 
j cellules  embryonnaires  ;  peu  à  peu  la  paroi  du  canal  prenait 
part  à  cette  prolifération  et  perdait  ses  caractères  propres; on 
arrivait  ainsi  par  une. transition  insensible  aux  points  où  les 
vaisseaux  dilatés  se  touchaient,  sans  que  l’on  put  désormais 
retrouver  entre  eux  trace  des  tubes  glandulaires  qui  les  sépa¬ 
raient  jusque-là. 

Le  second  point  par  lequel  cette  seconde  tumeur  différait  de 
la  précédente,  était  l’altération  peu  étendue,  mais  évidente,  de 
la  peau.  Le  piqueté  violacé,  visible  à  l’œil  nu,  que  la  tumeur 
présentait  à  son  centre  permettait  déjà  de  supposer  que  la  peau 
était  réellement  atteinte,  et  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  sim¬ 
ple  phénomène  de  transparence. 

Au  microscope,  le  fait  n’était  pas  douteux.  Sur  toute  une  sé¬ 
rie  de  coupes,  en  effet,  pratiquées  dans  les  points  où  la  peau 
présentait  celle  coloration,  l’ectasie  vasculaire  ne  se  limitait 
pas  aux  couches  profondes  du  derme,  mais  envahissait  et  les 
vaisseaux  situés  immédiatement  sous  les  papilles,  et  ceux  des 
papilles  elles-mêmes. 

On  ne  constatait  là  au  reste  qu’une  dilatation  vasculaire 
simple;  les  vaisseaux  avaient  conservé  leur  aspect  général  et 
leurs  rapports  normaux,  et  ne  présentaient  d’autre  altération 

(t)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1873,  3e  série,  VIII.  p.  Sfr,  et  Ch. 
Monod .  De  V Angiome  simple  sous-cutané  circonscrit,  broch.  in-8,  avec  2 
pl.  Paris,  J.-B.  Baillière. 
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que  l’augmentation  considérable  de  leur  calibre  et  une  plus 
grande  épaisseur  de  leurs  parois.  Cette  disposition  mise  en 
regard  de  l’ectasie  beaucoup  plus  considérable  des  vaisseaux 
profonds,  qui  allait  par  places  jusqu’à  l’état  caverneux,  prou¬ 
vait,  de  même  que  le  peu  d’étendue  en  surface  de  la  lésion 
cutanée,  que  la  peau  n’avait  été  envahie  que  secondairement . 

Ce  fait  confirme  donc  ce  que  nous  avions  dit  ailleurs,  en  dis¬ 
cutant  le  pronostic  de  la  tumeur,  exclusivement  sous-cutanée, 
que  nous  avions  eue  entre  les  mains.  Il  nous  avait  semblé 
possible  que  la  dilatation  vasculaire  ne  restât  pas  indéfini¬ 
ment  sous-cutanée,  et  qu’elle  pût  à  la  longue  envahir  la  peau 
elle-même. 

Nous  en  avions  conclu  à  la  nécessité  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  plus  ou  moins  prompte,  facilitée  d’ailleurs  par  la 
circonscription  si  exacte  de  la  tumeur.  L'événement,  on  le  voit, 
justifie  ces  prévisions. 

Il  nous  semble  inutile,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
dites,  de  pousser  plus  loin  cette  .analyse.  Pour  nous  résumer 
en  deux  mots,  nous  dirons  que  le  diagnostic  anatomique  de 
cette  tumeur  parait  être  dans  ce  second  cas  comme  dans  le 
premier  :  angiome  simple  sous-cutané  circonscrit,  subissant  par 
places  la  transformation  caverneuse  ;  l’altération  n’offrant  cette 
fois  que  ces  deux  particularités,  évidemment  secondaires  : 
dilatation  vasculaire  portant  en  même  temps  sur  les  vaisseaux 
du  tissu  adipeux  et  sur  ceux  des  glandes  sudoripares  ;  et 
envahissement  consécutif,  encore  très-limité,  de  la  peau. 

22.  Fractures  multiples  du  crâne;  issue  de  matière  cérébrale 
par  l’ oreille  ;  mort  ;  par  M.  G.  Marcano  (Voir  page  355). 

M.  Després.  Dans  une  opération  d’ablation  d’une  exostose 
implantée  sur  l’ethmoïde,  j’ai  vu  sortir  une  matière  blanchâtre 
ressemblant  à  la  substance  cérébrale,  et  plus  tard  j’ai  reconnu 
que  j’avais  arraché  avec  les  filets  nerveux  une  partie  du  bulbe 
olfactif.  Peut-être  y  a-t-il  eu  dans  le  cas  actuel  quelque  chose 
d’analogue. 

M.  Marcano.  Aucun  des  traits  de  la  fracture  ne  se  trouvait 
sur  le  trajet  d’un  nerf. 

M.  Périer.  Il  me  semble  difficile  d’admettre  qu’une  simple 
fissure  ait  pu  donner  passage  à  une  quantité  de  substance  cé¬ 
rébrale  ayant  le  volume  d’un  haricot,  et  je  serais  bien  plus 
porté  à  croire  qu’il  y  a  eu,  au  moment  de  la  fracture,  déplace¬ 
ment  de  l’une  des  esquilles,  qui  plus  tard  a  repris  sa 
position. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  juin  \  875.  —  Présidence  de  M.  Le  Fort. 

M.  le  Président  annonce  à  ses  •  collègues  la  mort  de 
M.  Demarquay.  Après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  la  part 
active  que  M.  Demarquay  prenait  aux  travaux  de  la  Société 
de  Chirurgie,  M.  le  Président  croit  qu’en  un  pareil  jour  de 
deuil,  la  Société  ne  saurait  se  livrer  à  ses  Occupations  habi¬ 
tuelles,  et  il  lève  la  séance.  I.  B. 

BIBLIOGRAPHIE 

Compte-rendu  des  thèses  du  concours  d’agrégation. 

XVI.  De  I’apliasie,  thèse  d’agrégation,  par  A.  Leqrocx.  A.  Delahaye, 
éditeur. 

Parmi  les  sujets  imposés  aux  candidats  à  l’agrégation  de 
médecine,  l’un  des  plus  intéressants  était  assurément  celui 
qui  est  échu  à  M.  Legroux.  Nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de 
rapporter  plusieurs  observations  intéressantes  relatives  à 
l’aphasie,  entre  autres  le  cas  de  la  malade  Farn...  auquel  il 
est  fait  allusion  dans  la  leçon  de  M.  Charcot  (p.  352,  fi  g.  27 
et  27  lis).  De  plus,  nous  aurons  prochainement  l’occasion  de 
publier  une  leçon  de  M.  Charcot  concernant  certains  points  de 
l’histoire  anatomo-pathologique  de  l’aphasie.  Aussi  nous  bor¬ 
nerons-nous  à  indiquer  rapidement  le  plan  qu’a  suivi  M.  Le¬ 
groux  dans  sa  thèse  qui  mérite,  d’ailleurs,  d’être  consultée  par 
tous  ceux  qu'intéresse  la  question  des  localisations  cérébrales. 

Après  avoir  donné  quelques  renseignements  sur  l’étymo¬ 
logie,  la  synonymie  et  la  définition  de  l’aphasie  et  exposé,  un 


peu  trop  brièvement  peut-être  l’historique,  M.  Legroux  étudie 
le  symptôme  aphasie  en  lui-même  (altération  de  la  parole, 
écriture,  lecture,  calcul,  langage  mimique,  etc.).  Il  rappelle 
que,  au  point  de  vue  de  sa  marche,  l’aphasie  est  tantôt  per¬ 
manente,  tantôt  transitoire  ;  mais  sur  cette  dernière,  l’auteur 
nous  a  paru  un  peu  trop  bref.  Il  est  juste  d’invoquer  toutefois 
à  sa  défense  que,  dans  son  appendice,  il  rapporte  quelques 
exemples  d’aphasie  transitoire,  entre  autres  dans  la  migraine 
(Charcot) .  —  Dans  le  chapitre  suivant  il  examine  les  condi¬ 
tions  de  production  de  l’aphasie  (maladies  organiques  du 
cerveau,  lésions,  traumatiques  du  crâne  ou  de  l’encéphale, 
névroses,  troubles  fonctionnels,  maladies  fébriles  ou  non)  ; 
puis  il  expose  avec  soin  l’anatomie  pathologique;  nous  n’a¬ 
vons  rien  à  dire  sur  le  chapitre  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  de  l’aphasie  au 
point  de  vue  médico-légal.  Enfin,  la  thèse  se  termine  par  la 
relation  d’un  certain  nombre  d’observations  et  par  un  index 
bibliographique  détaillé,  mais  néanmoins  incomplet,  laissant 
dans  l’oubli  des  faits  bien  étudiés,  tant  sont  nombreux  les 
documents  rapportés  sur  cette  question. 

XVII.  Des  températures  élevées  dans  les  maladies,  par  le  docteur 
Du  Castel.  A.  Delahaye,  éditeur. 

M.  Du  Castel,  ayant  à  traiter  des  températures  élevées  dans 
les  maladies,  n’a  point  cherché  à  comprendre  dans  le  cadre 
de  son  travail  tous  les  cas  dans  lesquels  la  chaleur  du  corps 
dépasse  l’état  normal. 

Il  a  préféré  laisser  de  côté  beaucoup  de  faits  qui  sont  main¬ 
tenant  bien  connus,  et  s’attachant  au  titre  même  qui  lui  était 
imposé,  borner  son  étude  aux  cas  dans  lesquels  la  tempéra¬ 
ture  par  son  élévation  même,  arrive  à  constituer  un  danger, 
et  acquiert,  pour  le  pronostic,  une  importance  considérable. 
Après  avoir  ainsi  défini  son  sujet,  l’auteur  indique  brièvement 
la  marche  que  suit  la  température  dans  les  maladies,  et  il 
examine  successivement  à  ce  point  de  vue  :  1°  les  maladies  à 
température  élevée,  fièvre  et  inflammation  ;  2»  les  maladies  à 
fièvre  modérée,  dans  le  cours  desquelles  se  montrent  parfois 
des  températures  élevées  (Rhumatisme);  3°  Les  maladies 
apyrétiques  qui  présentent  accidentellement  une  élévation  de 
la  température. 

Le  3e  chapitre  est  consacré  à  étudier  la  valeur  diagnostique 
et  pronostique  des  températures  élevées,  et  dans  le  4e  M.  Du 
Castel  examine  l’action  de  ces  températures  élevées,  et  l’in¬ 
fluence  qu’elles  exercent  sur  la  marche  de  la  maladie.  C’est  là 
le  côté  du  sujet  le  plus  intéressant  non  seulement  au  point  de 
vue  de  la  physiologie  pathologique,  mais  aussi  au  point  de 
vue  pratique;  car  s’il  est  bien  démontré  que  l’excès  de  cha¬ 
leur  est  par  lui-même  et  indépendamment  de  la  nature  de  la 
maladie  un  danger  pour  l’organisme,  il  est  évident  que  la 
thérapeutique  devra  s’adresser  à  cet  élément,  et  chercher  à 
le  combattre.  Nous  n’essaierons  pas  de  suivre  l’auteur  dans  la 
discussion  des  faits  où  il  fait  intervenir  à  côté  des  résultats 
fournis  par  l’anatomie  pathologique  les  enseignements  de  la 
physiologie  expérimentale,  non  plus  que  dans  l’examen  des 
rapports  de  la  malignité  avec  l’excès  de  chaleur  interne  ;  mais 
nous  devons  nous  contenter  de  reproduire  les  conclusions  de 
ce  chapitre  «  En  physiologie,  le  danger  des  températures 
élevées  est  démontré.  En  pathologie,  leur  gravité  pronostique 
est  établie.  Les  troubles  circulatoires  et  nerveux  suivent  pour 
ainsi  dire  pas  à  pas  la  marche  de  la  température.  L’autopsie 
révèle  dans  toutes  les  maladies  où  la  fièvre  a  été  intense,  des 
lésions  constantes.  » 

«  En  présence  de  ces  faits,  ne  doit-on  pas  rapporter  les 
symptômes  graves  et  les  lésions  à  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  ?  Et  n’est-on  pas  en  droit,  en  pathologie  comme  en  phy¬ 
siologie,  de  considérer  les  températures  élevées  comme  la 
cause  immédiate  des  accidents  graves  et  souvent  de  la  mort? 
Cette  interprétation,  dit  M.  Du  Castel,  me  parait  fort  sédui¬ 
sante  ;  elle  s'appuie  sur  des  arguments  très-sérieux  et  est  par¬ 
tagée  par  un  grand  nombre  de  médecins.  » 

Enfin,  dans  le  chapitre  du  traitement,  sont  étudiées  au  point 
de  vue  de  leur  influence  sur  les  températures  élevées,  le 
froid,  l’alcool,  la  digitale,  le  sulfate  de  quinine,  le  tartre  stibié, 
la  vératrine. 
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Tels  sont  les  points  principaux  examinés  dans  cette  thèse  dont 
nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  une  analyse  plus  com¬ 
plète  que  justifieraient  l’intérêt  du  sujet  et  la  façon  dont  il  est 
traité.  Nous  ferons  cependant  à  M.  Du  Castel  une  objection  : 
Nous  aurions  voulu  lui  voir  discuter  les  causes  de  l’élévation 
de  température  et  d’un  autre  côté  les  causes  de  ses  effets  sur 
l'organisme.  C’est,  ainsi  qu’il  le  dit,  un  point  fort  difficile  en 
raison  des  incertitudes  qui  existent  encore  sur  ce  sujet,  mais 
nous  croyons  néanmoins  qu’il  aurait  dû  examiner  les  diverses 
opinions  qui  ont  été  émises,  et  nous  n’aurions  pu  que  gagner 
à  connaître  ses  conclusions. 

XVIII.  B'I  rôle  de  l’inanition  dans  la  pathologie,  par  le  Dr  Ba- 

lestrë.  (Ad.  Delahaye,  libraire-éditeur.) 

Après  avoir  défini  l 'inanition,  l’auteur  divise,  sa  thèse  en 
trois  chapitres.  Dans  le  premier,  il  envisage  l’inanition  d’une 
manière  générale  et  surtout  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
expérimentale.  Ce  chapitre,  un  peu  écourté,  ne  présente  qu’un 
pâle  reflet  de  l’intéressante  étude  faite  par  M.  Lépine  sur  le 
même  sujet,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques. 

Dana  lo  cooond  chapitre.  M  Balestre.  traita  de  l'inanition  : 

1»  Comme  cause  occasionnelle  ou  adjuvante  de  maladies  di¬ 
verses,  telles  que  le  typhus,  le  choléra,  la dyssenterie,  leseor- 
but,  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  tuberculose,  la  pellagre; 
comme  cause  plus  ou  moins  directe  et  immédiate  des  maladies 
dites  de  misère  (gangrènes,  perforation  de  la  cornée,  stéatose 
interstitielle  diffuse  de  l'encéphale  chez  les  nouveau-nés). 
Dans  laplupartde  ces  maladies,  le  facteur  inanition  n’entre  pas 
seul  en  cause,  bien  qu’il  ait  un  rôle  considérable.  L’auteur 
nous  résume  assez  exactement  les  opinions  émises  dans  ces 
derniers  temps  sur  l’origine  du  typhus,  du  scorbut,  sur  la 
couse  productive  du  rachitisme  ;  le  plus  souvent  il  ose  à  peine 
conclure;  faut-il,  avec  MM.  Bouchardat,  Briquet,  Périer,  Fau¬ 
ve],  admettre  que  l’inanition  combinée  à  l’encombrement  peut 
produire  le  typhus?  faut-il,  avec  MM.  Brouardel  et  Chauffard 
ne  voir  dans  l'inanition  et  l’encombrement  que  des  causes  ad¬ 
juvantes  qui  favorisent  le  développement  de  la  maladie  im¬ 
portée?  M.  Baleslre  incline  plutôt  vers  cette  dernière -opinion; 
pour  le  scorbut,  il  accepte  de  préférence  à  l’étiologie  donnée  par 
M.  Villemirj  (l’existence  d’un  principe  miasmatique)  l’étiologie 
admise  par  MM.  Leroy  de  Méricourt  et  Béhier  (la  privation  des 
légumes  frais).  Quant  au  rachitisme,  il  en  revient  à  l’opinion 
de  Trousseau,  et  attribue  une  part  considérable  à  l’alimenta¬ 
tion  insuffisante,  ou  ce  qui  revient  au  même,  de  mauvaise 
qualité.  Peu  de  détails  sur  l’inanition  chez  le  nouveau-né;  c'é¬ 
tait  cependant  là  un  sujet  intéressant,  et  l’auteur  aurait  pu 
puiser  des  renseignements  utiles  dans  les  leçons  de  M.  Parrot 
publiées  dans  le  Progrès  mf.dical. 

Le  troisième  chapitre  comprend  l’étude  de  l’inanition  dans 
les  maladies.  Commençant  par  les  maladies  fébriles,  l’auteur 
aborde  ensuite  les  maladies  chroniques  et  consacre  un  para¬ 
graphe  spécial  aux  névroses  qui  présentent  parfois  des 
symptômes  si  intéressants.  Une  opinion  de  l’auteur  nous  a  quel¬ 
que  peu  surpris  ;  il  ne  pense  pas  que  l’ataxie  dans  les  fièvres 
soit  sous  l’influence  de  l’inanition,  et  cependant  qui  n’a 
pas  observé  des  fièvres  typhoïdes  à  forme  ataxique,  heureu¬ 
sement  modifiées  par  une  alimentation  bien  comprise? 

Dans  un  dernier  chapitre,  M.  Balestre  s’occupe  dés  indica¬ 
tions  thérapeutiques  que  peut  présenter  l’inanition;  nousn’a- 
vons  rien  à  relever  d’intéressant  dans  les  quelques  pages  que 
l’auteur  consacre  à  cette  étude  quinous  parait  être  un  peu  trop 
écourtée.  En  résumé,  M.  Balestre  a  faitun  travail  estimable,  mais 
qui  cependant  n'éclaire  pas  d’un  jour  nouveau  la  question  qui 
nous  occupe;  peu  de  faits  précis,  beaucoup  de  généralités,  voilà 
en  peu  de  mots  l’opinion  qui  nous  est  restée  de  la  lecture  de 
celte  thèse.  G.  Peltier. 


THÉRAPEUTIQUE 

Sur  remploi  du  cataplasme  LELIÈVRE  au  Fucus-crispus. 

Observations  recueillies  par  M.  le  docteur  Simon  de  Vildeneuve,  ex-mé¬ 
decin  militaire,  ancien  interne,  lauréat  de  f Hôtel-Dieu  de  Bennes . 
Observation  I,  —  X...,  cultivateur,  46  ans,  chancre  phagédénique  du 
fourreau  de  la  verge,  douleur  intolérable  au  moindre  contact  de  solutions 


émollientes,  de  corps  gras,  charpie  sèche  ou  imbibée  de  vin  aromatique,  de 
ouate  trempée  dans  une  solution  de  chloral.  Un  carré  de-  20  centimètres  ca¬ 
taplasme  Lelièvre  bien  trempé  dans  l’eau  tiède  a  pu  être  supporté  par  le 
malade  qui  l’a  conservé  pendant  48  heures  et  en  a  éprouvé  un  grand  sou¬ 
lagement. 

IL  —  Jean-Baptiste. . .  enfant  de  13  mois,  très  vigourèux,  abcès  énorme 
de  la  fosse  sus-orbitaire  gauche  qui  représente  le  vplume  du  poing  .  d’un 
adulte.  —  Trois  semaines  d’invasion  ;  accidents  cérébraux  graves,  fonte  de 
l’œil.  .L'incision  de  la  poche  donne  issue  à  250  à  306 grammes  d’un  pus  bien 
lié,  bien  homogène  et  après  l’introduction  d’une  grosse  mèche,  un  cataplasme 
bien  chaud  recouvert  de  baudruche  est  appliqué.  L’enfant  qui  dfepuis  15 
jours  ne  faisait  que  crier,  s'endort  peu  d’heures  après  et  ne  se  réveille  que 
le  lendemain  matin.  Les  cataplasmes  sont  continués  pendant  huit  jours  au 
bout  desquels  il  ne  restait  qu’un  peu  d’œdème  et  d’occlusion  de  paupière, 
lésions  qui  nécessitaient  des  soins  et  des  topiques  différents. 

III.  —  Femme  X. . .  à  Cohiniaç  (canton  de  Quintin)  56  ans,  amygdalite, 
gauche,  compliquée  d’un  phlegmon  considérable  au  même  côté  du  cou  et 
de  la  région  sous-maxillaire.  Des  cataplasmes  Lelièvre,  au  fucus-crispus, 
convenablement  appliqués  pendant  huit  jours-  ont  amené  la  résolution  com¬ 
plète  de  cette  violente  inflammation  qui  n’avait  que  quatre  jours  d’invasion. 

IV.  — Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui,  après  une  couche  laborieuse,  est 
sortie  par  un  jour  froid  et  a  contracté  une  phlegmatia  alla  dolent  du  membre 
inférieur  droit.  Les  cataplasmes  Lelièvre  au  fucus-crispus,  aidés  de  quelques 
frictiono  d'huile  de  camomille  camphrée  ont  produit  d’excellents  effets  ;  un 
rouleau  entier,  convenablement  trempé,  s'est  moulé  très-facilement  sur  lo 
membre  malade,  et  a  pu  y  être  laissé  appliqué  quatre  jours  .sans  que  la 
malade  ait  eu  à  çubir  le  moindre  dérangement  ;  au  bout  de  cè  temps,  les 
mouvements  dafis  le  lit  s’opéraient  sans  douleur,  la  peau  avait  perdu  sa  teinte 
luisante,  la  phlébite  commençait  à  diminuer.  Des  frictions  huileuses  ont 
pu  alors  être  faites  :  un  nouveau  cataplasme  de  fucus  a  été  appliqué  et  au 
bout  de  trois  semaines  de  ce  traitement  la  malade  a  pît  reprendre  ses  oc- 
cupations  ordinaires. 

V.  —  L.  Durand,  contre-maître  dans  une  fabrique,  était  depuis  longtemps 
affecté  d’un  eczéma  sur  la  main  gauche  qui  s’étendait  sur  une  partie  de 
l’avant  bras,  la  maladie  s’était  montrée  rebelle  aux  cataplasmes  à  la  farine 
de  lin  et  à  tous  les  moyens  ordinairement  employés.  L’application  du.  cata¬ 
plasme  Lelièvre  suffit  en  huit  jours  pour  amener  une  amélioration  notable  et 
au  bout  de  quinze  jours  l’eczéma  avait  entièrement  disparu. 

En  résumé  je  ne  trouve  à  ce  nouveau  cataplasme  que  des 
avantages  et  aucun  inconvénient.  La  forme  en  rouleau  a  ce 
très-précieux  avantage  de  mettre  à  la  disposition  du  médecin 
une  grande  surface  facile  à  modeler  sur  les  replis  des  articu¬ 
lations.  Quand  on  exerce  la  médecine  à  la  campagne,  on 
est  heureux  d’avoir  à  sa  disposition  une  préparation  phar¬ 
macologique  qui  met  instantanément  en  quelque  sorte  à 
notre  disposition  un  véritable  et  puissant  moyen  de  guérison 
ou  au  moins  de  soulagement  dans  beaucoup  de  maladies  tant 
internes  qu’externes. 


31.  Douleurs  «le  la  dentition. 

Chloroforme .  1  gramme. 

Teinture  de  safran. . . .  1  — 

Glycérine.. . 16  — 

M.  A.  S.  en  friction  sur  les  gencives  pour  calmer  les  douleurs  de  la  den¬ 
tition  chez  les  enfants. 

32.  Odontalgie. 

Chloroforme .  5  grammes. 

Laudanum  de  Sydenhem .  2  — 

Teinture  de  benjoin .  10 

M.  S.  A.  pour  calmer  le  mal  de  dents.  ( Soeimie  pharmacie  de  Bordeaux). 

32.  De  l’acide  salycilique  dans  la  «Uphtliérie  (Wagner,  de 

Fribourg.) 

Aux  enfants,  qui  ne  savent  pas  encore  .se  gargariser,  l’auteur  donne  l’acide 
salycilique  en  poudre  dans  de  l’eau  ou  dans  du  vin  à  la  dose  de  10  à  30 
'  Ciiiigrammes  toutes  les  deux  heures.  Aux  enfants  plu:.  ...  ,'  i  t. 

en  gargarismes  d’après  la  formule  suivante  : 

Acide  salycilique. .  130  gr. 

Alcool  (pour  dissoudre) .  i  ;  — 

Beau  disiillée .  1  :,0  — 

Si  cette  solution  laissait  déposer  quelques  cristaux,  on  les  ferait  dissoudre 
en  chauffait.  A  employer  en  gargarismes  toutes  les  2  heures.  M.  Wagne  r 
dit  avoir  guéri  par  ce  moyen  13  cas  de  diphthérie  t  _  .i 

Chimica ). 

varia' 


Sur  la  liberté  de  l'Enseignement  supérieur.  Séparation  du 
corps  examinant  et  du  corps  enseignant  ;  jury  d’Etat. 

L’un  des  médecins  des  hôpitaux  qui  a  le  plus  contribué  par 
son  enseignement  clinique  depuis  une  dizaine  d’années  à  faire 
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de  bons  médecins  nous  transmet  son  avis  sur  la  loi  dite  de 
la  liberté  de  l’enseignement  supérieur,  dans  les  termes 
suivants  : 

La  seule  manière  de  la  sauvegarder  efficacement  est  de  faire 
introduire  dans  la  loi,  au  moment  de  la  troisième  lecture,  un 
article  ainsi  conçu  : 

»  Les  grades  sont  conférés,  au  nom  de  l’Etat,  par  un  jury 
d'examen  dont  les  membres  sont  nommés  par  décret, du  Prési¬ 
dent  de  la  République,  sur  la  présentation  du  conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Instruction  publique. 

»  Il  y  a'incompatibilité  entre  les  fonctions  d’examinateur  et 
celles  de  professeur  d’une  Ecole  quelconque.  » 

Nous  sommes  tout  à  fait  partisan  du  jury  d’Etat,  indé¬ 
pendant  du  .corps  enseignant  ;  quant  au  mode  de  nomination 
de  ce  jury  proposé  par  notre  distingué  correspondant,  nous 
faisons  nos  réserves. 

Kote  sur  la  présence  de  l’acide  benznïcjtie  dans  l’urine  à  l’état 

normal  par  M.  ,Iules  David. 

Les  urines  fraîches  de  chaque  jour  ont  été  évaporées  dans 
le  vide,  à  consistance  sirupeuse,  et  soumises  ensuite  à  l’ana¬ 
lyse  immédiate.  —  Pour  cela  le  résidu  sirupeux,  a  été  traité 
par  l’alcool  concentré  qui  a  dissous  l’urée  et  les  matières 
extractives  solubles  dans  l’alcool,  laissant  indissous,,  l’acide 
urique  et  les  sels.  La  solution  alcoolique  a  été  distillée,  et  le  rési¬ 
du  fixe  de  la  cornue  traité  par  l’éther,  qui  a  dissous  une  fort 
petite  quantité  d’une  matière  excessivement  acide  au  papier 
de  tournesol.  Quel  acide  soluble  dans  l’éther,  pouvait  donc 
se  trouver  dans  cette  urine? 

La  solution  éthérée  évaporée  au  bain  Marie,  a  donné  un  rési¬ 
du  fort  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  soluble  dans  l’eau  bouil¬ 
lante  et  cristallisant  par  le  refroidissement. 

Cette  matière  acide  purifiée  par  ce  mode  facile'de  cristallisa¬ 
tion,  a  été  examinée  plus  attentivement,  èt  on  areconnu  bientôt 
que  c’était  del 'acide  benzoïque.  Point  de  fusion,  120°,  soluble 
dans  25  pourcent  d’eau  bouillante,  et  dans  200°  d’eau  froide 
inflammable,  formé  de  sel  de  plomb  et  de  baryte  insolubles. 

Statistiques  des  médecins  en  France  (1803  à  1875). 

Le  ministère  de  l’instruction  publique  et  des  cultes  vient  de  dresser  une 
fort  curieuse  statistique  ;  c’est  l’état  des  grades  de  docteurs  et  d’officiers  de 
santé  conférés  en  France,  de  1803  à  1873,  par  les  facultés  de  médecine,  les 
jurys  médicaux  et  les  écoles  préparatoires  de  médecine,  ainsi  que  le  tableau 
comparatif  du  personnel  médical  français  sous  le  règne  de  Louis-Pbilippe, 
sous  le  second  empire  et  sous  le  régime  actuel. 

En  1803,  il  a  été  délivré  449  diplômes  de  docteur  et  380  d’officier  de  santé  ; 
en  1804,  394  docteurs  ont  été  reçus  et  246  officiers  de  santé  ;  en  1805,  132  doc¬ 
teurs  et  322  officiers  de  santé  ;  en  1806,  267  docteurs  el-176  officiers  de  santé;' 
en  1807,  213  docteurs  et  39  officiers  de  santé  seulement  ;  en  1808,  225  docteurs 
et  260  officiers  de  santé  ;  en  1809,  84  docteurs  et  101  officiers  de  santé,  en 
locteurs  et  44  officiers;  en  1811,  224  docteurs  et  145  officiers;  en 
1812,  272  docteurs  et  170  officiers  ;  en  1813,-277  docteurs  et  194  officiers  ;  en 
1814,  302  docteurs  et  24  i  officiers  de  santé. 

Sous  la  Restauration,  nous  trouvons  520  docteurs  en  1815  :  330,  en  1816  ; 
381,  en  1817;  413,  en  1818;  413,  en  1819;  400,  en  1820;  375,  en  1821;  385,  en 
1822;  301,  en  1823  ;  380,  en  1824;  381,  en  1825;  371,  en  1856;  425,  en  1827; 
403,  en  1828;  434,  en  1829,  et  445  en  1830. 

Pendant  la  même  période,  ou  a  reçu  319  officiers  de  santé  en  1815  ;  593, 
en  1816;  570,  en  1817;  468,  en  1818;  341,  en  1819;  330,  en  1820;  311,  gn!821  ; 
272,  en  1822;  265,  en  1823;  289,  en  1824;  331,  en  1825  ;  269,  en  1820  ;  215,  en 
1827;  238,  en  1828  ;  280,  en  1829,  et  258,  en  1830. 

Sous  la  monarchie  de  Juillet,  on  compte,  en  1831,  444  nouveaux  docteurs 
et  216  nouveaux  officiers  de  santé  ;  en  1832,  441  docteurs  et  212  officiers;  en 
1833,  517... docteurs  et  295  officiers;  en  1834,. 590  docteurs  et  341  officiers;  en 
1835,  558  docteurs  et  280  officiers;  en  ,1836,  562  docteurs  et  305  officiers;  en 
1837,  725  docteurs  et  331  officiers;  en,  1838,  550  docteurs  et  379  officiers; 
en  1839,  621  docteurs  et  315  officiers  ;  en  1840,  502  docteurs  et  274  officiers  ; 
en  1841,  416  docteurs  et  217  officiers;  en  1842,  395  docteurs  et  247  officiers  ;  eu 
1843,  393  docteurs  et  243  officiers;  en  1844,  373  docteurs  et  184  officiers  ; 
en  1845,  332  docteurs  et  232  officiers  ;  en  1846,  283  docteurs  et  275  officiers  ;  en 
1847,  365  docteurs  et  235  officiers  ;  et  en  1848,  341  docteurs  et  153  officiers  de 
santé. 

Sous  la  République,  on  a  reçu  en  1849,  301  docteurs  et  149  officiers  de 
sauté;  eu  1850,  863  docteurs  et  199  officiers,  et  en  1851,  435  docteurs  et  199 
officiers  de  santé. 

Sous  le  second  empire,  il  a  été  créé  475  docteurs  en  1852,  442  en  1833,  407 
en  1854,  401  en  1855,  433  en  1856,  415  en  1857,  457  en  1858,  422  en  1859,  361 
en  1860,  363  en  1861,  331  en  1862,  358  en  1863,  419  en  1864,  438  en  1865,  514  en 
1866,  444  en  1867,  494  en  1868,  510  en  1869  et  411  en  1870. 


Pendant  la  même  période  On  a  reçu  505  officiers  en  1852,  223  en  1853,  287 
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1860,  101  en  1861,  120  en  1862,  115  en  1863,  106  èù  1864,  93  en  1865,  94  en 
1866,  76  en  1807,  74  en  1867,  77  en  1869,  et  56  en  1870. 

En  1871,  il  a  été  délivré  308  diplômes  de  docteurs  et  82  certificats  d’offi¬ 
ciers  de  santé  ;  en  1872  ,  603  diplômes  et  95  certificats  ;  en  1872,  583  diplômes 
et  112  certificats. 

En  résnmé,  de  1803  à  1873,  c’est-à-dire  pendant  l’espace  de  soixante-dix 
ans,  on  a  reçu  28,807  docteurs-médecins  et  15,671  offiieiers  de  santé,  soit  au 
total  44,478  praticiens. 

Si  maintenant  on  compare  le  personnel  médical  français  existant  sous  le 
règne  de  Louis-Philippe,  sous  celui  de  Napoléon  III  et  le  31  décembre  1874, 
on  aboutit  aux  résultats  suivants  :  : 

En  1847,  on  comptait:  en  France  18,099  praticiens,  non  compris  ceux  qui 
exerçaient  à  cette  époque  en  Algérie. 

En  1853,  leur  nombre  était  de  18,110  y  compris  58  praticiens  algériens: 
en  1857,  ce  chiffre  notait  plus  que  de  17,555  ;  en  1866,  il  y  avait  en  France 
18,515  docteurs  eu  médecine  et  5,729  officiers  de  santé  soit,  au  total  17,420,  y 
compris  les  hommes  de  l’art  qui  exerçaient  alors  an  nombre  de  303  dans  les 
départements  cédés  en  1871  à  l’Allemagne. 

En  1874,  il  n’existe  plus  sur  notre  territoire  que  10,849  docteurs  et  4,219 
officiers  de  santé  ;  ensemble,  15,068  praticiens,  soit  une  diminution  totale  de 
1 ,953  praticiens,  dont  543  docteurs  et  1,410  officiers  de  santé,  défalcation 

Rliin,  de  la  Meurthe,  de  la  Moselle,  qui  nous  ont  été  enlevés  à  la  suite  de 
la  dernière  guerre. 

Prix  et  récompenses  à  l’Académie  «le  Méilecine. 

Médailles  accoudées  pour  coopération  aux  travaux  de  la  com¬ 
mission  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  L’Académie  a  proposé  et  M.  le 
Ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder  ;  ' 

1“  Des  médaillés  d’argent  à  :  M.  Bourée,  docteur  en  médecins  à  Châtil- 
lon-sur-Seine  (Côte-d’Or),  pour  ses  tableaux  et  ses  très-intéressantes  no¬ 
tes  sur  le  canton  de  Châtillon-sur-Seine.  M.  Bringuier,  docteur  eu  méde¬ 
cine  à  Montpellier  (Hérault) ,  pour  son  très-intéressant  mémoire  sur  l’hy¬ 
giène  de  l’enfance  dans  le  département  de  l’Hérault.  M.  Rimbaut,  pour  ses 
divers  travaux  et  pour  les  résultats  heureux  qu’il  a  obtenus  en  répandant, 
dans  la  population,  des  conseils  élémentaires  manuscrits.  M.  Sanguin, 
docteur  en  médecine  à  Saint-Chamas  (Bouches-du-Rhône),  pour  ses  mé¬ 
moires  sur  la  mortalité  do  la  première  enfance  dans  cinq  départements  du 
sud-est,  et  pour  ses  renseignements  sur  l’hygiène  de  l’enfance  dans  les  com¬ 
munes  dulittoral  de  l’étang  de  Berre  pendant  vingt-cinq  ans. 

2°  Rappel  de  médaillés  d'argent  à  :  M.  Gibert,  docteur  eu  médecine  à 
Marseille  (Bouches-du-Rhône),  pour  ses  notes  très-étendues  à  l’appui  des 
tableaux  qu’il  a  envoyés. 

3°  Des  médaillés  de  brome  à  :  M.  Couillard,  docteur  en  médecine  à 
Issoire  (Puy-de-Dôme),  pour  ses  études  géologiques  et  statistiques  sur  le 
canton  d’Issoire.  M.  Dupré,  docteur  en  médecine  à  Bourg  (Ain),  pour  ses 
très-intéressantes  notes  sur  le  canton  de  Bourg.  M.  Jollans,  à  Izeaux 
(Isère),  pour  ses  excellentes  noteset  ses  tableaux  sur  l’industrie  nourricière 
dans  le  département  de  l’Isère.  M.  Michel,  docteur  en  médecine  à  Ca- 
vaillon  (Vaucluse),  pour  ses  très-curieuses  notes  sur  la  mortalité  à  Cavail- 
Inn  pendant  plusieurs  années.  M.  Yedel,  docteur  en  médecine  à  Lunel  (Hé¬ 
rault),  pour  son  mémoire  intitulé  :  Contribution  à  l’etude  de  la  mortalité  in¬ 
fantile  dans  le  canton  de  Lunel.  M.  Triaibe,  docteur  en  médecine  à  Tours 
(Indre-et-Loire),  pour  son  ouvrage  imprimé  ayant  pour  titre  :  Entretiens  fa¬ 
miliers  sur  l’hygiène  de  la  première  enfance.  M.  Faucon,  docteur  en  méde¬ 
cine  à  Amiens  (Somme),  pour  ses  travaux  sur  la  mortalité  des  enfants  du 
premier  âge,  à  Amieus. 

4"  Rappels  de  »  ! da  lies  de  Ironie  à  ■■  M.  de  Brte,  docteur  en  médecine  à 
Vienne  (Isère).  M.  Gevrey,  docteur  en  médecine  à  Vesoul  (Haute-Saône). 
M.  Roques,  docteur  en  médecine  à  Salon  (Bouches-du-Rhône). 

IRIX  ET  MÉDAILLES  ACCORDÉS  A  MM.  LES  MÉDECINS-VACCINATEURS  POUR 
LE  SERVICE  DE  LA  VACCINE  EN  1872» 

Avant  de  formuler  les  propositions  de  récompenses,  l’Académie  estheureuse 
de  rappeler  à  M.  le  Ministre  les  noms  de  MM.  Pangaud  (de  Montluçon), 
Fouquet  (du  Morbibnn\  et  Lalagade  (d’Albi),  dont  lé  zèle  ne  s’est  pas 
ralenti  un  seul  instant.  Leurs  intéressants  rapports  auraient  certainement 
valu  à  leurs  auteurs  les  récompenses  les  plus  importantes  si  nos  savants 
confrères  n’avaient  déjà  épuisé  depuis  longtemps  la  série  de  celles  dont 
l’Académie  fait  chaque  année  la  proposition.  L/Aeadémie  a  proposé  et  M.  le 
Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce  a  bien  voulu  accorder  : 

1°  Un  prix  de  1S0O  francs  partage  entre  :  M.  le  Dr  Vichebat  (de  Ne¬ 
mours),  pour  son  rapport  intéressant  et  riche  de  faits  remarquables.  M.  le 
Dr  Subert,  à  Nevers  (Nièvre),  qui  a  organisé  un  service  régulier  de  vac¬ 
cination  hebdomadaire  dans  le  canton  de  Nevers  et  l’envoi  de  nombreux  tu¬ 
lles  de  vaccin.  A  signalé  des  cas  de  Cowpox.  M.  le  Dr  Le  Duc,  à  "Ver¬ 
sailles  (Seine-et-Oise),  pour  son  zèle  persistant  et  les  très-intéressantes  re¬ 
marques  que  eonlient  son  rapport  sur  la  valeur  du  virus  vaccinal  puisé  dan? 
les  boutons  des  sujets  revaccinés  avec  succès. 

2°  Des  médaillés  d’or  à  :  M.  le  Dr  Nier,  à  Privas  (Ardèche),  pour  un 
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rapport  très-bien  présenté  sur  le  service  de  la  vaccine,  dont  il  est  le  direc¬ 
teur.  M.  Nier  demande,  avec  beaucoup  d’autres  confrères,  qu’on  prenne  les 
mesures  nécessaires  pour  rendre  les  vaccinations  obligatoires.  M.  le  Dr 
Guilbert,  à  Paris  (Xe  arrondissement),  a  pratiqué,  eu  1872;  3743  vaccina¬ 
tions  dans  un  service  qu’il  a  organisé  dans  son  arrondissement.  Il  a  fait 
preuve  d’un  grand  zèle  dans  l’épidémie- de  variole  (1870-1871).  M.  le  DrRo- 
ché,  à  Pont-sur-Yonne  (Yonne),  qui  a  déjà  obtenu  neuf  médailles  d’argent 
et  envoie  toujours  des  comptes-rendus  faits  avec  soin.  M.  le  Dr  Carion,  à 
Commentry  (Allier). 

3°  Cent  médailles  d’argent  aux  vaccinateurs  dont  les  noms  suivent,  qui 
se  sont  fait  remarquer,  les  uns  par  le  grand  nombre  de  vaccinations  qu’ils 
ont  pratiquées,  les  autres  par  des  mémoires  et  des  observations  qu’ils  ont 
transmis  à  l’Académie  :  Mme  Alaime,  sage-femme  à  Gespunsart  (Ar¬ 
dennes).  M.  Andral,  docteur-médecin  à  Gramat  (Lot).  M.  Artance,  id.  à 
Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme).  M.  Augé,  fils,  id,  à  Pithiviers  (Loi¬ 
ret).  Mme  Bachelier,  sage-femme,  à  Chatellerault  (Vienne).  Mme  Bareau, 
id.  à  Albi  (Tarn).  M.  Bastide,  docteur-médecin  à  Largentière  (Ardèche). 
M,  Bazille,  officier  de  santé  à  Figeac  (Lot).  M.  Benoit,  docteur-médecin  à 
Apt  (Vaucluse).  M.  Bergerat, officier  de  santéàNeuilly-le-Réal  (Allier).  M. 
Boivin,  docteur-médecin  à  Paris,  Xe  arrondissement  (Seine).  Mme  Bonne- 
taud  (née  Rozier),  sage-femme  à  Panazol  (Haute-Vienne) .  M.  Bottini,  doc¬ 
teur-médecin  à  Menton  (Alpes-Maritimes).  M.  Bourdereau,  id.  à  Brinon 
(Nièvre).  M.  Boursier,  id.  à  Creil  (Oise).  M.  Buot  de  l’Epine,  id.  à  Paris, 

mel,  Noémie,  sage-femme  à  Montflanquin  (Lot-et-Garonne).  M.  Charras, 
docteur-médecin  à  Lamastre  (Ardèche).  M.  Chipault,  officier  de  santé  à 
Chateauneuf  (Loiret).  M.  Clément,  docteur-médecin  à  Beaujeu  (Rhône). 
Mme  Clostre,  née  Collin,  sage-femme  à  Couleuvre  (Allier).  M.  Cogenbles, 
docteur -médecin  à  Nay  (Basses-Pyrénées).  M.  Coillot,  id.  à  Montbozon 
(Haute-Saône).  M.  Collin,  id.  à  Paris,  X°  arrondissement  (Seine).  Mme 
Courbatère,  sage-femme  à  Bordeaux  (Gironde).  Mme  Daix,  id.  à  Brioude 
(Haute-Loire).  Mlle  Dalle,  Emmelina,  id.  à  Baray  (Nord).  M.  de  Lavenay, 
docteur-médecin  à  Yenne  (Savoie).  M.  Devillez,  id.  à  Paris,  XIII'  arron¬ 
dissement  (Seine),  Mme  Desplanqnes,  sage-femme  à  Tourcoing  (Nord). 
Mme  Dominique,  id.  à  Saint-Julien  (Jura).  Mme  Dubois,  id.  à  Calais  (Pas- 
de-Calais).  MmeDumery,  id.  à  Corbeil  (Seine -et-Oise). Mme  Dumont,  id.  à 
Le  Château  (Nord).  Mme  Dupret,  id.  à  Douai  (Nord).  Mlle  Faichaud,  id. 
au  Blanc  (Indre).  Mme  Farenc,  id.  à  Moissac  (Tarn-et-Garonne).  M.  Fau- 
chey,  docteur-médecin  à  Saint-Vivien  (Gironde).  M.  Faucon,  id.  à  Dun¬ 
kerque  (Nord).  M.  Féret,  id.  à  Acheux  (Somme).  M.  Gaillard,  médecin- 
vaccinateur  à  Valence  (Drôme).  Mme  veuve  Gallet,  sage-femme  à  Saumur 
(Maine-et-Loire).  M.  Garcin,  docteur-médecin  à  Graud’Croix  (Loire).  M. 
Garidel,  id.  à  Annonay  (Ardèche).  Mme  veuve  Gauthier,  sage-femme  à 
Saint-Flovier  (Indre-et-Loire).  M.  Georgeon,  docteur-médecin  à  Melisey 
(Haute-Saône).  M.  Godefroy,  id.  à  Rennes  (Ille-et-Vilaine).  Mme  Gribau- 
val,  sage-femme  à  Saint-Denis  (Seine).  Mlle  Guernet,  id.  à  Caen  (Calva¬ 
dos).  M.  Guillemaut  fils,  docteur-médecin  à  Louhans  (Saôna-et-Loire) .  Mme 
veuve  Hénin,  sage-femme  à  Chatellerault  (Vienne).  Mme  veuve  Hély  née 
Cretté,  id.  à  Montereau  (Seine-et-Marne).  M.  Hiriard,  docteur-médecin  à 
Toulon  (Var).  M.  Jaurand,  id.  à  Airvault  (Deux-Sèvres).  M.  Jouet,  offi¬ 
cier  de  santé  à  Isigny  (Calvados).  Mme  Julien,  sage-femme  à  Murat 
(Tarn).  Mme  Labadie,  id.  à  Bordeaux  (Gironde).  Mme  Lailler,  id.  à  Pont- 
Audemer  (Eure).  Mme  veuve  Lachenal,  id.  à  Bonneville  (Haute-Savoie'. 
Mme  veuve  Lamothe,  id.  à  Noaillan  (Gironde).  M.  Lautaret,  docteur-mé¬ 
decin  à  Barcelonnette  (Basses- Alpes) .  M.  Lemercier,  officier  de  santé  à 
Neubourg  (Eure).M.Leveaux,  instituteur  à  Saint-Benin  (Nord).  M.  Liétard, 
docteur-médecin  à  Plombières  (Vosges).  M.  Magnin,  id.  à  Paris,  IX'  ar¬ 
rondissement  (Seine).  Mme  Marchai,  Marie,  sage-femme  à  Saint-Dié  (Vos¬ 
ges).  M.  Marchandon,  docteur-médecin  à  Sceaux  (Seine).  M.  Martin,  id.  à 
Cirey  (Meurthe-et-Moselle).  Mme  Martin,  Amélie,  sage-femme  à  Haut- 
mont  (Nord).  M.  Masson,  docteur-médecin  à  Paris,  Xe  arrondissement 
(Seine).  M.  Méplain,  id.  à  Moulins  (Allier).  Mme  Moriaux,  Armény,  sage- 
femme  à  Fresnes  (Nord).  M.  Mouret,  docteur-médecin  à  Monistrol  (Haute- 
Loire).  M.  Patouillet,  id.  à  Paris,  X'  arrondissement  (Seine).  Mme  Péri- 
chon,  sage-femme  à  Etampes  (Seine-et-Oise) .  M.  Petiteau,  Marcel,  doc¬ 
teur-médecin  aux  Sables  (Vendée).  Mme  Pongnault,  Sophie,  sage-femme 
à  Saint-Aignan  (Loir-et-Cher).  M.  Pradel,  officier  de  santé  à  Prades  (Py¬ 
rénées-Orientales).  M.  Pressoir,  id.  à  Cérans-Foulletourte  (Sarthe).  Mme 
Prouveur,  sage-femme  à  Saint-Denis  (Seine).  Mme  Puech,  id.  à  Mazamet 
(Tarn).  M.  Raymond,  docteur-médecin  à  Sainte-Florine  (Haute-Loire).  M. 
Régnault,  id.  à  Bain  (Ille-et-Vilaine).  M.  Renault,  officier  de  santé  à  Alen¬ 
çon  (Orne) .  M.  Richard,  officier  de  santé  à  Plélan  (Ille-et-Vilaine) .  Mme  Ri- 
gault,  née  Lahhé,  sage-femme  à  Blois  (Loir-et-Cher).  M.  Rivairol,  docteur- 
médecin  à  Montauban  (Tarn-et-Garonne).  M.  Roccas,  docteur-médecin,  à 
Trouville  (Calvados).  Mlle  Rouffiac,  sage-femme  à  Aumont  (Lozère).  Mme 
Roux,  Catherine,  id.  à  Tarascon  (Ariége).  M.  Rouyer,  docteur-médecin  à 
Haroué  (Meurthe-et-Moselle).  Mlle  Torné,  Eugénie,  sage-femme  à  Ba- 
gnères  (Hautes-Pyrénées).  M.  Trideau,  officier  de  santé  à  Andouillé 
(Mayenne).  Mme  Yachey,  sage-femme  au  Creuzot  (Saône-et-Loire).  M. 
Vauquelin,  docteur-médecin  à  Lisieux  (Calvados).  M.  Vernet,  médecin-vac¬ 
cinateur  au  Buis  (Drôme).  M.  Vernet,  docteur-médecin  à  Rouj an  (Hérault). 
M.  Vibert,  id.  auPuy  (Haute-Loire).  M.  Virlet,id.à  Blamont  (Meurthe-et- 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  — >  Conférences  sur  les  teignes.  M.  le  Dr  Lailler 
commencera  ces  conférences  le  mardi  29  juin  à  9  heures.  Pavillon  Saint- 
Mathieu  et  les  continuera  les  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Service  de  M.  Archambault.  Salle 
Saint-Louis  :  5,  croup,  opéré,  guéri;  8,  pleurésie  droite;  28,  pleurésie  gau¬ 
che,  déplacement  du  cœur;  28,  angine  diphthéritique  ;  29,  broncho-pneumo¬ 
nie.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  20,  tuberculose  pulmonaire,  anasarque  ; 
et  28,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Labric.  Salle  Saint-Jean  :  1,  atrophie  musculaire  ;  6,  rhu¬ 
matisme,  chorée,  péricardite,  pleurésie;  7,  rechute  de  fièvre  continue  ;  9,  ic¬ 
tère.  catarrhal  ;  10,  pleurésie  chronique  ;  17,  néphrite  albumineuse,  anasar¬ 
que  :  32,  hypertrophie  du  cœur,  insuffisance  mitrale  ;  33,  pneumonie  double  ; 

37,  pneumothorax  ;  38,  rhumatisme,  endocardite,  épanchement  pleural. 

Service  de  M.  Bouchot.  Salle  Sainte-Catherine  :  1,  angine  diphthériti¬ 
que  ;  2,  pleuro-pneumonie  ;  6,  tænia,  convulsions  épileptiformes  ;  7  chorée, 
endo-péricardite  ;  11,  stomatite  aphteuse;  12,  ictère;  14,  hystérie, hémianes¬ 
thésie;  il,  abcès  iliaque  ;  44,  lombrics,  convulsions. 

Service  de  M.  de  Saint-Germain.  Jeudi,  9  heures,  cliniques  sur  les  dé  • 
formations  du  rachis. —  Salle  Saint-Côme  :  1,  fracture  de  cuisse;  5,  frac¬ 
ture  de  cuisse,  abcès  consécutif  ;  7,  orchite  traumatique  ;  9,  abcès  du  périnée, 
rétrécissement  de  l’urèthre;  12,  non  consolidation  de  fractures  du  fémur  ;  14, 
fracture  Je  l’avant-bras,  contusion  du  menton.  —  Salle  Sainte-Pauline  :  54, 
mal  de  Pott  cervical  ;  abcès  profond  de  la  cuisse  ;  25,  double  varus  opéré  ; 

23,  coxalgie  suppurée. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  A.  Bucquoy.  Salle  St.  -Jean  : 
6,  fièvre  typhoïde  ;  7,  pleurésie,  thoracentèse  ;  9,  polyurie  ;  10  et  15,  tumeur 
abdominale  ;  23,  délire  alcoolique  chez  un  saturnin  ;  paralysie.  —  Salle  Saint- 
Philippe  (F.)  ;  7,  gangrène  pulmonaire,  guérison;  13,  affection  mitrale  et 
aortique  ;  22,  chorée,  hystérie  grave.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1,  pneu¬ 
mothorax  partiel  ;  6,  phthisie  aiguë. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Salle  Cochin  :  4,  fracture  du  bassin, 
fistules  urinaires;  4,  coxalgie,  résection  de  la  hanche.  —  Barraque  I  :  39, 
fistule  lymphatique.  — Barraquell  :  32,  Eléphantiasis  delà  lèvre  supérieure. 
—  Barraque  III  :  20,  tumeur  abdominale. 

Hôpital  Saint- Antoine.  — Médecine.  Service  de  M.  Molland.  Salle 
Saint-Eloi  (H.)  :  24,  endocardite  rhumatismale  ;  32,  rétrécissement  aortique  ; 

38,  albuminurie  ;  49,  affection  cardiaque,  anasarque  généralisé,  apoplexie 
pulmonaire.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F.)  :  8,  rhumatisme  chronique,  9,  em¬ 
physème  pulmonaire,  asystolie;  11  et  17,  affection  mitrale;  13,  cirrhose  du 
foie  ;  15,  péritonite  chronique  ;  18,  hémiplégie  hystérique. 

Service  de  M.  Proust,  suppléé  par  M.  Lépine.  Salle  Sainte-Jeanne 
(F.)  ; 4,  fièvre  typhoïde;  6,  carcinome  du  bassin;  12,  albuminurie  chroni¬ 
que  ;  20,  tumeur  cérébrale  d’origine  syphilitique.  —  Salle  Saint-Etienne 
(H.)  :  4,  pleurésie  hémorrhagique  sans  néoplasmes;  13,  cirrhose  du  foie  ;  22, 
épididymite  blennorrhagique. 

Service  deM.  Brouabdel.  Salle  Saint- Augustin  (H  )  :  2,  maladie  de 
Bright;  31,  granulie  ;  38,  pachyméningite  spinale;  49,  paralysie  générale 
progressive.  —  Pavillon  3  (F.)  :  1,  hémiplégie  ancienne,  atrophie  des 
membres,  amélioration  sous  l’influence  des  courants  continus  ;  9,  pleurésie 
latente;  15;  syphilis  tertiaire,  troubles  trophiques  oculaires. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Duplat,  suppléé  par  M.  Th.  Anger.  Salle 
Saint-Barnabé  (H.)  :  5,  typhlite  ;  7,  fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie  ; 

24,  rupture  de  l’urèthre  ;  31,  rétrécissement  de  l’urèthre,  infiltration  d’urine  ; 
34,  arthrite  blennorrhagique.  —  Salle  Sainte-M  irthe  (F.)  :  5,  résection  de 
l’épaule  en  voie  de  guérison  ;  7,  tétanos  consécutif  à  une  amputation  du  col 
utérin;  10,  arthrite  sèche  du  coude  ;  12,  frae'ure  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus. 

Hôpital  Lourcine.  —  M.  Alf.  Fournier  :  Leçons  cliniques  tous  les 
jeudis  à  9  heures. 


Mortalité  a  Paris, —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  18  juin  1875,  on  a  constaté  865  décès,  savoir  :  variole,  8;  — 
rougeole,  20;  — scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  21;  —  érysipèle,  9;  — 
bronchite  aiguë,  33; —  pneumonie,  57;  —  dyssenterie,  3;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  18;  —  choléra  noslrâs,  •:  —  angine  couenneuse, 
8;  —  croup,  11;  —  affections  puerpérales,  14;  —  autres  affections  aiguës, 
261;  —  affections  chroniques,  346,  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  27;  —  causes  accidentelles,  28. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  31  mai  au  5  juin> 
1,323,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  32;  —  scarlatine,  41;  —  fièvre 
typhoïde,  13;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  105;  —  pneumonie,  84  ; 
— -  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  29;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthérie,  11; 

—  croup,  9,  —  coqueluche,  71 . 

Londres.  —  Population  :  3.445.160  hab.  Décès  du  6  au  12  juin,  1,331, 
savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  24;  —  scarlatine,  70; —  fièvre  ty] 

—  érysipèle,  10;  — bronchite,  91;  — pneumonie,  50;  —  dyssenterie,  1;  — 
diarrhée,  31;  —  choléra  nostras,  1;  — diphthérie,  10;  —  croup,  12;  — co¬ 
queluche,  64. 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales.  — 
4'  session,  Bruxelles,  19  septembre  1875.  —  Il  a  été  créé  une  nouvelle  sec¬ 
tion  qui  aura  à  s’occuper  des  maladies  mentales,  du  régime  des  aliénés,  etc. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


36T 


Elle  prendra  le  nom  de  Section  de  psychiatrie.  —  Le  Comité  a  résolu,  en 
outre,  de  faire  une  exposition  des  appareils  ou  instruments  nouveaux, 
usités  en  médecine,  en  chirurgie,  en  physiologie,  en  ophthalmologie,  etc. 
Elle  se  tiendra  pendant  la  durée  et  dans  les  locaux  du  Congrès.  A  cet  effet, 
le  Comité  invite  MM.  les  médecins  à  faire  parvenir  à  M.  le  Directeur  de 
l’exposition  (Dr  Casse,  rue  Saint-Michel,  11,  à  Bruxelles),  les  objets  qu’ils 
voudront  soumettre  au  Congrès,  en  les  priant  de  faire  connaître,  avant  le 
1er  juillet,  leurs  intentions  à  cet  égard  et  l’étendue  de  l’espace  dont  ils  dé¬ 
sireront  avoir  la  disposition. 

Lès  objets  eux-mêmes  devront  être  remis  à  la  Direction  avant  le  1er  sep- 


23  juin,  d’une  ■  congestion  cérébrale.  ■  Il  était  en  1842,  à  Boulogne-sur- 
Mer.  Son  père  était  chirurgien  de  l’hospice  de  cette  ville.  Adolphe  Cousin  a 
publié  un  manuel  des  Maladies  de  l'oreille,  et  collaboré  à  l’article  Langue  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques .  Enfin,  il  faisait  toutes  les 
semaines  dans  l’ Evénement,  une  causerie  médicale.  —  Nous  avons  encore  à 
annoncer  la  mort  de  M.  Demarquay,  chirurgien  des  hôpitaux,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  etc.  M.  Demarquay,  a  succombé  à  un  cancer  de 
|  l’estomac.  Il  avait  dû  renoncer,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  à  ses  fonc¬ 
tions  de  juge  du  concours  de  l’agrégation  en  chirurgie  ;  de  séance  en  séance 
on  voyait  sa  santé  s’altérer  de  plus  en  plus,  tant  la  marche  de  l’affection 


e  fait  franc  de  port  et  de  douanes.  Quand  qui  l’a  emporté  a  été  rapide.  Nous  rappellera 


mité  se  charge  de  tous  les  frais  de  vitrines,  de  placement,  de  réembal¬ 
lage,  etc.  L’exposition  est  exclusive  de  toute  pensée  d’intérêt  commercial. 
Cependant,  il  sera  loisible  à  MM.  les  fabricants  d’exposer  leurs  produits, 
mais  à  la  condition  que  ce  ne  soient  que  des  objets  nouveaux,  offrant  un  in¬ 
térêt  scientifique  actuel.  Les  frais  de  vitrine,  etc.,  seront  à  leur  charge,  et 
leur  exposition  séparée  de  celle  de  MM.  les  médecins. 

Des  dispositions  seront  prises  pour  que  la  démonstration  des  appareils 


•s  propriétaires.  Le  Co-  dissement,  auteur  de  plus 


puisse  etre  laite,  au  besoin,  sur  des  animaux  ou  sur  le  cadavre.  L  extnbi-  m< 
tion  d’instruments  importants,  ne  figurant,  vu  leur  prix  élevé  et  la  spécia-  du 
lité  do  leurs  applications,  que  dans  les  grands  cabinets  de  physiologie,  tels  nu 
que  les  appareils  enregistreurs,  etc.,  serait  fort,  à  désirer.  Beaucoup  de  mé-  ca: 
decins  ignorent  le  mécanisme  et  peut-être  l’existence  de  plus  d’un  d’entre 
eux,  et  l’explication  de  leur  mode  d’application  serait  accueillie  avec  le  plus  mi 
vif  intérêt.  vo 

Prix.  —  La  Société  protectrice  de  V Enfance  de  Lyon  met  au  concours  la  vo 
question  suivante  :  Conseils  aux  mères  et  aux  nourrices  sur  la  manière  de  vis 
nourrir  et  d'élever  les  enfants.  La  Société  décernera,  dans  sa  séance  publique  re- 
de  janvier  ou  février  1876,  une  médaille  d’or  au  meilleur  mémoire  inédit  qui 
lui  aura  été  envoyé  sur  ce  sujet.  Les  mémoires  écrits  en  français,  devront  il 
être  adressés  franco,  avant  le  lor  décembre  prochain,  à  M.  le  Dr  Fonteret,  m< 


-nés  et  des  moyens  de  la  combattre,  vient  de  mourir. 

Un  singulier  malade.  —  Il  y  avait,  dit  la  Décentralisation,  grand  émoi 
mardi  dernier,  à  l’Hôtel- Dieu  de  Lyon.  Les  garçons  de  salle  sont  venus 
avertir  un  des  administrateurs  qu’un  malade,  animé  sans  nul  doute  de 
mauvaises  intentions,  avait  des  armes  qu’il  avait  soigneusement  cachées. 
Le  médecin,  informé  de  ce  qui  se  passait,  fait  appeler  le  malade  sous  pré¬ 
texte  de  l’ausculter,  puis,  s’assurant  qu’il  n’a  rien  dans  ses  poches,  lui  fait 
mettre  la  camisole  de  force  par  les  garçons  de  salle,  qui  se  tenaient  aux  or- 


spécia-  dres  du  docteur.  Dès  qu’oi 


;ie,  tels  nutieusement  son  lit  et  on  put,  à  la  fin,  découvrir  un  revolver  et  une  boîte  de 
de  mé-  cartouches. 

d’entre  Une  enquête  a  été  ouverte  pour  Connaître  les  causes  qui  ont  poussé  ce 
le  plus  malheureux  à  méditer  un  acte  de  vengeance.  Les  uns  disent  que  cet  homme 
voulait  se,  venger  des  internes  de  l’hôpital,  qui  avaient  refusé  de  l’y  rece- 
;ours  la  voir  ;  d’autres  croient,  au  contraire,  qu’il  en  voulait  à  des  parents  dont  la 
tière  de  visite  lui  avait  été  annoncée,  et  qu’il  se  préparait  à  les  recevoir  à  coups  de 


;e  de  l’Enfance  de  Lyon  met  au  concours  la 


janvier  ou  février  1876,  une  médaille  d’or  au  meilleur  mémoire  inédit  qui  Les  femmes  médecins.  D’après  le  dernier  recensement  des  Etats-Unis, 
i  aura  été  envoyé  sur  ce  sujet.  Les  mémoires  écrits  en  français,  devront  il  existe  dans  ce  pays  525  femmes  exerçant  la  profession  de  médecin.  ( Lyon 
être  adressés  franco,  avant  le  lor  décembre  prochain,  à  M.  le  Dr  Fonteret,  médical  ) 

secrétaire  général,  place  des  Célestins,  7.  Ils  porteront  en  tête  une  épigra-  La  médecine  au  Japon.  —  La  science  médicale  et  chirurgicale  com- 
phe  qui  sera  répétée  sous  un  pli  cacheté  renfermant  le  nom  et  1  adresse  de  mence  à  faire  des  pr0grès  au  Japon.  A  l'hôpital  d’Hakokadé,  on  fait  tous 

iu*eur‘  les  jours  des  cours  suivis  régulièrement  par  une  vingtaine  d’étudiants  ;  on  y 

Nécrologie.  —  M.  Léon  Gros,  membre  de  la  Société  médicale  des  hô-  fait  également  des  expériences  cliniques.  Tous  les  deux  mois  se  publie  un 

taux,  médecin  en  chef  du  chemin  de  fer  du  Nord,  est  mort  le  19  janvier  journal  de  médecine  illustré,  en  langue  japonaise. 

rider,  à  l’âge  de  52  ans.  M.  le  docteur  Adolphe  Cousin,  est  mort  le  V  \  --  v  a  t— —  I  ,  le  II  v.  v  V  t  vacant. 

f)MHMBiB3MnBIHHnBS9HHEH3aHH0Siiîiâ£ÜâX3S£2fiM9S39^BHBHI[^M^.  S’adresser  à  M.  le  Dr  Fournaise,  26,  rue  des 

:  ,  1  Francs-Bourgeois,  Paris,  ou  à  M.  Devau- 

LA  VERITABLE  M  chelle,  notaire  à  Roucy .  —  La  commune  de 

___  il  Chuelles  (Loiret),  1,400  habitants,  demande 

J*  VV  iHat  TÊT*  InR  II  un  médecin.  S’adresser  au  maire. 


LA  VERITABLE 


EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  U’ ACADÉMIE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  me  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /  Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
extbepot  GÈxÉRAii  s  229,  me  Saint-IIonoré,  pris  de  la  me  CasligtioM, 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

~N  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  î  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Librairie  A.  filRSCU\VALD,  Berlin. 

Waldenburg  (L.).  Die  pneumatische  be- 
handlung  der  respiration  und  circulation  und 
skrankheiten  imschluss  an  die  an  pneuma- 
tometrie,  spirometrie  Brustmessung.  In-8  de 
470  pages.  Berlin,  1875. 

Librairie  P.  ASSELLV,  place  de 
l’E  eole-de-Méd  eeine . 

Landouzy  (L.).  De  la  sciatique  et  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  qui  peut  la)compliquer.  In-8 
de  64  pages. 

De  Ranse  (L.).  Clinique  thermo-minérale 
de  Néris.  In-8  de  112  pages,  2  fr.  50. 
Librairie  LATWEBEtNS ,  S,  rue 
Casimir-Delavigne. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des 
femmes  et  des  enfants  nouveau-nés,  par 
J. -H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  : 
de  Soyre.  Le  numéro  de  juin  vient  de  pa¬ 
raître.  Un  an:  18  fr.,  département:  20  fr. 

Rabuteau  (A.)  Eléments  d’urologie  ou 
analyse  des  urines,  des  dépôts  et  des  calculs 
urinaires.  In-18  de  256  pages  avec  35  fig.  dans 
le  texte.  4  fr. 

Le  Journal  des  Jeunes  Mères  illustré, 
2'  année.  Directeur  :  Henry  Bellaire.  Prix  ; 
7  fr.  par  an;  71,  rue  des  Saints-Pères,  Paris. 
Ce  gracieux  journal,  qui  a  pour  but  d’ap¬ 
prendre  aux  mères  à  élever  leurs  enfants  et 


plément  obligé  de  tous  les  journaux  que  re¬ 
çoivent  les  jeunes  femmes. 

Béchamp  (A.).  Rapport  sur  les  travaux 


368 


LB  PROGRÈS  MÉDICAL 


de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  pendant  l’année  1873-1874.  In-8  de  Moreau  (de  Tours),  fils.  De  la  contagion  du  suicide  à  propos  de  lépi- 
20  pages.  Montpellier,  1874.  démie  actuelle.  ïn-8  de  80  pages,  Paris,  1875,  A.  Parent,  imprimeur. 

ÎSeluomme  (E.;.  Essai  sur  le  traitement  des  hémorrhagies  artérielles  de  Duncan  Bulkley  (L.).  Analysis  of  onethousand  cases  of  skin  Disease, 

la  main  et  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras.  Thèse  de  dootorat.  Paris,  cases  and  Remarks  on  treatment.  In-8  de  30  pages.  Louisville,  167.;. . 

A.  Parent. 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Bourneville  et  L.  Guérard.  —  De  la 
sclérose  en  plaques  disséminées.  Vol.  gr.  in-8, 
de  240  pages  avec  10  figures  et  une  planche. 

4  fr.  — ■  Pour  nos  Abonnés  :  3  fr.  (franco) . 

Budin  (P.)  De  certains  cas  dans  lesquels 
la  docimasie  pulmonaire  hydrosatique  est  im¬ 
puissante  à  donner  la  preuve  de  la  respira¬ 
tion.  In-32  .  50  c. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies 
dit  système  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  Bourneville.  2e  série,  1er  fasci¬ 
cule  :  Les  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice  ; 
in-8  de  72  pages  avec  une  planche  en  chromo¬ 
lithographie  et  6  figures  dans  le  texte  ;  2  fr., 
pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.  —  2e  fascieule  : 
Le  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière,- 
in-8  de  72  pages  avec  2  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 
25  ;  pedr.  nos  abonnés,  1  fr.  25 .  —  3®  fascicule  : 
Des  amy atrophies  (Paralysie  spinale  infantile  j 
—  Paralysie  spinale  de  l’adulte  ;  —  Atrophie 
musculaire'  protopathique  ;  —  Sclérose  symé¬ 
trique  primitive  des  cordons  latéraux;  — -  Pa¬ 
ralysie  générale  spinale  subaiguë  ;  —  Paraly¬ 
sie  pseudo-hypertrophique,  etc.)-,  in-8  de  112 
pages  avec  2  planches  en  chromo-lithographie 
et  23  figures  dans  le  texte,  4  fr.;  pour  nos  abon¬ 
nés,  2  fr.  50. —  Prix  des  3  fascicules  :  8  fr. 
25  ;  pour  nos  abonnés,  4  fr.  75  (franco). 

Cornil  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  sur  les  signes  fournis  par  l’ausculta¬ 
tion  dans  les  maladies  du  poumon,  professées 
à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P. 
Bul-in.  In-8°  de  52  p.  Prix  2  fr.  50.  Pour 
nos  abonnés  :  1  fr.  50,  franco. 


CACHETS  irâlCAIÏIENTEUX  LlWIOUSSi 


■'  -  A  PARIS,  2 

S  Rxpositi 


PROCÉDÉ  BRÉVËTÉ  POUR  1 5  ANNÉES  S.  G-  D.  G. 

i.  S  lis  ,  isie  BLANCHE  place  de  la  Trinité]. 

■position  (inice, •selle  ,7,-  Viorne  1875.  ■ — Médaille  de  mérité. 


is  cachets  sont  constitués  par  deux  petites  rondelles  de  pain  azyme  sou- 
t  renfermant  dans  leur  centre  des  poudres  médicamenteuses,  nauséeuses  o 
lte  do  quinine,  rhubarbe,  etc.  (Voir  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine ,  20  i 


CHLORÂL  PERLE  LÜVfOUSli 


USl  UïiNG  pour  ix;t.v;.A  .  u  wxz.  10  c. 

SLLFOVIAATE  1»E  SOLDE.  Purge  lii  ,Uv.  au  sans  uun-rtumo.  —  Le  ilac.  de  3U  gr.  : 


SUCRE-TISANE  ILLICO 

SOUS  LA  FORME  ET  LE  VOLUME  D’UN  MORCEAU  DE  SUCRE  ORDINAIRE 

MAUVE  PECTORALE,  TILLEUL,  SALSEPAREILLE,  CAMOMILLE,  QUINQUINA,  LIMONADES,  ETC. 

^  Cette  préparation  représente  tous  les  principes  que  doit  contenir  une  tasse  de  tisane  bien  faite. 


Ënf&iîis  Arriérés  o»i  Sdîats 


Maison  spéciale  d’Education  et  de  Traitement,  fondée  en  1817 .  Rue  Benserade,  7,  à  Gentilly  (Sein;.’ 


Peltier  (G.)  De  la  triméthylamine  et.  de 
son  usage  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  In- 88  de  34  pages-fiû  centimes. 

pvri.r.H. 


I  POITRINE1 


Nouveau  traitement  du  Dr  LESCALMEL 

SIROP  D’HYPOPHOSPHITE  ARSÉNIÉ 

'■  i  tu  ;  ■  '!■•■.  i-  i  i.ti"  .vilaine;  ri.-inpl.ire  l'Huile  ’■  — 


R iGûï ^ ^  if 

I  *  OU  Moutode^en  feuilles  Of  INSTANTANÉ  *  tyg 


j  jljAdopté  par  les  Hôpit'  de  Paris.les  Ambulances  et  Hôpitaux  milita 
1 1 1  par  la  Barine  française  et  par  la  Marine  royale  anglaise,  etc: 

■i  "  1  ■"  r  >l  i| . Jr.  'Piiii'Miinl.  Icnlm  e-.pp.r.i jèt,'.  „|.l- 

<  mren  peu  d'instants,  avec  facilité,  tut  effet  décisif  avec  lamoin 


■~~y  \  - — . r  '  i — 

■A  lîOL'Of  tlîDAT  Jn»r.  ,1,  ' 

mThérap<mUque,iSea,p.m - 1 _ / 

Exiger  la  signature  ci-contre  sur  chaque  feuilf 


MAISON  GELLÉ 


DUPONT,  SUCCESSEURS 

8  Fauteuil  spéculum. 


H  r - — v  PLUS  ÉMOLLIENT  , - - - | 

H  Approuvé  I  qUE  le  CATAPLASME  [Breveté  s.g.d.g.l  |, 

B  I  ,  par  I  DE  FARINE  DE  LIN  I  „  —  1 

H  r  .Académie  I  _  )o.  Marque  I  I 

H  de  Médecine!  Piu  de  fabrique  j|| 

R  :.■■■  =••',, -<  A  fuser.  A  s'C-  ra=cr  .à  ->■  ■i-pi.a'er;  i  cuvant  rester  appliqué  jjj 
C  |,  '.-Ivut ,  . 

P  retenant  Ma  surface,  avec  ténacité,  les  sabstances 

R  médicamenteuses;  d’une  conservation  facile  indéfinie,  etc.  I 
S  Jnventé  par  le  ^Docteur  I^elièvre  1 1 
H  Adapté  par  le  ministère  de  la  Guerre  pour  les  Ambulances  L 
(2  d  les  Bipitaui  militaires,  et  par  le  Bwistére  de  U  Banne  pour||||| 


éviter  p  A. 

S-Iomïef  -K/ .  eCcAMAKp  k: 


ë&iÈl 


n 

m! 


sous  la  forme  d'un  fauteuil  n 
le  cet  appareil  est  aussi  simpli 
t  indispensable  a  tous  les  ni 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


3  JUILLET  1875. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Notes  et  observations  sur  le  tétanos  traumatique, 

par  A.  CAltTAÏ,  interné  des  hôpitaux. 

Malgré  le  grand  nombre  de  travaux  cliniques  parus  sur 
cette  maladie,  malgré  les  recherches  physiologiques  de  ces 
dernières  années,  la  pathogénie  du  tétanos  est  loin  d’être 
une  question  résolue.  Empoisonnement  pour  les  uns,  né¬ 
vrose  réflexe  pour  les  autres,  cette  affection  est  bien  dé¬ 
taillée  dans  sa  marche,  ses  symptômes,  etc.,  mais  sa  nature 
intime  est  encore  à  démontrer.  A  ne  considérer  que  les 
phénomènes  cliniques  qu’elle  présente  dans  son  invasion, 
sa  terminaison,  il  semblerait  aisé  de  définir  un  processus 
morbide,  dont  toutes  les  phases  sont  aussi  caractéristiques 
et  aussi  peu  dissemblables  d’un  cas  à  l’autre.  Mais  si  l’on 
vient  à  aborder  l’anatomo-pathologie,  et  si  l’on  tente  d’élu¬ 
cider  par  ce  côté  les  points  obscurs  de  la  question,  on  se 
heurte  à  des  difficultés  sans  nombre;  bien  plus,  on  se 
trouve  en  présence  de  contradictions  que  l’histologie  n’est 
pas  parvenue  à  trancher. 

Dans  ces  derniers  temps,la  Société  de  Chirurgie  a  repris 
les  discussions  théoriques  qui  avaient  déjà  été  soulevées 
en  1870  sur  la  nature  du  tétanos  :  depuis  trois  ans, la  ques¬ 
tion,  envisagée  au  point  de  vue  théorique,  n’a  pas  fait  un 
pas. 

Ce  n’est  pas  dans  l’intention  de  résoudre  ce  problème, 
que  nous  publions  ces  divers  faits  recueillis  pendant  notre 
internat  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et  de  Paris. 

Mais  il  nous  a  paru  intéressant,  au  moment  où  une  mé¬ 
thode  anesthésique  nouvelle  a  fait  renaître  le  débat  sur  la 
question  de  pathogénie  de  coordonner  ces  diverses  obser¬ 
vations,  et  d’apporter  ainsi  un  tribut  à  l’étude  d’une  ma¬ 
ladie  qui,  malheureusement  échappe  trop  souvent  aux  res¬ 
sources  de  l’art. 

Observation  I.  —  Plaie  par  écrasement  de  la  main  et  du  pied  ;  attaques 

d’épilepsie  ;  tétanos  au  10e  jour;  traitement  pat  l'hydrate  de  cMoral  et  la 

morphine  :  mort;  autopsie. 

T.  Gustave,  âgé  de  32  ans,  charretier,  entré  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le 
10  juillet  1874,  Salle  Saint-Gabriel,  n”  42  (service  de  M.  Léon  Labbé). 

11  déchargeait  un  tombereau  de  pierres,  lorsque  la  voiture  bascula  et  il 
eut  le  pied  droit  et  la  main  gauche  pris  sous  la  charge.  Amené  à  l’hôpital 
presque  immédiatement,  on  constata  ünè  plaie  par  écrasement  du  dos  du 
pied;  très-petite  ouverture  cutanée,  mais  fracture  du  cuboïde  et  des  2e  et 
3e  cunéiformes.  La  main  gauche  est  broyée,  sauf  le  pouce  et  l'index,  les 
autres  doigts  sont  déchirés,  les  os  fracturés;  la  pëau  est  enlevée  dans  presque 
toute  l’étendue  du  creux  palmaire.  Petite  plaie  sans  importance  du  dos 

On  applique  un  pansement  au  diachylon  sur  le  pied,  et  la  main  est  fermée 
dans  un  appareil  ouaté.  Le  soir  de  son  entrée,  il  a  eu  une  crise  épileptique 
des  mieux  caractérisées.  Il  raconte  en  avoir  eu  déjà  plusieurs,  mais  qui  ne 
revenaient  qu’à  de  longs  intervalles. 

12  juillet.  Rien  de  particulier  ;  presque  pas  de  suppuration  de  la  plaie 
du  pied.  Pas  de  nouvelle  attaque  d’épilepsie. 

15  juillet.  Temp.  rect.  39”3.  Se  plaint  d’un  peu  de  douleur  dans  la  main; 
le  bandage  ouaté  donne  de  l’odeur. 

16  juillet.  T.  H.  3*0,3.  Soir.  T.  R.  30®, 3. 

n  juillet.  T.  H,  37», 3.  Soir.  T.  R.  38°,2. 

18  juillet .  T.  R,  37°, t  ;  Soir.  T.  R.  3S°,3.  On  n’a  pas  enlevé  le  ban¬ 
dage.  Le  pied  est  le  siège  d’une  tuméfaction  assez  prononcée,  mais  sans 
douleur  bien  accusée. 

19  juillet.  T.  R.  37°, 4.  Soir.  T.  R.  38°,4. 

20  juillet.  T.  R.  38°,  I.  Soi-.  T,  R.  38°, 2.  Le  malade  se  plaint  à  ce  mo¬ 
ment  d’un  peu  de  raideur  de  mâchoires,  hier,  dit-il,  il  l’aurait  déjà  ressentie. 
Elle  est  peu  prononcée  et  il  n’y  a  pas  de  trismus  à  proprement  parler. 
On  Ini  administre  dans  la  nuit  0,10  extrait  d’opium. 

21  juillet.  T.  R.  37”, 2.  Soir,  T.  R.  37» .4.  Trismus  assez  marqué.  Pas 
d’opisthotonos.  Sueurs  peu  abondantes  à  la  visite  du  matin.  Le  pansement 
daté  est  enlevé  et  remplacé  par  de  la  charpie  largement  arrosée  de  lauda¬ 
num  de  Sydenham.  L’annulaire  et  le  médius  sont  gangrénés,  et  prêts  à  se 
détacher.  Pas  de  menaces  de  phlegmon.  Potion  avec  10  grammes  hydrate  de 


22  juillet.  T.  R.  37°,  2.  —  Soir.  T.  R.  37°,  4.  (Ces  températures  recta¬ 
les  peu  élevées  m’avaient  mis  en  garde  contre  l’exactitude  du  thermomètre  ; 
je  les  ai  vérifiées  plusieurs  fois  avec  d’autres  thermomètres  que  le  mien,  et 
elles  n’ont  pas  varié.) 

Le  malade  ouvre  un  peu  mieux  la  bouche .  Pas  de  dysphagie  ;  mais  un 
peu  d’opisthotonos.  Sueurs  peu  abondantes.  Urine  jaune  rouge,  sans  albu¬ 
mine.  On  renouvelle  le  pansement  au  laudanum  et  en  plus  de  la  potion  au 
chloral  (il  gr.)  on  fait  dans  la  région  cervicale  une  injection  sous-cutanée  de 
0,05  chlorhydrate  de  morphine. 

25  juillet,  —  T.  R.  37°, 3  ;  soir,  T.  R.  37°, 9.  L’avant-bras  du  côté  de  la 
main  lésée  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  ;  les  frictions  ou  pincements 
ne  provoquent  pas  de  spasmes  bien  marqués.  Le  trismus  et  l’opisthotonos 
sont  cependant  plus  accusés  ;  il  y  a  un  peu  de  dysphagie.  Le  ventre  est 
un  peu  rétracté.  Sueurs  extrêmement  abondantes.  Même  pansement.  Même 
potion.  Injection  de  0.05  chlorbydate  de  morphine.  Sommeil  de  4  heures  à 
7  h.  112  sans  interruption  et  sans  aucune  secousse  convulsive  ;  la  rigidité 
musculaire  a  disparu  partiellement. 

24  juillet.  T.  R,  38°, 6.  —  La  Louche  s’ouvre  mieux.  Pas  de  secousses 
convulsives  depuis  plusi  eurs  heures.  Opisthotonos  toujours  très-marqué. 
Sueurs  moins  abondantes  qu’hier. 

Soir.  T.  R.  39°;  P.  136.  Le  trismus  n’est  pas  pins  prononcé,  mais  la 
rigidité  des  m  uscles  du  tronc  est  heaucoups  plus  accentuée  ;  le  ventre  est 
très-rétracté.  Intelligence  lucide.  Secousses  convulsives  revenant  presque 
toutes  les  demi-heures.  Nouvelle  injection  deO.05  chlorhydate  de  morphine. 

Il  meurt  dans  la  nuit  après  une  courte  asphyxie. 

Autopsie,  le  26  juillet,  48  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  sans  rigi¬ 
dité  bien  marquée,  offrant  déjà  un  état  de  décomposition  assez  avancée.  — 
Petite  plaie  fistuleuse  à  la  face  dorsale  du  pied  droit  Conduisant  dans  un 
foyer  de  suppuration  articulaire.  Le  cuboïde  est  fracturé  en  trois  éclats  ; 
les  deux  cunéiformes  voisins  sont  également  fracturés  ;  le  pus  a  envahi  les 
articulations  avoisinantes. 

Coloration  métallique  vif  argent  des  deux  pieds  à  la  face  plantaire  et 
sous  les  orteils.  Les  ongles  du  pied  gauche  notamment  (côté  sain),  sont 
comme  argentés.  Sur  la  partie  interne  des  cuisses  on  trouve  également  des 
taches  d’un  noir  bleuâtre,  métallique,  comme  dues  à  des  frictions  mercu¬ 
rielles.  Ces  taches  n’ayant  pas  été  observées  du  vivant  du  malade,  on  n’a 
pu  recueillir  aucune  indication  étiologique  à  leur  égard. 

La  main  gauche  est  broyée  ;  fracture  du  troisième  métacarpien  ;  fractures 
multiples  des  phalanges  des  trois  derniers  doigts.  Suppuration  sanguino¬ 
lente  formant  une  bouillie  noirâtre  avec  les  parties  en  voie  d’élimination. 
Les  terminaisons  des  nerfs  médian  et  cubital  sont  noyées  au  milieu  de  ce 
foyer  et  présentent  une  rougeur  et  un  gonflement  qui  sont  bien  apparents 
quand  on  prend  les  nerfs  de  la  main  non-lésée.  Cette  rougeur  ne  s'étend 
pas  au-delà  dé  la  plaie.  Ces  nerfs  recueillis  et  examinés  au  microscope  à 
l’état  frais  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs  ;  il  n’y  a  pas  de  névrite 
ascendante  et  tout  se  borne  à  des  altérations  locales  au  niveau  de  la  plaie. 

Congestion  pulmonaire  intense.  Adhérences  pleurales  légères  à  droite.  Le 
Cœur  est  d’un  hlanc  jaunâtre,  vide  de  caillots  ;  l’examen  histologique  révèle 
une  dégénérescence  granule-graisseuse  qui  n’est  cependant  pas  très-généra¬ 
lisée.  —  Rien  de  particulier  dans  les  viscères. 

Cerveau.  Sinus  gorgés  de  sang  noir.  Pas  d’adhérences  des  méninges. 
Piqueté  hémorrhagique  léger.  Pas  d’épanchement  dans  les  ventricules.  — 
Les  méninges  rachidiennes  sont  fortement  colorées,  d’un  rouge  vif;  la  moelle 
elle-même  est,  dans  toute  son  étendue,  fortement  congestionnée  ;  elle  n’est 
le  siège  d'aucun  ramollissement.  —  Les  gv„.jf,  -,  sg„ij.ntkiqxes  cervicaux 
et  thoraciques  sont  colorés  en  rouge  foncé  ;  leur  examen  à  l’état  frais  n’a 
rien  révélé  d’anormal. 

Observation  IL  —  Plaie  ch  la  main  par  écrasement.  Gangrène  de  V annu¬ 
laire.  Tétanos  au  quatrième  jour.  Bromure  de  potassium  et  névrotomie. 

Mort.  Autopsie  (l). 

Th...  X.  M.  François,  âgé  de  25  ans,  domestique,  né  à  Châtelhis  (Loire.', 
entré  le  17  août  1870,  salle  Sacerdos,  n°42,  Hôtel-Dieu  de  Lyon  (service  du 
I)r  Ollier.) 

Il  y  cinq  jours,  en  manœuvrant  une  voiture,  es  jeuue  homme  eut  la  main 
prise  entre  un  mur  et  le  brancard;  il  en  résulta  un  écrasement  de  1  annu¬ 
laire  de  la  main  droite  au  niveau  de  la  première  phalange,  à  la  partie 
moyenne.  Deux  jours  après,  le  doigt  prenait  une  couleur  violacée,  se  rac- 
coruissait,  suivant  l’expession  du  malade  et  devenait  complètement  insen¬ 
sible. 


(1)  Cette  observation  est  inédite  et  ne  figure  pas  dans  1  ouvrage  de  M.  Lé- 
tiévant  Traité  des  sections  nerveuses)  bien  qu’on  ait  pratiqué  la  névrotonne. 
L’observation  de  M.  Ollier,  citée  dans  ce  livre,  a  trait  &  un  malade  de  la  clien¬ 
tèle  privée  de  ce  chirurgien. 
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A  son  entrée,  on  constate  une  gangrène  sèche  de  l’annulaire.  Pas  de 
douleurs  dans  la  plaie  ;  l’os  est  cependant  broyé  et  le  doigt  ne  tient  plus  que 
par  quelques  lambeaux  de  tissu. 

18  août.  M.  Ollier  enlève  le  doigt  mortifié  et  résèque  l’extrémité  de  la 
première  phalange.  Julep  diacodé. 

SI  août.  Ce  matin,  raideur  du  cou  ;  expression  particulière,  légèrement 
sardonique,  sur  le  visage  du  malade.  Trismus  permettant  encore  un  écarte¬ 
ment  des  mâchoires  de  0,02.  Pas  de  douleurs  dans  la  plaie  ;  ni  le  long  du 
bras.  Pas  de  secousses  convulsives  dans  le  membre  supérieur.  La  flexion  et 
l’extension  se  font  facilement  et  sans  douleur. 

Le  malade  dit  que,  depuis  un  jour,  il  avait  une  légère  difficulté  pour 
manger  ;  mais  elle  l’incommodait  si  peu  qu’il  ne  s’en  était  pas  plaint.  Pouls 
112.  Temp.  rect.  38°,2.  On  institue  comme  traitement  des  sudations  abon¬ 
dantes  et  le  bromure  de  potassium  (10  grammes  par  jour.) 

Des  interrogations  précises  apprennent  que  le  malade  a  eu,  depuis  le  jour 
de  l’opération  jusqu’au  soir  du  19,  de  légers  picotements,  parfois  doulou¬ 
reux,  le  long  dubord  interne  de  l’avant-bras,  sans  jamais  dépasser  le  coude. 

Soir.  P.  70  ;  Temp.  38°, 4.  Pas  de  raideur  du  cou;  pas  de  dysphagie.  Pas 
de  douleurs  le  long  du  bras.  Trismus  persistant.  Sueurs  abondantes. 
Deuxième  potion  avec  10  gr.  bromure. 

SS  août.  P.  82;  T.  38°, 4.  Trismus  plus  prononcé.  L’écartement  des  mâ¬ 
choires  est  à  peine  de  0,01 .  Un  peu  de  raideur  du  cou.  Rien  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ou  supérieurs .  3' potion  ut  supra. —  Soir  P.  84;  T.  38°, 9. 
Le  trismus  augmente  beaucoup.  Un  peu  de  raideur  du  tronc.  —  4°  potion. 

SS  août.  P.  100;  T.  39°;4.  Le  trismus  est  si  intense  qu’il  ne  permet 
presque  aucun  écartement  des  mâchoires.  Crampes  douloureuses  dans  les 
membres.  Opisthotonos  survenant  par  crises. 

En  présence  de  la  gravité  de  ces  phénomènes  et  de  lamarche  rapide,  M. 
Ollier  se  décide  à  pratiquer  la  névrotomie. 

Anesthésie  par  l’éther.  Section  du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  épitro¬ 
chléenne  ;  du  nerf  médian  à  0,06  au-dessus  du  pli  du  coude  et  du  nerf  radial 
à  0,11  du  pli  du  coude,  au  sortir  de  la  gouttière  de  torsion.  La  section  de 
ces  trois  nerfs  a  été  complète  ;  faits  avec  les  ciseaux,  une  fois  le  nerf  chargé 
de  la  sonde  canelée.  Les  plaies  sont  réunies  par  suture  métallique.  Bois¬ 
sons  sudorifiques,  sans  autre  médicament. 

Soir.  5  heures.  P.  140,  T.  41°.  Resp.  38.  La  rigidité  est  aussi  complète 
que  le  matin.  Aucune  détente  ne  s’est  opérée.  Pas  de  douleurs  dans  le  mem¬ 
bre.  Trismus  aussi  complet.  Le  malade  a  de  la  peine  à  boire,  par  suite  de 
l’impossibilité  d’écarter  les  dents.  Potion  avec  15  grammes  Bromure.  —  Le 
malade  est  assez  calme  jusqu’à  8  heures  du  soir,  à  partir  de  ce  moment,  il 
est  pris  de  mouvements  convulsifs  très-douloureux,  qui  durent  jusqu’à 
l’heure  de  sa  mort,  1  heure  du  matin. 

Autopsie.  —  28  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavérique  peu  pro¬ 
noncée. 

Cavité  crânienne.  —  Sinus  gorgés  de  sang  noir.  Le  cerveau  as¬ 
sez  mou,  ne  présente  rien  de  particulier  à  la  coupe.  Les  méninges  cérébrales 
offrent  un  aspect  normal. 

Méninges  rachidiennes  congestionnées.  La  moelle  est  très-ramollie  ;  la  dif¬ 
fluence  est  telle  au  niveau  de  la  portion  cervicale,  un  peu  au-dessous  du 
bulbe,  qu’elle  se  réduit  à  la  moindre  pression  en  bouillie. 

La  section  des  trois  nerfs  a  été  complète  ;  les  deux  bouts  du  radial  et  du 
cubital  sont  séparés  au  niveau  de  la  section  par  un  intervalle  de  0.015. 
Un  des  rameaux  du  cubital  (face  dorsale)  plonge  au  milieu  de  la  plaie  du 
doigt.  Le  nerf  médian  présente  entre  ces  deux  bouts  un  écartement  de  0.02. 
Dans  le  bout  inférieur,  une  hémorrhagie  s’est  produite  dans  la  graine  même 
du  nerf  sur  une  longueur  de  0.08.  Rien  de  particulier  sur  leur  trajet  au-des¬ 
sus  de  la  section.  — ■  Viscères  normaux.  Poumons  congestionnés  à  la  base. 

Observation  III.  —  Plaie  du  pied  par  écrasement  ;  tétanos  ait  8e  jour; 
chlo>  hydrate  de  morphine  et  Moral  -,  mort  ;  autopsie. 


J.  Alphonse,  âgé  de  11  ans,  entre  le  26  mai  1872,  salle  Saint-Côme,  i 
hôpital  des  Enfants-malades.  (Service  de  M.  Giraldès). 

Dans  la  journée  d’hier,  cet  enfant  a  eu  l’avant-pied  écrasé  par  un  bloc  de 
fer.  Cet  écrasement  a  intéressé  tous  les  orteils  et  l’extrémité  des  métatar¬ 
siens.  A  son  arrivée,  op  constate  une  plaie  contuse,  noirâtre,  avecsphacèle 
d’une  partie  des  tissus  ;  deux  orteils  sont  tombés.  Les  extrémités  des  méta¬ 
tarsiens  sont  en  partie  broyées.  Le  chef  de  service  excise  les  parties  morti¬ 
fiées  et  applique  un  pansement  ouaté. 

28  mai.  Le  pansement  a  été  enlevé  par  inadvertance.  Plaie  en  bon  état 
Pas  de  douleurs.  Pansement  à  l’alcool  phéniqué. 

30  mai.  Application  d’un  nouveau  bandage  ouaté. 

3  y'ioa.  Sans  cause  de  refroidissement  appréciable,  le  malade  se  portant 
bmn  la  veille;  a  5  h  du  matin,  la  religieuse  remarque,  en  voulant  donner  à 
boire  au  petit  malade,  un  resserrement  des  mâchoires.  Trismus  assez  pro¬ 
noncé  ne  permettant  guère  qu’un  écart  de  1  centimètre  entre  les  deux  mâ¬ 
choires.  Opisthotonos  léger.  Peau  médiocrement  chaude.  P.  124  ;  T.  388,2  ; 
R.  60. Dans  la  journée,  trois  lavements  avec  3  grammes  de  chloral  chaaue,  4 
injections  hypodermiques  à  la  région  cervicale  de  cinq  milligr.  Chlorhydrate 
de  morphine,  Thé  au  rhum.  Soir.  p.  i20,  T,  38», 8,  Pas  d’accentuation  notable 
des  symptômes. 

*  juin.  P.  152  ;  T.  39°  ;  R.  40.  Insomnie  pendant  la  nuit  Assoupisse¬ 
ment  vers  le  matin.  Trismus  très-prononcé.  Impossibilité  d'écarter  les  mâ¬ 
choires.  Les  mouvements  de  déglutition  provoquent  des  spasmes.  Opistho¬ 


tonos  très-marqué.  Faciès  sardonique.  Légère  contraction  des  membres 
supérieurs.  Sueurs  perlées  à  la  face.  Peau  sèche  sur  le  reste  du  corps.  Dans 
la  journée  d’hier  et  dans  la  nuit  le  petit  malade  a  pris  environ  un  litre  de 
thé  au  rhum.  Même  dose  de  chloral.  4  injections  de  0.01  centig.  Chlorhy¬ 
drate  de  morphine. 

Soir.  P.  180;  T.  41°;  R.  40.  Prostration.  Contracture  augmentée  des 
membres  supérieurs  ;  pas  de  contracture  des  membres  inférieurs.  Ventre 
modérément  tendu.  Opisthotonos  de  plus  en  plus  marqué.  Sous  l’influence 
d’une  injection  dans  la  région  masséterne,  l’écartement  des  mâchoires  se 
fait  un  peu  plus  facilement.  Quelques  râles  trachéaux.  On  retire  avec  la 
sonde  un  demi-verre  d’urine  limpide,  foncée,  sans  albumine  ;  le  passage  de 
la  sonde  détermine  un  spasme  général.  Selles  involontaires. 

10  heures  du  soir.  P,  150;  T.  42°.  Respiration  tellement  précipitée  qu’on 
ne  peut  la  compter.  Faciès  pâle  sans  cyanose.  Mort  à  11  heures  du  soir. 

Autopsie.  34  heures  après  la  mort.  Pas  de  rigidité  cadavérique.  Les 
■méninges  cérébrales  et  rachidiennes  sont  peu  injectées.  Congestion  cérébrale 
assez  intense.  Pas  d’épanchement  de  sérosité  dans  les  ventricules.  Des 
coupes  pratiquées  dans  toute  l’épaisseur  du  cerveau  montrent  un  piqueté 
hémorrhagique  asse^_  confluent.  Rien  d’apparent  à  l’œil  nu  dans  la  moelle. 

Congestion  à  la  hase  des  poumons.  Quelques  caillots  noirs  et  mous  dans 
le  cœur.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

Plaie .  Pas  d’infiltration  purulente  dans  les  gaines  tendineuses  et  dans  les 
articulations  médio-tarsiennes .  Les  nerfs  périphériques,  disséqués  sur  une 
grande  étendue  et  examinés  à  l’état  frais,  ne  présentent  rien  d’anormàl  à 
l’examen  macroscopique  et  microscopique. 

Observation  IV.  —  Plaie  de  la  main  par  écrasement;  Gangrène  du  doigt  ; 

Tétanos  ;  Opium  et  Moral;  Mort;  Autopsie. 

D.  Pierre,  âgé  de  32  ans,  cordonnier,  entre  le  12  janvier  1874,  salle  Saint- 
Gabriel,  n°  19,  hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Labbé)  . 

Le  malade  a  eu,  il  y  a  quelques  jours,  un  doigt  de  la  main  droite  écrasé  ; 
l’extrémité  du  doigt  est  gangrénée  ;  pas  de  menaces  de  phlegmon,  mais 
depuis  deux  jours,  la  plaie  est  le  siège  de  picotements  douloureux,  et  il  est 
venu  à  l’hôpital  pour  la  raideur  des  mâchoires  qui  est  apparue  presque  en 
même  temps  que  ces  douleurs.  On  constate  en  effet  un  trismus  léger  :  l’écar¬ 
tement  des  mâchoires  est  assez  facile,  et  le  malade  peut  manger  saDS  peine  ; 
mais  il  est  inquiet,  pusillanime.  0.05,  extrait' d’opium. 

11  janvier.  Trismus  plus  prononcé.  Pas  de  crampes  dans  le  bras,  pas 
d’opisthotonos.  Un  peu  de  dysphagie.  Sudations  assez  abondantes.  Prend 
dans  la  journée  0.15  extrait  d’opium.  Cataplasmes  laudanisés  sur  la  plaie. 

15  janvier.  Trismus  plus  prononcé.  M.  Labbé  ampute  l’extrémité  gan¬ 
grénée  du  doigt,  sans  anesthésie.  7  gr.  de  chloral. 

16  janvier.  Même  état.  10  gr,  chloral. 

17  janvier.  —  Trismus  très -prononcé.  Opisthotonos.  Contractures  très- 
douloureuses  le  long  du  bras.  10  gr.  chloral. 

18  janvier.  —  Temp.  rect.  38°.  —  Soir.  T.  R.  38°, 2.  —  L’écartement  des 
mâchoires  n’est  plus  que  d’un  centimètre.  Opisthotonos  assez  marqué.  Tou¬ 
jours  assez  de  dysphagie.  11  grammes  50  de  chloral.  Sous  l’influence  de 
cette  dose  donnée  par  fractions  successives,  le  malade  sommeille  d’une  façon 
à  peu  près  continue  jusqu’au  soir. 

19  janvier.  —  T.  R.  38°, 3.  —  Soir.  T.  R.  39°, 8  ;  P.  132  ;  K.  40.  —  Bien 
que  la  dysphagie  ne  soit  pas  très-prononcée,  on  n’a  rien  pu  faire  avaler  au 
malade.  Injection  sous-cutanée  de  1  gr.  chloral.  Sudations  très-abondantes 
pendant  la  nuit. 

20  janvier.  — T.  R.  38°, 8.  —  Ce  matin,  il  semble  y  avoir  une  légère 
détente.  Le  malade  ouvre  un  peu  mieux  la  bouche,  et  a  pu  boire  un  peu. 
Mais  l’opisthotonos  est  très-accentué,  et  il  a  toujours  des  accès  de  con¬ 
tracture  sur  le  membre  supérieur  droit,  et  dans  les  muscles  thoraciques. 

Soir.  —  T.  R.  39°, 5  ;  P.  110;  R.  40.  —  Face  congestionnée.  Trismus 
des  plus  prononcés.  Sueurs  abondantes.  Respiration  trachéale,  avec  écume  à 
la  bouche.  Mort  à  5  heures  du  matin  sans  secousse  convulsive  terminale. 

Autopsie.  Rien  de  particulier  dans  les  viscères,  sauf  une  congestion 
très-prononcée  des  deux  poumons.  Les  nerfs  de  l’avant-hras  n’offrent  qu’un 
peu  de  rougeur  qui  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  plaie.  Les  organes  du 
système  cérébro-spinal  ont  été  l’objet  d’examens  histologiques  que  nous 
mentionnons  plus  loin. 

Dans  ces  divers  cas,  nous  n’avons  pas  en  de  ces  tétanos 
suraigus  contre  lesquels  la  médication,  quelle  qu’elle  soit, 
reste  presque  toujours  impuissante  ;  les  accidents  ont  eu 
une  durée  de  cinq  jours  dans  les  deux  premiers  cas,  de 
liuit  jours  dans  le  quatrième  ;  l’observation I  pourrait  seule 
rentrer  dans  ces  formes  à  invasion  et  à  terminaison  ra¬ 
pides.  Dans  tous,  le  traitement  a  été  institué  dès  le  début 
avec  énergie  ;  à  notre  premier  malade,  on  a  administré  10 
grammes  de  chloral  et  cinq  centigrammes  de  chlorhydrate 
de  morphine  ;  le  second,  traité  parle  bromure  de  potassium, 
en  a  pris  jusqu’à  20  gr.  par  jour;  on  lui  faisait  en  même 
temps  la  section  des  trois  gros  troncs  nerveux  dubras.Enfin, 
chez  un  enfant  de  onze  ans,  les  doses  ont  été  également  fort 
élevées,  9  gr.  de  chloral  et  de  0.02  à  0.04  de  chlorhydrate 
de  morphine  en  injections  sous-cutanées.  ( A  suivre). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  M.  le  professeur  CHARCOT. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOÜKNEVILLE.) 

Messieurs, 

J’ai  mis,  dans  la  séance  précédente,  la  dernière  main,  à 
la  description  anatomo-médicale  du  système  cortical  des 
artères  du  cerveau.  Aujourd’hui,  je  me  propose  d’appeler 
votre  attention  sur  la  circulation  artérielle  des  noyaux  gris 
centraux.Yous  savez  que,  sous  ce  nom,  on  désigne  les  cou¬ 
ches  optiques,  les  corps  striés  et  ce  qu’on  pourrait  appeler 
leurs  annexes.C’estlà,  Messieurs,  une  étude  qui  doit  réclamer 
tous  nos  soins  ;  car  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans 
ces  noyaux,  en  conséquence  des  lésions  vasculaires,  ne  le 
cèdent  en  rien  par  leur  importance  clinique,  à  ceux  qui  sur¬ 
viennent  dans  les  parties  superficielles  de  l’hémisphère 
à  la  suite  des  altérations  du  système  artériel  cortical. 
Nous  retrouverons  dans  les  régions  centrales  du  cerveau 
qui  vont  nous  occuper,  les  altérations  ischémiques  signa¬ 
lées  à  propos  des  couches  superficielles  de  l’encéphale, 
mais  nous  y  rencontrerons,  en  outre,  sur  une  grande  échel¬ 
le,  des  lésions  qui  ne  se  montrent  au  contraire  que  rarement 
à  la  périphérie.  Je  veux  parler  de  l'hémorrhagie  intra- 
encèphalique  vulgaire,  l’une  des  causes  anatomiques  les 
plus  habituelles  du  syndrome  apoplexie. 

Il  existe,  à  cet  égard,  une  opposition  assez  intéressante  à 
relever  entre  les  parties  périphériques  et  les  parties  cen¬ 
trales  du  cerveau.  Dans  celles-là,  l’hémorrhagie  intra-en- 
céphalique  est  relativement  rare,  tandis  qu’elle  est  com¬ 
mune  dans  celles-ci.  C’est  là  un  fait  dont  témoignent  déjà 
éloquemment  les  statistiques  anciennes  d’Andral  et  de  Du- 
rand-Fardel  et  que  les  statistiques  récentes  ne  font  que  con¬ 
firmer.  Ainsi,  sur  119  cas  rassemblés  par  Andral  et  Durand- 
Fardel,  102  fois  la  couche  optique  et  le  corps  strié  ont  été 
le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie,  17  fois  seulement  le 
foyer  a  pris  naissance  soit  dans  le  centre  des  lobes  anté¬ 
rieurs  ou  postérieurs,  soit  à  la  périphérie  de  l’encéphale. 
En  revanche,  le  ramollissement  ischémique  du  cerveau  pré¬ 
domine,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  Durand-Fardel, 
dans  les  parties  périphériques.  Les  faits  que  j’ai  recueillis 
à  la  Salpétrière  confirment  de  tous  points  ces  données. 

Nous  aurons  à  indiquer  dans  un  instant,  quelques-unes 
des  conditions  propres  à  expliquer  cette  opposition  remar¬ 
quable;  qu’il  me  suffise  pour  le  moment  de  bien  fixer  vos 
idées  sur  ce  point  à  savoir  que  si  les  études  auxquelles  nous 
nous  sommes  livrés,  concernant  le  système  artériel  corti¬ 
cal,  étaient  une  introduction  nécessaire  au  chapitre  qui 
traite  du  ramollissement  ischémique  de  l’encéphale,  les  dé¬ 
veloppements  dans  lesquels  nous  allons  entrer  aujourd’hui 
sont  la  préface  obligatoire  de  l’histoire  non  moins  intéres¬ 
sante  de  l’hémorrhagie  intra-encéphalique. 

I.  Vous  n’avez  pas  oublié,  Messieurs,  comment  les  arté¬ 
rioles  qui  constituent  le  système  central  naissent  de  cha¬ 
cun  des  trois  gros  troncs  artériels  du  cerveau,  au  voisina¬ 
ge  immédiat  de  leur  origine  dans  le  cercle  de  Willis.  Les 
artères  qui  forment  ce  système  sont,  en  général,  des  vais¬ 
seaux  d’une  certaine  importance,  quant  au  calibre.  Ce  sont, 
en  effet,  des  artérioles  d’un  millimètre  et  demi  à  un  demi 
millimètre  de  diamètre,  pour  les  artères  du  corps  strié, 
d’après  M.  Duret. 

Leur  mode  d’origine  rappelle  celui  de  ces  jeunes  rejetons 
qu’on  voit  dans  les  forêts  pousser  à  la  base  des  arbres. 
Cette  comparaison,  que  j’emprunte  à  M.  Heubner,  en  ou¬ 
tre  de  son  caractère  pittoresque,  est  assez  juste;  maisil  ne 
faut  pas  la  pousser  trop  loin,  car  les  artères  du  système  cen¬ 
tral,  dès  leur  point  de  départ,  se  dirigent  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  direction  du  tronc  principal. 

Cette  direction  perpendiculaire  nous  remet  en  mémoire 
ce  que  nous  avons  vu  à  propos  des  artères  nourricières  de 
l’écorce  de  l’encéphale.  Toutefois,  il  convient  de  ne  pas  ou- 


(l)  Voir  les  a09  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24  ,  25  ,  26. 


blier  qu’il  existe  une  différence  entre  les  artères  nourriciè¬ 
res  corticales  et  les  artères  des  noyaux  gris  centraux:  les 
premières,  en  effet,  sont,  à  proprement  parler,  des  capil¬ 
laires  —  suivant,  du  moins,  la  définition  de  Robin  —  et  les 
secondes,  au  contraire,  des  vaisseaux  d’un  certain  calibre. 

Un  autre  caractère  des  artères  des  noyaux  centraux  c’est 
que  selon  l’acception  donnée  à  ce  mot  parM.  Cohnheim,  ce 
sont  des  artères  terminales  par  excellence.  Si  une  discus¬ 
sion  a  pu  s’élever,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  au  sujet  de 
l’autonomie  des  territoires  vasculaires  de  l’écorce,  il  n’en  est 
plus  de  même  pour  ce  qui  regarde  les  artères  centrales. 
Celles-ci  sont  tout-à-fait  indépendantes  les  unes  des  autres; 
c’est  là  un  point  sur  lequel  nos  auteurs  sont  parfaitement 
d’accord. 

Ainsi,  ditM.  Heubner,  on  peut,  à  l’aide  d’une  seringue 
de  Pravaz  dont  la  pointe  du  trocart  est  émoussée,  injecter 
une  à  une  chacune  des  petites  artères  qui  se  rendent  aux 
diverses  parties  du  corps  strié  ou  de  la  couche  optique. 
Malgré  toutes  les  précautions  possibles,  on  ne  parviendra 
jamais  à  injecter  la  couche  optique  ou  le  corps  strié  tout 
entier.  Vous  n’injecterez  que  de  petits  départements  de  cha¬ 
cun  de  ces  corps;  si  l’injection  est  poussée  trop  fortement, 
on  produit  des  ruptures,  mais  le  territoire  vasculaire  ne 
s’étend  pas  pour  cela  au-delà  des  limites  qui  lui  sont  assi¬ 
gnées. 

Les  expériences  multipliées  de  M.  Duret  plaident  dans  le 
même  sens.  Il  convient  d’ajouter  que,  dans  aucune  circons¬ 
tance,  par  cette  voie  des  artères  centrales,  on  ne  fait  pé¬ 
nétrer  l'injection  dans  le  domaine  des  artères  corticales. 
La  réciproque,  je  le  rappelle,  est  également  vraie,  c’est-à- 
dire  qu’aucune  injection,  poussée  dans  l’une  quelconque 
des  artères  du  système  cortical  ne  se  répand  dans  le  do¬ 
maine  des  artères  centrales. 

Il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  faire  ressortir  les 
analogies  qui  existent  sous  le  rapport  du  mode  d’origine 
des  artères  nourricières  entre  les  parties  basilaires  de 
l’encéphale  et  la  protubérance,  voire  même  le  bulbe. 

Dans  la  protubérance,  la  ressemblance  est  frappante,  les 
artères  médianes  naissent  à  angle  droit  de  l’artère  basi¬ 
laire  qui  est  un  tronc  volumineux,  et  elles  pénètrent  jus¬ 
qu’aux  parties  postérieures,  parallèlement  les  unes  aux 
autres,  sans  s’anastomoser,  reproduisant  delà  sorte  le  type 
des  artères  terminales . 

Dans  le  bulbe,  la  même  disposition  existe,  mais  elle  est, 
en  quelque  sorte,  atténuée  par  une  modification  spéciale. 
Les  artères  médianes  du  bulbe  ne  naissent  pas  directement 
des  gros  troncs  de  l’artère  vertébrale  ;  elles  prennent  leur 
origine  dans  les  artères  spinales. 

Il  est  possible  déjà,  si  je  ne  me  trompe,  de  trouver  dans 
ce  mode  d’origine  et  de  distribution  des  artères  de  la  pro¬ 
tubérance  et  des  ganglions  centraux,  une  des  raisons  d’or¬ 
dre  mécanique,  capables  d'expliquer  la  prédominance  dans 
ces  parties  des  ruptures  artérielles. 

Rappelez-vous  que,  à  la  superficie  du  cerveau  où,  ainsi 
que  je  vous  l’ai  annoncé,  les  hémorrhagies  sont  compara¬ 
tivement  rares,  les  artères  ne  s’introduisent  dans  la  pulpe 
qu’après  avoir  fourni  un  long  trajet  dans  la  pie-mère  et 
s’être  transformées  en  des  vaisseaux  très-ténus,  qui  sont  à 
proprement  parler  des  capillaires  ;  rappelez-vous, dis-je, 
ces  particularités,  et  vous  comprendrez  bien  plus  facile¬ 
ment  les  différences  que  j’ai  à  vous  signaler  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  artères  centrales. 

1°  Le  chemin  du  cœur  aux  gros  ganglions  de  la  base  est 
très-court.  Les  artères  qui  se  rendentàces  ganglions  éma¬ 
nent  en  quelque  sorte  directement  des  artères  du  cercle  de 
Willis,  c’est-à-dire  d’artères  de  troisième  ordre,  en  partant 
du  cœur.  C’est  là  une  circonstance  évidemment  favorable 
aux  ruptures  artérielles.  Elle  est,  à  la  vérité, ^  compensée 
dans  une  certaine  proportion  par  le  mode  d’origine  des 
vaisseaux  qui  s’opère  à  angle  droit  et  aussi  par  la  diffé¬ 
rence  considérable  de  calibre. 

i  tères  corticales,  les  arti 

traies  sont  volumineuses,  je  fais  allusion  surtout  aux  artè- 
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res  du  corps  strié  puisqu’elles  ont  un  diamètre  d’un  demi 
millimètre  à  un  millimètre  et  demi. 

3°  J’ajouterai  que  l'absence  d’anastomoses  est  encore  une 
condition  fâcheuse,  car,  en  cas  d’une  pression  exagérée 
dans  un  vaisseau,  le  dégagement  est  impossible  en  raison 
de  l’absence  bien  établie  de  collatérales. 

Les  (rois  gros  troncs  artériels  du  cerveau,  ainsi  que  je 
l’ai  répété  en  commençant,  prennent  tous  une  part  à  lavas- 
cularisation  des  régions  centrales,  mais  cette  part  est  fort 
inégale.  La  cérébrale  antérieure ,  par  exemple,  envoie 
seulement  quelques  vaisseaux  à  la  tète  du  corps  strié  et  en¬ 
core  l’existence  de  ces  rameaux  n’est-elle  pas  constante. 
La  cérébrale  postérieure  a,  dans  l’espèce,  un  domaine 
beaucoup  plus  vaste  et  beaucoup  plus  important.  Elle 
fournit  aux  couches  optiques,  dans  une  grande  étendue,  à 
l’étage  supérieur  des  pédoncules  cérébraux  et  aux  tubercu¬ 
les  quadrijumeaux.Mais  incontestablement,  c'est,  ici  encore 
de  même  que  pour  le  svtème  cortical,  les  artères  sylvien-  ! 
mes  qui  jouent  le  rôle  prépondérant.  Ces  artères  donnent  | 
toutes  les  branches  qui  se  rendent  au  noyau  caudé,  à  l’ex-  ! 
ception  du  petit  domaine  des  branches  inconstantes  de  la 
cérébrale  antérieure,  et  aux  divers  segments  du  noyau  len¬ 
ticulaire. 

Nous  prendrons  en  conséquence  les  branches  de  l’artère 
sylvienne  pour  type  de  nos  descriptions.  Il  nous  sera  aisé, 
après  cela,  de  compléter  l’histoire  du  système  nourricier 
central  par  quelques  mots  relatifs  aux  branches  de  ce  sys¬ 
tème  issues  soit  de  la  cérébrale  antérieure,  soit  de  la  céré¬ 
brale  postérieure.  _ (A  suivre). 

CLINIQUE_MEDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  — M.  CHARCOT. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie. 

Par  KOI  R.\i;VII.l.i:  (l). 

Deux  observations  d’hystérie. 

18  mars.  —  L...  a  de  violentes  palpitations  cardiaques  : 
mon  cœur  cogne,  dit-elle.  Nous  assistons  à  plusieurs  crises 
hystériformes  singulières,  dans  lesquelles  on  peut  distinguer 
deux  phases  :  dans  la  première,  précédée  de  cris  rauques,  les 
yeux  se  dévient  en  haut,  la  tète  se  porte  dans  l’extension,  le 
corps  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure  et  ne  repose 
plus  que  sur  l’occiput  et  les  talons,  le  ventre  se  ballonne,  le 
cou  se  tend,  ses  veines  sont  extrêmement  gonflées  ;  la  face  est 
cyanosée  ;  le  bras  droit  s’écarte  et  s’élève  ;  le  gauche  aban¬ 
donne  le  dos,  s’allonge  et  s’élève  ;  les  pouces  sont  fortement 
fléchis  entre  le  médius  et  l’annulaire.  —  Dans  la  seconde  pha¬ 
se,  la  rigidité  cesse,  la  tête  se  porte  rapidement  de  gauche  à 
droite  et  de  droite  à  gauche  ;  les  bras  vont  se  fixer  tous  deux 
derrière  le  dos.  Durant  ce  temps,  L...  pousse  des  cris  plaintifs. 
Dans  ces  sortes  de  crises,  elle  ne  perdrait  pas  connaissance  ; 
tout  au  moins  se  souviendrait-elle  de  ce  qu’on  dit  durant  la 
dernière  phase.  Quelques  instants  après  la  fin:  P.  92.  (Compté 
trois  fois). 

19  mars.  —  Une  heure  après  une  attaque  hystéro-épilepti¬ 
que,  T.  R.  31°,  1  ;  P.  72  (2). 

21  mars.  —  L...  a  eu,  hier,  plusieurs  attaques  hystéro-épi¬ 
leptiques  avec  écume  et  stertor.  Elle  prétend  éprouver  ce  ma¬ 
tin  des  sensations  qui  lui  annoncent  d'habitude  la  fin  de  tous  les 
accideuts.La  sensibilité  a  reparu  sur  la  moitié  inférieure  de  la 
cuisse  gauche.  Le  19,  elle  a  demandé  le  bassin  pour  la  première 
fois.  L’incontinence  d’urine,  la  contracture  de  la  langue  et  des 
membres  du  côté  droit,  persistent.  L’ovaire  gauche  est  toujours 

(t)  Voir  les  n«»16,  24,  85,  26  du  Progrès  médical. 

(2)  Dans  son  livre  sur  Louise  Lateau  et  dans  le  discours  qu’il  a  prononcé 
dans  la  séance  du  29  mai  dernier  à  l’Académie  de  médecine  de  Belgique, 
M.  le  professeur  Lefebvre  dit  que  chez  Louise  le  thermomètre  placé  dans  la 
iquclxe  ou  dans  l’aisselle  ne  s’élève  jamais,  à  aucune  époque  de  ta  journée, 
au-dessus  de  37°.  D’après  les  chiffres  que  nous  avons  donnés  dans  le  cours 
de  celte  observation,  on  voit  que  c’est  là  une  règle  dans  l’hystérie. 
La  température  de  Ler...  est  normale  de  même  que  celle  de  Louise  Lateau; 
la  légère  différence  qui  existe  dépend  de  la  cavité  naturelle  où  la  tempéra¬ 
ture  a  été  prise.  (Voir  aussi,  à  propos  delà  température  dans  l'ir,  - 
Recherches  clinique»  et  thermomttriques  sur  les  maladies  du  système  nerveux.) 


douloureux.  Le  membre  supérieur  est  contracturé,  placé  dans 
le  dos  et  la  sensibilité  y  est  abolie. 

22  mars.  —  La  peau  de  la  moitié  gauche  du  ventre  est  rede¬ 
venue  sensible.  Les  membres  supérieurs  et  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  sont  toujours  contracturés.  —  L...  raconte  les 
sensations  qu’elle  éprouve  avant  ses  attaques  :  1°  Elle  a  des 
tortillements  dans  les  côtés  du  bas- ventre  (elle  indique  nette¬ 
ment  les  régions  ovariennes,  surtout  la  gauche,  où  la  pression 
est  douloureuse;  2°  La  douleur  remonte  au  creux  épigastri¬ 
que  qui  est  le  siège  d’élancements  ;  3°  Puis  surviennent  des 
battements  de  cœur  suivis  d’une  constriction  du  cou  qui  l’em- 
pèche  de  respirer  ;  4»  Enfin,  elle  a  dans  la  tempe  gauche  des 
douleurs  qu’elle  compare  à  des  coups  de  marteau  et  des  siffle¬ 
ments  dans  l’oreille  correspondante  :  «  J’entends  le  bourdon 
de  Notre-Dame,  dit-elle.  » 

Ces  diverses  sensations  précèdent  quelquefois  pendant  un 
temps  assez  long  l'arrivée  de  l’attaque.  Ainsi,  durant  toute  la 
nuit,  elle  en  a  été  fortement  incommodée.  Parfois,  cettesitua- 
tion  se  complique  d’engourdissements  dans  les  membres  (ac¬ 
tuellement  c’est  dans  le  bras  gauche)  et  d’hallucinations:  cette 
nuit,  par  exemple,  elle  voyait  des  souris  courir  sur  son  lit. 

A  ce  moment  de  l’examen,  la  figure  devient  grimaçante,  les 
yeux  sont  fixes,  la  tète  est  entraînée  à  droite.  L...  s’écrie  :  Ma¬ 
man  !  Interrogée  sur  la  cause  de  ce  cri,  elle  répond  que  la  dou¬ 
leur  du  ventre  est  plus  violente  et  presque  immédiatement 
elle  est  prise  d’une  attaque  hystérique  avec  mouvements  dé¬ 
sordonnés  {Fig.  5 0),  projection  du  bassin  en  avant,  auxquels 


Fig.  50.  — Attitude  de  Ler.  . .  pendant  l’attaque  :  période  des  contorsions. 

[Fac  simile  d’un  croquis  fait  d'après  nature. 

succèdent  les  cris  :  «  Oui,  les  voilà  !  les  bourreaux,  etc.  »  Une 
demi-heure  plus  tard  :  T.  V.  37°,  4  ;  P.  104. 

1  heure  du  soir.—  La  motiillé  et  la  sensibilité  ont  reparu  dans 
la  moitié  gauche  du  corps,  sauf  à  la  face.  La  contracture  des 
membres  du  côté  droit  a  également  cessé  et  la  malade  peut 
leur  imprimer  quelques  légers  mouvements.  Us  sont  encore 
engourdis  et  parcourus  par  des  fourmillements-  L’anesthésie 
persiste  sur  tout  le  côté  droit  du  corps.  Le  cou  conserve  un 
certain  degré  de  rigidité.  La  laugue  est  plus  mobile,  mais  ne 
peut  sortir  de  la  bouche.  Les  régions  ovariennes  restent  dou¬ 
loureuses,  Alternatives  de  pleurs  et  de  rires. 
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23  mars.  —  De  7  heures  et  demie  à  8  heures  et  demie,  hier 
soir,  L...  a  eu  des  attaques  tétaniques  dans  lesquelles  le  tronc 
était  fortement  arqué  en  avant.  Puis,  elle  a  eu  trois  accès  épi¬ 
leptiformes  avec  ronflement.  Ce  matin,  l’état  général  est  le 
même  que  précédemment.  De  plus,  la  langue  est  moins  dure, 
la  contracture  des  mâchoires  moins  prononcée  et  la  parole 
plus  facile.  —  De  temps  en  temps,  L...  grelotte,  a  des  espèces 
de  frissons  et  se  plaint  d’avoir  froid. 

24  mars.  —  Hier,  de  7  heures  à  10  heures  du  soir,  plusieurs 
accès  épileptiformes  alternant  avec  des  attaques  à  grandes 
convulsions  (Fig.  51).  L...  a  eu,  pendant  toute  la  journée,  des 


Fiij.  si,  —  Attitude  de  Ler. . .  pendant  l'attacpie  :  période  des  contorsions. 

(Foc  simile  d’un  croquis  fait  d'après  nature.) 
hallucinations  de  la  vue  si  effrayantes,  (1)  que,  à  plusieurs 
reprises,  elle  a  essayé  de  se  sauver.  Elle  voyait  entre  autres, 
un  animal  noir  avec  des  cornes,  et  ressemblant  à  un  bœuf.  — 
La  malade  remue  un  peu  les  membres  du  côté  gauche. 

La  paralysie  est  plus  marquée  à  droite  qu’elle  ne  l’était 
hier  :  Le  bras,  soulevé,  retombe  inerte.  —  Il  y  a  toujours  des 
fourmillements  dans  les  membres.  La  contracture  de  la  lan¬ 
gue,  quoique  moins  prononcée,  ne  permet  pas  encore  l’alimen¬ 
tation  par  la  bouche.  L'incontinence  d’urine  qui  a  débuté  le 
24  février  tend  à  diminuer.  L...  perçoit  le  passage  de  l’urine  : 
«  L’eau  chaude  coule,  dit-elle.  » 

Après  une  rémission  de  plusieurs  heures  pendant  laquelle 
l’intelligence  a  été  plus  nette  qu’elle  n’avait  été  depuis  long¬ 
temps,  L...,  vers  une  heure  et  demie  de  l’après-midi  a  été 
Prise  d’une  attaque  tétanique  d’une  forme  tout-à-fait  spéciale 
et  qu’on  ne  lui  avait  jamais  vue  :  Tout  le  corps  était  rigide,  la 
tète  renversée  en  arrière;  les  yeux  étaient  dirigés  en  haut  et 


(l)  «  Au  commencement,  d’après  les  dires  deLouise  Lateau,  ledémon  se  mon¬ 
tait  à  elle  plusieurs  fois  chaque  nuit  sous  toutes  sortes  de  formes  hideuses  ; 
puis,  toutes  les  nuits  et  pendant  toute  leur  durée,  elle  était  jetée  à  terre,rouée, 
disloquée  et  serrée  à  la  gorge.  Un  vendredi,  c’était  le  18  décembre,  Mgr. 
Gravez,  évêque  de  Namur,  se  trouvait  présent  au  moment  où  Louise  reve- 
uait  de  son  extase  accoutumée  :  elle  fut  renversée  rudement  sur  le  dossier 
ds  son  fauteuil,  comme  par  une  main  invisible,  puis  immédiatement  jetée  à 
lerre  avec  violence.  Sa  tête  alla  donner  contre  les  pieds  de  Mgr .  et  eeux  du 
P-  Séraphin.  Celui-ci  la  retint,  et  s’aperçut  à  son  visage  quelle  était  visi¬ 
blement  sous  l’action  diabolique.  •  (Imbert  Gourbeyre,  p.  186.) 


à  droite,  la  bouche  était  tirée  à  droite,  le  cou  fortement  tendu  ; 
les  bras  étaient  disposés  en  croix  ;  les  jambes  allongées  et  ae- 
collées  l’une  à  l’autre.  Parfois,  l’abdomeu  était  secoué  convul¬ 
sivement  et  un  cri  rauque  s’échappait  de  la  gorge.  —  Une  at¬ 
taque  à  grands  mouvements  succède  sans  transition  à  cet 
accès  de  contracture. 

23  mars.  —  Les  mouvements  reviennent  dans  les  membres 
du  côté  droit.  L’état  de  la  sensibilité  n’a  pas  changé.  La  con¬ 
tracture  de  la  langue  diminue.  La  muqueuse  de  la  cavité  buc¬ 
cale  est  insensible,  mais  l’attouchement  du  pharynx  et  de 
l’épiglotte  détermine  des  efforts  de  vomissement.. 

26  mars.  —  Hier,  de  2  heures  à  3  heures,  attaque  tétanique 
sous  forme  de  crucifiement.  De  7  heures  et  demie  à  10  heu¬ 
res  1/4,  attaque  convulsive  avec  cris  après  laquelle  la  malade 
a  pu  boire  et  allonger  la  langue.  Lanuit  a  été  bonne.  Peu  après 
son  réveil,  L...  a  eu  un  accès  épileptiforme. 

La  langue,  quoique  engourdie,  a  récupéré  sa  motilité.  La 
parole  est  entièrement  revenue.  Les  hallucinations  de  la  vue; 
les  sifflements  et  les  bourdonnements  de  l’oreille  gauche  n’ont 
p3s  disparu.  L’anesthésie  est  la  même  à  la  face  (peau  et  mu¬ 
queuse)  et  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps.  A  gauche,  il 
n’y  a  que  de  l’analgésie.  Les  phénomènes  d’aura  prédominent 
à  gauche. 

27  mars.  —  Pour  la  première  fois  depuis  30  jours,  L.  ..a 
mangé  seule  hier  ;  mais  ensuite  elle  a  vomi  tout  ce  qu’elle 
avait  pris  (l). 

2s  mars.  —  Hier,  de  2  heures  de  l’après-midi  à  10  heures 
du  soir,  agitation  :  L. ..  poussait  des  cris,  se  roulait  dans  son 
lit,  se  plaignant  de  souffrir  dans  les  deux  côtés  du  bas  -ventre, 
à  l’estomac,  dans  la  tète  et  d’avoir  des  battements  de  cœur. 
En  se  frottant  la  face  sur  l’oreiller,  elle  s’est  écorché  la  joue 
gauche  et  la  région  temporale  droite.  —  Les  membres  ont  re¬ 
couvré  leur  motilité,  ceux  du  côté  droit  moins  que  les  autres; 
toutefois,  la  malade  ne  peut  pas  encore  se  tenir  sur  les  jambes. 

28  mars.  —  L'ovaire  droit  devient  plus  douloureux  que  le 
gauche,  spontanément  et  à  la  pression. 

29  mars.  —  De  10  heures  1[2  du  soir  à  une  heure  du  matin, 
on  a  compté  une  trentaine  d’accès,  épileptiformes.  L...  vient 
d’avoir  un  nouvel  accès  ;  elle  est  toute  engourdie, et  ne  répond 
pas  aux  questions.  T.  R.  37°;  P.  112.  On  observe  à  ce  moment 
des  grimaces  suivies  d’une  secousse  dans  les  membres,  puis 
éclate  un  accès  qui  débute  par  l’une  des  attitudes  habituelles 
(les  bras  sont  étendus,  l’index  et  le  médius  allongés  et  écartés, 
les  deux  derniers  doigts  fléchis  sur  le  pouce).  On  note  ensuite 
des  secousses  cloniques,  de  l’écume  et  du  ronflement.  La  com¬ 
pression  de  l’ovaire  droit  détermine  dans  le  cou  une  sorte  de 
spasme  auquel  succède  bientôt  un  accès. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  L...,  trompant  momentanément 
la  surveillance  incessante  dont  elle  est  l’objet,  frotte  sa  joue 
gauche  avec  le  bras  droit  et  cela  si  violemment  qu’elle  s’écor¬ 
che.  Ces  manœuvres  sont  occasionnées  par  les  fourmillements 
dont  la  face  est  le  siège. 

Dans  un  autre  accès,  L...  regarde  à  droite  et  en  haut,  tandis 
que  la  tête  s’incline  sur  l’épaule  gauche.  La  physionomie 
exprime  un  mélange  de  terreur  et  d’indignation.  Dans  d’autres 
moments,  la  malade  semble  chercher  en  l’air,  et  les  doigts 
essaient  de  s’emparer  d’objets  imaginaires.  La  compression 
de  l’ovaire  gauche  produit  également  un  spasme  laryngien  et 
rappelle  un  accès. 

30  mars.  —  L. . .  a  eu  une  série  d’attaques  auxquelles  a  mis 
fin  la  chloroformisation  poussée  jusqu'à  résolution  complète. 
Durant  ces  crises,  la  malade  s’est  déchiré  la  moitié  droite  du 
ventre,  en  raison  des  douleurs  profondes  qu’elle' y  éprouve. 
Les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  ont  beaucoup  diminué 
ainsi  que  les  sensations  céphaliques.  Les  deux  régions  ova¬ 
riennes  sont  douloureuses. 

31  mars.  —  Les  douleurs  continuent  à  être  plus  intenses 
dans  la  moitié  droite  du  ventre  que  dans  la  gauche.  Les 
membres  du  côté  droit  restent  affaiblis .  Depuis  que  la  malade 
mange,  elle  a  des  nausées,  des  vomissements  et  de  la  diar¬ 
rhée  Quant  à  l’incontinence  d’urine,  elle  n’a  pas  changé. 

(A  suivre.) 

(!)  C'est  là  un  accident  fréquent,  à  la  suite  d’une  longue  abstinence,  qu’il 
s’agisse  d’un  malade  convalescent  d’une  fièvre  typhoïde  par  exemple,  ou 
d’une  malade  comme  Ler...  ou  comme  Louise  Lateau. 


374 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Souscription  pour  les  inondés  du  Midi. 

Toute  œuvre  entreprise  dans  le  but  de  venir  au  secours 
des  malheureuses  victimes  des  inondations  du  Sud-Ouest 
de  la  France,  mérite  les  plus  vifs  encouragements,  d’où 
qu’elle  vienne.  Emanant  d’étudiants  en  médecine,  elle  a 
encore  plus  de  droits  à  toute  notre  sympathie,  à  tout  no¬ 
tre  concours. 

Aussi,  sommes-nous  heureux  d’apprendre  à  nos  lecteurs 
qu’un  certain  nombre  d’étudiants  en  médecine  se  sont 
constitués  rapidement  en  Comité  libre,  se  donnant  surtout 
pour  tâche  de  provoquer  et  de  recueillir  des  souscriptions, 
soit  dans  les  hôpitaux,  soit  à  l’École  de  médecine. 

Les  sentiments  d’humanité  et  de  fraternité  qui  ont  ins¬ 
piré  l’initiative  des  jeunes  étudiants  du  Comité  trouveront, 
nous  en  avons  la  ferme  conviction,  un  écho  sympathique 
parmi  tous  les  étudiants  en  médecine  et  nous  sommes  con¬ 
vaincus,  que  tous  auront  à  cœur  de  contribuer,  même  dans 
les  limites  les  plus  modestes,  au  soulagement  des  misères 
affreuses  produites  par  les  inondations  du  bassin  de  la 
Garonne.  — Yoici  maintenant  la  lettre  que  nous  ont  fait 
remettre  MM.  Le  Garée  et  Duhard. 


Aux  étudiants  eu  médecine  de  l’Université  de  France. 

Vous  avez  tous  appris  les  effroyables  désastres  qui  viennent 
de  semer  le  deuil  et  la  ruine  parmi  les  populations  du  Midi. 
Aussitôt  des  quatre  coins  de  la  France  s’est  élevé  un  cri  de 
pitié  et  de  sympathie  qui  a  ému  tous  les  cœurs  et  ouvert 
toutes  les  bourses.  Les  étudiants  en  médecine  de  l’üniversité 
de  France,  ceux-là  mêmes  qui  doivent  un  jour,  comme  mé¬ 
decins,  soulager  tant  de  misères,  ne  peuvent  rester  indiffé¬ 
rents  à  ce  mouvement  généreux  qui  va  réveiller  les  plus 
humbles  villages,  et  fait  de  la  nation  française  la  plus  belle 
des  nations. 

Si  notre  peu  de  fortune  ne  nous  permet  pas  de  briller  par  la 
magnificence  des  dons,  du  moins  donnons  à  la  jeunesse  fran¬ 
çaise  l’exemple  d’une  noble  générosité,  et  affirmons  ainsi  fiè¬ 
rement  que  le  pays  qui  possède  de  tels  jeunes  gens  n’est  pas 
un  pays  mort. 

Amis,  tendons  une  main  généreuse  à  l’infortune. 

Paris,  le  27  juin  1875. 

Les  initiateurs  de  la  Souscription  des  étudiants  en  médecine-, 

Le  Garec,  A.  Duhard, 

Externe  dés  Hôpitaux, rue  Gay-Lussae,  47.  Etudiant  eaiiuV  . .  ,  .  .  j 


La  Liberté  de  l’Enseignement  supérieur. 

L’article  13  du  projet  décide  que  les  facultés,  possédan 
un  nombre  de  chaires  et  de  professeurs  à  déterminer  pa: 
un  règlement,  pourront  recevoir  d’une  loi  le  droit  de  con¬ 
férer  des  grades  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’ins¬ 
truction  publique.  —  M.  Ferry  veut  réserver  la  collatioi 
des  grades  aux  Facultés  de  l’Etat.  Il  soutient  d’abord  h 
droit  de  l’Etat  à  contrôler  les  études  par  les  examens  e 
rappelle  que  la  doctrine  delà  liberté  de  collation  de  grade; 
est  d’origine  récente  ;  au  Sénat,  en  1868,  on  n’en  a  pa; 
parlé,  non  plus  que  dans  la  Commission  de  1870;  ell 
s’exprima  pour  la  première  fois  au  «  Congrès  de  l’ensei 
gnement  chrétien  »  en  1872,  puis  dans  la  pétition  de 
comités  catholiques.  Sous  cette  doctrine,  équivalant 
la  négation  des  grades,  M.  Ferry  ne  peut  donc  voir  qu’ui 
commencement  de  revendication  du  monopole  de  l’en 
seignement  par  l’Eglise.  Suivant  M.  Ferry,  les  fonc¬ 
tions  de  l’Etat  sont  celles  qui  ne  peuvent  être  remplie 


que  par  lui;  il  en  résulte  que  si  la  diffusion  de  l’ensei¬ 
gnement  ne  peut  être  un  monopole  de  l’Etat,  l’Etat  seul 
étant  apte  à  maintenir  le  niveau  des  études,  peut  et  doit 
les  contrôler  par  les  examens  ;  la  libre  concurrence  a  pour 
effet  l’abaissement  des  études.  Pour  les  carrières  profes¬ 
sionnelles,  en  outre,  le  diplôme  constitue  une  garantie  don¬ 
née  par  l’Etat  ;  la  collation  du  grade  est  donc  dans  ce  cas 
un  office  essentiellement  social.  Cette  liberté  des  grades 
n’existe  absolue  qu’en  Amérique,  où  le  grade  n’a  aucune 
valeur.  En  Angleterre,  ce  qui  représente  le  grade  est  con¬ 
féré  par  des  corporations  ;  le  haut  enseignement  du  droit 
n’existe  pas,  au  dire  des  Anglais  eux-mêmes  ;  en  méde¬ 
cine,  la  corporation  enseignante  est  séparée  de  celle  qui 
donne  les  grades,  il  se  forme  d’excellents  praticiens,  mais 
les  grades  ont  si  peu  de  valeur,  que  l’Angleterre  tend  à 
l’unité  des  titres,  à  la  collation  des  grades  par  l’Etat  ;  en 
Allemagne,  c’est  l’avilissement  des  grades  qui,  par  réac¬ 
tion,  a  fait  instituer  le  jury  d’Etat  (1).  —  Les  Universités, 
dit-on,  ont  besoin  des  grades  pour  vivre  ;  d’abord  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  leur  accorder  de  battre  monnaie 
avec  les  droits  de  l’Etat  ;  ensuite  l’Université  de  Louvain 
vit  fort  bien  sans  collation  des  grades  ni  personnalité 
civile  ;  l’impartialité  des  Facultés  ne  peut  être  mise  en 
doute  ;  quant  à  la  liberté  des  méthodes,  l’examen  ne  la  gêne 
en  rien,  car  s’il  y  a  plusieurs  manières  d’apprendre,  il  n’y 
en  a  qu’une  de  savoir.  —  M.  Ferry  examine  ensuite  les 
divers  systèmes  proposés.  Il  repousse  le  jury  d’Etat,  moins 
impartial,  moins  stable  que  les  facultés,  composé  sous 
l’inspiration  des  sentiments  mobiles  d’une  administration 
mobile,  accessible  aux  influences  politiques  et  aux  pas¬ 
sions  du  jour.  Le  jury  mixte  a  fait  ses  preuves  en  Belgique, 
il  a  conduit  à  l’abaissement  des  études.  La  délégation  don¬ 
née  par  l'Etat  à  des  Facultés  libres  ne  peut  se  comprendre  ; 
l’Etat  ne  peut  déléguer  ses  droits  qu’à  ses  fonctionnaires, 
ou  à  une  institution  avec  laquelle  il  aura  stipulé  un  cahier 
des  charges,  condition  impossible  à  remplir  avec  une  Uni¬ 
versité  qui  peut  tomber  en  décadence. 

Après  M.  Chesnelong,  M.  Dupanloup,  protestant  contre 
toute  arrière-pensée  de  monopole,  cherche  à  démontrer 
que  la  liberté  d’enseignement  n’est  qu’ùn  mot  sans  la  col¬ 
lation  des  grades.  Laissër  ce  droit  exclusif  aux  professeurs 
de  l’Etat,  c’est  au  fond  les  faire  juges  des  professeurs  libres 
et  de  leurs  méthodes  ;  toute  concurrence  devient  impos¬ 
sible;  les  facultés  de  l’Etat,  maîtresses  de  l’examen,  impo¬ 
seront  par  là  même,  leurs  programmes,  leurs  méthodes, 
leurs  doctrines. 

Enfin,  sans  la  collation  des  grades  et  les  bénéfices  qu’elle 
entraîne,  les  Universités  n’auront  pour  vivre  que  l’air  du 
temps.  C’est  bien  quelque  chose  d’avoir  pour  soi  l’air  du 
temps;  cependant,  il  faut  reconnaître  que,  sauf  ce  dernier 
point,  l’argumentation  de  M.  Dupanloup  a  quelque  chose 
de  spécieux  et  même  contient  une  part  de  vérité;  mais 
s’imagine-t-il  l’avoir  fortifiée  en  reproduisant,  et  par  deux 

(l)  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  cause  de  l’abaissement  des  études. 
Cette  cause,  dont  la  méconnaissance  rend  toute  cette  discussion  confuse  et 
crée  les  difficultés  auxquel.es  se  heurte  la  loi,  c’est  la  reunion  dans  un 
même  diplôme  du  grade  professionnel  et  du  grade  scientifique.  En  révolte 
inconsciente  contre  le  principe  du  premier,  mus  par  une  bienveillante  com¬ 
passion,  les  examinateurs  accordent  facilement  le  second  pour  ne  pas  fermer 
une  carrière  à  un  homme  qui,  après  tout,  a  le  droit  de  vivre.  C’est  pour 
cette  raison  que  le  baccalauréat  a  tué  les  fortes  études  humanitaires  ;  c  est 
pour  cette  raison  que  la  libre  collation  amènera  par  elle  seule  V  avilissement 
du  grade,  la  concurrence  hâtant  le  développement  du  mal. 
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fois,  sur  une  première  protestation  de  M.  Wallon,  les  cita¬ 
tions  des  quatre  thèses  et  du  dictionnaire  qu’il  invoque 
éternellement  pour  démontrer  que  la  Faculté  de  médecine 
est  athée  et  matérialiste.  Outre  qu’il  est  dangereux  de  ju¬ 
ger  un  livre  sur  une  phrase  isolée,  détachée  du  contexte, 
ces  thèses  elles-mêmes  ne  portent-elles  pas,  imprimée,  la 
déclaration  expresse  que  la  Faculté  n’entend  pas  être  res¬ 
ponsable  des  opinions  des  auteurs.  M.  Dupanloup  ignore- 
t-il  que  l’anarchie  des  doctrines  est  la  caractéristique  ac¬ 
tuelle  de  la  Faculté  ?  Et  en  supposant  les  examinateurs 
athées  et  matérialistes,  en  quoi  la  liberté  d’un  candidat 
spiritualiste  sera-t-elle  atteinte,  parce  qu’il  soutiendra  ses 
opinions  devant  eux  ?  M.  Dupanloup  sait  bien  que  jamais  la 
Faculté  n’a  rejeté  de  candidat  au  doctorat  pour  cause  de 
spiritualisme,  tandis  qu’un  docteur  reçu  a  va  sa  thèse  an¬ 
nulée  et  cassée  sur  la  dénonciation  même  de  M.  Dupanloup, 
qui  regrette  aujourd’hui,  dit-il,  le  préjudice  par  lui  causé, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  signaler  au  Ministre  trois  autres 
thèses  qu’il  verrait  sans  doute  cassées  avec  plaisir  et  la 
conscience  tranquille,  parce  qu’il  dénonce  seulement  les 
doctrines  sans  citer  les  noms  des  auteurs  que  tout  le  mon¬ 
de  connaît. 

La  faculté  ne  serait-elle  pas  mieux  fondée  à  réclamer, 
au  nom  de  la  liberté  de  l’enseignement,  contre  l’injure 
qu’on  lui  a  faite,  en  soumettant  les  thèses  de  ses  candidats 
à  la  censure  de  la  Sorbonne  ? 

M.  Wallon  a,  du  reste,  fait  ressortir,  avec  raison,  qu’à  la 
Faculté  de  médecine  la  thèse  n’était  que  le  prétexte  de 
l’examen,  que  les  questions  annexées  en  sont  le  corps,  et 
qu’il  est  injuste  de  rendre  la  Faculté  solidaire  de  thèses 
isolées.  Il  annonce,  d’ailleurs,  une  nouvelle  mesure  destinée 
à  rendre  la  censùre  plus  rigoureuse  et  à  empêcher  de  pa¬ 
reilles  thèses  de  paraître  devant  la  Faculté;  ce  sera  l’accom¬ 
modation  à  l’air  du  temps  de  la  liberté  d’enseignement.  — 
M.  le  Ministre  en  vient  ensuite  à  la  question.  —  La  diffi¬ 
culté  ne  porte  en  somme,  dit-il,  que  sur  le  droit  et  la  mé¬ 
decine,  où  les  examinateurs  étant  en  même  temps  profes¬ 
seurs,  on  peut  craindre,  quoiqu’à  tort,  leur  partialité.  Que 
faire  pour  éviter  toute  suspicion  ;  un  jury  spécial,  on  ne 
trouverait  pas  d’éléments  pour  le  composer;  le  jury  mixte 
de  Belgique  est  un  produit  de  terroir;  le  système  delà 
Commission  n’est  qu’une  promesse  d’abdication  du  droit 
de  l’Etat  ;  du  jury  d’Etat  de  M.  Raoul  Duval  peuvent  sortir 
également  le  monopole  ou  la  ruine  des  Facultés  de  l’Etat  ; 
l’amendement  de  M.  Paris  réserve  le  droit  de  l’Etat  en 
maintenant  les  Facultés  dans  tous  leurs  droits,  et  fait  une 
part  à  l’enseignement  libre  par  la  création  d’un  jury  spé¬ 
cial,  devant  lequel  comparaîtront  les  élèves  des  établisse¬ 
ments  libres  qui  redouteront  le  jugement  des  Facultés  de 
l’Etat  ;  c’est  donc  à  lui  que  M.  Wallon  se  rattache. 

M.  Arnault  (de  l’Ariége)  est  un  des  derniers  représen¬ 
tants  de  cette  école  qui  était  libérale  et  pouvait  se  croire 
catholique.  Il  douterait  des  assurances  libérales  de  M.  Du¬ 
panloup,  faites  au  nom  de  ceux  qui  réclament  avec  lui  la 
liberté  de  l’enseignement,  s’il  ne  croyait,  en  qualité  de  ca¬ 
tholique,  aux  miracles,  même  à  celui  de  certaines  conver¬ 
sions.  Mais  le  libéral,  en  lui,  s’inquiète  quand  il  voit  les 
apôtres  de  la  liberté  de  l’enseignement,  repousser  les  amen¬ 
dements  étendant  à  tous  cette  liberté,  parce  qu’ils  n’enten¬ 
dent  concéder  que  la  liberté  d’enseigner  le  bien,  c’est-à- 
dire  ce  qui  est  conforme  à  leurs  doctrines.  Il  repousse  cette 


prétention  de  limiter  la  liberté  des  cours,  comme  violation 
de  la  liberté  individuelle  des  consciences.  Il  repousse  la 
prétention  de  la  société  catholique  à  se  substituer  à  la  puis¬ 
sance  publique  pour  conférer  des  diplômes  investissant  du 
droit  de  remplir  les  fonctions  sociales,  et  fait  observer  que 
les  catholiques  au  pouvoir  eussent  trouvé  monstrueuse 
pareille  prétention  venant  d’une  association  quelconque. 
Type  respectable  d’une  espèce  en  voie  de  disparaître,  M. 
Arnault  (de  l’Ariége),  après  avoir  vécu  néo-catholique, 
mourra  vieux-catholique. 

A  M.  Ai’nault  (de  l’Ariége),  succède  M.  de  Belcastel  qui 
reprend  la  question  a  principio,  c’est-à-dire  à  partir  de  la 
création,  et  n’apporte  pour  argument  qu’une  déclaration  de 
guerre  à  l’impiété  des  doclames  et  aumonopole  universitaire. 
— Puis,  laissant  de  côté,  par  figure  de  rhétorique,  des  exa¬ 
gérations  ultra-cléricales  qu’il  rapporte  tout  au  long,  M. 
Laboulaye  vient  combattre  M.  Ferry.  Il  ne  croit  pas  du  tout 
queles  examens  partiels,  les  études  coupées  soient  favorables 
au  développement  de  l’esprit  humain.  La  liberté  profession¬ 
nelle  en  Amérique  a  eu  sans  doute  pour  effet  l’avilissement 
du  grade  de  docteur,  il  n’en  estpas  moins  vrai  que  la  grande 
production  littéraire,  scientifique,  philosophique  y  est  égale 
à  ce  qu’elle  est  chez  nous,  malgré  l’absence  du  grade.  Et 
il  cite  des  noms.  Abordant  ensuite  le  fond  de  la  question, 
M.  Laboulaye  soutient  que  le  monopole  de  la  collation  par 
l’Etat’n’a  d’autre  raison  d’être  quele  monopole  de  l’enseigne¬ 
ment  par  l’Etat;  l’un  cessant,  l’autre  doit  disparaître  aussi. 
C’est  toujours  la  confusion  du  grade  professionnel  et  du 
grade  scientifique.  M.  Ferry  refuse  aux  professeurs  libres 
les  émoluments  de  l’èxamen,  M.  Laboulaye  répond  avec 
raison  que  toute  peine  mérite  salaire  et  que  d’ailleurs  per¬ 
sonne  ne  réclame  la  part  afférente  à  l’Etat  pour  la  délivrance 
du  diplôme. Quant  à  la  partialité  des  professeur  dés  Facul¬ 
tés,  on  ne  s’en  plaint  pas,  mais  pourquoi  mettre  les  pro¬ 
fesseurs  libres  en  infériorité  vis-à-vis  des  professeurs  de 
l’Etat,  en  leur  refusant  le  droit  d’examen.  Pour  ce  qui  est 
des  méthodes,  l’intérêt  de  l’Etat  est  que  les  méthodes  soient 
libres .  L’Etat  ne  peut  déléguer  à  des  personnes  indépen¬ 
dantes  de  lui,  à  toujours  et  sans  cahier  de  charges  ; 
c’est  vrai,  dit  M.  Laboulaye,  mais  ce  cahier  des  charges, 
on  peut  le  faire,  et  la  délégation  n’est  pas  irrévocable.  En 
résumé,  M.  Laboulaye  veut  que  l’Etat  conserve  la  haute 
main,  que  personnene  puisse  examiner  sans  son  aveu,  mais 
il  ne  veut  pas  que  ce  droit  d’examiner  soit  le  monopole  d’un 
corps  quelconque  ;  c’est  là  qu’est  toute  la  question.  Il  nous 
semble  que  M.  Laboulaye  pose  une  question  insoluble  ou 
se  paye  de  mots.  L’Etat  ayant  la  haute  main,  c’est  le  mono¬ 
pole,  non  plus  peut-être  d’un  corps  quelconque,  mais  d’une 
doctrine  variable  suivant  le  courant  politique  dominant. 

M.  J.  Simon,  ne  voit  pas  de  lien  logique  entre  la  liberté 
de  l’enseignement  et  la  collation  des  grades.  La  liberté  de 
l’enseignement,  il  y  est  dévoué  par  cela  même  qu’elle  est 
la  liberté.  Mais  la  collation  des  grades  est  autre  chose,  et 
il  insinue  qu’en  l’unissant  indissolublement  à  la  liberté 
d’enseignement,  on  risque  de  compromettre  la  majorité  fa¬ 
vorable  à  cette  dernière.  Par  malheur,  cette  habile  insi¬ 
nuation  s’adresse  à  des  gens  plus  amoureux  encore  du 
droit  à  la  collation  des  grades  que  de  la  liberté  d’enseigner. 
M.  J.  Simon  croit  qu’à  l’Etat  seul  appartient  le  droit  de  con¬ 
férer  des  grades,  qui  ont  pour  effet,  d’ouvrir  les  carrières 
publiques  et  les  professions  libérales. 
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Veut-on  abolir  les  grades?  M.  Simon  n’y  fera  pas  grande 
opposition  ;  mais  si  on  les  conserve,  s’il  faut  un  diplôme 
pour  plaider  ou  soigner  un  malade,  que  ce  diplôme  soit  sé¬ 
rieux,  qu’il  soit  une  garantie  pour  la  société  ;  or,  cette  ga¬ 
rantie,  ne  peut  être  sérieuse  que  si  l’Etat  est  sûr  de  ses 
délégués.  Augmentation  irréprochable  si  elle  ne  laissait 
de  côté  le  grade  scientifique  où  la  garantie  sociale  n’a 
rien  à  voir.  —  Sur  la  question  d’argent,  il  est  clair,  dit 
M.  Simon,  que  les  frais  d’examen  payés  aux  professeurs 
libres  seront  autant  de  pris  au  budget  ;  c’est  une  subvention 
déguisée.  Il  faudra  combler  ce  déficit,  et  qui  sait,  comme  le 
fait  observer  M.  Gambetta,  si  l’on  ne  refusera  pas  alors  le 
crédit  nécessaire— M.  J.  Simon  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  hu¬ 
miliation  pour  un  professeur  à  ne  pouvoir  conférer  de  grades . 

Celui  qui  est  maître  du  programme  et  juge  des  examens 
est,  dit-on,  maître  de  l’enseignement.  M.  Simon  ne  l’admet 
pas.  Pour  le  programme,  cela  pourrait  être  vrai,  s’il  était 
imposé  par  l’Université  aux  Facultés  libres.  Mais  d’abord 
on  n’imposera  pas  de  programme,  et,  si  l’on  en  impose  qui 
le  fera?  L’Université  !  mais  privée  du  monopole  de  l’ensei¬ 
gnement  primaire,  secondaire  et  supérieur,  elle  n’existe 
plus,  il  n’y  a  que  des  professeurs  enseignant  sous  la  dire  c- 
tion  du  Ministre  qui  ne  peut  faire  de  programme  ;  le  con¬ 
seil  supérieur  seul  peut  en  faire  ;  or,  ce  conseil  fait  par  l’As¬ 
semblée  n’est  ni  l’Université,  ni  l’Etat.  En  outre  le  carac¬ 
tère  du  haut  enseignement  est  précisément  d’être  réfractaire 
à  tout  programme. 

On  célèbre  les  bienfaits  de  la  concurrence,  mais  sur  quoi 
portera  la  rivalité  ?  Luttera-t-on  à  qui  aura  le  plus  grand 
public,  à  qui  fera  recevoir  le  plus  de  gradués  ou  à  qui  fera  les 
meilleurs  élèves?  il  est  bien  à  craindre  que  cette  rivalité  ne 
produise  que  des  répétiteurs  ou  des  conférenciers,  et  que 
l’enseigneinent  supérieur  nedevienne  très-inférieur. — Pour 
ce  qui  est  du  juge,  on  oublie  que  les  professeurs  des  Facultés 
ne  sortent  pas  tous  des  lycées,  que  ce  ne  sont  pas  tous  des 
universitaires,  qu’ils  proviennent  de  l’élection  ou  du  con¬ 
cours,  sont  plus  vraiment  inamovibles  que  les  magistrats, 
que  leur  indépendance  est  par  conséquent  incontestable. 

Enfin  en  terminant,  M.  Simon  cherche  à  effrayer  les  catho¬ 
liques  qui  demandent  la  collation  des  grades,  en  se  plaignant 
des  doctrines  de  l’Université  par  la  probabilité  de  l’appari¬ 
tion  de  facultés  dont  les  doctrines  leur  seront  encore  plus 
antipathiques.  Pleine  d’habileté,  cette  dernière  partie  du 
discours  de  M.  Simon  a  le  tort  précisément  d’être  trop 
habile. 

M.  Chesnelong  croit  au  contraire  à  la  solidarité  de  la 
liberté  d’enseignement  et  de  la  collation  des  grades;  assez 
habilement  il  néglige  le  grade  professionnel  pour  insister 
sur  le  grade  scientifique,  ce  qui  fait  que,  tout  en  soutenant 
la  thèse  absolument  opposée  à  celle  de  M.  J.  Simon,  il  a 
cependant  raison  comme  lui. 

M.  J.  Simon  a  raison  quand  il  dit  que,  la  nécessité  du 
grade  professionnel  admise,  l’Etat  seul  a  qualité  pour  le 
conférer  ;  M.  Chesnelong  a  raison  quand  il  dit  que  le  privi¬ 
lège  actuel  de  l'Université,  à  donner  le  grade  scientifique, 
n’est  pas  un  droit  de  l’Etat.  Tous  deux  ont  tort  de  ne  pas 
faire  nettement  cette  distinction  et  de  s’escrimer  chacun  sur 
un  terrain  où  l’adversaire  ne  peut  le  rencontrer.  C’est, 
croyons-nous,  à  cette  confusion  qu’il  faut  attribuer  le  rejet 
de  l’amendement  Ferry.  E.  T.  [A  suivre). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  26  juin  1875.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M  Albert  Robin  montre  à  la  société  des  urines  bleues  pro¬ 
provenant  d’une  malade  de  la  clientèle  de  M.  le  docteur 
Maillard,  de  Dijon.  Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  ayant  pré¬ 
senté  de  nombreux  phénomènes  hystériques,  tels  que  pa¬ 
ralysies,  amauroses  etc.  Enfin  elle  se  plaignit  d’une  névralgie 
intercostale  droite.  La  disparition  de  la  douleur  fut  suivie  de 
l’émission  d’urines  bleues.  Puis,  survint  une  nouvelle  crise  né¬ 
vralgique,  qui  fut  jugée  par  le  même  phénomène  ;  les  urines 
sont  troubles,  renferment  peu  d’urée  et  d’aeide  urique,  beau¬ 
coup  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien,  enfin,  une  assez  notable  quantité  de  silice.  La  matière 
bleue  se  présente  sous  l’aspect  de  masses  amorphes,  de  noyaux 
et  de  granulations.  Elle  devient  rougeâtre  par  la  chaleur,  rouge 
vin  par  la  fermentation,  rouge  carmin  par  l’acide  chlorhydri¬ 
que  (réaction  caractéristique).  Cette  matière  bleue  a  les  carac¬ 
tères  de  la  cyanourine  deBraconnot. 

Le  soin  avec  lequel  l’observation  a  été  prise  ne  permet  pas 
de  croire  à  une  simulation. On  peut  se  demander  si  la  cyanou¬ 
rine  est  due,  comme  le  croyait  Braconnot,  à  une  transfor¬ 
mation  de  l’acide  urique,  ou,  comme  on  l’a  aussi  supposé,  à 
une  affection  du  pancréas.  C’est  une  question  que  M.  A.  Robin 
se  propose  d’examiner  ultérieurement. 

M.  Joltet  communique  à  la  société  les  résultats  d’intéres¬ 
santes  recherches  sur  la  capacité  des  voies  aériennes  chez  cer¬ 
tains  animaux,  et  notamment  chez  les  oiseaux.  Ces  mensura¬ 
tions  ont  été  faites  par  le  procédé  de  M.  Gréhant. 

M.  Paul  Bert  fait  remarquer  que  les  faits  observés  par  M. 
Jolyet  expliquent  pourquoi  certains  oiseaux  résistent  mieux 
que  d’autres  à  la  submersion.  Cela  tient  à  une  différence 
considérable  dans  la  capacité  aérienne  de  ces  animaux, 
différence  que  les  expériences  antérieures  de  M.  Bert,  faites 
sur  un  autre  point,  n’avaient  pas  mises  en  lumière. 

M.  Vidal  présente  à  la  société  un  malade  atteint  d’une 
affection  cutanée  qu’il  ne  lui  a  pas  encore  été  donné  d’ob¬ 
server.  C’est  un  homme  de  35  ans,  d’une  bonne  santé, 
ayant  eu  à  dix-huit  ans  un  chancre  avec  plaques  mu¬ 
queuses,  sans  autre  manifestation  syphilitique.  Il  y  a  2  ans, 
après  un  refroidissement,  il  éprouva  un  malaise,  de  vives  dé- 
nangeaisoDS  ;  la  peau  en  divers  points  prend  une  coloration 
rosée,  présente  une  diminution  notable  de  la  sensibilité, 
s’épaissit  considérablement  au  front  et  au  cuir  chevelu  avec 
chute  des  sourcils  et  des  cheveux.  Puis  apparurent  des  phé¬ 
nomènes  d’asphyxie  locale,  de  cyanose  des  extrémités,  et  des 
ulcérations  dont  quelques-unes  sont  cicatrisées.  Dans  quelques 
points,  notamment  derrière  les  oreilles,  survinrent  de  petits  tu¬ 
bercules  blanchâtres.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  hyper¬ 
trophiés.  Toutes  ces  lésions  présentent  une  symétrie  re¬ 
marquable. 

M.  Vidal  pense  que  cette  affection  se  rapproche  de  la  lèpre 
tuberculeuse:  il  en  fait  une  altération  dessystèmes  veineux, et 
lymphatique  subordonnée  à  une  lésion  du  système  veineux.  Il 
signale  l’amélioration  obtenue  par  l’hydrothérapie,  la  valé¬ 
riane  et  surtout  le  bromure  de  potassium. 

M.  Poncet,  qui  a  eu  l’occasion  d'observer  au  Mexique  de 
nombreux  cas  de  lèpre  dans  ses  trois  variétés  :  tubeculeuse, 
anesthésique  et  tachetée,  trouve  chez  ce  malade  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  lèpre  tuberculeuse;  il  insiste  surtout  à  ce  point 
de  vue  sur  le  début  par  refroidissement,  la  symétrie  des  lésions, 
l’existence  des  tubercules  d’ulcérations.  Tous  les  médecins 
Mexicains,  s’appuyant  sur  des  autopsies,  font  jouer  àl’arlérite 
le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  de  cette  affection.  Les 
heureux  effets  du  bromure  de  potassium  méritent  d’être  si¬ 
gnalés  en  raison  de  l’inefficacité  de  tous  les  traitements  em¬ 
ployés  au  Mexique. 

M.  Gornil  a  étudié  les  lésions  que  présentent  la  rate  et 
les  ganglions  lymphatiques  dans  la  fièvre  typhoïde.  Lorsqu’on 
examine  le  liquide  obtenu  en  raclant  une  surface  de  section 
de  la  rate,  on  trouve  au  microscope  des  cellules  très-volu¬ 
mineuses.  Ce  sont  des  globules  blancs  remplis  de  globules 
rouges,  ces  derniers  souvent  plus  ou  moins  irréguliers  et  dé- 
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étiquetés  sont  englobés  dans  le  protoplasma  granuleux  de 
la  cellule.  Ces  cellules  ne  se  trouvent  que  dans  les  veinules 
de  la  pulpe  splénique.  Cette  absorption  des  globules  rouges 
par  les  globules  blancs  que  l’on  peut  suivre  dans  ses  diffé¬ 
rentes  phases  ne  se  trouve  aussi  prononcée  dans  aucune 
autre  maladie. 

Les  ganglions  lymphatiques  présentent  les  caractères  ana¬ 
tomo-pathologiques  de  l'inflammation  aiguë:  infiltration  du 
tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  ganglion  par  une  foule  J 
de  petites  cellules  embryonnaires;  formation  de  globules  I 
de  pus  dans  les  vaisseaux  afférents  au  voisinage  de  la  capsule 
et  dans  les  sinus  lymphatiques  autour  des  folLicules. 

M.  P. Bert  continue  ses  recherches  sur  les  effets  que  produit 
la  décompression  brusque  d’individus  soumis  à  une  pression 
considérable,  de4  atmosphères  par  exemple.  Ces  effets,  surtout 
observés  en  Amérique,  sont  très-variables.  Ainsi,  tandis  que 
la  plupart  des  ouvriers,  placés  dans  ces  funestes  conditions, 
ne  présentent  que  des  accidents  passagers  ou  peu  marqués 
{étourdissements,  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité ,  hémop¬ 
tysies),  quelques-uns  au  contraire  sont  rapidement  frappés 
de  mort.  Peut-être  pourrait-on  expliquer  ce  fait  de  la  manière 
suivante  :  La  présence  de  bulbes  de  gaz  libres  dans  le  système 
veineux  ne  serait  pas  suivie  d'accidents  graves.  La  mort  par 
arrêt  brusque  de  la  circulation  serait  au  contraire  la  consé¬ 
quence  du  passage  de  l’air  dans  le  système  artériel.  Une 
expérience  de  M.  Bert  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
Un  chien,  sur  lequel  on  a  préalablement  dénudé  les  veines 
jugulaires," est  soumis  pendant  une  après-midi  aune  pression 
de  o  à  6  atmosphères  :  après  la  décompression,  on  voit  chemi¬ 
ner  ies  bulles  de  gaz  dans  le  sang.  Le  chien  ne  présente  que 
peu  d'accidents.  M.  Bert  avait  signalé  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  à  une  forte  pression  un  ramollissement  blanc  considé¬ 
rable  de  la  moelle  lombaire  avec  diffluence  des  cellules.  Cette 
observation  est  confirmée  par  une  lettre  d’un  médecin  de 
l’Archipel,  qui  a  constaté  cette  lésion  à  l’autopsie  du  plon¬ 
geur. 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  : 
M.  Nepyeu  est  élu.  L.  D. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  annuelle  du  21  Juin  1875. 

Chimie.  — »  Prix  Jecker.  —  La  section  de  chimie  a  décidé  que  le  prix 
Jecker  serait  partagé  pour  l’année  1874  entre  MM.  Reboul  et  G.  Bou- 
chardat.  Une  part  de  2,000  fr.  a  été  attribuée  à  M.  BouChardat  fils, 
agrégé  aux  Ecoles  de  médecine  et  de  pharmacie,  pour  ses  travaux  sur  les 
éthers  de  la  mannite  et  de  la  dulcite,  ainsi  que  pour  la  reproduction  artifi¬ 
cielle  de  cette  dernière  par  T  açlLoa  de  l’amalgame  de  sodium  sur  le  lactose 
modifié  par  les  acides. 

Botaniste.  . —  Prix  Desmazièret.  —  Un  seul  mémoire  a  été  envoyé 
pour  le  concours  au  prix  Desmazières;  il  concerne  les  Fistulines,  et 
a  pour  auteur  M.  J.  de  Seynes,  qui  y  traite  des  quatre  espèces  connues  ; 
mais  c'est  surtout  la  plus  répandue,  le  Fistulia  hepalica,  trouvé  dans  la  Ca¬ 
roline,  en  Europe  et  jusque  dans  l'Himalaya,  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 
Votre  commission,  appréciant  le  mérite  du  travail  de  M.  de  Seynes,  ac¬ 
corde  à  ce  savant  cryptogamiste  le  prix  Desmazières  pour  l’année  1874. 

Prix  de  la  Fous  Milicocy.  —  Deux  ouvrages  ont  été  adressés  à  l’Acadé¬ 
mie  en  vue  de  ce  prix  ;  l'un  est  :  l’Essai  d’un  catalogue  raisonné  et  des¬ 
criptif  des  plantes  vasculaires  du  département  des  Ardennes,  par  M.  Calley, 
pharmacien  au  Chesne  (manuscrit  de  xvii-324  pages).  La  commission,  ap¬ 
préciant  les  mérites  divers  des  deux  travaux,  propose  de  partager  entre  leurs 
auteurs,  à  titre  d’encouragement,  la  valeur  du  prix  de  La  Fons  Mélicocq. 

Anatomie  et  zoologie.  —  Prix  Thore.  —  La  commission  chargée  de 
déterner  le  prix  Thore,  pour  Tannée  1874,  a  distingué  un  ouvrage  considé¬ 
rable  ayant  pour  titre  :  Les  fourmis  de  la  Suisse,  par  Auguste  Forel.  La 
commission  lui  décerne  le  prix. 

Médecine  et  chhurgie.  —  Prix  Priant.  —  Le  prix  de  cent  mille  francs, 
légué  par  Bréant  à  l’Académie  pour  être  décerné  à  celui  qui  découvrira  la 
cause  du  choléra  épidémique,  ou  un  moyen  spécifique  de  guérison  de  cette 
maladie,  a  été,  cette  année,  comme  les  années  précédentes,  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux,  et  si  la  commission  a  le  regret  de  ne  pouvoir  encore  propo¬ 
ser  de  donner  çe  magnifique  prix,  elle  a  cependant  reconnu  l’importance 
des  mémoires  manuscrits  ou  imprimés  qui  lui  ont  été  adressés,  et  a  particu¬ 
lièrement  distingué  ceux  de  M.  le  Dr  Charles  Pellarin  et  de  M.  le  Dr  Ar- 
mieux,  et  les  a  jugés  dignes  d’ encouragements. 

M.  leDr  Pellarin  a  fait  parvenir  à  l’Académie  :  1°  Une  note  remontant 
au  mois  de  septembre  1849,  Sur  la  contagion  et  les  modes  de  transmission 
du  choléra;  2°  Une  seconde  communication  #ur  le  même  sujet,  en  1850  ,  3* 


Une  brochure  intitulée  :  Le  choléra  ou  typhus  indien.  Epidémie  de  1865. 
prophylaxie  et  traitement  (Paris,  1866)  ;  4°  Une  seconde  brochure  :  Le  cho¬ 
léra,  comment  il  se  propage  et  comment  l’éviter  ;  solution  trouvée  et  pu¬ 
bliée  en  1849  (Paris,  1873);  5°  Une  note  manuscrite  ayant  pour  titre  :  Les 
déjections  cholériques,  agents  de  transmission  du  choléra.  (Séance  de  l’A¬ 
cadémie  du  15  septembre  1875);  6°  Une  deuxième  note,  Sur  le  rêle  des 
déjections  cholériques  dans  les  transmissions  du  choléra.  (Séance  du  17  no¬ 
vembre  1873,;  7°  Note  supplémentaire  à  titre  de  renseignements.  (Séance 
du  23  février  1874.)  Le  fait  dominant  de  ces  recherches  est  la  constatation 
du  caractère  et  des  modes  de  la  contagion  cholérique.  —  M.  le  D1'  Armieux, 
l’un  de  nos  médecins  militaires  les  plus  distingués,  membre  résident  de  la 
Société  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  de  Toulouse,  a  envoyé  à  la 
commission  deux  mémoires  ayant  pour  titres  ;  Le  choléra  à  Toulouse.  La 
répartition  du  choléra  en  France.  —  Toute  nouvelle  source  de  vérité  et  de 
science  ne  saurait  être  trop  encouragée,  et  c'est  à  ce  tilre  que  la  commis¬ 
sion  propose  à  l’Académie  d’accorder  une  récompense  de  trois  mille  cinq 
cents  francs  à  M.  Ch.  Pellarin,  et  de  quinze  cents  francs  à  M.  Armieux,  à 
prélever  sur  les  cinq  mille  francs  des  intérêts  annuels  du  prix  Bréant. 

Prix  Montyon,  médecine  et  cMi~urgie.  —  La  Commission  des  prix  Mon- 
tyon  de  médecine  et  de  chirurgie,  pour  l’année  1871,  a  reçu  et  examiné 
trente-cinq  ouvrages  ou  mémoires.  Dans  ce  nombre,  elle  en  a  distingué  six, 
qui,  par  les  découvertes  qu’ils  contiennent  ou  les  progrès  qu’ils  font  faire  à 
l’art  de  guérir,  lui  ont  paru  remplir  les  conditions  indiquées  dans  le  testa¬ 
ment  de  M.  de  Montyon.  Conformément  à  la  tradition  des  dernières  années, 
la  commission  accorde  à  trois  de  ees  travaux  un  prix,  et  aux  trois  antres 
une  mention.  La  commission  a  été  d’avis  de  décerner  :  l"  Un  prix  de  la 
valeur  de  deux  mille  quatre  cents  francs  à  M.  Dieulafoy;  T  Un  prix  de  la 
valeur  de  deux  mille  quatre  cents  francs  à  M.  Malassez  ;  3°  Un  prix  de  la 
valeur  de  deux  mille  quatre  cents  francs  à  M.  Menu.  Elle  accorde,  en  outre, 
une  mention  avec  un  encouragement  de  mille  francs  à  chacun  de  MM.  Bé- 
renger-Féraud,  Létiévant  et  Peter. 

Physiologie.  —  Prix  de  Physiologie  expérimentale.  —  La  commission 
décerne  deux  prix  de  physiologie  expérimentale  ponr  l’année  1874  :  1°  un 
prix  au  travail  de  MM.  Arloing  et  Tripier  sur  les  Conditions  de  la  persis¬ 
tance  de  la  sensibilité  dans  le  bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés  ;  2°  un 
prix  aux  Etudes  sur  le  cœur  et  la  circulation  centrale  dans  la  série  des  Ver¬ 
tébrés,  par  M.  Sabatier. 

Enfin,  M.  Bertrand  a  lu  l’éloge  de  J.-B.-A.-L.-L.  Elle  de  Beaumont,  se¬ 
crétaire  perpétuel  de  l’Académie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  29  Juin.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  que  le  prix  triennal 
de  3,000  fr.  fondé  par  madame  veuve  Huguier,  sera  décerné 
pour  la  première  fois  à  la  séance  annuelle  de  1875.  D'après  les 
volontés  de  la  donatriee,  il  ne  pourra  être  partagé  et  sera  donné 
au  meilleur  ouvrage  traitant  des  maladies  des  femmes.  Iln’esl 
point  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature,  les  mémoires 
étrangers  seuls  sont  exclus.  En  cas  de  manque  de  travaux 
dignes  sur  les  maladies  des  femmes,  le  prix  pourra  être  par¬ 
tagé  entre  les  meilleurs  ouvrages  de  chirurgie. 

M.  Ricord,  délégué  pour  représenter  l’Académie  aux  ob¬ 
sèques  de  M.  Demarquay  à  Longueval  (Somme),  lit  d’une  voix 
émue  le  discours  d’adieu  qu'il  y  a  prononcé  (Applaudisse¬ 
ments.) 

M.  le  Président.  Bien  que  l’Académie  ne  le  sache  pas 
encore  officiellement,  il  est  certain  que  M.  Demarquay  lui  a 
légué  une  somme  importante.  Sur  la  proposition  de  M.  De- 
villiers,  et  pour  honorer  la  mémoire  d’un  bienfaiteur,  le 
conseil  a  décidé  qu’il  prendrait  l’initiative  d’un  service  fu¬ 
nèbre  qui  sera  célébré  à  Paris.  —  Une  souscription  est  ouverte 
au  profit  des  inondés  du  midi. 

M.  Depaul  montre  de  la  part  de  M.  Moussous,  de  Bordeaux 
uu  placenta  provenant  d’une  grossesse  trigémellaire.  Il  pré¬ 
sente  ceci  de  particulier,  qu’il  est  énorme.  Il  y  a  trois  cor¬ 
dons.  L’un  très-gros  envoie  uu  fort  vaisseau  à  chacun  des 
deux  autres,  Il  y  avait  trois  poches,  chacune  d’elles  contenait 
un  foetus  ;  il  fallut  les  déchirer  les  unes  après  les  autres  pour 
extraire  les  enfants.  Ueux-ci  quoique  un  peu  avant  terme, 
étaient  vivants  et  vivent  encore.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la 
suite  de  la  discussion  sur  X étiologie  du  choléra. 

M.  Briquet  inscrit  le  premier  a  la  parole.  L’orateur  réfute 
la  théorie  de  M.  Tholozan,  Le  choléra  asiatique  ne  se  dé¬ 
veloppe  pas  de  toute  pièce  en  Europe;  les  climats  de  l’Inde  et 
la  manière  de  vivre  des  habitants  diffèrent  trop.  S’il  liait  des 
épidémies  cholériques  en  Europe,  elles  sont  produites  par  le 
choléra  nostras.  M.  J,  Guérin  a  tort  de  penser  le  contraire. 


m 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


M.  Briquet  essaie  de  montrer  ensuite  que  le  choléra  existe 
depuis  un  temps  immémorial  dans  l’Inde  et  qu’il  ne  s’est 
montré  ailleurs  que  depuis  1817; 'enfin,  que  les  grandes 
épidémies  qui  ont  parcouru  successivement  le  globe  sont  suc¬ 
cessivement  parties  de  l’Inde.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  5  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

33.  Fracture  du  péroné;  tumeur  du  testicule  (tubercules  ?)î 
par  M.  Marchant,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Auguste,  âgé  de  36  ans,  entre  le  22  janvier  1875  à  l’hôpital 
Cochin,  salle  Cochin  n°  21  (service  de  M.  Després)  . 

Cet  homme  n’a  pas  eu  de  maladies  autres  qu’une  blenno- 
rhagie  il  y  a  plusieurs  années;  pas  de  syphilis.  Il  tousse  sou¬ 
vent,  et  avoue  des  habitudes  alcooliques. 

Après  une  chute,  du  bord  d’un  trottoir  sur  le  sol,  le  21  jan¬ 
vier  1875,  il  se  trouva  dans  l’impossibilité  de  marcher  et  fut 
conduit  à  l’hôpital  Cochin  le  lendemain  22  janvier. 

Nous  constatons  alors  les  symptômes  suivants  :  fracture  du 
péroné,  à  quelques  cent,  au-dessus  de  la  malléole  externe  ; 
déformation  en  coup  de  hache  de  Dupuytren,  douleur  très- 
vive  localisée  en  ce  point,  crépitation.  Pas  de  fracture  du 
corps  du  tibia,  mais  arrachement  de  la  malléole  interne, 
et  véritable  subluxation  du  pied  en  dehors,  attribuée  par  le 
malade  aux  tentatives  de  marche  qu’ü  a  faites  après  l’ac¬ 
cident. 

Le  blessé  est  pris,  au3mejour  de  sa  fracture,  d’un  délire  vio¬ 
lent,  ayant  tous  les  caractères  du  délire  qu’on  observe  chez 
les  blessés  alcooliques,  et  il  succombe  le  27  janvier,  c’est-à-dire 
cinq  jours  après  sa  blessure. 

Pendant  la  vie,  et  deux  jours  avant  l’explosion  du  délire, 
nous  avions  noté  chez  le  malade  une  hydrocèle  et  une  tu¬ 
meur  du  testicule  droit  ;  il  nous  apprit  que  sa  maladie  remon¬ 
tait  à  trois  mois,  mais  ces  détails  ne  nous  frappèrent  qu’à 
demi  à  cause  de  la  gravité  de  la  lésion  de  la  jambe.  Il  en  fut 
de  même  d’une  autre  circonstance  accusée  par  le  malade,  à 
savoir  qu’il  toussait  assez  souvent. 

Autopsie  le  28  janvier.  Congestion  des  méninges.  Poumons 
très-congestionnés  ;  tubercules  aux  deux  sommets.  —  Pas 
d’adhérences  ni  d’épanchement  des  plèvres. 

Etat  normal  du  cœur  et  du  foie. 

Les  reins  ont  une  teinte  livide  ;  à  droite  en  faisant  une  coupe 
antéro-postérieure,  on  voit  s’écouler  des  bassinets  une  cer¬ 
taine  quantité  de  pus.  Le  rein  gauche  ne  présente  rien  de 
semblable. 

La  muqueuse  vésicale  est  peut-être  un  peu  injectée.  Les 
uretères  paraissent  sains  ;  les  canaux  déférents,  la  prostate, 
les  vésicules  séminales  semblent  normaux.  L’ urèthre  est  le 
siège  d’une  inflammation  manifeste  au  niveau  de  la  fosse  na- 
viculaire. 

Le  testicule  gauche  est  sain.  Le  testicule  droit  est  volumi¬ 
neux,  dur  au  toucher,  entouré  par  la  tunique  vaginale  épais¬ 
sie,  contenant  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  aux  deux 
extrémités  (pôles  du  testicule)  se  trouvent  deux  noyaux 
blancs,  durs,  homogènes,  résistant  sous  le  scalpel  et  tranchant 
par  ces  caractères  avec  les  autres  parties  de  l’organe  :  on  trou¬ 
ve  un  autre  noyau  de  même  apparence  dans  la  partie 
moyenne. 

M.  Després  pense  qu’il  s’agit  de  tubercules  du  testicule  non 
encore  caséifiés,  ils  peuvent  avoir  le  volume  d’une  pièce  de  20 
cent.  (  Voir  la  suite  del’ observation  dans  la  séance  du  12  février). 

M.  Périer.  Les  caractères  de  la  tumeur  à  l’œil  nu  ne  sont 
pas  ceux  du  tubercule  et  je  crois  qu’on  doit  rester  dans  la 
réserve  sur  la  nature  de  celte  tumeur,  tant  que  l’examen  mi¬ 
croscopique  n’aura  pas  été  fait.  Il  est  aussi  très-important  de 
disséquer  avec  soin  l’épididyme,  car  c’est  là  que  se  développent 
surtout  les  tubercules. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  forme  sèche  et  des  récidives  de 
la  péricardite,  par  M.  Lesonneür,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Rouen, 
etc.  Lafrançois,  éditeur. 

M.  Leudet,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Rouen,  a 


publié  en  1862,  dans  les  Archives  de  Médecine,  un  travail 
fort  intéressant  sur  les  péricardites  secondaires  avec  épanche¬ 
ments  hémorragiques  ou  purulents.  Un  de  ses  élèves,  M. 
Lesonneür  a  repris  cette  thèse  en  insistant  surtout  sur  les 
péricardites  sèches  et  récividantes  qu’avait  étudiées  moins 
complètement  son  maître,  mais  en  mettant  toutefois  à  profit 
les  observations  inédites  de  ce  dernier. 

La  péricardite  sèche  est  constituée  par  le  dépôt  sur  les  deux 
surfaces  péricardiques  de  couches  fibrineuses  avec  absence 
complète  de  liquide  soit  dans  la  cavité  du  péricarde  soit  dans  les 
fentes  et  les  mailles  des  dépôts  fibrineux.  C’est  surtout  au  point 
de  vue  clinique  que  cette  affection  mérite  d’être  étudiée,  car 
les  exsudats  séreux  ou  fibrineux  qui  constituent  le  caractère 
anatomo-pathologique  de  la  péricardite  avec  épanchement  de 
la  péricardite  sèche  ne  diffèrent  que  par  la  proportion  relative 
de  fibrine  et  de  sérosité  qu’elles  renferment. 

L’existence  de  cette  forme  sèche  de  l’inflammation  du  péri¬ 
carde  est  démontrée  par  des  nécropsies.  Elle  est  toujours  secon¬ 
daire  et  peut  parfaitement  passer  inaperçue  si  le  médecin  n’a 
pas  soin  d’ausculter  la  région  cardiaque.  C’est  surtout  lors¬ 
qu’elle  est  récidivante  que  la  péricardite  revêt  la  forme  sèche. 
—  Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave  en  raison  des 
lésions  qu’ello  complique  et  parce  qu’elle  a  de  la  tendance  à  des 
manifestations  hémorrhagiques.  Elle  entraîne  souvent  la 
mort  des  malades  par  adynamie  cardiaque,  aussi  ce  sont  sur¬ 
tout  les  moyens  propres  à  combattre  cette  adynamie  qui  cons¬ 
titueront  la  base  du  traitement.  Dr  Bouteillier. 

34.  Lotion  contre  l’érysipèle. 

Camphre . , ....  j 

Acide  tannique . j  aa  ®r' 

Ether .  36  — 

Lotionnez  les  parties  voisines  de  la  peau  malade  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  ou  plus  souvent.  ( Pkilad .  Med.  Times,  15  mai.) 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale.  Service  de  M.  Richet.  Salle  Sainte- 
Marthe  (H.)  :  1,  nécrose  du  grand  trochanter  ;  2,  fracture  du  radius;  7, 
cysto-prostatite,  abcès;  13,  loupe  du  cuir  chevelu;  19,  fracture  du  crâne, 
encéphalo-méningite,  20,  oblitération  d’une  veine  variqueuse  d’après  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Rigaud  (de  Nancy);  36,  fracture  de  l’épitrochlée;  37,  noli  me 
tangere.  —  Salle  Saint-Charles  (F.)  :  2,  adénome  du  sein;  —  3,  fracture 
de  jambe  arthrite  avec  rétraction  de  la  jambe;  8,  fistule  ano-vulvaire;  10, 
cancer  récidivant  de  l’œil;  11,  conjonctivite  purulente;  12,  arthrite  blennor- 
rhagique;  16,  phlegmon  de  la  main,  de  l’avant -bras  et  du  bras,  gangrène 
du  petit  doigt;  21,  kéiloplastie  chez  un  enfant. 

Clinique  médicale.  Service  de  M.  Béhier.  Clinique  les  lundis  et  vendredis 
à  9  h.  Le  mercredi,  démonstration  au laboratoire.Salle  Sainte-Jeanne  (H.): 
19,  mal  de  Bright;  34,  péritonite  tuberculeuse;  35,  insuffisance  mitrale;  41, 
paralysie  générale;  2,  rhumatisme  blennorrhagique .  —  Salle  Sainte- Anne 
(F.)  :  21,  affection  cardiaque;  22,  hémorrhagie  cérébrale;  23,  myélite;  11, 
sclérose  en  plaques;  19,  phlegmon  iliaque. 

M.  Guérin.  Lundi  matin  à  9  h.  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes. 
Petit  amphithéâtre.  —  M.  Cusco.  Maladies  des  yeux.  Consultations  le 
jeudi.  —  M.  Hérard.  Visite  à  8  h.  l/2.  Examen  des  malades  par  les  élè¬ 
ves.  Consultation  le  mercredi. 

A  '  Sainte-JSugénie.  —  Chirurgie.  Service  de  Sée.  Salle  Napoléon  : 
3,  écrasement  de  la  main;  4,  ostéite  du  tibia;  6,  fracture  de  l’avant-bras;  42, 
plaie  de  la  cuisse  par  coup  de  tranchet;  48,  résection  du  coude.  —  Salle 
Sainte-Eugénie  ;  2,  fracture  compliquée;  5,  bec  de  lièvre;  19,  fracture  de 
jambe;  25)  ophthalmie  purulente;  33,  fistule  lacrymale. 

Médecine.  Service  de  M.  Triboulet.  Salle  Sainte-Marguerite  :  11,  hé¬ 
miplégie  gauche  et  tuberculose  pulmonaire;  13,  adénie;  18,  fièvre  typhoïde; 
19,  fièvre  typhoïde;  23,  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé  avec  pleu¬ 
résie  gauche. 

Service  de  M.  Berseron.  Salle  Saint-Benjamin  ;  16,  pneumonie  gauche; 
19,  coqueluche;  23,  atrepsie;  26,  croup  opéré;  30,  fièvre  typhoïde.  —  Salle 
Sainte-Mathilde  :  5,  fièvre  typhoïde;  14,  rougeole;18,  pleuro -pneumonie;  19, 
pleurésie  tuberculeuse;  24,  paralysie. 

Hôpital  temporaire,  rue  de  Sèvres,  42.  Service  de  M.  Dujardin-Beao- 
metz.  Salle  Sainte-Hélène  :  10,  péritonite  tuberculeuse;  8,  insuffisance  mi¬ 
trale,  systolie. —  Salle  Saint- Jean  :  1,  lithiase  biliaire;  3,  hémorrhagie  céré¬ 
brale;  15,  carcinome  intestinal;  18,  cancer  du  foie.  —  Salle  Saint-Louis  : 
8,  myélite  chronique,  arthropathië;  15,  rein  mobile. 

Service  de  M.  Le  Dentu.  Salle  Saint-André  (H.):  3,  fracture  du  péroné; 
6,  cancer  du  testicule  ?  7,  lésions  trophiques  des  orteils,  ancienne  blessure 
des  nerfs  de  la  jambe;  21,  phlegmon  diffus  du  membre  supérieur;  31,  ré¬ 
trécissement  de  l’œsophage;  32,  cystite,  hématurie. 

Service  de  M.  Larché,  Salle  Sainte-Anne  (H.)  :  9,  myélite  lombaire; 
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g  rhumatisme  blennorrhagique  polyarticulaire;  19,  péritonite  tuberculeuse; 
24,  double  affection  aortique.  —  Salle  Saint-François  (F.)  :  1,  13,  15, 16,  25, 
31  ’  affectionsmilrales;  4,  12, corps  fibreux  de  l’utérus;  22,  phlegmon  iliaque; 
26,  coliques  hépatiques,  ictère;  28,  bronchite  chronique,  dilatation  des  bron- 

Service  de  M.  Ferxet.  Salle  Saint-Joseph  (F.)  ;  3,  érysipèle  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale  et  du  membre  inférieur  consécutif  à  une  cautérisation  du 
col;  6,  cancer  de  l’utérus,  phlegmatia  alba  dolens,  siégeant  sur  le  membre 
inférieur  droit;  15,  érysipèle  étendu  de  la  face  et  du  trône;  18,  hystérie, 
toux  hystérique.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (H.)  :  6,  leucocythémie  splé¬ 
nique;  16,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite;  22,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  endo-péricardite.  —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  1,  érythème 
noueux;  9,  paralysie  générale  et  cirrhose;  15,  16,  saturnins;  27,  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  Salle  Sainte-Antoinette  :  fièvres  éruptives,  varioles,  rougeoles. 

Hôpital  Lariboisière.  • —  Service  de  M.  Millaud.  Salle  Saint-Vincent  : 
1,12,  pleurésie;  2,  cancer  de  l’estomac;  3,  rhumatisme  articulaire  aigu;  9,19, 
alcoolisme;  15,  tumeur  cérébrale  syphilitique;  15  bis,  rhumatisme  chronique; 
16  ,  ataxie  locomotrice;  17,  26,  insuffisance  mitrale;  19  bis,  diabète;  20,  hy¬ 
dropneumothorax;  27,  maladie  de  Bright;  31 ,  rhumatisme,  endocardite,  pleu¬ 
résie;  34,  intoxication  saturnine.  —  Salle  Sainte-Joséphine  :  1,  phlegmon 
iliaque;  2,  corps  fibreux  de  l’utérus;  5,  rhumatisme  chronique;  6,  tumeur  ab¬ 
dominale,  ascite;  9,  albuminurie  aiguë;  10,  phlegmat.  alba  dolens;  11,  syphi- 
lide  papulo-squameuse;  12,  insuffisance  mitrale;  13,  métrite;  18,  pelvi-péri- 
tonite;  19,  pellagre;  21,  tumeur  cérébrale  syphilitique;  26,  hystérie;  33  bis, 
tumeur  abdominale,  kyste  hydatique. 

Service  de  M.  Güyot.  Salle  Saint-Henri  :  2,  asthme;  6,  coliques  de 
plomb;  9,  albuminurie;  12,  rhumatisme  articulaire  aigu;  16,  paralysie  infan¬ 
tile;  24,  cirrhose;  25,  fièvre  typhoïde;  30,  pleurésie  purulente,  empyème;  32, 
ataxie  locomotrice.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  :  4,  pleurésie  purulente,  em¬ 
pyème;  6,  péritonite  tuberculeuse;  10,  chorée;  23,  cancer  de  l’estomac;  15  bis, 
pleurésie;  16,  érythème  noueux;  31,  albuminurie. 

Service  de  M.  Sireddy.  Salle  Saint-Augustin  bis  ;  12,  pneumonie,  tu¬ 
berculose;  16,  intoxication  saturnine;  18,  pneumonie,  état  typhoïde;  19,  scia¬ 
tique;  22,  paralysie  radiale;  23,  spermatorrhée;  25,  insuffisance  aortique;  28, 
ataxie  locomotrice.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  3,  albuminurie;  9,  phlébite 
utérine  puerpérale;  13  bis,  pelvi-péritonite;  16,  anévrysme  de  l’aorte;17,  hys¬ 
térie;  19,  plegmon  du  ligament  large;  27,  fièvre  typhoïde,  érysipèle  de  la 
face;  45,  paralysie  faciale. 

Service  de  M.  Raynaud.  Salle  Saint-Landry  ;  11,  dilatation  bronchique; 
12,  cancer  du  foie;  19,  alcoolisme  chronique;  25,  congestion  pulmonaire;  28, 
cachexie  syphilitique;  30,  diabète;  31,  pneumonie  du  sommet;  32,  maladie  de 
Bright.  —  Salle  Sainte-Mathilde  ;  3,  chorée;  8,  fièvre  typhoïde;  10,  ictère  ca¬ 
tarrhal;  19,  paralysie  labio-glosso-laryngée;  20,  insuffisance  mitrale;  24,  can¬ 
cer  du  foie;  32,  phlegmon  péri-néphrétique. 

Service  de  M.  Panas.  Salle  Saint-Honoré  ;  4,  tumeur  blanche  du  coude; 
7,  anus  artificiel;  25,  fracture  du  crâne;  31,  désarticulation  du  tibio- tarsienne 
gauche;  34,  entorse  avec  anesthésie  sur  le  trajet  du  nerf  plantaire  interne. — 
Salle  Saint-Ferdinand  :  7,  compression  du  nerf  radial  par  morsure  de  cheval; 
16,  tubercule  des  testicules,  arthrite  du  gros  orteil  droit;  21,  cancer  du  rec¬ 
tum;  25,  ulcère  variqueux;  26,  bygroma  de  la  bore  séreuse  olicranienne; 
28,  mal  de  Pott. . 

A  '  :-L  A  — .  Service  de  M.  Guibour.  Consultation  tous  les 

vendredis  à  9  h.  Visite  le  matin  à  9  h. — Salle  Henri  IV  :  n°  43  eczéma  pem- 
phigoïde  des  mains;  49,  impétigo  érysipelatoïdes. —  Salle  Saint-Charles  : 
2,  ulcérations  syphilitiques  tertiaires  des  membres  inférieurs;  7, chancre  de  la 
lèvre  supérieure;  43,  psoriasis  eczémateux. 

M.  Hardy  :  Leçons  cliniques  le  vendredi  à  9  h.  du  matin;  M.  LallIER: 
Conférences  cliniques  sur  les  teignes,  le  mardi  à  9  h. 

Souscription  pour  les  inondés  du  Midi. 

Le  Comité  des  étudiants  en  médecine  de  Paris;  adresse  l’in¬ 
vitation  suivante  à  tous  les  étudiants  en  médecine  de  France  : 

Avis  aux  étudiants  en  médecine  de  la  province. 

Nous  vous  invitons  à  agir  promptement  et.  à  nous  envoyer  le  plus  tôt 
possible  le  montant  de  vos  souscriptions,  avec  les  noms  des  souscripteurs. 
Si  elle  nous  arrive  à  temps,  c’est-à-dire  pour  le  9  juillet  au  plus  tard,  nous 
joindrons  votre  souscription  à  celle  des  étudiants  en  médecine  de  Paris,  et 
nous  la  présenterons  en  même  temps  que  celte  dernière  à  Mme  la  maréchale 
de  Mac-Mahon. 

Vous  pouvez  aussi  l’envoyer  à  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse,  qui  doit 
centraliser  les  souscriptions  des  étudiants  en  médecine  du  Midi. 

Le  Garec,  A.  Duhard, 

Externe  des  Hôpitaux,  rue  Gay-Lussac,  17,  Etudiant  en  médecine,  me  des  Ecoles,  12. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  25  juin  1873,  on  a  constaté  802  décès,  savoir  :  variole,  5;  — 
rougeole,  19;  — scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  20;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  32; —  pneumonie,  59;  —  dyssenterie,  *;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  15;  —  choléra  uostrds ,  •;  — angine  couenneuse, 
13;  —  croup,  8;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
261;  —  affections  chroniques,  318,  dont  140  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  20;  —  causes  accidentelles,  17. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  13  au  19  juin 


1,321,  savoir  :  variole,  *;  —  rougeole,  27;  —  scarlatine,  53;  —  fièvre 
typhoïde,  19;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  96;  —  pneumonie,  62; 
—  —  — 

—  croupj  10,  —  coqueluche,  53. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Un  concours  public  pour  la  no¬ 
mination  à  deux  places  de  chefs  de  clinique  médicale,  aura  lieu  cette  année 
dans  le  courant  de  juillet .  Le  jour  de  l’ouverture  de  ce  concours  sera  ulté¬ 
rieurement  fixé.  Ne  sont  admis  à  concourir  que  les  docteurs  en  médecine 
âgés  de  moins  de  trente-quatre  ans.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté,  du  1er  au  10  juillet  prochain  ;  de  une  heure  à  quatre 

Concours  d’agrégation.  —  Voici  les  sujets  de  thèse  qui  ont  été  donnés 
aux  candidats  à  l’agrégation  en  chirurgie  ;  dans  notre  prochain  numéro  nous 
ferons  connaître  l’ordre  et  le  jour  des  argumentations.  M.  Berger  :  De  l'in¬ 
fluence  des  maladies  constitutionnelles  sur  la  marche  des  lésions  traumatiques  ; 

—  M.  Blum  :  Des  arthropathies  d’origine  nerveuse; — M.  Julien  :  De  la 

transfusion  du  sang;  — M.  Marchand  :  Des  a  ts  qui  pi  t  compliquer 

les  luxations  traumatiques  ;  —  M.  Monod  :  JEtude  comparative  des  diverses 
méthodes  d’exèrèse  ;  —  M.  Pénières  :  Déterminer  V influence  que  l’histologie 
a  eue  sur  la  connaissance  et  le  diagnostic  des  tumeurs;  — M.  Pozzi  :  Valeur 
de  lit  jet  rrotc  lie  da  ,  — 

M.  Richelot  :  Pathogénie,  marche  et  terminaison  du  tétanos; — M.  Roustan  : 
Des  lésions  traumatiques  du  foie; —  M.  Terrillon  ;  De  l'action  musculaire 
dans  les  luxations  traumatiques. 

Accouchements. — Chantreuil:  Des  dispositions  du  cordon,  la  procidence  eæcep- 
1  >.  qui  peuvent  troubler  la  marche  de  la  grossesse  et  de  V accouche  t,  -  t  ;  — 
M.  De  Soyre  :  Dans  quel  cas  est-il  indiqué  de  provoquer  l'avortement  ?  ;  — 
Pinard  :  Des  contre  indications  de  la  version  dans  les  présentations  de  l’épaule 
et  des  moyens  de  la  remplacer. 

Ovariotomie  ;  statistique.  —  Dans  le  dernier  numéro  de  >  The  British 
médical  Journal  »  (26  juin  1875),  on  trouve  publiée  la  statistique  des  cin¬ 
quante  dernières  ovariotomies  faites  par  M.  T.  Keith.  Nommé  chirurgien 
pour  l’affection  de  l’ovaire  à  l’Infirmerie  royale  d’Edimbourg,  M.  Keith  est 
l’opérateur  qui,  jusqu’ici,  a  obtenu  le  plus  de  succès. 

Dans  une  première  série  de  50  cas,  il  perdit  11  opérées,  dans  une  seconde  8, 
dans  une  troisième  8,  et  enfin  dans  la  quatrième  qu’il  publie  aujourd’hui, 
six  de  ses  malades  seulement  ont  succombé.  Sur  200  opérées,  33  sont  donc 
donc  mortes,  167  ont  guéri.  Parmi  les  cinquante  dernières  opérations,  nous 
remarquons  trois  hystérotomies  et  une  ovariotomie  pratiquée  au  cinquième 
mois  de  la  grossesse  ;  dans  six  autres  cas,  le  kyste  était  en  suppuration. 
En  résumé,  M.  Keith  a  obtenu  la  guérison  de  plus  de  83  malades  sur  100. 
Nous  pouvons  ajouter  que  la  simplicité  et  la  modestie  de  M.  Keith  sont 
égales  à  son  habileté. 

Herborisation.  —  M.  le  professeur  Chatin,  membre  de  l’Institut,  fera 
sa  prochaine  herborisation,  le  dimanche  4  juillet,  dans  la  vallée  de  Che- 
vreuse.  Rendez-vous  à  la  gare  Montparnasse  à  7  heures  et  l[2. 

— ■  M.  Bureau,  professeur  au  Muséum  fera  sa  prochaiue  herborisation  le 
dimanche  4  juillet  1875,  dans  la  forêt  de  Saint-Germain.  Rendez-vous  à  la 
station  duPecq,  à  l’arrivée  du  train  qui  part  de  Paris  (gare  Saint-Lazare) 
à  neuf  heures  trente  minutes. 

Excursion  géologique.  —  M.  Daubrée,  professeur  au  Muséum,  en  son 
absence  M.  Stanislas  Meunier,  lera  une  excursion  géologique,  le  dimanshe 
4  juillet  1875,  à  la  Côte-Saint-Martin,  Ormoy,  Morigny,  Yeure  [et  Etrechy. 
On  se  réunira  à  la  gare  d’Orléans,  où  l’on  prendra  à  7  h.  15,  le  train  pour 
Etampes. 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  V.  Baud,  médecin  consultant  à  Con- 
trexéville  ;  —  M.  le  docteur  FocQUET.de  Vannes,  décédé  à  l’âge  de  68 ans; 
il  était  l'auteur  d’un  Guide  du  Morbihan.  —  L 'Alger  Médical  nous  annonce 
la  mort  de  M.  le  docteur  Berchoud,  à  l’âge  de  32  ans.  On  lui  doit,  entre 
autres,  un  mémoire  intitulé  :  Quelques  mots  sur  les  laryngites  chroniques  et 
leur  traitement . 

Nomination. — M.  le  docteur  J.  Works  vient  d’être  nommé  médecin  en 
chef  du  chemin  de  fer  du  Nord  en  remplacement  de  M.  L.  Gros,  décédé. 

La  loi  sur  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur.  —  Le  corps 
médical  et  le  corps  pharmaceutique  de  Marseille  se  sont  très-vivement 
émus  du  vote  relatif  à  la  collation  des  grades.  La  plupart  des  mé¬ 
decins  et  des  pharmaciens  de  Marseille  se  disposent  à  rédiger  et  à  signer 
une  protestation,  afin  d’empêcher,  si  c’est  possible,  à  la  troisième  lecture, 
l’adoption  d’un  projet  de  loi  qui  leur  paraît  menacer  les  intérêts  supérieurs 
du  pays.  Le  même  mouvement  va  se  produire  dans  plusieurs  villes  du  Midi. 
( Courrier  médical). 

Librairie  G.  MASSOV,  place  de  I’Eeole-de-Médecine. 

Gubler  (M.  A.)  Du  traitement  hidriatique  des  maladies  chroniques  et 
des  principales  stations  hydrominérales  adaptées  aux  différentes  formes 
morbides.  In-8  de  52  pages.  2  fr. 

Ollivier  (A.).  Etude  sur  certaines  modifications  dans -la  secrétion  uri¬ 
naire  consécutives  à  l’hémorrhagie  cérébrale.  In-S  de  30  p.  1  fr. 

Woodhull  (A.-A.)  Clinical  studios  with  large  non-emetic  doses  of  Ipe- 
cacuanha.  In-8°  de  64  pages.  Atlanta,  Georgia,  1875. 

Zaninni  (V.)  Casso  di  antiversione  uterina  Curato  colla  Corrente  elettrica. 
In-8  de  24  pages,  Bologne,  1874, 
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LA  VERITABLE 

SM  DS  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAIS  ü' ACADÉMIE  ®E  iDÉDECIKE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L’ Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  i  Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 
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cins.  La  fis.  1  te  représente  disposé  pour  l  eva  1 
men  ;  la  8g.  2  le  représente,  démonté,  et  r<  s 

jeu  de  cct  appareil  est  aussi  simple  qu’élégant.l 
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s’occupent  des  maladies  des  femmes.  1  1 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

Tumeur  cérébrale  d'origine  hémorrhagique 

Chez  une  femme  primipare,  âgée  de  22  ans,  enceinte  de  7  mois. 

Accidents  épileptiformes.  Mort.  Opération  césarienne  post  mor- 

tém.  Enfant  ayant  vécu  3  heures. 

Par  M.  le  Dr  l'IXAüll,  Chef  de  clinique  d’accouchement  de  la  Faculté. 

La  nommée  P...,  âgée  de  22  ans,  fut  apportée  à  la  Mater¬ 
nité  lé  4  décembre  1873,  à  3  h.  du  soir,  et  eouchée  au  n°  1  de 
la  salle  Sainte-Adélaïde  (service  de  M.  Tarnier,  suppléé  par 
M.  Polaillon).  D’après  le  dire  des  personnes  qui  l’accompa¬ 
gnaient,  cette  femme  avait  eu,  chez  elle,  de  nombreuses 
attaques  d’éclampsie. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  elle  estplongée  dans  une  pros¬ 
tration  profonde.  Les  yeux  sont  fermés,  et  ce  n’est  qu’en  in¬ 
sistant  beaucoup  qu’on  peut  la  tirer  de  cet  état  somnolent. 
Elle  répond  difficilement  et  d'une  façon  incohérente  aux  di¬ 
verses  questions  qu’on  lui  adresse.  Elle  ne  peut  donner  aucun 
renseignement  sur  sa  maladie.  —  Elle  n’est  pas  infiltrée  :  les 
téguments  sont  pâles  et  flasques.  Il  existe  uu  certain  embon¬ 
point.  La  sensibilité  est  intacte;  quant  à  la  motilité,  elle  est 
normale  à  droite;  mais,  à  gauche,  elle  est  légèrement  affaiblie 
aussi  bien  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur. 
La  langue  elle-même,  au  moment  de  sa  projection,  est  déviée 
à  gauche.  Les  paupières  sont  exactement  abaissées  des  deux 
côtés.  Les  deux  narines  sont  semblables.  Il  n’y  a  pas  de  stra¬ 
bisme  et  les  pupilles  sont  largement  dilatées.  Le  ventre  est 
régulièrement  développé  et  offre  le  volume  qu’ou  observe  gé¬ 
néralement  dans  une  grossesse  de  6  mois  et  demi  à  7  mois. 
Le  fœtus  est  très-agité;  le  maximum  des  bruits  du  cœur  s’en¬ 
tend  très-bien  dans  la  région  hypogastrique  et  un  peu  à 
gauche.  Par  le  toucher  vaginal,  ou  reconnaît  que  le  col  est 
presque  complètement  ramolli;  il  a  encore  toute  sa  longueur 
et  l’oriflce  externe  est  exactement  fermé.  La  vessie  contient 
peu  d’urine  :  on  pratique  le  cathétérisme.  L’urine  recueillie 
est  transparente  et  de  couleur  citrine  ;  analysée  avec  soin, 
elle  ne  renferme  ni  albumine,  ni  traces  de  sucre.  La  respira¬ 
tion  est  légèrement  stertoreuse  mais  régulière  (24  inspirations 
par  minute).  I.e pouls  est  à  80  et  la  température  axillaire  à 
37°,  2.  —  Traitement:  lavement  purgatif,  sinapismes,  Bouillon, 
dont  quelques  cuillerées  furent  avalées  avec  la  plus  grande 
peine. 

3  Décembre.  —  La  nuit  a  été  calme,  il  n’y  a  point  eu  de  phé¬ 
nomènes  convulsifs,  mais  il  y  a  en  de  l’incontinence  d’uriue 
et  des  matières  fécales.  Ce  matin,  même  état.  —  M.  Polaillon 
rejette  lediaguolic  d’éclampsie  puerpérale  et  pense  qu’il  existe 
plutôt  une  tumeur  cérébrale  d’origine  syphilitique.  En  consé¬ 
quence,  il  ordonne  une  potion  contenant  2  gr,  d’iodure  de  po¬ 
tassium,  du  vin  et  du  bouillon. 

Le  soir,  au  moment  de  la  visite,  j'assiste  à  un  accès  con¬ 
vulsif  (le  premier  depuis  son  entrée  à  la  Maternité).  Les  mains 
se  retournent,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  se  flé¬ 
chissent  et  se  contractent  violemment.  Les  yeux  restent  fer¬ 
més;  la  ibee  se  congestionne;  un  spasme  tonique  survient  et 
dure  quelques  secondes  puis,  immédiatement  après,  coma. 
Durée  totale  de  l’accès  :  1  minute.  Eu  résumé,  une  période 
clonique,  une  tonique  très-courte  et  aussitôt  le  coma.  P.  84; 
T.  37“,  3.  Dans  lauuit,  Sou  6  attaques  semblables  furent  obser¬ 
vées. 

6  Décembre,  matin.  —  Toujours  même  état  somnolent.  — 
P.  80  ;  T.  37°,3.  Dans  la  journée,  apparition  du  hoquet.  Quatre 
attaques  dans  les  24  heures.  —  Le  soir,  même  pouls  et  même 
température.  Son  mari  est  venu  la  voir  daus  la  journée,  mais 
elle  n’a  pas  semblé  le  reconnaître.  Voici  les  renseignements  que 
le  mari  nous  a  donnés  ;  Sa  femme  a  toujours  joui  d’une  bonne 
sauté,  mais,  depuis  un  an,  elle  dut  cesser  de  faire  des  ména¬ 


ges  tant  elle  se  trouvait  faible.  Elle  devint  enceinte  au  mois  de 
mai  et,  dès  cette  époque,  elle  commença  à  déraisonner  par 
moments.  La  faiblesse  augmenta  progressivement.  Les  vomis¬ 
sements  se  montrèrent  au  mois  d’août,  mais  ne  durèrent  pas 
longtemps  et  furent  attribués  à  la  grossesse.  Vers  les  pre¬ 
miers  jours  de  novembre,  elle  dut  rester  au  lit,  car  elle  ne 
pouvait  plus  se  tenir  debout.  A  la  fin  du  même  mois,  il  y  eu 
de  l’incontinence  des  urines  et  des  matières  iécales.  Les  prêt 
mières  convulsions  se  montrèrent  le  2  décembre.  Deux  méde¬ 
cins,  qui  la  virent  alors,  crurent  à  de  l’éclampsie  et  con¬ 
seillèrent  à  la  famille  de  la  mener  à  la  Maternité  où,  dirent-ils, 
ou  l’accouchera  et  tous  les  accidents  diparaitront.  Le  mari  nie 
absolument  la  syphilis. 

7  Décembre.  —  Les  crises  deviennent  plus  fréquentes  et 
plus  intenses.  La  congestion  de  la  face  et  des  extrémités  de¬ 
vient  de  plus  eu  plus  marquée  à  chaque  attaque.  Il  y  a  une 
véritable  cyanose.  P.  124  ;  T.  38°.  —  Le  soir,  P.  128;  T.  38»,  2. 

Dans  la  nuit,  à  1  b.  du  matin,  une  saignée  de  300  gr.  est 
pratiquée,  car  l’asphyxie  est  imminente.  Les  accès  revenant 
toutes  les  10  minutes.  Immédiatement  les  attaques  cessent 
et  l’inlelligence  semble  reparaître.  La  malade  ouvre  alors  les 
yeux  et,  interrogée  sur  ses  souffrances,  elle  répond  lentement 
et  péniblement  que  la  tète  la  fait  horriblement  souffrir.  Puis 
elle  s’endort  jusqu’au  lendemain  matin. 

8  Décembre,  8  b.  du  matin.  —  Le  hoquet  reparaît,  puis,  à 
10  heures,  nouveaux  accès  convulsifs.  P.  132;  T.  38°,  4* — 
Traitement  :  lavement  purgatif,  —  Dans  la  journée  et  la  nuit, 
12  accès. 

9  Décembre,  matin.  —  Coma  profond  interrompu  par  des 
convulsions  qui  reviennent  toutes  les  heures  environ.  La  sen¬ 
sibilité  persisle,  mais  les  joues  deviennent  flasques,  la  ma¬ 
lade  fume  la  pipe  et  de  l’écume  apparaît  à  la  bouche.  La  dé¬ 
glutition  devient  impossible.  Si  ou  lui  pince  les  membres 
inférieurs,  immédiatement  sa  figure  se  contracte  et  ses  bras 
s’agitent.  Le  pouls  est  tellement  fréquent  qu’on  ne  peut  guère 
le  compter.  T.  39’. 

Soir.  T.  40”.  —  Les  attaques  se  succèdent  sans  interruption 
pendant  la  nuit  et  la  mort  arrive  à  8  heures  du  matin.  3  minu¬ 
tes  après  en,  présence  deM.  le  Dr  Ilervieux,  je  pratique  l’opé- 
.  car  les  battements  du  cœur  de  l’eufant  s'en¬ 
tendent  encore.  J’extrais  l’enfant  qui  est  eu  état  de  mort  appa¬ 
rente,  mais  le  cœur  bat  régulièrement;  je  pratique  immédia- 
temeut  l’insufflation  et  après  un  quart  d’heure  la  respiration 
devient  régulière,  puis  elle  se  ralentit,  je  recommence  l'insuf¬ 
flation  :  nouvelle  régularité  de  la  respiration.  Mais,  malgré  tous 
les  Soins  possibles,  l’en  faut  se  refroidit  et  mourut  à  onze  heures 
du  matin. 

Autopsié  de  la  mère  faite  le  11  décembre.  A  l’ouverture  du 
crâne,  ou  trouve  que  les  circonvolutions  célébrales  sont  aplaties, 
nou-seulemeut  sur  la  face  convexe,  mais  encore  sur  la  face  con¬ 
cave.  La  dure-mère  est  incisée  :  les  vaisseaux  cérébraux  sont 
médiocrement  gorgés  de  sang.  La  masse  encéphalique  est  dé¬ 
tachée.  Sur  la  surface  du  cerveau  on  ne  trouve  point  d’épais¬ 
sissement  de  l’arachnoïde,  point  de  granulations  de  nature  tu¬ 
berculeuse  ou  autre.  Point  de  tumeurs.  La  glande  piuéale 
est  volumineuse,  elle  offre  une  dureté  squirrheuse  et  elle  a 
érodé  la  selle  turcique  dont  les  apophyses  postérieures  ont 
disparu.  —  Le  cervelet  est  sain.  —  Après  l’avoir  enlevé  on 
trouve  sur  la  face  inférieure  des  cornes  cérébrales  postérieures 
une  tuméfaction  fluctuante  qut  permet  de  constater  à  travers 
l’écorce  cérébrale  la  présence  d’une  grande  quantité,  de  liqui¬ 
de  dans  les  ventricules  latéraux.  Le  ventricule  latéral  gauche 
est  incisé  par  sa  face  supérieure  et  laisse  écouler  uue  grande 
quantité  de  liquide  sêro-sanguinolent.  Le  ventricule  latéral 
droit  est  incisé  de  la  même  manière  à  sa  partie  postérieure  et 
laisse  écouter  une  grande  quantité  de  ta  même  sérosité  mais 
mêlée  à  des  caillots  d’un  rouge  foncé,  de  la  consistance  de  la 
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gelée  de  groseilie.  En  prolongeant  l’incision  vers  la  partie  an¬ 
térieure  on  trouve  que  cette  partie  antérieure  du  ventricule 
est  distendue  par  une  grande  quantité  de  caillots  dont  on 
peut  évaluer  le  volume  total  à  celui  d’une  orange  de  moyenne 
grosseur.  En  le  débarrassant  avec  un  filet  d’eau  de  ces 
caillots,  on  trouve  implanté  sur  la  paroi  latérale  et  supé¬ 
rieure  de  ce  ventricule  une  tumeur  mamelonnée  qui  primi¬ 
tivement  était  enveloppée  par  tous  ces  caillots.  Cette  tumeur 
parait  implantée  sur  la  paroi  latérale  externe  du  ventricule 
latéral  droit,  en  avant  de  la  .couche  optique.  Elle  se  détache 
facilement  et  on  trouve  que  son  point  d’implantation  est  for¬ 
mé  par  la  substance  cérébrale  qui  limite  le  ventricule  -et  que 
cette  substance  est  ramollie.  Les  parois  de  ce  ventricule 
sont  amincies  par  la  distension  et  ramollies  sans  présenter 
d’injection.  Les  circonvolutions  de  l’insula  à  droite  sont  ex¬ 
trêmement  ramollies.  La  substance  blanche  ramollie  présente 
une  teinte  jaune  clair.  Le  ramollissement  s’étend  jusque 
dans  la  couche  optique  et  au  pédoncule  cérébral  qui  eux- 
mêmes  présentent  leur  consistance  et  leur  coloration  normales 
et  ne  paraissent  pas  malades.  Le  septum  lucidum  parait  intact. 
Le  corps  calleux  droit  ne  paraît  ramolli  qu’au  niveau  de  la 
partie  antérieure.  Sur  la  voûte  du  ventricule  latéral,  on  trouve 
implanté  un  petit  mamelon  gros  comme  une  lentille,  lequel 
parait  une  tumeur  de  la  même  nature  que  la  grosse.  Cette 
dernière  est  mamelonnée,  on  trouve  6  ou  7  mamelons  gros 
soit  comme  une  noix,  soit  comme  une  grosse  noisette.  Eli 
est  limitée  par  une  membrane  bien  organisée.  Sa  couleur  est 
rouge  foncé  et  elle  contient  beaucoup  de  sang  en  état  de 
coagulation  gélatiniforme. 

L’examen  histologigue  a  été  fait  par  mon  excellent  ami 
le  Dr  Revaut.  En  voici  le  résultat  :  La  masse  de  la  tumeur  était 
formée  par  du  sang  enveloppé  d’une  membrane  que  l’on  pou¬ 
vait  séparer  facilement  en  une  série  de  lamelles  de  plus  en 
plus  minces  en  allant  de  la  périphérie  au  centre.  Toutes  ces 
lamelles  étaient  constituées  par  un  lacis  extrêmement  serré 
de  vaisseaux  capillaires  présentant  des  caractères  embryon¬ 
naires  dans  les  lamelles  périphériques,  beaucoup  mieux  orga¬ 
nisées  au  contraire  que  celles  avoisinant  les  caillots,  et  même 
sur  un  certain  nombre  de  points  à  ce  niveau  ayant  subi  une 
atrophie  granulo-graisseuse  plus  ou  moins  complète.  Il 
est  permis  de  supposer,  d’après  ces  faits,  qu’un  foyer  hé¬ 
morrhagique,  développé  d’une  manière  quelconque  et  enve¬ 
loppé  d’une  fausse  membrane  a  été  le  siège  d’une  organisation 
périphérique  siégeant  dans  la  fausse  membrane  elle-même, 
.  '  ' 

ÏTfane  pleurétique  ou  péricardique  par  exemple  (très-probable¬ 
ment  par  la  suite  de  l’organisation  d’un  réseau  vaso-formatif 
dans  la  grande  membrane).  La  résorption  complète  de  la 
fibrine  excepté  dans  les  couches  les  plus  périphériques, 
permet  en  outre  de  penser  que  la  lésion  est  ancienne  et  que 
son  évolution  a  été  lente. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  être  inté¬ 
ressante  à  plus  d’un  titre.  Mais,  nous  plaçant  au  point  de 
vue  purement  obstétrical  nous  ne  voulons  faire  ressortir 
que  les  quelques  -points  suivants. 

Le  diagnostic  pouvait  dans  ce  cas  certainement  embar¬ 
rasser  tout  d  abord.  Cette  femme  fut  apportée  comme  étant 
éclamptique.  A  son  arrivée,  elle  n’avait  pas  de  convulsions, 
il  est  vrai,  mais  elle  présentait  des  troubles  intellectuels 
ca  rçctérisés  par  une  apathie  cérébrale  extrême.  Examinons 
les  raisons  qui  pouvaient  militer  en  faveur  de  l’éclampsie, 
et  celles  qui  nous  ont  permis  de  la  rejeter.  Les  médecins 
qui  l’avaient  vue  avaient  porté  le  diagnostic  :  éclampsie 
puerpérale,  et  les  personnes  qui  l’accompagnaient  affir¬ 
maient  qu’elle  avait  eu  des  accès  ;  elle  était  primipare,  en¬ 
ceinte  de  sept  mois  et  présentait  des  troubles  intellectuels. 
Certainement,  à  ce  moment,  il  était  impossible  de  se  pro¬ 
noncer  car  c’est  un  état  qu’on  observe  souvent  chez  les 
éclamptiques  quelques  heures  après  l’accès,  surtout  quand 


ceux-ci  ne  doivent  plus  reparaître.  Cependant  ce  fait,  qu’en 
analysant  les  urines  avec  soin,  nous  ne  trouvâmes  pas 
trace  d’albumine  éveilla  notre  attention,  nous  savons  bien 
que  chez  quelques  femmes  éclamptiques  l’analyse  la  plus 
minutieuse  a  été  impuissante  à  décéler  la  présence  de  l’al¬ 
bumine  dans  l’urine,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 
Enfin  lorsque  nous  eûmes  assisté  aux  premiers  accès  con¬ 
vulsifs  nous  fûmes  certains  alors  qu’on  n’avait  pas  affaire 
à  une  éclampsie  puerpérale.  En  effet  la  physionomie  de 
l’accès  différait  complètement  du  véritable  accès  éclampti¬ 
que  ;  il  n’y  avait  que  deux  périodes,  la  première  clonique, 
l’autre  tonique,  puis  immédiatement  une  détente  générale 
sans  aucune  secousse  convulsive,  et  le  coma.  De  plus  la 
température  prise  avec  soin  était  à  37°, 2;  or,  depuis  les 
recherches  thermométriques  de  Bourneville  nous  savons,  ce 
que  nous  avons  pu  constater,  depuis  bien  des  fois  déjà, 
que  dans  l’éclampsie  puerpérale  la  température  est  plus 
élevée  dans  la  période  d’état,  et  qu’elle  ne  baisse  que  dans 
la  période  de  déclin. 

Nous  n’avions  fait  jusque-là  qu’un  diagnostic  négatif  et 
ce  ne  fût  qu’après  avoir  eu  connaissance  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  mari  et  après  avoir  observé  attenti¬ 
vement  la  malade  que  nous  posâmes  le  diagnostic,  tumeur 
cérébrale,  déterminant  des  attaques  épileptiformes. 

La  persistance  de  la  vie  du  fœtus  n’est  pas  moins  inté¬ 
ressante;  cette  femme,  eut  un  nombre  considérable  d’accès 
convulsifs  pendant  dix  ou  douze  jours  ;  les  dernières  vingt- 
quatre  heures  de  sa  vie  ne  furent  qu’un  long  spasme  et  ce¬ 
pendant  les  battements  du  cœur  fœtal  étaient  toujours  forts 
et  leurs  rhythmes  non  troublés;  ce  n’est  pas  généralement  ce 
qu’on  observe  chez  les  éclamptiques  qui  ont  eu  un  certain 
nombre  d’accès. 

Nous  avons  pratiqué  l’opération  césarienne  et  n’avons 
pas  eu  recours  à  l’accouchement  forcé  comme  le  conseil¬ 
lent  quelques  accoucheurs  et  en  particuliers  l’Ecole  Italienne 
et  Belge,  voici,  pour  quelles  raisons  :  le  col  jusqu’à  la  mort 
était  resté  long  et  les  deux  orifices,  tout-à-fait  fermés  ;  or 
nous  ne  pouvons  pas  admettre  que  dans  ce  cas  on  doive, 
dans  la  période  d’agonie,  pratiquer  la  dilatation  forcée  qui 
doit  être  extrêmement  pénible  et  difficile,  sinon  impossible, 
ou  encore  comme  le  conseille  Esterlé,  employer  le  Jamppn 
ou  la  douche,  car  l’on  sait  avec  quelle  lenteur  bien  souvent 
les  contractions  apparaissent  à  l’aide  de  ces  moyens. 

*  Enfin,  nous  terminerons  en  ajoutant  que  les  parois  utéri¬ 
nes  revinrent  parfaitement  sur  elles-mêmes,  la  contrac¬ 
tilité  de  l’organe  n’avait  pas  disparu.  L’incision  qui  fut 
pratiquée  comme  si  la  femme  avait  été  vivante  et  qui  mesu¬ 
rait  au  moins  12  centimètres,  ne  mesurait  guère,  une  demi- 
heure  après  que  7  cent.  Nous  enlevâmes  l’utérus  et  ses  an¬ 
nexes  pour  les  montrer  en  détail  aux  élèves  sages-femmes, 
de  la  Maternité  et  nous  leur  fîmes  remarquer,  que  cet  or¬ 
gane  avait  la  forme  et  le  volume  qu’on  observe  générale¬ 
ment  quand  une  femme  vient  d’être  délivrée.  Ses  parois 
mesuraient  2  centimètres  d’épaisseur;  le  placenta  inséré  au 
fond  de  l’utérus  et  sur  la  paroi  postérieure  était  res  t 
adhérent.  Nous  rappelons  ces  faits  parce  que  dans  une 
observation  très-intéressante,  publiée  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux,  par  M.  Bailly,  il  est  dit  que  l’utérus  avait  perdu 
toute  contractilité,  l’opération  césarienne  ayant  été  prati¬ 
quée  un  quart  d’heure  après  la  mort. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  charcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOUKNEVILLE.) 

II.  —  Mais,  avant  d’entrer  dans  le  détail  de  la  descrip¬ 
tion  de  ces  vaisseaux,  il  est  tout  à  fait  nécessaire,  Mes¬ 
sieurs,  d’envisager  de  plus  près  que  nous  ne  l’avons  fait 
jusqu’ici,  les  parties  auxquelles  ils  vont  se  distribuer.  Dans 
l’exposé  qui  précède,  nous  nous  sommes  bornés,  pour  ainsi 
dire,  à  nommer  ces  parties  et  à  indiquer,  d’une  façon  som¬ 
maire,  ce  qu’il  y  a  de  plus  général  dans  leur  configuration. 
Maintenant  cet  aperçu  rapide  devient  insuffisant.  Il  nous 
faut  entrer  dans  les  détails  nécessaires  pour  acquérir  une 
connaissance  anatomique  plus  profonde. 

Il  s’agit,  et  je  n’ai  pas  besoin  d’insister  à  cet  égard,  de 
parties  très-intéressantes,  au  point  de  vue  de  la  théorie  des 
localisations  cérébrales,  à  savoir  la  couche  optique,  le 
noyau  caudé,  le  noyau  lenticulaire  et  enfin  la  capsule  in¬ 
terne  :  tels  sont  les  divers  compartiments  dont  la  réunion 
forme  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  système  central ,  par 
opposition  au  système  cortical. 

Rappelez-vous  comment  le  pédoncule  cérébral ,  arrondi 
au  moment  où  il  aborde  la  couehe  optique ,  s’aplatit  après 
qu’il  l’a  dépassée  de  dedans  en  dehors,  en  môme  temps 
qu’il  s’élargit  d’avant  en  arrière  à  l’instar  d’un  éventail. 
Sur  cet  éventail,  laissez-moi  continuer  la  comparaison, 
les  noyaux  de  substance  grise  sont  disposés  ainsi  qu’il 
suit  :  en  dedans  et  en  arrière  la  couche  optique;  en  de¬ 
dans  encore,  mais  en  avant  et  au-dessus,  le  noyau  caudé. 
En  dehors  de  l’éventail  et  au-dessous'  de  la  couche  opti¬ 
que  et  du  noyau  caudé  est  situé  le  noyau  lenticidaire  qui 
s’étend  en  avant  à  peu  près  aussi  loin  que  la  tête  du  corps 
strié  et  en  arrière,  aussi  loin,  ou  peu  s’en  faut,  que  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  couche  optique. 

Je  ne  veux  faire  qu’indiquer  en  passant,  la  forme  et  les 
principaux  rapports  des  noyaux  gris  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer: 

1°  La.  couche  optique  a  l’aspect  d’un  ovoïde  aplati.  De 
ses  deux  faces,  la  supérieure  regarde  le  ventricule  laté¬ 
ral  et  l’inférieure,  qui  est  aussi  interne,  le  ventricule 
moyen.  Elle  se  sépare  difficilement  par  la  dissection  en 
raison  de  ses  connexions  très-multipliées  et  très-étroite  s 
avec  les  parties  coh  ti  gué  s; 

2°  Le  noyau  caudé  a  la  forme  d’une  virgule  —  ou  en¬ 
core  d’une  pyramide,  —  dont  la  grosse  extrémité  est  diri¬ 
gée  en  avant  et  en  dedans  et  la  queue  en  haut  et  en  dehors. 
La  face  supérieure  fait  saillie  dans  le  ventricule  ;  la  face 
interne,  fictive,  est,  en  grande  partie,  appliquée  sur  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  capsule  interne.  Ce  noyau  est  très- 
facile  à  détacher  par  la  dissection  ;  toutefois,  il  faut 
rompre,  pour  l’isoler,  les  nombreux  faisceaux  qu’il  reçoit 
par  la  capsule  interne  ; 

3"  Le  noyau  lenticulaire,  bien  que  recouvert  dans  toute 
sa  périphérie,  peut  être  aisément  isolé  des  parties  avoisi¬ 
nantes,  sans  trop  d’artifice,  comme  nous  le  verrons.  Sa 
configuration  générale  est  celle  d’un  ovoïde  avec  une  extré¬ 
mité  antérieure,  l’autre  postérieure.  On  distingue,  dans  sa 
composition,  deux  parties  :  a)  Le  tiers  antérieur,  plus  obtus 
et  constitué  par  une  masse  uniforme  de  substance  grise,  se 
confond  à  son  extrémité  la  plus  antérieure  avec  le  noyau, 
intra- ventriculaire  du  corps  strié  ;  —  b)  La  seconde  portion 
qui  répond  aux  deux  tiers  postérieurs  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  est  aplatie  de  haut  en  bas,  de  manière  à  offrir  un 
angle  tourné  en  dedans  vers  la  capsule  interne.  La  face 
interne  et  supérieure  est  intimement  unie  à  la  capsule 
interne,  et  la  face  inférieure  est  parallèle  à  la  base  du  cer¬ 
veau.  La  face  externe  est  en  rapport  avec  la  capsule  ex¬ 
terne  et  par  son  intermédiaire  avec  l’avant-mur  et  l’insula. 
L’insula  la  recouvre  médiatement  dans  toute  son  étendue. 
LTne  préparation  qu’il  est  intéressant  de  faire,  consiste  à 
enlever  avec  soin  successivement  la  substance  grise  des 


I  circonvolutions  de  l’insula,  l’avant-mur  et  la  capsule 
externe  ;  on  tombe  enfin  sur  la  face  externe  du  noyau  len¬ 
ticulaire. 

Sur  des  pièces  durcies,  la  séparation  entre  la  capsule 
externe  et  la  face  externe  du  noyau  lenticulaire  s’opère, 
pour  ainsi  dire,  sans  artifice,  avec  la  plus  grande  facilité, 
C’est  que,  en  effet,  il  n’y  a  pas  de  faisceaux  médullaires,  — 
et  vous  verrez  qu’il  n’y  a  pas  non  plus  de  vaisseaux  —  qui 
relient  la  capsule  externe  au  troisième  segment  du  ^yau 
lenticulaire. 

On  peut  dire,  d’après  les  relations  qui  viennent  d’étre 
indiquées,  que  les  trois  noyaux  ou  masses  grises  centrales, 
couche  optique,  noyau  caudé,  noyau  lenticulaire,  sont  en 
quelque  sorte,  comme  l’a  dit  M.  Foville ,  appendus  à  la 
capsule  interne,  prolongement  des  pédoncules  cérébraux, 
à  la  manière  de  cotylédons. 

Du  côté  des  ventricules,  la  couche  optique  et  les  noyaux 
caudés  sont  isolés,  le  noyau  lenticulaire  est  isolé,  lui 
aussi,  virtuellement  du  moins,  du  côté  de  l’insùla.  Ces 
noyaux  de  substance  grise,  forment  donc  comme  un  sys¬ 
tème  distinct  des  autres  parties  du  cerveau,  tant  par  leurs 
connexions  que  par  leur  mode  de  vascularisation. 

Des  coupes  verticales  vous  feront,  sans  peine,  compren¬ 
dre  les  rapports  des  parties  centrales.  Je  n’insisterai  pas, 
pour  le  moment,  sur  les  détails  de  structure  relatifs  aux 
différents  noyaux;  j’y  reviendrai  quand  l’occasion  se  pré¬ 
sentera.  Mais  je  crois  indispensable  maintenant  d’entrer 
dans  quelques  développements  à  propos  de  la  constitution 
de  la  capsule  interne. 

La  capsule  interne  est,  pour  une  portion  au  moins,  la 
prolongation,  non  pas  de  tout  le  pédoncule  cérébral,  mais 
seulement  du  pied  ou  crusta,  étage  inférieur.  Le  tegmen¬ 
tum  ou  étage  supérieur,  qui  est  séparé  du  pied  par  le  locus 
niger,  entre  en  connexité  surtout  avec  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  et  la  couche  optique  :  il  ne  prend  point  une  part 
directe  à  la  formation  de  la  capsule  interne. 

Une  opinion,  déjà  ancienne,  considérait  la  capsule  in¬ 
terne  comme  une  émanation  complète  et  immédiate  du 
pied  de  la  couronne  rayonnante.  C’est  là  une  erreur  qui  a 
été  relevée  par  MM.  Luys  etKôlliker.  Ces  auteurs  ont,  en 
effet,  démontré  que  des  fibres  provenant  du  pied  s’arrêtent 
en  chemin  pour  pénétrer  dans  les  divers  noyaux.  Cepen¬ 
dant,  j’estime  qu’ils  sont  allés  beaucoup  trop  loin,  en  avan¬ 
çant  que  la  capsule  interné  est  formée  toute  entière  :  l°de 
fibres  de  la  couronne  rayonnante  qui  se  terminent  dans  les 
ganglions;  2°  de  fibres  qui,  partant  des  ganglions,  se  ré¬ 
pandent  dans  la  couronne  rayonnante. 

Se  fondant  sur  des  observations  anatomiques,  à  la  vérité 
fort  délicates,  MM.  Meynert,  Henle  et  Broadbent,  ont  émis 
l’opinion  qu’il  existe  un  troisième  ordre  de  fibres,  lesquelles 
se  continuent  directement,  d’un  côté,  avec  la  couronne 
rayonnante  et  partant  avec  l’écorce  grise,  de  l’autre  côté, 
avec  le  pied  du  pédoncule. 

La  réalité  de  l’existence  de  ces  derniers  faisceaux  repo¬ 
se,  ainsi  que  nous  le  verrons,  sur  un  certain  nombre  de 
preuves  pathologiques.  J’invoquerai,  entre  autres,  certains 
cas  de  dégénération  descendante  observés  par  M.  Yulpian 
et  par  moi.  Dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  il 
s’agissait  de  plaques  jaunes  ayant  détruit  dans  une  grande 
étendue  des  circonvolutions  médianes,  sans  altération  con¬ 
comitante  du  corps  strié  et  ayant  donné  lieu  à  une  dégé¬ 
nération  descendante  qui  pouvait  être  suivie  à  travers 
l’isthme,  jusque  dans  les  régions  les  plus  inférieures  de  la 
moelle  épinière.  On  doit  à  M.  Gudden,  une  série  d’expé¬ 
riences  dont  j’aurai  à  vous  entretenir,  et  dont  les  résul¬ 
tats  plaident  dans  le  même  sens. 

Henle  (1  )  va  peut-être  trop  loin  quand  il  écrit  dans  sa 
description  du  système  nerveux  que  la  capsule  interne  est 
composée  surtout  de  fibres  contenant  celles  du  pied.  — 
Toujours  est- il  —  et  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur 
ce  sujet  —  que  les  faits  du  domaine  pathologique  et  ceux 
du  domaine  expérimental  en  faveur  de  ces  fibres  sont 


(l)  Henle.  —  .  ’  ■  -  ■ 
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nombreux  et  importants.  Ils  ont  même  permis  d’avancer, 
nous  en  verrons  là  démonstration  plus  loin,  que  parmi  ces 
fibres  directes,  les  unes  (ce  sont  les  antérieures)  sont  cen¬ 
trifuges  et  en  rapport  avec  les  mouvements  des  membres, 
tandis  que  les  autres  (les  postérieures)  sont  en  rapport  avec 
la  transmission  des  impressions  sensitives  (Fig.  52). 


En  résumé,  la  capsule  interne,  d’après  les  recherches 
modernes  (1)  serait  constituée  ainsi  qu’il  suit  ; 

1°  Par  des  faisceaux  pédonculaires  directs  qui  tra¬ 
versent  la  capsule  sans  s’arrêter  aux  ganglions; 

2“  Par  des  faisceaux  pédonculaires  indirects.  Parmi 
ceux-ci  ;  les  uns  se  rendent  aux  corps  striés  qu'ils  abordent 
par  la  face  inférieure  ;  les  autres  vont  aux  noyaux  lenticu¬ 
laires  qu’ils  pénètrent  parle  premier  segment.  Très-nom¬ 
breuses  dans  ce  segment,  elles  le  sont  de  moins  en  moins 
dans  le  second  et  le  troisième  et  c’est  à  cette  inégale 
répartition  qu’est  due  la  différence  de  couleur  des  trois  seg¬ 
ments  qui  composent  le  noyau  lenticulaire. 

Il  n’est  pas  question  de  libres  pédonculaires  provenant 
du  pied  de  la  couronne  rayonnante  pour  la  couche  optique  , 
celle-ci  ne  recevant  du  pédoncule  cérébral,  d’autres  fais¬ 
ceaux  que  ceux  du  tegmentum. 

A  ces  faisceaux  qui,  du  pied  du  pédoncule  se  rendent  aux 
noyaux  gris  centraux  succèdent  dans  la  partie  supérieure 
de  la  capsule  interne  des  faisceaux  qui,  prenant  origine 
dans  les  noyaux  gris,  vont  concourir  à  la  formation  de  la 
couronne  rayonnante  et  se  dirigent  vers  la  couche  grise 
corticale.  Ces  faisceaux  portent  le  nom  de  faisceaux  rayon - 


(l)  Huguenin.  —  Allg.  Patholog.  der  Kranhk.  des  Nerven  Systems; 
Zurich,  1873,  p.  94,  fig.  70;  p.  85,  fig.  63;  p.  119,  fig.  82;  p.  127. 


nants  (. StahkranzUindel ).  Il  y  a  lieu  de  distinguer:  1°  les 
faisceaux  rayonnants  des  corps  striés  ;  2°  les  faisceaux 
rayonnants  de  la  couche  optique  ;  3°  les  faisceaux  rayon¬ 
nants  issus  du  noyau  lenticulaire,,  lesquels  se  détachent  prin¬ 
cipalement  du  bord  supérieur  du  second  et  du  troisième 
segment.  (Fig.  35). 


11  suit  de  cet  exposé  que  quatre  ordres  fie  faisceaux 
entrent  dans  la  composition  de  la  couronne  rayonnante 
et  rattachent  la  capsule  interne  à  l’écorce  des  circon¬ 
volutions. 

Ce  sont  :  1°  les  faisceaux  rayonnants  de  la  couche  op¬ 
tique  ;  2°  ceux  du  corps  strié  ;  3°  ceux  du  noyau  ienticu- 
ùre  —  es  divers  fais  eaux  ratt  (  îent  à  1  cor  e  grise  les 
noyaux  gris  centraux;  —  4°  les  faisceaux  directs  qui,  du 
pied  du  pédoncule,  se  rendent  à  l’écorce  grise  sans  s’arrê¬ 
ter  dans  les  noyaux  gris  centraux. 

On  peut,  dans  la  capsule  interne  elle-même  et  encore 
dans  le  pied  de  la  couronne  rayonnante,  reconnaître  ces 
divers  modes  de  provenance  sur  des  coupes  minces  conve¬ 
nablement  durcies  et  examinées  à  un  faible  grossissement  ; 
à  la  vérité,  cette  recherche  n’est  pas  exempte  de  difficultés  ; 
mais  un  peu  au-dessus  de  ce  point  tous  les  faisceaux  s’en¬ 
trecroisent  dans  les  directions  les  plus  variées,  soit  entre 
eux,  soitavecles  fibres  commissurales,  de  manière  à  donner 
naissance  à  un  lacis  inextricable  qu’on  appelle  la  substance 
blanche  centrale.  Nous  nous  rendrons  prochainement  un 
compte  exact  de  l’intérêt  qui  s’attache  aux  dispositions  que 
nous  venons  d’étudier- _ (A  suivre.) 

:i:>  Gljcêié  «Ir  boi-üle  de  soude. 

M.  E.  Gondolphe  a  remarqué  que  la  glycérine  médicinale  dissolvait  à 
Il  •■il  son  poids  île  liouite  de  I  "lie.  lundi  qnn  Uni  g  i  amines  d  ■  •au  dr.iillée 
ne  dissolvent  que  8  gr.  33  de  ce  même  sel  et  50  gr.  à  chaud.  Cette  dissolui- 
Iii  ii  .1  vliuii.l  du  gr  •  de  lior.il •  ■  .  i .  d  eau  dialillve  jb.iü- 

duime  41  gr.  67  de  ce  sel  par  le  refroidissement, 

r  I r  ubieuir  la  . .  qu'il  pi.q . .  U.  Ijou. loi;. lie  .  oi.- ■■.il.-  ■!•.-  .  i  1 1 - 

dre  1U0  gr.  de  glycérine  médicinale  et  100  gr.  de  borate  de  soude  pulvérisé, 
dé  triturer  le  tout  ensemble  dans  un  mortier  dè  verre  jusqu’à  ce  que  la  so¬ 
lution  soit  complète.  On  peut  activer  la  dissolution  du  borate  de  soude  dans 
la  glycérine  en  plaçant  le  mélauga  dans  une  étuve  ou  eu  l'introduisant  dans 
un  Hacon  et  en  soumettant  celui-ci  au  bain-marie. 

Dans  les  epllutoires,  je  borate  <je  spude  est  généralement  associé  à  du 
miel  blanc.  à  dy  miel  rosyt,  ou  bien  encore  à  du  sirop  de  mûfps,  e’egt-à- 
dire  à  des  produits  qui  dissolvent  une  très- faible  quanti' é  de  ce  sej.  Il  y 
aurait  donc  avantage  à  faire  entrer  dans  ces  mélanges  des  parties  égales  dd 
glycérine  et  de  borate  de  soude  ;  on  obtiendrait  ainsi  une  solution  définie 
et  beaucoup  plus  active,  car  la  glycérine  s’assimile  très-bien  au  mie}  ainsi, 
qu'aux  sirops.  [La  pharmacie  de  Lyon.) 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

w  tes  et  observations  sur  le  tétanos  traumatique, 

^  Pjr  A.  CARTAZ,  interne  des  hôpit 

4  la  suite  de  ces  faits  terminés  fatalement,  nous  citerons 
une  observation  qui  nous  parait  intéressante  à  plus  d’un 
titre  :  Je  ne  parlerai  pas  du  traumatisme  et  de  la  résection 
uu’il  a  nécessitée,  ayant  l’intention  d’en  faire  le  sujet 
d'un  travail  ultérieur.  Mais,  pour  ne  prendre  que  ce  qui 
a  trait  au  tétanos,  nous  avons  eu  une  forme  lente,  il  est 
vrai,  mais  qui,  si  l’on  en  juge  par  les  élévations  de  tempé¬ 
rature,  a  dû  certainement  une  partie  de  sa  bénignité  à  la 
médication  énergique  que  l’on  a  entreprise.  Le  jour  où  on 
cessait  le  traitement  {2'i)  juillet)  pour  laisser  dissiper  l'i¬ 
vresse  produite  par  le  clxloral,  on  voyait  les  accidents  re¬ 
prendre  une  intensité  croissante.  Notons  enfin  deux  parti¬ 
cularités  intéressantes  :  la  forme  rare  qu’a  affectée  le  téta¬ 
nos  dans  une  période  de  son  évolution  (pleurosthotonos)  et 
l’abaissement  de  température  sous  l’influence  du  chloral  ; 
ce  dernier  fait  est  confirmatif  des  expériences  nombreuses 
entreprises  à  ce  sujet  par  M.  le  professeur  Vulpian.  La  lec¬ 
ture  de  l’observation  en  dira  du  reste  plus  que  les  réflexions 
que  je  pourrais  y  ajouter. 

Observation.  V.  —  large  plaie  contas*  de  TartieuMioa  tWo-ta, -sienne 

rtc*  issue  *  l'e .  etrémité  inférieure  du  tiiia.  Résection  de  cette  extrémité. 

Pansement  ouaté.  Tétanos  an  dix-neuvième  jour.  Chlorhydrate  de  morphine 

et  hydre'--  •  '  ■ 

consecutifs.  Cheérison, 

Proust  (Sylvain),  mécanicien,  âgé  de  52  ans,  entre  le  5  juillet  1874,  àl’hô- 
pital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  n°  1  (service  de  M.  Labbé). 

Ce  malade  vient  de  tomber  d’une  échelle  hante  de  trois  mètres  ;  il  est 
apporté  presque  immédiatement  à  l’hôpital,  vers  les  sept  heures  du  soir.  Le 
pied  droit  est  complètement  renversé  en  dehors,  à  angle  droit  sur  l’axe  de  la 
jambe,  ne  tenant  que  par  les  attaches  externes.  Enorme  déchirure  partant 
de  six  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  et  descendant  au- 
dessous  de  la  malléole  interne,  le  long  du  bord  interne  du  pied  jusqu’à  la 
première  rangée  du  tarse.  Au  travers  de  cette  plaie,  le  tibia  luxé  fait  une 
saillie  de  0.  08  ;  le  périoste  est  décollé  sur  une  grande  partie  de  cette  étendue 
et  l’extrémité  articulaire  est  partagée  en  deux  par  une  fracture  portant  sur  la 
partie  interne.  La  malléole!  interne  a  été  arrachée.  Pas  de  fracture  du  pé¬ 
roné.  Les  tendons  extenseurs  sont  conservés  à  l’exception  de  celui  du  gros 
orteil.  Hémorrhagie  en  nappe  partant  du  fond  de  la  plaie. 

Appelé  comme  interne  de  garde,  je  chercheen  vain  à  réduire  le  tibia  et  à 
replacer  le  pied  dans  sa  situation  normale.  Ne  pouvant  y  parvenir,  je  dé¬ 
tache  de  son  périoste,  au  moyen  du  détache- tendons,  toute  la  surface  sail¬ 
lante  de  l’os  et  je  résèque  avec  la  scie  à  chaîne  les  sept  centimètres  du  ti¬ 
bia  qui  font  saillie.  L’hémorrhagie  est  facilement  arrêtée  par  un  tamponne¬ 
ment  avec  la  charpie  sèche.  J’applique  alors  le  pansement  ouaté,  en  immo¬ 
bilisant  le  pied  au  moyen  d’une  attelle  coudée  en  fil  de  fer  placée  sur  les 
premières  couches  d’ouate.  Je  fais  remonter  le  bandage  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  ia  cuisse. 

c  Juillet.  T.  li.  :ïi i" ,  9.  —  Soir.  T.  R.  39°  :  Nuit  tranquille.  Un  peu  de 
tiraillement  dans  la  jambe. 

7  Juillet.  T.  li.  39",  2.—  Soir.  T.  R.  39». 

.  —  <;ir.  T.  R.  39°,  2.  Le  bandage  donne  assez 

d’odeur.  Pas  de  douleurs. 

9  Juillet.  T.  R.  38»,  8.  —  Soir.  T.  R.  39». 

—  ■  forte  que 
répand  le  bandage,  on  se  décide  à  le  maintenir.  Il  n’y  a  en  effet  rien  de 
particulier  qu’un  peu  d’adénite  inguinale.  Pas  de  douleurs  abdominales. 
Langue  un  peu  sèche.  Pas  de  frissons. 

—  ■  R.  39  i.  1  issons 

sèche.  Le  bandage  est  maintenu.  — 0.  50  Sulfate  de  quinine. 

12  Juillet.  T.  R.  40°.  —  Soir.  T.  R.  39°,  3. 

13  Juillet.  T.  R.  39°,  3.  —  Soir.  T.  R.  39°,  3.  Le  malade  réprend  un 
Peu  d’appétit,  mais  la  langue  est  toujours  sèche.  Pas  de  frissons,  ni  de 
diarrhée. 

H  Juillet.  T.  R.  39».  —  Soir.  T.  R.  40».—  13  J,  i  '  l.  T.  R.  38°,  i.  — 
Soir.  T.  R.  39»,  1. 

16  Juillet.  39°,  2.  —  Soir.  39°.  Même  étatgénéral  un  peu;  affaissé,  mais 
conservation  de  l’appétit.  Sommeil  assez  tranquille .  Pas  de  frissons.  Pas 
de  douleurs  dans  la  jambe. 

17  Juillet.  T.  R,  38»,  3.  —  Soir.  T.  R.  40»,  4. 

18  Juillet.  38»,  t. —  Soir.  40».  Ces  chiffres  élevés  persistant. 

ger  quelque  complication  du  eêté  de  la  plaie,  mais  comme  l’état  général  est 
relativement  satisfaisant  on  décide  de  ne  pas  enlever  l’appareil. 

19  Juillet.  Matin.  T.  R.  38»,  1.  —  Soir.  T.  R.  39»,  0. 

Juillet.  T-  R-  38».  —  Soir.  T.  R.  38»,  3. 

_  31  Juillet.  T.  R.  37»,  4.  —  Soir.  T.  R.  38°,  1. 

0)  Voir  le  n°  27. 


22  Juillet.  T.  R.  37»,  4.  —  Soir.  T.  R.  33°,  3, 

23  Juillet.  T.  R.  .  .  —  -  .R. 

24  Juillet.  T.  R.  38°,  1.  — '  Ce  matin,  onconstate  un  peu  de  trismus. Les 
mâchoires  ne  peuvent  pas  s’écarter  de  plus  de  0.  03. 

Le  malade  n’a  pas  éprouvé  dé  crampes  ni  de  lancées  douloureuses  le  long 
de  la  jambe.  La  croisée  est  restée  ouverte  dans  la  nuit  près  de  son  lit  ;  il  ne 
se  plaint  cependan  ...  s. Res  ration  libre. 

A  mangé  ce  matin  encore  assez  facilement.  Potion  avec  10  grammes  de 
çhloral. 

Soir.  T.  R.  39»,  3.  Moins  de  resserrement  des  mâchoires.  La  potion  a  été 
prise  en  entier  ;  le  malade  a  mangé  un  peu.  Injection  hypordermique  de 
0,095  de  chlorhydrate  de  morphine  dans  la  cuisse  droite.Pqur  la  nuit,  5  pilu¬ 
les  de  0,05  chaque  extrait  d’opium, 

25  Juillet.  T.  R.  40»,  1 .  Le  malade  est  calme,  n’a  pas  éprouvé  de  secous¬ 
ses  convulsives.  Figure  un  peu  colorée,  congestionnée.  Trismus  aussi  pro¬ 
noncé  qu’hier  matin,  mais  n’a  pas  augmenté.  Le  malade  y  prête  moins 
d’attention.  Pas  d’opisthotonos.  10  grammes  de  éhlorat. 

Soir.  'f.  R.  40»,  2.  Trismus  égal  à  celui  de  ce  matin.  Le  malade  se  ré¬ 
veille  au  moment  où  je  l’examine  ;  le  regard  est  hébété,  la  parole  hésitante 
comme  chez  un  homme  ivre.  Les  10  grammes  de  chloral  ont  été  ingérés. 
Pas  de  secousses  convulsives,  ni  de  crampes  douloureuses  dans  le  membre 
inférieur.  II  y  a  un  peu  de  raideur  des  muscles  de  la  nuque.  Deuxième 
potion  avec  10  grammes  de  chloral.  L’urine  examinée,  est  jaune  rouge, 
elaire,  sans  dépôt  ;  le  malade  a  rendu  clans  la  journée  et  la  nuit  1,100  gr. 
d'nrine  ;  le  desage  de  l’urée  donne  une  proportion  de  15  grammes  par  litre, 
soif  16  grammes  50  pour  ses  24  heures, 

26  Juillet.  P.  104;  T.  R.  37»,  4  (température  rectale  prise  avec  deux  ther¬ 
momètres  différents  pour  vérifier  s’il  n’v  avait  pas  erreur).  Le  malade  a  fini 
de  prendre  sa  potion  clans  la  nuit,  soit  20  grammes  de  chloral  hier.  Lu 
nuit  a  été  très-oalme.  Ce  matin  il  ouvre  la  bouche  plus  facilement  et  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque- a  disparu.  Etat  de  somnolence  presque  continuel  sous 
l’influence  de  l'iyresse  chloralique.  Même  dose  de  chloral,  20  gr.  pour  les 
24  heures. 

6  —  R.  :  P.  :  h,  T  R.  •  vois  i  6  heures,  le  ma¬ 

lade  sommeille  assez  profondément  pour  que  les  explorations  de  tempéra¬ 
ture  puissent  être  faites  sans  le  réveiller.  Pas  de  refroidissement  périphéri¬ 
que  ;  pas  de  sudations.  Urine  jaune  clair,  sans  albumine.  Le  bandage 
ouaté  laissant  couler  un  peu  de  pus  à  la  racine  du  membre,  j’ajoute  un  fort 
paquet  de  ouate  que  je  serre  par-dessus  le  premier  bandage. 

27  Juillet.  P.  124  ;  R.  40  ;  T.  R.  38».  Dans  un  état  complet  d’ivresse. 
Sommeil  presque  continu.  Trismus  moins  prononcé.  Pas  de  secousses  con¬ 
vulsives.  Rétrécissement  très-marqué  des  deux  papilles. 

Soir.  P.  124  ;  R.  40;  T.  R.  37°.  10  gr.  de  chloral  dans  les  vingt-quatre 
heures . 

28  Juillet.  T.  R-  38»,  3.  —  Soir.  P.  124;  R.  36;  T.  R.  38»,  4.  Ivresse 
complète  :  le  malade  n'a  cependant  pas  pris  de  chloral  aujourd’hui.  Pas  de 
dysphagie  ;  pas  de  convulsions  thoraciques  ;  pas  de  raideur  des  muscles  de 
la  nuque.  Râles  fins  à  la  hase  des  deux  poumons. 

29  Juillet.  P.  112  ;  T.  R.  38°,  1  ;  R.  28.  Toujours  un  peu  de  trismus.  Le 
malade  se  plaint  de  douteurs  gravatives  dans  la  jambe,  mais  il  n'a  éprouvé 
ni  crampes,  ni  secousses  tétaniques.  Pas  d’administrati  on  de  ohloral. 

Soir.  P.  124  ;  R.  32  ;  T.  R.  38»,  2.  Urine  rouge  jaune,  sans  dépôt,  sans 
albumine. 

30  Juillet.  P.  96  ;  R.  28  ;  T.  R.  38».  Le  malade  est  complètement  remis 
de  son  ivresse  chloralique.  Toujours  un  peu  de  trismus. —  Soir.  T.  R.  38»,  2. 
Pas  de  chloral. 

31  Juillet.  P.  84  ;  R.  26  ;  T.  R.  38°,  3.  Même  état  de  resserrement  des 
mâchoires.  Il  s’y  joint  un  peud’opisthotonos.  Injection  de  0. 05  de  chlorhydrate 
de  morphine  dans  les  muscles  du  cou.  —  Soir.  P.  104  ;  R.  28  ;  T.  R.  38°,  3. 

1er  Août.  P.  84  ;  R.  26  ;  T.  R.  38»,  3.  Trismus  un  peu  plus  marqué. 
Opisthotonos  également  plus  accentué.  Pas  de  secousses  convulsives  ;  pas  de 
crampes  dans  le  membrê  inférieur. 

Soir.  P.  96;  R.  28  ;  T.  R.  39°.  Dans  la  journée,  deux  injections  de  0.04 
chaque  de  chlorhydrate  de  morphine. 

2  Août.  P.  92  ;  R.  28  ;  T.  R.  38»,  2.  Le  trismus  paraît  un  peu  moins  fort. 
Injection  de  0.08  comme  hier.  —  Soir.  I’.  104  ;  R.  28;  T.  R.  39°,  2. 

3  Août.  P.  92;  R.  28;  T.  R.  38°,  1.  Pas  de  dysphagie.  Même  trismus. 
Pleurosthotonos.  La  tête  est  renversée  sur  le  côté  gauche,  et  ne  peut  être  re¬ 
dressée. 

Soir.  P.  108  ;  R.  32;  T.  R.  39».  Le  malade  boit  devant  moi  sans  avoir 
aucun  spasme.  Toujours  même  pleurosthotonos  avec  léger  opisthotonos. 
Injection  de  10  centigrammes. 

4  Août.  P.  108  ;  T.  R.  37°,  4  ;  R.  28.  Même  état  de  lu  contracture.  Deux 
injections  de  0.05. 

Soir.  39»,  1.  J’enlève  le  bandage  ouaté  II  existe  à  la  face  postérieure  de 
la  jambe  un  vaste  décollement  avec  foyer  contenant  environ  200  gr.  de  pus 
jaune,  bien  lié,  sans  grande  odeur.  Le  pied  est  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
dans  une  position  parfaite.  Bourgeons  granuleux  an  niveau  de  la  plaie  tibio- 
tarsienne,  recouvrant  tout  le  fond  de  l’anfractuosité.  J’ouvre  le  foyer  du 
haut  en  bas  sur  la  face  interne  de  la  jambe,  je  lave  avec  soin  à  l’alcool 
camphré  et  j’applique  un  appareil  plâtré ,  formant  attelle  au  niveau  de  la 

ambe  et  gouttière  au  niveau  du  pied  et  de  la  cuisse.  Pendant  ce  pansement, 
sueurs  abondantes  ;  pas  de  crampes  ;  la  raideur  paraît  plus  prononcée.  A 
huit  heures  du  soir.  T.  R.  39»,  4. 
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5  Août.  P.  108  ;  R.  28  ;  T.  R.  37e,  4.  .Moins  lie  trimus  et  de  pleurôstho- 
tonos.  Lè  malade  a  déliré  un  peu  cette  nuit. 

(SW.  P.  108  ;  R.  24  ;  T.  R.  38°,  4.  Pas  de  délire.  Pas  de  douleurs  du  côté 
de  la  jambe.  Moins  de  pleurosthotonos.  On  peut  lui  remuer  la  tête,  mais  les 
mouvements  volontaires  sont  encore  difficiles.  La  bouche  s’ouvre  bien.- Une 
seule  injection  de  5  centigrammes. 

6  Août.  P.  11.6  ;  R.  32;  T.  R.  38°,  3.  Le  trismus  existe  à  peine.  Plaie  én 
bon  état.  Pansement  à  l’alcool  phéniqué.  ■ —  Soir.  P.  112  ;  R.  28;  T.  R.  39. 

7  Août.  Pas  de  morphine  ;  ni  hier,  ni  aujourd’hui,  P.  108  ;  R.  28  ; 
T.  R.  38°,  3. 

Soir.  P.  116  ;  R.  28  ;  T.  R.  39°.  Plus  de  trismus,  ni  d’opisthotonos. 
Mouvements  de  la  tête  parfaitement  libres.  Urine  jaune  rouge,  contenant 
14  grammes  60  d’urée  par  litre;  l’émission  d’urine  a  été  de  960  grammes 
dans  les  24  heures.  Pas  de  dépôt,  pas  d’albumine, ni  de  sucre. 

9  Août.  Les  accidents  tétaniques  ont  complètement  disparu. 

Depuis  ce  moment  jusqu’au  jour  de  la  sortie  (24  décembre 
1874)  la  guérison  a  été  entravée  par  deux  érysipèles  suc¬ 
cessifs  survenus  à  une  quinzaine  de  jours  l’un  de  l’autre  et 
la  formation  de  deux  ou  trois  petits  abcès  de  la  jambe. 
Mais  il  n’y  a  jamais  eu  à  nouveau  d’accidents  tétaniques. 

Dans  les  derniers  jours  de  mars  1875,  j’ai  revu  ce  ma¬ 
lade  ;  la  guérison  en  tant  que  plaie  a  marché  sans  entrave. 
Il  commence  aujourd’hui  à  se  servir  utilement  du  pied, 
malgré  la  raideur  des  orteils  ;  cette  raideur  serait  facile¬ 
ment  surmontée  par  quelques  mouvements,  mais  la  pusil¬ 
lanimité  du  malade  n’a  pas  permis  aux  personnes  de  son 
entourage  de  triompher  de  sa  résistance. 

A  ces  observations  nous  pouvons  joindre  celle  que  notre 
collègue  et  ami  Budin  a  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  (avril  1874)  ;  l’ autopsie  nous  a  permis  d’examiner  la 
moelle  et  le  cerveau  et  de  comparer  ces  organes  à  ceux  du 
malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  IV.  Nous 
donnons  plus  loin  le  résultat  de  ce  double  examen  histo¬ 
logique. 

En  résumant  ces  divers  faits  on  verra  que  la  médication, 
quoique  fort  active,  n’a  pas  suffi  pour  enrayer  la  marche 
des  accidents;  le  bromure  de  potassium  a  été  donné  à  la 
dose  de  vingt  grammes  par  jour;  chez  ce  même  malade  on 
a  pratiqué  là  section  des  trois  gros  troncs  nerveux  du  bras  ; 
malgré  tout,  l’issue  à  été  fatale.  Je  sais  bien  que  pour  être 
conséquent  avec  la  théorie  dé  la  névrotomie  dans  le  tétanos 
on  aurait  dû  pratiquer  la  section  de  tous  les  nerfs  du  membre 
saris  exception,  c’est  au  moins  une  des  raisons  qu’invoque 
M.  Létiévant  contre  l’insuccès  dans  ces  cas-là. 

Dans  les  autres  observations,  on  a  employé  le)  chloral  as¬ 
socié  à  la  morphine  pour  obtenir  un  résultat  efficace,  il 
faut  d’emblée  administrer  des. doses  massives,  10,  15,  20 
grammes  dans  les  24  heures,  en  tâtant  la  susceptibilité  in¬ 
dividuelle,  c’est-à-dire  en  procédant  graduellement,  mais 
de  manière  à  amener  le  sommeil  profond  en  quelques 
heures.  Il  n’y  a  pas  à  s’exagérer  la  crainte  de  phénomènes 
toxiques  avec  ces  doses  énormes  ;  les  accidents  de  ce  genre 
sont  des  plus  rares;  je  n’en  ai  pu  recueillir  que  quatre  faits 
(Levinstein,  Berliner  hlin.  Wochenschrift ,  24  novembre 
1873.  —  Anstie,  The  Practitioner,  mars  1874.  —  In  Revue 
des  S'-icnces  médicales.  1871.  111  et  IV.  —  Choiipp.,-. 
zette  hebdomadaire,  février  1875)  ;  et  on  ne  doit  pas  ou¬ 
blier  au  surplus  la  tolérance  remarquable  aux  agents  mé¬ 
dicamenteux  narcotiques  ou  autres  que  présentent  les 
malades  atteints  de  tétanos.  Dans  sa  thèse,  M.  Gontier  cite 
l’observation  d’un  enfant  de  12  ans  et  demi  auquel  on  a 
donné  jusqu’à  14  grammes  de  chloral  par  jour. 

L’association  de  la  morphine  au  chloral  a  pour  but  d’évi¬ 
ter  en  partie  la  nécessité  de  donner  des  doses  énormes  de 
l’un  ou  l’autre  agent  ;  nous  avions  pensé  d’autre  part  unir 
les  effets  des  deux  médicaments  et  agir  de  la  même  façon 
qu’en  donnant  simultanément  le  chloroforme  et  la  morphine. 
En  tenant  compte  des  effets  du  chloroforme  et  du  chloral, 
nous  avions  trouvé  entre  ces  deux  corps  une  certaine  simi¬ 
litude  d'action  ;  dans  deux  cas  d'injection  intra-veineuse 
de  chloral,  l’une  pratiquée  par  M.  La'bbé  chez  un  tétanique, 
l’autre  pour  un  cas  de  rage  par  mon  collègue  Hanot  et 
moi  (voir  Progrès  méd.  1874),  la  marche  de  l’anesthésie 
avait  été  sensiblement  la  même  que  pour  le  chloroforme. 
Des  recherches  physiologiques  plus  précises  ont  prouvé  que 
ces  substances  n’agissent  pas  de  la  même  façon  ;  voici  en 


effet  ce  que  nous  lisons  dans  le  dernier  ouvrage  de  Clauje 
Bernard  ( Leçons  sur  les  Anesthésiques,  1875; .  Partant  de 
l’idée  que  le  chloral  agit  comme  le  chloroforme,  nous  avons 
eu  l’idée  de  combiner  l’action  de  cet  agent,  le  chloral,  avec 
celle  de  la  morphine,  nous  aorions  dû  observer  dans  ce  cas 
ce  que  nous  observions  précédemment  en  morphinant  un 
animal  chloroformé;  il  n’en  a  rien  été.  Cette  double  ad¬ 
ministration  augmente  l’état  de  sommeil  ;  l’effet  hypnotique 
est  plus  considérable,  mais  l’excitabilité  de  l’opium  n’est 
pas  éteinte  par  le  chloral  comme  par  le  chloroforme,  etc. 

(A  suivre). 

CLINIQUE _MEDICAJLE 

Hospice  be  la  Salpétrière.  —  m.  charcot. 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à,  la 
Salpétrière,  concernant  l’épilepsie  et  l’hystérie. 

Par  BODBNEV1LLE  (l). 

Deux  observations  d’hystérie. 

Après  avoir  terminé  la  description  de  cette  grande  atta¬ 
que,  qui  se  continue  encore  du  1er  avril  aumois  de  juin,  nous 
indiquerons  les  caractères  d’une  arthroffathie  de  l’épaule 
droite  ;  puis  nous  rapporterons  une  nouvelle  sérié  de  phé¬ 
nomènes  qui,  par  leur- singularité,  méritent  assurément 
d’attirer  l’attention  de  nos  lecteurs  :  il  s’agit  d’une  variété 
de  contracture  qui  revêt  la  forme  du  crucifiement. 

1er  avril.  — Hier,  de  10  à  11  heures,  accès  tétanique,  puis 
dyspnée  jusqu’à  3  heures  du  matin.  Alors,  la  langue  s’est  de 
nouveau  contracturée,  et,  aujourd’hui,  on  est  obligé  de  recom¬ 
mencer  l'alimentation  par  la  sonde .  L. . .  vomit  presque  im¬ 
médiatement  les  liquides  ingérés.  La  motilité  est  très  affai¬ 
blie  dans  le  bras  droit  ;  la  jambe  du  même  côté  est  contrac¬ 
turée.  Toute  la  moitié  droite  du  corps  est  anesthésiée.  La 
motilité  est  diminuée  à  gauche  et  des  divers  modes  de  la  sen¬ 
sibilité,  seule,  la  sensibilité  à  la  douleur  est  abolie.  —  Les 
régions  ovariennes,  plus  particulièrement  la  gauche,  sont 
douloureuses.  Il  existe  un  besoin  incessant  de  se  gratter,  dû 
aux  sensations  de  fourmillements. 

2  avril.  Le  pilier  postérieur  droit  du  voile  du  palais  est  plus 
rapproché  de  là  ligne  médiane  que  le  gauche.  A  onze  heures, 
accès  épileptiforme  avec  rotation  des  yeux,  écume  et  ronfle¬ 
ment.  T.R. 37°, 2.  —  A  midi:  T.R.  37°, 9. 

i  avril.  On  a  compté,  dans  la  journée  d’hier,  27  accès  épilepti¬ 
formes.  La  douleur  ovarienne  prédomine  à  droite. 

5  avril.  Grande  attaque  avec  cris  et  délire  se  rattachant  aux 
différents  épisodes  de  la  jeunesse  de  la  malade. 

7  avril.  L’hyperesthésie  ovarienne  droite  est  toujours  plus 
accusée.  A  la  palpation,  on  sent  un  petit  corps  dur,  tendu.  La 
sensibilité  est  revenue  sur  la  moitié  gauche  du  corps,  sauf  à 
la  face  où  la  malade  ne  distingue  pas  la  chaleur  du  froid.  — 
Le  membre  supérieur  droit  est  repris  de  contracture. 

9  avril.  Celte  nuit,  la  malade  n’a  pu  dormir  à  cause  des 
douleurs  ovariennes  et  des  fourmillements  qu’elle  ressent  dans 
l’épaule  et  la  main  gauches.  Ce  matin,  outre  la  contracture  de 
la  langue  et  des  membres  du  côté  droit  il  y  a  une  rigidité  du 
coude  gauche  et  des  secousses  dans  les  muscles  de  l’avant-bras 
et  de  la  main. 

Soir.  Le  bras  gauche  est  tout-à-fait  rigide,  l’avant-bras  est 
fléchi  sur  le  bras,  le  poignet  fléchi  sur  l'avant-bras  et  en  pro¬ 
nation  ;  la  main  repose  sur  la  poitrine  ;  les  doigts  sont  fléchis, 
le  pouce  étant  placé  entre  le  médius  et  l’annulaire. 

10  avril.  Les  sensations  que  la  malade  éprouvait  dans  la 
tête,  et  surtout  dans  la  tempe  et  l’oreille  gauches,  ont  disparu  : 
«  Les  bêles  sont  parties,  dit-elle.  »  Le  membre  inférieur  gauche 
est  redevenu  insensible. 

11  avril.  Seize  accès  depuis  hier  matin.  Les  membres  du 
côté  gauche  sont  libres  ;  l’anesthésie  persiste  partout,  sauf  au 
membre  inférieur  gauche.  Les  membres  du  côté  droit  sont  flas¬ 
ques  ;  en  outre,  ils  sont  le  siège  de  tremblements  et  de  fourmil¬ 
lements.  P.68;T.R.  37°,  2. —  A  onze  heures,  accès  épileptiforme. 
T.R.  37°,4.  —  A  H  h.  20  :  T.R.  37°,  &  ;  P.72. 


(l)  Voir  les  a08  16,  24,  25  et  27  du  Progrès  médical. 
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12  avril.  —  La  contracture  de  la  langue  a  cessé.  L..a  mangé 
seule.  —  Agitation  ;  tremblement  choréiforme  des  membres, 
notamment  du  membre  supérieur  droit.  L...  remue  constam¬ 
ment,  prend  ses  jambes,  se  plaint  de  la  tète,  essaie  de  s’arra¬ 
cher  les  cheveux,  dit  qu’elle  ne  voit  plus  clair.  Comme  l’agita¬ 
tion  ne  se  calme  pas,  on  administre  le  chloroforme.  En  quelques 
instants,  on  obtient  une  résolution  complète  :  T.V.  37°,9.  — 
Après  un  répit  de  23  minutes,  accès  épileptiforme  avec 
ronflement,  écume,  etc.  T. Y.  37°, 4.  —  L’élévation  thermométri¬ 
que  précédente  est  due  sans  doute  au  chloroforme.  Consécuti¬ 
vement  à  l’accès,  l’agitation  réparait  :  mouvements  dubassiD, 
borborygmes,  fourmillements,  hallucinations.  L...  se  mord 
l’avant-bras  avant  qu’on  ait  pu  s’y  opposer,  essaie  de  s’égrati¬ 
gner,  etc.  Au  bout  de  7  à  8  minutes,  cette  crise  se  termine  : 
la  malade  demande  à  boire. 

17  avril.  Lé  membre  inférieur  gauche,  dans  toute  sa  hauteur, 
est  sensible.  L’hyperesthésie  ovarienne  est  plus  prononcée  à 
droite.  L...  ne  peut  se  tenir  debout. 

19  avril.  Hier  et  avant-hier,  deux  grands  accès  avec  cris.  L... 
se  figure  qu’on  veut  l’empoisonner.  Les  membres  sont  toujours 
animés  de  tremblement. 

21  avril.  Elle  a  passé  toute  la  journée  couchée  sur  deux 
chaises,  exécutant  un  mouvement  continuel  de  balancement 
antéro-postérieur  du  tronc,  accompagné  d’un  chant  monotone. 
Elle  a  des  hallucinations,  prétend  avoir  des  <  moigneaux  » 
dans  la  tète  :  elle  les  entend  chanter  et  les  sent  remuer. 

22  avril.  Le  délire  continue  :  hallucinations  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  ;  elle  a  du  plomb  dans  la  tête,  on  l’a  empoisonnée,  elle 
va  mourir,  la  fin  du  monde  approche  ;  elle  pleure.  Paraplégie 
avec  flaccidité. 

23  avril.  Même  délire.  De  plus,  L...  a  des  lézards  dans  le 
ventre  :  ils  la  mordent  et  la  déchirent.  Les  autres  symptômes 
sont  les  mêmes  :  impossibilité  de  se  tenir  sur  les  jambes, 
incontinence  d’urine,  tremblement  des  membres  supérieurs, 
hyperesthésie  ovarienne  double. 

24  avril.  Même  état  mental,  même  chant  monotone.  Elle  a, 
dit-elle,  une  chaudière  et  des  moineaux  dans  la  tète.  Bien 
qu’on  ne  lui  ait  pas  vu  d'attaque  pendant  la  nuit,  elle  a,  ce 
matin,  une  contracture  des  membres  du  côté  droit  lesquels, 
hier ,  étaient  le  siège  d’engourdissements  et  de  secousses 
convulsives.  La  pression  de.  l’ovaire  droit  est  très-douloureuse 
et  produit  les  divers  phénomènes  qui  caractérisent  l’aura, 
puis  une  attaque  avec  mouvements  toniques  des  bras,  éléva¬ 
tion  des  jambes,  spasmes  pharyngiens,  etc. 

3  mai.  L. ..  est  plus  calme.  Cette  nuit,  en  tombant  de  son 
lit,  dans  une  attaque,  elle  s’est  luxé  l'épaule  droite.  La  réduc¬ 
tion  s’opère  avec  facilité. 

13  mai.  Elle  a  eu  quinze  accès  pendant  la  nuit,  dans  l’un 
d’eux,  elle  s’est  luxé  de  nouveau  l’épaule  droite,  bien  qu’elle 
n’ait  pas  été  précipitée  de  son  lit. 

14  mai.  De  midi  à  9  heures  du  soir,  43  accès  épileptiformes. 
Dans  la  nuit,  trente  accès  semblables.  De  8  à  1  i  heures,  ce 
matin,  douze  accès;  total,  en  24  heures, 87  accès hystéro-épilepti- 
formes.  ELle  s’est  mordu  la  langue.  T. R.  37°,  7.  Aussitôt  après 
les  accès,  L...  recouvre  la  connaissance  et  accuse  des  douleurs 
dans  la  tête. 

15  mai.  Depuis  hier  matin,  55  accès.  La  contracture  a  cessé. 
Dans  un  intervalle  de  calme,  P.  80  ;  T. R.  37°, 3. 

16  mai.  Dans  la  journée  d’hier,  8  accès  ;  le  soir,  état  tétani¬ 
que,  sans  perte  de  connaissance.  Ce  matin,  contracture  des 
membres  du  côté  droit  et  de  la  langue,  alimentation  par  la 
sonde.  — 17  mai.  Après  une  grande  attaque,  la  contracture 
de  la  langue  et  des  membres  a  disparu. 

23  mai.  La  rétention  d’urine  a  cessé  le  20  mai.  Les  quatre 
membres  sont  flasques  ;  néanmoins,  de  temps  en  temps,  ceux 
du  côté  droit  sont  encore  pris  d’une  contracture  passagère. 
Tous  sont  parétiques,  surtout  ceux  du  côté  droit.  La  faiblesse 
est  telle  que  la  malade  ne  peut  manger  seule.  Elle  marche,  en 
traînant  les  pieds,  et  soutenue  par  deux  personnes.  Le  tégu¬ 
ment  facial  est  complètement  anesthésié.  La  conjonctive 
oculaire  est  insensible  des  deux  côtés.  L’odorat  est  aboli  à 
droite,  très  obtus  à  gauche;  le  goût  est  éteint,  la  muqueuse 
linguale  est  également  indifférente  au  contact,  à  la  piqûre,  etc. 
L’anesthésie  est  totale  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps .  Le 


contact,  seul,  est  perçu  sur  le  membre  supérieur  gauche.  La 
sensibilité  à  la  douleur  est  revenue  sur  le  membre  inférieur 
gauche.  L’hyperesthésie  ovarienne  persiste  toujours,  mais 
prédomine  à  droite. 

25  mai.  Contracture  du  bras  droit.  Gonflement  notable  des 
doigts  et  du  dos  de  la  main,  sans  rougeur  ni  chaleur;  gonr- 
flement  au  niveau  de  l’épaule  droite.  La  malade  se  lève  et 
passe  ses  journées  assise  dans  un  fauteuil. 

25  juin.  Contracture  de  la  langue  qui  nécessite  encore  une 
fois  l’alimentation  par  la  sonde.  Contracture  du  bras  et  de  la 
jambe  du  côté  droit.  — 26  juin.  Urine  de  24  heures,  825  gr. — 

27  juin.  Urines  de  24  heures,  875  gr.  Hier  soir,  vers  dix 
heures,  accès  très  violent,  suivi  d’une  conlrature  du  bras 
gauche  qui  s’est  fixé  dans  le  dos.  —  Du  28  au  30  juin,  la  mala¬ 
de  a  rendu  quotidiennement  de  2  litres  80  à  1  litre  320  d’urine. 

10  juillet.  A  la  suite  d’une  série  d’attaques,  le  mouvement 
est  revenu  dans  les  quatre  membres  ainsi  que  dans  la  langue 
et  la  rétention  d’urine  a  cessé.  La  malade  ne  se  plaint  plus 
que  de  fourmillements  dans  les  parties  qui  ont  été  contractu¬ 
rées,  (langue,  bras,  etc.).  Elle  mange  seule. 

7  septembre.  Depuis  la  dernière  grande  attaque  que  nous 
avons  décrite,  Ler. . .  s’est  toujours  plaint  de  son  épatfte  droite. 
Un  examen  attentif  montre  qu’il  existe  une  hyperesthésie,  à 
la  pression  profonde  de  la  moitié  droite  du  cou,  limitée  en 
dedans  par  une  ligne  verticale  allant  de  la  protubérance 
occipitale  à  la  septième  ou  huitième  vertèbre  dorsale,  intéres¬ 
sant  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  sus  et  sous-claviculairé,s 
jusqu’aux  attaches  inférieures  du  sterno-mastoïdien.  L’épaule 
est  abaissée  en  masse;  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  est  à 
cinq  centimètres  au-dessous  de  celui  du  côté  opposé.  Le  malade 
soulève  l’épaule,  mais  avec  douleur.  Lorsqu’on  imprime  au 
bras  des  mouvements  d’élévation  et  d’abduction,  l’omoplate 
suit  les  mouvements  exécutés  par  le  bras.  Quand,  fixant  l’omo- 
plate  avec  la  main,  on  porte  le  bras  dans  l'élévation,  les 
mouvements  sont  impossibles  et  des  douleurs  se  font  sentir, 
principalement  dans  la  région  deltoïdienne.  La  persistance 
des  mouvements  de  rotation  de  l’humérus  indique  qu’il  n’y  a 


pas  d’ankylose  de  l’articulation.  Il  est  donc  probable  qu’il 
s’agit  là  d’une  périartàrite.  —  Peu  à  peu  ;  ces  accidents  ont 
diminué  et  la  malade  a  récupéré  l’usage  parfait  de  cette  join- 


20  ocfoôrs.Attaquehystérique, avec  contorsions  violentes  {Fig. 

34),  suivie,  le  21 ,  de  paralysie  de  la  vessie  avec  rétention  d'urine, 
nécessitant  le  cathétérisme  et,  le  22,  d’une  contracture  delà  lan¬ 
gue  exigeant  l’alimentation  parla  sonde  œsophagienne.  —  La 
langue  est  dure,  comme  tassée,  rétrécie  daus  sa  largeur,  mais 
épaissie,  recourbée  en  S.  La  pointe  est  appliquée  contre  la 
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face  postérieure  de  la  partie  droite  de  l’arcade  dentaire 
inférieure.  La  première  courbure  de  l'S,  comprend  les  deux 
tiers  postérieurs  de  la  langue  qui  fait  gros  dos.  Les  piliers 
antérieurs  du  voile  du  palais  sont  contracturés,  insensibles  au 
contact.  La  base  de  la  langue  obture  à  peu  près  absolument 
l’isthme  du  voile  palatin. 

27  octobre.  Attaques  violentes  à  la  suite  desquelles  dispa¬ 
raissent  la  contracture  de  la  langue  et  celle  du  col  vésical.  À 
la  rétention  d’urine  succède  une  incontinence.  D’habitude,  les 
contractures  disparaissent  en  deux  temps. 

29  octobre.  A  10  heures  du  malin,  attaque  tétanique  revêtant 
la  forme  du  crucifiement.  D’une  façon  générale ,  immobilité 
complète  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres.  Tout  le  corps 
présente. une  rigidité  extrême.  La  tète  est  rectiligne,  for¬ 
tement  portée  en  arrière  ;  les  paupières  sont  entr’ouvertes  et, 
parfois,  animées  de  mouvements  convulsifs  très  rapides  ;  elles 
laissent  voir  les  globes  oculaires  qui  sont  immobiles,  portés  : 
en  haut  et  en  dedans.  La  conjonctive  n’est  pas  injectée,  la  face 
regarde  à  droite.  Les  joues  sont  flasques.  Les  muscles  des  mâ¬ 
choires  sont  contracturés  ;  les  arcades  dentaires,  distantes  d’un 
centimètre  l  une  de  l'autre  ne  peuvent  être  ni  rapprochées  ni 
écartées.  La  langue  est  souple. 

La  face  antérieure  du  cou,  convexe,  comme  gonflée,  est 
soulevée  momentanément  par  des  mouvements  bruyants 
de  déglutition.  Les  muscles  du  cou  sont  durs,  tendus. 

Les  membres  supérieurs  sont  très  contracturés  étendus,  per¬ 
pendiculairement  au  tronc,  en  croix;  les  mains  sont  fermées 
et  les  doigts  fléchis  si  violemment  sur  la  paume  des  mains 
qu'il  est  impossible  de  les  allonger. 

Le  tronc  est  légèrement  incurvé,  de  telle  sorte  que  sa  face 
postérieure  est  concave  et  que  le  ventre,  par  conséquent,  est  un 
peu  projeté  en  avant.  Les  membres  inférieurs  sont  rappro¬ 
chés,  allongés  ;  les  orteils  sont  fléchis. 

La  rigidité  est  telle  qu’on  soulèverait  le  corps  tout  d’une 
pièce,  comme  une  barre  de  fer.  {Fig.  33.) 

Cette  attaque  de  crucifiement  a  duré  depuis  10  heures  du 
malin  jusqu’à2  heuresun  quart.  Alors,  Ler..  a  ouvert  très  lar¬ 
gement  les  paupières,  surtout  à  gauche,  et  a  recouvré  mo¬ 
mentanément  la  connaissance.  «  Ah,  mon  Dieu!  dit-elle; 
j’étais  si  bien  !  »  Après  un  répit  de  cinq  minutes,  elle  est  re¬ 
prise  et  le  crucifiement  dure  jusqu’à  trois  heures  et  demie. 

50  octobre.  Nouvelle  attaque  de  crucifiement.  Elle  commence 
à  9  heures  du  malin  et  se  termine  à  1 0  heures  du  soir.  Pen¬ 
dant  ces  13  heures,  elle  n’a  eu  que  deux  retours  très  brefs  de 
la  connaissance.  T.V.37%  6. 

51  octobre.  Le  crucifiement  a  pu  être  mieux  observé  dès  le 
début.  Agitation,  hoquet,  mouvements  de  déglutition.  La  tête 

porte  en  arrière,  les  bras  s’étendent,  le  tronc  se  raidit, 
enfin  les  jambes  deviennent  rigides.  Alors,  le  crucifiement  est 
complet.  Cette  attaque,  commencée  à  9  heures  et  demie,  a  fini 
à  11  heures  1/2.  La  malade,  revenue  à  elle,  a  mangé.  A  midi, 
elle  a  été  reprise  et  est  restée  dans  l’attitude  du  crucifiement 
jusqu’à  2  heures  et-demie. 

La  descente  de  croix  s’effectue. peu  à  peu.  Les  membres 
qui,  pendant  l’attaque,  sont  pâles,  presque  froids,  devien¬ 
nent  cyanosés  et  chauds,  les  avant-bras  se  fléchissent  puis  s’é¬ 
tendent  comme  si  la  malade  se  détirait.  Elle  porte  les  mains  à 
son  cou  qu'elle  déchirerait  si  on  ne  la  surveillait.  Elle  a  un 
hoquet  qui  se  précipite  de  plus  en  plus.  (La  tête  se  fléchit. 
A  ce  moment,  L. . .  semble  se  réveiller  d’un  songe  :  «  Où  suis- 
je?  »  Elle  se  soulève,  s’assied,  se  lamente:  «  J’étais  si  bien 
là  haut  !...  C’était  si  beau  !  »  Bientôt,  elle  se  plaint  d  etre 
fatiguée  et  courbaturée. 

1er  novembre.  De  9  heures  du  soir,  hier,  à  2  heures  du  matin 
aujourd’hui,  attaque  de  crucifiement.  Lorsqu'elle  avait  déjà 
en  partie  recouvré  la  connaissance,  qu’elle  se  détirait,  elle 
a  eu  coup  sur  coup  deux  attaques  épileptiformes.  Depuis 
lors,  jusqu’à  ce  matin,  11  heures,  elle  n’a  rien  offert  de  nou¬ 
veau.  Voici  quelle  est  maintenant  sa  situation. 

La  langue, qui  était  redevenue  libre,  est  contracturée  mais 
à  un  degré  moyen.  Elle  a  sa  forme  habituelle  en  Set  la  pointe 
est  areboutée  contre  l’arcade  dentaire  inférieure,  un  peu  à 
droite  ;  elle  est  insensible  au  toucher  et  à  la  piqûre.  La 
voûte  palatine  participe  à  cette  insensibilité.  Les  piliers  an¬ 


térieurs  du  voile  du  palais  sont  modérément  tendus  ;  le  con¬ 
tact  du  doigt,  inaperçu  à  droite,  est  à  peine  senti  à  gauche  ; 
quelques  instants  après  l’excitation,  exercée  à  gauche,  on  ob¬ 
serve  quelques  mouvements  réflexes.  Le  contact  de  la 
tête  d’une  épingle  sur  le  globe  oculaire  droit  et  sur  les 
paupières  correspondantes  ne  détermine  aucune  réaction  ;  è 
gauche,  il  produit  des  mouvements  réflexes  peu  accusés. 


D’une  façon  générale,  la  sensibilité  est  abolie  sur  toute  la 
moitié  droite  du  corps  et  lorsque,  la  malade  ayant  les  yeux 
clos,  on  change  la  position  soit  du  bras,  soit  de  la  jambe, 
elle  ne  sait  plus  où  ils  se  trouvent  et,  cherchant  avec 
la  main  gauche,  elle  se  trompe.  —  A  gauche,  la  sensibilité  est 
notablement  émoussée.  —  Les  piqûres  d’épingle  ne  donnent 
de  sang  ni  à  droite,  ni  à  gauche.  Peut-être  de  ce  côté,  la 
piqûre  rougit-elle  plus  qu’à  droite.  —  L’incontinence  d’urine 
existe  toujours. 

Quand  on  demande  à  Ler. . .  de  raconter  ce  qu’elle  a  vu,  sa 
physionomie  revêt  une  expression  de  bonheur  :  «  Elle  était  dans 
le  ciel  au  milieu  d’une  lumière  éblouissante.  Partout  il  y  avait 
de  la  mousse,  des  petits  Saint-Jean,  des  moutons  frisés,  des 
diamants  qui  brillaient,  des  dessins,  des  tableaux,  des  étoiles 
de  toutes  les  couleurs.  Noire-Seigneur  a  de  longs  cheveux 
bouclés  marron  ;  une  grande  barbe  rouge  ;  il  est  beau,  grand, 
fort,  tout  en  or.  La  Sainte-Vierge  est  dorée.  (Il  y  a  deux  jours, 
elle  était  en  argent).  Noire-Seigneur  lui  a  parlé,  mais  elle  ne 
peut  se  rappeler  ses  paroles.  Elle  n’a  pu  lui  répondre,  tant 
elle  était  émue  !.. .  Elle  a  vu  Mlle  Léontine  D...  (1  )  qui  lui  a  dit 
qu’elle  était  bien  heureuse,  qu’elle  avait,  au  ciel,  une  place 
pour  sa  mère  et  pour  elle.  —  Elle  gémit  et  semble  regretter  de 
ne  plus  avoir  ses  visions.  (A  suivre). 

(1)  Mlle  Léontine  D...  était  la  fille  d«  la  ?urveillant«. 
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La  liberté  de  l’Enseignement  supérieur. 

L’amendement  Ferry,  c’est-à-dire  le  statu  quo,  repoussé, 
M.  Raoul  Duval  établit  d’abord  qu’il  y  a  aujourd’hui  72  ju¬ 
rys  d’examen  différents,  quel’Etat  donne  par  suite  le  même 
sceau  à  des  produits  de  valeur  différente  ;  il  fait  remarquer 
que  la  proportion  des  ajournés  s’abaisse  de  54  p.  Olo  pour 
les  grades  purement  scientifiques,  à  10  p.  0^0  pour  les  grades 
professionnels,  ce  qui  démontre  bien  la  nécessité  d’en  faire 
cesser  la  confusion.  M.  Raoul  Duval  propose  un  jury  unique 
qu’il  croit  facile  à  constituer.  Quatre  examinateurs  suffisant 
pour  1,200  candidats  à  Saint-Gyr,  sera-t-il  impossible  d’en 
trouver  8  pour  2,400  candidats  annuels  aux  divers  grades  ? 
On  en  trouvera  aisément  16  et  20  pour  chaque  ordre  de  con¬ 
naissances.  Pour  les  sciences,  l’Ecole  centrale,  l’Ecole  po¬ 
lytechnique,  l’Académie  des  sciences;  pour  les  lettres,  la 
Sorbonne,  l’Institut;  pour  le  droit,  la  magistrature;  pour  la 
médecine,  le  corps  des  médecins  hospitaliers  fourniront  au¬ 
tant  d’examinateurs  qu’on  en  voudra.  Ce  jury  aura  l’avan¬ 
tage  de  séparer  le  corps  enseignant  du  corps  examinateur, 
de  mettre  celui-ci  à  l'abri  de  tout  soupçon  de  partialité. 
Le  professeur  examinateur  n’est-il  pas  involontairement 
porté  à  l’indulgence  pour  celui  qui  a  suivi  son  cours  et 
adopté  ses  doctrines  ? 

Tel  que  l’entend  M.  Raoul  Duval,  le  jury  d’Etat  confère 
seul  les  grades  purement  scientifiques,  comme  ceux  qui 
entraînent  de  droit  des  privilèges  sociaux.  C’est  un  progrès 
sur  ce  qui  existe,  en  ce  que  le  corps  examinant  serait  dis¬ 
tinct  du  corps  enseignant,  mais  c’est  toujours  le  monopole 
de  l’Etat.  Tel  que  nous  le  comprenons,  le  jury  d’Etat,  lais¬ 
sant  toutes  facultés,  officielles  ou  libres,  conférer  les  grades 
qu’il  leur  plaira  et  comme  il  leur  plaira,  n’interviendrait 
seulement  que  pour  vérifier  la  capacité  de  ceux  qui,  avec  ou 
sans  grade,  aspirent  aux  fonctions  publiques  ou  veulent 
pratiquer  les  professions,  à  déterminer,  dont  l’importance 
sociale  sera  réputée  exiger  cette  vérification  préalable. 

M.  Laboulaye  reconnaît  que  le  système  de  M.  R.  Duval 
réservant  les  droits  de  l’Etat,  établissant  l’unitédugrade,  est 
très-séduisant,  mais  il  ne  le  croit  pas  applicable.  D’abord  il 
bouleverserait  ce  qui  existe,  pauvre  raison,  opposable  â  toute 
innovation,  et  quisurprend  venant  de  M.  Laboulaye; puis,  il 
réduit  le  traitement  des  professeurs  qu’il  faudra  dédommager 
autrement*  au  profit  de  facultés  qui  ne  sont  pas  nées  encore. 
La  constitution  de  ce  jury  d’Etat  sera  chose  plus  difficile  qu’on 
ne  croit.  Les  hommes  du  métier  ne  sont  pas  tous  propres  à 
bien  examiner  ;  hormis  pour  la  médecine,  on  n’aura  pas  de 
gens  compétents.  On  se  querellera  sur  la  composition  du 

(l)  Art.  13.  —  Les  élèves  des  Facultés  libres  pourront  se  présenter  pour 
l’obtention  des  grades  devant  les  Facultés  de  l’Etat  en  justifiant  qu’ils  ont 
pris,  dans  la  Faculté  dont  ils  ont  suivi  les  cours,  le  nombre  d’inscriptions 
voulu  par  les  règlements.  Ils  pourront  se  présenter,  s’ils  le  préfèrent,  de¬ 
vant  un  jury  spécial  formé  dans  les  conditions  déterminées  par  l’art.  14. 

Toutefois  le  candidat  ajourné  devant  une  Faculté  de  l’Etat  ne  pourra  se 
présenter  ensuite  devant  le  jury  spécial,  et  réciproquement,  sans  en  avoir 
obtenu  l’autorisation  du  Ministre  de  l'Instruction  publique.  L’infraction  à 
cette  disposition  entraînera  la  nullité  dn  diplôme  ou  du  certificat  obtenu. 

Art.  14.  —  Le  jury  spécial  sera  formé  de  professeurs  ou  agrégés  des  Fa¬ 
cultés  de  l’Etat  et  de  professeurs  des  Facultés  libres,  pourvus  du  diplômede 
docteur.  Ils  seront  pris,  en  nombre  égal,  dans  les  Facultés  de  l’Etat  et 
dans  la  Faculté  libre  à  laquelle  appartiennent  tous  les  candidats  à  exami¬ 
ner  ;  ils  seront  nommés,  pour  chaque  session,  par  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique,  qui  désignera  le  membre  chargé  de  la  présidence.  —  Les  ses- 
*ons  d’examen  seront  fixées,  chaque  année,  par  un  arrêté  du  Ministre, 
après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique. 


jury,  la  politique  interviendra.  Ge  jury  se  fera  une  doctrine 
qu’il  faudra  étudier,  de  là  des  manuels  spéciaux,  la  science1 
d’Etat  et  l’abaissement  des  études. 

Le  jury  d’Etat  est  rejeté  et  M.  Paris  développe  son  amen¬ 
dement  qui,  conservant  pour  les  facultésdel’Etat  l’ordre  de 
choses  établi,  institue  un  jury  spécial  pour  les  élèves  li¬ 
bres  qui  le  préféreront.  Ce  jury  sera  composé  par  le  Ministre 
de  professeurs  de  l’Etat  et,  ennombreégal,  de  professeurs  de 
la  Faculté  àlaquelle  appartiendront  les  élèves  ;  le  président 
sera  choisi  par  le  Ministre.  M.  Laboulaye  croit  ce  système: 
très-dangereux  ;  c’est  la  négation  de  la  délégation  du  droit 
de  l’Etat;  la  Faculté  libre  s’impose  sans  conditions.  Telle 
Faculté  sans  élèves,  telle  Faculté  professant  des  doctrines 
contraires  à  nos  lois,  à  laconstitution,  fera  violence  au  Gou¬ 
vernement,  lui  arrachera  sa  délégation  sans  nulle  ga¬ 
rantie.  L’examen  sera  une  déception,  les  questions  se¬ 
ront  convenues  à  l’avance.  —  M.  Wallon  répond  que  les 
garanties  se  trouvent  dans  les  conditions  imposées  pour 
qu’une  Faculté  soit  reconnue  comme  telle.  Il  entend  que 
dans  la  pensée  de  l’amendement,  les  professeurs  de  l’Etat 
en  nombre  égal  d’après  le  texte  aux  professeurs  libres, 
auront  toujours  la  majorité  par  la  prépondérance  don¬ 
née  à  la  voix  du  président  qui,  dans  la  pensée  de  l’amen¬ 
dement,  sera  toujours  pris  parmi  les  premiers.  Cela  fait 
bien  des  pensées  sous-entendues.  Il  faut  reconnaître  que 
M.  Wallon  exprime  nettement  son  idée  dans  une  rédaction 
qu’il  propose  de  substituer  à  celle  deM.  Paris. 

M.  Beaussire  ne  regarde  pas  comme  des  garanties  suffi¬ 
santes  les  conditions  de  création  d’une  faculté  ;  elles  équi¬ 
valent  à  celles  qu’on  exige  des  écoles  secondaires  aux¬ 
quelles  on  ne  voudrait  pas  donner  le  droit  de  conférer  les 
grades.  Elles  seront  composées  de  docteurs,  mais  tout  doc¬ 
teur  n’est  pas  digne  d’examiner  au  nom  de  l’Etat,  et  cepen¬ 
dant  le  Ministre  aura  la  main  forcée.  Le  professeur  de 
l'Etat,  suspect  de  partialité,  inclinera  vers  une  indulgence 
exagérée,  tandis  que  les  juges  libres  se  feront  les  avocats 
de  leurs  élèves;  le  niveau  des  examens  baissera  dans  les 
nouveaux  jurys  et  par  suite  dans  les  facultés  de  l’Etat,  qui 
seront  désertées  si  elles  se  montrent  sévères.  M.  Beaussire 
rectifie  ensuite,  en  la  complétant,  une  citation  extraite  par 
M.  Dupanloup  d’une  leçon  de  M.  Léon  Le  Fort.  M.  Dupan- 
loup  défend  l’exactitude  de  son  accusation  :  la  phrase  qu’on 
lui  reproche  de  n’avoir  pas  lue  n’est  qli’un  artifice  oratoire. 
Il  est  fâcheux  qu’il  maintienne  son  opinion  sur  la  destruc¬ 
tion  de  la  bibliothèque  d’Alexandrie;  cela  fait  tort  à  ses 
connaissances  historiques  (1).  Mais  peut-être  n’est-ce  là 
qu’une  façon  d’entendre  la  liberté  de  l’enseignement. 
M.  Dupanloup  défend  ensuite  l’amendement  Paris,  qu’il 
appelle  l’amendement  de  la  conciliation  équitable,  de  la 
sincérité,  de  l’honneur  et  de  la  liberté.  M.  Wallon  demande 
à  l’Assemblée  de  voter  cet  amendement  bourré  de  si  belles 
choses,  en  réservant  pour  la  troisième  délibération  la  ques¬ 
tion  du  «  nombre  égal.  Réservons,  dit  M.  Paris.  »  C’est  trop 
de  réserve,  réplique  M.  Picard,  qui  voudrait  savoir  sur  quoi 
il  va  voter.  Gomment  voter  sur  un  principe  dont  la  formule, 
les  termes  ne  peuvent  pas  même  être  présentés?  Où  veut-on 

(l)  Brûlée  une  première  fois  parles  soldats  de  César  (48  ans  avant  J.-CJ, 
détruite  de  nouveau  en  390  dans  l’émeute  de  moines  soulevée  par  le  pa¬ 
triarche  Théophile,  le  persécuteur  de  saint  Jean  Chrysostôme,  et  fort  mau¬ 
vais  chrétien,  la  bibliothèque  d’Alexandrie  avait  depuis  longtemps  perdu 
tous  ses  trésors,  quand  survint  Omar  en  641. 
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aller  avec  ce  système  de  s'accorder  pour  demander  de  vo¬ 
ter  des  textes  sur. lesquels  on  ne  s’entend  pas,  en  reje¬ 
tant  les  différends  à  la  troisième  délibération  ?  Pour  un  peu, 
M.  Picard  s’écrierait  :  «  Qui  trompe-t-on  ici?  »  L’Assemblée 
lui  répond  en  votant  l’amendement  Paris,  qui  constitue 
désormais  les  articles  13  et  14. 

En  face  de  cette  décision,  M.  Laboulaye  abandonne  les 
art.  14,  15  et  16,  supposant  que  les  Facultés  libres  confé¬ 
raient  les  grades.  Il  se  réserve  de  présenter  à  l’art.  14  ac¬ 
tuel,  en  3°  délibération,  des  conditions  de  détail  pour 
l’examen.  L’Assemblée  passe  ensuite  au  Titre  IV,  relatif 
aux  pénalités,  et  adopte,  sans  discussion,  les  art.  17, 18, 19 
et  20.  Sur  l’art.  21,  un  amendement  de  M.  Giraud  trans¬ 
porte  des  tribunaux  civils,  aux  conseils  de  l’instruction  pu¬ 
blique,  avec  recours  devant  le  conseil  supérieur,  le  juge¬ 
ment  de  l’opposition  faite  à  un  cours.  Pour  M.  Giraud  les 
tribunaux  civils  sont  incompétents  ;  ne  pouvant  j  uger  que 
sur  l’intitulé  du  cours,  il  sera  facile  d’éviter  une  condam¬ 
nation.  —  M.  de  Massy  répond  que  les  tribunaux  seront 
plus  indépendants  et  tout  aussi  compétents  pour  apprécier 
si  le  sujet  d’un  cours  est  contraire  à  l’ordre  public  ou  à  la 
morale;  les  conseils  d’instruction  ne  pourront  juger  eux 
aussi  que  sur  l’intitulé.  Le  cas  prévu  d’ailleurs  ne  se  ren¬ 
contrera  guère.  S’il  se  présente,  il  faut  qu’on  statue 
promptement  ;  or,  les  conseils  académiques  ne  se  réunis¬ 
sent  que  très-rarement  et  le  conseil  supérieur  n’a  que 
deux  sessions  par  an.  Un  cours  pourrait  donc  être  arrêté 
pendant  six  mois.  L’amendement  est  rejeté,  et  l’article  21 
adopté. 

A  l’article  22,  M.  Giraud  propose  d’ajouter  que  tout  pro¬ 
fesseur  pourra  être  réprimandé,  suspendu  à  temps  ou  à 
toujours,  par  le  conseil  académique,  pour  cause  d’incon¬ 
duite  ou  d’immoralité,  ou  de  désordre  grave  occasionné  ou 
toléré  par  lui  à  son  cours.  —  M.  Giraud  pose  en  principe 
qu’il  ne  faut  pas  attendre  qu’un  professeur  ait  commis  un 
crime  ou  un  délit  pour  le  réprimander  ou  fermer  son  cours. 
Ce  qu’il  demande  n’est  d’ailleurs  que  la  disposition  édictée 
en  1850  pour  l’enseignement  secondaire.  —  M.  Robert  de 
Massy  dit  que  cette  disposition  visant  le  régime  intérieur 
d’un  établissement  et  non  l’enseignement  lui-même,  ne  peut 
s’appliquer  en  matière  d’enseignement  supérieur.  Il  recon¬ 
naît  que  la  loi  ne  prévoit  pas  le  cas  où  le  cours  ne  serait 
pas  conforme  à  la  déclaration.  Il  formule  des  réserves  à  ce 
sujet  pour  la  3°  délibération.  —  M.  Wallon  appuie  l’a¬ 
mendement  Giraud,  et  soutient  que  la  loi  de  1850  s’appli¬ 
que  aussi  à  la  personne  et  à  la  moralité  des  professeurs  et 
chefs  d’institution  s.  Les  professeurs  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur  eux-mêmesy  sontsoumis.  M.  Laboulaye,  qui  marche 
de  surprises  en  surprises,  s’étonne  qu’on  vienne  au  dernier 
moment  apporter  un  amendement  qui  renverse  tout  le  sys¬ 
tème  de  la  loi  et  rétablit  indirectement  le  monopole  de 
l’Université  ;  il  remarque  que  le  jour  venant  où  le  Gou¬ 
vernement  serait  hostile  à  l'Eglise,  cet  article  per¬ 
mettrait  d’interdire  tous  les  professeurs  catholiques,  sous 
prétexte  de  fausses  doctrines.  M.  le  général  Robert  lui  fait 
observer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  l’immoralité  de  l’enseignement 
mais  de  celle  du  professeur,  et  nous  serions  de  son  avis  si  M. 
Alfred  Dupont  ne  venait  ensuite  déclarer  qu’il  est  nécessai¬ 
re  de  prendre  des  précautions  contre  un  enseignement  qui 
pourra  être  pestilentiel.  Sans  s'effrayer  du  fantôme  que 
M.  Laboulaye  a  évoqué,  l’Assemblée  adopte  l'amendement 1 
et  décide  qu’elle  passera  à  une  3*  délibération.  E,  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  Z  juillet  18*5.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Poncet  soutient,  ainsi  qu’il 
l'a  fait  dans  son  mémoire  adressé  à  l’Académie,  que  le  mal 
perforant  du  pied  vrai,  avec  insensibilité  de  la  région  dorsale, 
artérite,  lésions  profondes  symétriques,  etc., est  une  variété  de 
la  lèpre  antonine  ou  anesthésique. 

M.  Vidal  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  de  M.  Bureau 
sur  l’inoculabilité  de  certaines  lésions  de  la  peau  :  M.  Bureau 
est  parvenu  à  inoculer  l’herpès  et  l’impétigo  :  il  n’en  a  pas  été 
de  même  du  zona  et  du  pemphigus. 

M.  Vidal  montre  ensuite  à  la  Société  un  malade  sur  lequel 
il  demande  l’avis  de  ses  collègues.  C’est  un  homme  de  29  ans, 
qui,  à  17  ans  en  se  réveillant,  ressentit  de  l’engourdissement 
et  des  fourmillements  dans  le  bras  gauche.  Deux  mois  après 
survint  une  paralysie  faciale  gauche,  de  la  diplopie,  du  stra¬ 
bisme  interne  gauche  ;  puis  la  pointe  de  la  langue  se  dévia  à 
gauche  avec  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  phonation  ;  enfin 
apparurent  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans 
les  membres  du  même  côté, et  un  gonflement  notable  avec  défor¬ 
mation  du  coude.  Aujourd'hui  on  constate  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  hémiatrophie  de  la  langue  à  gauchs  avec  conservation 
de  la  sensibilité  ;  léger  strabisme  interne  :  atrophie  de  certains 
muscles  dumembre  supérieur  et  demi-ankylose  du  coude  et  de 
l’épaule  du  même  côté,  diminution  de  la  sensibilité,  surtout 
aux  excitations  électriques  dans  la  moitié  gauche  du  corps, 

M.  Charcot,  d'après  la  marche  des  arthropathies  du  coude 
et  de  l’épaule  et  le  caractère  paroxystique  des  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  conclut  que  ce  malade  est  atteint 
d’ataxie  locomotrice.  Il  a,  dans  son  service  à  la  Salpêtrière,  une 
femme,  qui  avec  l’hémiatrophie  de  la  langue,  présente  les 
caractères  très-accusés  du  tabes  dorsalis  et  une  arthropathie 
de  l’épaule  et  du  genou  du  côté  droit. 

M.  Galippe  communique  au  nom  de  M.  Byasson  et  au  sien 
une  méthode  de  dosage  volumétrique  du  cuivre  fondée  sur  le 
même  procédé  que  celui  employé  par  M.  Briquet  pour  le 
dosage  de  l’acide  cyanhydrique.  Ce  procédé  est  extrêmement 
sensible. 

M.  Bournevillë  communique  à  la  Société  l’observation 
d’une  hystéro-épileptique  ,  Etch...,  malade  du  service  de 
M.  Charcot  à  la  Salpétrière  qui,  entre  autres  symptômes  per¬ 
manents ,  a  été  atteinte  pendant  des  mois  entiers  d'ischurie  hys¬ 
térique.  —  M.  Regnard  donne  les  résultate  de  ses  recher¬ 
ches  sur  les  urines  de  cette  malade.  Cette  observation  sera 
publiée  in  extenso  dans  un  prochain  numéro  du  journal. 

M.  Cornil  communique  les  résultats  de  l’examen  microsco¬ 
pique  d’un  épithélioma  primitif  du  corps  thyroïde.  La  tu¬ 
meur  s’était  propagée  aux  ganglions  et  au  tissu  cellulaire 
sous-œsophagien,  en  soulevant  la  muqueuse  œsophagienne  et 
déterminant  ainsi  des  symptômes  très-marqués  de  rétrécis¬ 
sement.  Elle  s’était  exclusivement  développée  dans  les  folli¬ 
cules  glandulaires  et  non  dans  le  tissu  conjonctif.  Les  cellules 
qui  tapissent  la  paroi  du  follicule  sont  considérablement 
hypertrophiés,  ODt  une  forme  assez  nettement  cylindrique  : 
la  matière  colloïde  située  au  centre  du  follicule  a  presque  en¬ 
tièrement  disparu.  On  trouve  à  ce  niveau  un  certain  nombre 
de  cellules  dégénérées.  En  certains  points,  la  paroi  semble 
avoir  végété  et  il  s’est  formé  ainsi  des  culs-de-sac,  sortes  de 
papilles,  qui  proéminent  à  l’intérieur  du  follicule.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-œsophagien  on  trouve  des  cellules  embryon¬ 
naires  infiltrées  sans  ordre  et  sous  formes  d’alvéoles,  comme 
dans  le  cancer.  Cette  variété  d’épithélioma  semble  échapper  à 
toute  classification. 

M.  Renaut  se  demande,  si  cette  tumeur  ne  rentre  pas  dans  la 
variété  d’épithéliomas,  décrite  par  M.  Malassez  sous  le  nom  de 
myxoïdes  et  qui  ont  une  remarquable  tendance  à  former  des 
surfaces  de  revêtement.  M.  Renaut  en  a  récemment  observé 
deux  cas  :  l’un  au  niveau  du  col  utérin,  l’autre  au  milieu 
d’une  masse  caséeuse  pulmonaire. 

M.  Cornil  fait  observer  que  dans  les  faits  de  M.  Malassez 
il  y  a  formation  nouvelle  d’épithélium  et  de  cavités,  tandis 
que  dans  ce  cas  épithélium  et  cavités  préexistent. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


391 


M.  Lépine  prend  date  pour  deux  communications  qu’il 
compte  faire  à  la  Société  dans  une  prochaine  séance.  La  pre¬ 
mière  a  trait  à  l’influence  de  l’excitation  électrique  du  cerveau 
sur  la  respiration.  Si  l’excitation  porte  sur  la  partie  antérieure, 
des  circonvolutions,  il  y  a  arrêt  ;  si  elle  porte  sur  la  partie  pos¬ 
térieure,  il  y  a  accélération  de  la  respiration.  M.  Lépine  a  en 
outre  constaté  avec  M.  Bochefontaine  la  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  à  la  suite  de  l’excitation  des  hémisphères. 

M.  Maumené  présente  à  la  Société  un  appareil  qui  permet 
de  mesurer  avec  une  grande  rapidité  la  quantité  d’urée  con¬ 
tenue  dans  les  urinés.  —  A  six  heures  la  société  se  constitue 
en  comité  secret  pour  entendre  le  rapport  de  M.  Renaut  sur 
les  candidats  au  titre  de  membre  de  la  Société.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  6  juillet.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  remercie  ses  collègues  de  l’empressement 
qu’ils  ont  mis  à  assister  au  service  funèbre  dont  l'Académie 
avait  pris  l’initiative  pour  honorer  la  mémoire  de  M.  Demar- 
quay. 

M.  Blot  prie  les  directeurs  des  services  de  vaccine  départe¬ 
mentaux  d’adresser  leurs  rapports  avant  le  1er  juillelde  chaque 
année.  Les  envois  postérieurs  à  cette  époque  ne  peuvent  être 
proposés  à  temps  pour  les  récompenses.  —  L’ordre  du  jour 
appelle  la  reprise  de  la  discussion  sur  P  Origine  et  l’éliologie  du 
choléra. 

_M.  Briquet  achève  la  lecture  commencée  dans  la  dernière 
séance.  Les  épidémies  cholériques,  avait-il  dit,  sont  toujours  im¬ 
portées.  Aujourd’hui,  il  cite  des  faits  à  l’appui  de  sa  doctrine. 
L’armée  Hongroise  quitta  son  pays,  infecté  par  le  choléra, 
pour  venir  combattre  en  Italie,  partout  sur  son  passage  l’épi¬ 
démie  se  développe,  notamment  dans  le  Tyrol,  où  le  choléra 
n’avait  jamais  sévi,  et  en  Lombardo-Vénétie.  Un  régiment  de 
ligne  quitte  la  France  pour  aller  au  siège  de  Constantine,  il 
s’embarque  à  Toulon,  où  régnait  le  choléra,  pendant  la 
traversée  plusieurs  hommes  meurent.  Les  corps  morts  sont 
jetés  à  la  mer,  quelques-uns  sont  rapportés  par  les  flots  sur 
les  rivages  où  le  choléra  se  développe. 

En  1833,  époque  delà  guerre  de  succession  de  Portugal,  ce 
pays  et  l’Espagne  étaient  indemnes,  mais  le  fléau  avait  sévi  en 
France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ;  un  navire,  portant  des 
soldats  de  ces  pays  arrive  à  Oporto,  où  ils  débarquent  bientôt, 
la  ville  est  infectée.  Le  navire  se  rend  à  Vigo;  là  le  mal  se  dé¬ 
veloppe  encore  et  les  gens  du  port  sont  les  premiers  atteints. 
N’y  a-t-il  pas  là  des  preuve  évidentes  d'importation  ?  Passant 
en  revue  les  mesures  préventives  jusqu’alors  employées, 
l’orateur  cite  plusieurs  cas  où  des  cordons  sanitaires  ont  été 
efficaces,  d’autres  où  ils  ont  été  inutiles .  Il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  qu’ils  préservent  s’ils  ne  sont  pas  trop  étendus,  autre¬ 
ment  il  sont  inutiles. 

A4  heures  comité  secret  pour  la  lecture  du  rapport  deM.  Th. 
Roussel,  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans 
la  section  d’hygiène,  médecine  légale  et  police  médicale. 

G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  12  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

34.  Laryngite  ulcéreuse  dans  la  fièvre  typhoïde;  parM.E.  Ort, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  âgée  de  19  ans,  domestique,  habitant  Paris 
depuis  un  an,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  jeudi  7  janvier 
dans  la  salle  Saint-Jean  n°  68  (service  de  M.  Hardy).  Cette 
j  eune  fille  a  l’air  hébété  ;  la  face  est  pâle,  les  yeux  sont  éteints  : 
elle  éprouve,  dit-elle,  une  grande  faiblesse  et  de  la  surdité. 
Elle  fait  remonter  le  début  des  accidents  à  2  mois  environ,  épo¬ 
que  à  laquelle  elle  éprouva  un  violent  point  de  côté  avec  fiè¬ 
vre  et  toux  fréquente.Ces  symptômes  se  calmèrent  lentement; 
puis,  il  y  a  environ  1 5  jours,  vers  le  25  décembre,  elle  fut  prise 
de  diarrhée  abondante,  avec  douleurs  lombaires  et  épistaxis. 
■  7  janvier,  soir.  La  diarrhée  n’existe  plus,  le  ventre  n’est  pas 
ballonné  ;  il  est  très  peu  douloureux  à  la  pression,  même  dans 
la  fosse  iliaque  droite.jCe  qui  domine,  avec  l’étal  d’abattement 


et  de  prostration,  c’est  une  grande  dyspnée.  A  l’auscultation 
on  perçoit  en  arrière,  du  haut  en  bas,  des  râles  humides  gé¬ 
néralisés,  et  quelques  bouffées  de  râles  crépitants  surtout  à 
droite.  La  percussion  n’indique  pas  grands  changements  :  son 
plus  obscur  à  droite;  rien  en  avant.  La  respira  lion  est  bruyante, 
et  laisse  difficilement  ausculter  le  cœur.  Le  pouls  est  petit, 
fréquent,  à  120  ;  T.  40°  —  Calapl.  sur  le  ventre  et  20  vent,  sè¬ 
ches  sur  la  poitrine. 

8 janvier.  Elle  a  eu  du  subdelirium  la  nuit,  la  langue  est 
sèche;  tympanisme  abdominal  très-peu  marqué,  pas  de  gar¬ 
gouillement,  pas  de  diarrhée  ;  une  seule  tache  se  trouve  à  la 
partie  supérieure  gauche  de  l’abdomen,  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  L’étal  de  la  poitrine  est  le  même  qu'hier  au  soir.  M. 
Hardy  établit  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  à  forme  thora¬ 
cique,  probablement  dans  le  cours  du  3e  septénaire.  P.  112; 
T.  38°, 8.  —  Prescription.  Limonade;  2  vésicatoires  sur  la  poi¬ 
trine.  Potion  ext.  dé  quinquina  4  gr.  ;  bouillon. 

Soir.  T.  40°;  P.  124.  La  malade  est  prise  dans  la  soirée  d’une 
entérorrhagie  abondante.  L’interne  de  garde  prescrit  un  julep 
avec  4  gr.  d’extrait  de  ratanhia. 

9  janvier.  Prostration  très-marguée;  fuliginosités  des  lèvres 
et  des  dents,  langue  très-sèche;  la  face  est  cyanosée.  Leventre 
persiste  à  être  très-modérément  douloureux  à  la  pression. 
P.  116;  T.  39°, 8,  malgré  l’hémorrhagie  abondante. 

M.  Hardy  prescrit  une  potion  avec  extrait  de  quinquina 
3  gr.  et  extrait  de  ratanhia  2  gr.,  et  un  lavement  avec  15  gr. 
de  décoction  de  ratanhia.  Compresses  froides  sur  le  ventre. 
Eau  vineuse. 

Soir.  P.  120;  T.  39°, 8.  L’hhnorrhagie  n’a  pas  continué; 
mêmes  signes  du  côté  de  la  poitrine,  très-peu  de  toux. 

10 janvier.  P.  112;  T.  38°, 8.  Même  état;  même  traitement 
Soir.  T.  39°;  délire  la  nuit. 

11  janvier.  P.  132;  T.  39».  La  malade  a  saigné  du  nez;  la 
peau  est  moins  sèche,  les  râles  moins  gros  et  moins  nom¬ 
breux,  mais  toujours  généralisés  des  deux  côtés  ;  pas  de  selle. 
—  Même  traitement.  Le  soir,  la  légère  amélioration  du  malin 
ne  persiste  pas.  P.  140  ;  T.  40°.  —  Délire  la  nuit. 

12  janvier.  Un  peu  moins  d’hébétude  ;  ventre  moins  tendu. 
Les  narines  sont  encore  pulvérulentes.  P.  120;  T.  36°, 6. 
Pas  détachés,  surdité.  La  malade  répond  aux  questions  à 
voix  basse  et  a  toujours  un  aspect  hébété.  La  langue  est 
moins  sèche,  mais  on  constate  une  respiration  abdominale  et 
de  la  cyanose  de  la  face,  avec  gonflement  marqué  du  système 
veineux.  —  Lavement  émollient,  potion  de  Todd,  ventouses 
sèches  sur  le  thorax. 

Le  soir ,  T.  39°, 3  ;  P.  124.  Délire  la  nuit.  —  Les  jours  sui¬ 
vants,  persistance  du  même  état. 

Le  18  janvier,  souffle  dans  le  creux  de  l’aisselle  du  côté 
droit  de  la  poitrine  et  à  la  racine  des  bronches  du  côté  gauche. 
P.  132.  —  Vésicatoire  sur  le  côté  droit.  —  Grande  dyspnée 
le  soir  ;  12  ventouses  sèches. 

18  janvier.  Amélioration  dans  l’état  de  la  poitrine,  mais  per¬ 
sistance  de  l’état  adynamique. 

Dans  la  journée,  vers  quatre  heures  et  demie,  la  malade 
est  prise  d’un  violent  accès  de  suffocation.  Cet  accès  dure  plus 
de  trois  quarts  d’heure.  A  la  visite  du  soir,  état  dyspnéique 
très-grave;  la  malade,  assise  sur  son  lit,  soutenue  par  des 
oreillers,  est  prise  plusieurs  fois  d’accès  de  toux  voilée. 
L'apnée  est  considérable,  l’inspiration  est  très-gênée,  l’expira¬ 
tion,  au  contraire,  reste  facile;  il  y  a  un  tirage  marqué  ;  diffi¬ 
culté  pour  avaler.  Je  pense  aussitôt  qu'il  y  a  une  complica¬ 
tion  du  côté  du  larynx .  La  malade  est  visitée  plusieurs  fois 
dans  la  soirée,  et  l’on  discute  l’opportunité  de  la  trachéoto¬ 
mie. 

Un  nouvel  accès  d’oppression  très-violent  se  déclare  à 
8  heures  et  demie,  mais  il  dure  à  peine  un  quart  d’heure.  Il 
y  a  du  délire,  la  malade  parle  haut.  A  ce  moment,  on  constate 
que  la  voix  est  cassée,  et  je  me  souviens  alors  que  depuis 
quelques  jours,  il  y  avait  un  peu  de  raucité  de  la  voix.  Ces 
symptômes  font  admettre  la  possibilité  d’un  œdème  de  la 
glotte,  bien  que  le  toucher  ne  fournisse  aucun  renseignement. 
Dans  la  nuit  survient  encore  un  petit  accès  de  dyspnée,  mais 
moins  intense  que  les  deux  premiers  ;  on  temporise  donc  pour 
faire  l’opération  qui,  d’ailleurs,  offre  peu  de  chance  de  succès 
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à  cause  de  l’état  d’adynamie  du  sujet,  de  la  complication  pul¬ 
monaire,  et  de  l'affaiblissement  général  tenant  à  la  durée  de 
la  maladie  et  aux  récentes  hémorrhagies  nasales  et  intesti¬ 
nales  qui  se  sont  présentées  il  y  a  peu  de  jours.  —  Sinapismes 
sur  le  devant  du  cou,  injections  de  morphine. 

20  janvier.  L’enrouement  de  la  voix  persiste  ;  l’expiration 
est  facile,  l’inspiration  est  bruyante;  il  y  a,  comme  hier  au 
soir,  du  sifflement  laryngien;  la  toux  est  aphone,  néanmoins 
•l’état  est  moins  grave  qu’hier  au  soir. 

M.  Hardy  prescrit  un  vésicatoire  sur  le  devant  du'cou ,  et  du 
calomel,  10  centig.  en  10  paquets.  Il  conseillede  ne  faire  la  tra¬ 
chéotomie  qu’à  la  dernière  extrémité,  si  les  accès  augmentent 
de  fréquence  et  d’intensité,  et  porte  le  diagnostic  de  laryngite 
ulcéreuse  probable. 

Le  21  janvier,  la  malade  meurt  sans  avoir  eu  de  nouveaux 
accès  de  dyspnée,  mais  dans  un  état  d’affaiblissement  qui  a 
été  progressif,  ainsi  que  le  cyanose  des  extrémités. 

-  L’Autopsie  est  pratiquée  le  23  janvier. 

Au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  on  constate  plusieurs 
ulcérations  des  plaques  de  Peyer.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  correspondants  sont  rougeâtres  à  la  coupe  et  notable¬ 
ment  augmentés  de  volume.  Le  foie,  la  rate,  les  reins,  le 
cerveau,  paraissent  sains.  Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  on 
constate  sur  les  bords  de  la  valvule  mitrale,  des  traces  d.' endo¬ 
cardite  végétante.  Dans  les  plèvres,  ilyaun  peu  de  liquide  cilrin 
à  gauche;  du  côté  droit,  du  haut  en  bas,  des  fausses  mem¬ 
branes  nombreuses  et  déjà  anciennes  unissent  la  plèvre  parié¬ 
tale  à  la  plèvre  viscérale.  Les  deux  poumons  sont  congestion¬ 
nés,  les  bronches  et  leurs  divisions  sont  remplies  d’une  spume 
abondante. 

Le  larynx  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane:  on  constate 
alors  trois  taches  ecchymotiques,  sans  ulcération,  sur  l’épi¬ 
glotte,  pas  de  gonflement  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
jnais  des  ulcérations  au  niveau  des  ventricules  entre  les 
cordes  vocales  supérieures  et  inférieures.  Ces  ulcérations  sont 
profondes.  La  plus  considérable  siège  sur  le  côté  droit;  un 
liquide  muco-purulent  la  recouvre,  un  filet  d’eau  en  entraîne 
une  partie  et  permet  alors  de  voir  qu’il  existe,  dans  le  fond  et 
en  arrière  du  ventricule  droit,  une  cavité  dont  l’orifice  à  bords 
déchiquetés,  festonnés,  a  une  coloration  jaune  qui  tranche 
avec  la  coloration  verdâtre  des  tissus  avoisinants,  et  spéciale¬ 
ment  du  muscle  crico-ary  ténoïdien.  Cet  orifice  a  environ  4  mm. 
de  diamètre,  est  situé  au  niveau  de  la  face  interne  du  carti¬ 
lage  aryténoïde,  que  l’on  voit  à  nu  et  comme  à  l’état  de  sé¬ 
questre  aü  fond  de  l’ulcération.  Enfin,  du  côté  gauche,  le 
.cartilage  aryténoïde  a  disparu  et  l’on  ne  voit  plus  que  les  pa¬ 
rois  ulcérées  de  la  cavité  où  il  se  trouvait  contenu  avant 
l’ulcération.  Une  autre  ulcération  se  retrouve  à  gauche,  près 
de  l’insertion  antérieure  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche, 
plus  petite  que  la  précédente,  linéaire  et  superficielle. 

Dans  la  gaine  des  muscles  droits  antérieurs  de  l’abdomen  et 
dans  une  étendue  du  tiers  inférieur  de  ces  muscles,  on 
constate  un  épanchement  sanguin  abondant.  Les  autres 
muscles  paraissent  sains. 

Réflexions.  —  L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  avec  complications  pulmonaires  (bronchite  généra¬ 
lisée  et  congestion).  Les  recherches  nécroscopiques  ont  mon¬ 
tré  la  nature  des  accidents  laryngiens  :  ce  sont  des  ulcérations 
décrites  sous  le  nom  de  laryngotyphus  ;  ulcérations  qui  se 
sont  développées  silencieusement,  et  qui,  comme  cela  est  la 
règle,  ont  éclaté  à  la  fin  d’une  fièvre  typhoïde  chez  une  jeune 
fille  débilitée  autant  par  les  ravages  d’un  état  fébrile  prolongé 
que  par  les  hémorrhagies  survenues,  peu  de  jours  avant  la 
mort,  sous  forme  d’épistaxis,  d’hémorrhagie  musculaire,  et 
surtout,  d’entérorrhagie  abondante.  D’après  les  lésions,  il 
semblerait  ici  que  la  muqueuse  a  été  ulcérée  primitivement,  et 
non  pas  consécutivement  à  une  périchondrite,  comme  cela  a 
été  avancé  dans  plusieurs  observations  où  les  accidents  sont 
survenus  d’ailleurs,  plus  tardivement,  par  rapport  à  l’affection 
typhoïde  qui  en  était  également  le  point  de  départ. 

M.  Charcot.  On  a  vu,  dans  un  certain  nombre  de  cas  ana¬ 
logues,  la  trachéotomie  être  suivie  de  guérison. 

M.  Ory.  L’état  de  faiblesse  de  la  malade  qui  avait  eu  des 
hémorrhagies  intestinales,  et  l’existence  de  phénomènes  céré¬ 


braux  graves,  ne  permettaient  guère  de  compter  sur  un  suc 
cès  ;  aussi  l’on  crut  devoir  s'abstenir. 

35.  Compression  de  la  moelle  épinière  par  rupture  d’un  kyste 

hydatique  dans  le  canal  vertébral  :  ( Induration  péri-méningée; 

hydatides  autour  de  ia  dure-mire  ;  ramollissement  médullaire  et  myélite 

arec  dégénération  ascendante  et  descendante;  paraplégie  h  début  très-rapi¬ 
de  et  à  troubles  trophiques  consécutifs  multiples)  ;  par  MM.  Liouville  et 

M.  Liouville,  au  nom  de  M.  Straus  et  en  son  nom,  com¬ 
munique  un  fait  recueilli  dans  le  service  de  M.  Béhier,  à 
i’Hôtel-Dieu.  Il  s’agit  d’un  homme,  âgé  de  52  ans,  marbrier, 
entré  en  juillet  1874,  d’abord  soigné  par  M.  le  docteur  Bail,  et 
qui,  jouissant  d'une  bonne  santé,  fut  pris  presque  subitement, 
à  son  réveil,  d’une  paraplégie  avec  sensation  de  fourmille¬ 
ments  dans  les  membres  inférieurs.  Tout  d’abord,  on  aurait 
pu  croire  à  une  hémorrhagie  ou  à  un  ramollissement  intra- ra¬ 
chidien,  car  le  malade  ne  souffrait  d’aucune  manifestation  anté¬ 
rieure  :  toutefois,  on  fit  des  réserves,  quant  au  diagnosiic,  la 
cause  échappant  complètement  à  toute  .investigation. 

Bientôt  la  maladie  s’aceentua,  puisévolua  dans  le  sens  d’une 
compression  de  la  moelle  :  des  eschares  survinrent  à  la  région 
sacrée,  il  y  eut  de  l’arthropathie,  des  troubles  urinaires  et  de 
la  constipation.  Le  malade  mourut  en  janvier  187b. 

L’Autopsie,  dont  les  pièces  sont  présentées  (1),  démontra 
qu’on  avait  affaire  à  un  kyste  hydatique,  ouvert  dans  la  cavité 
rachidienne,  au  niveau  des  neuvième  et  dixième  vertèbres  dor¬ 
sales,  et  comprimant  la  moelle.  Celle-ci  était  anémiée  presque 
absolument,  au-dessous  du  point  enserré  par  la  pachymé- 
ningite  et  les  vésicules  hydatiques  :  il  en  était  ainsi  des  nerfs 
de  la  queue  de  cheval,  dont  la  couleur  était  d’un  blanc 
mat, 

A  l’état  frais,  on  constata  à  l’œil  nu  et  au  microscope  des  lé¬ 
sions  de  myélite  spéciale,  au  point  comprimé,  et  des  consé¬ 
quences  descendantes  et  ascendantes  très-marquées.  Le  liga¬ 
ment  intervertébral  correspondant  au  kyste  était  détruit,  et  le 
corps  des  vertèbres  creusé  de  cavités  dans  les  fentes  desquel¬ 
les  se  voyaient  des  hydatides,  les  unes  à  parois  résistantes  et 
opaques,  les  autres  transparentes  et  fragiles. 

D’autre  part,  on  trouvait,  entre  le  poumon  gauche  et  le 
diaphragme,  une  vaste  collection  de  vésicules  arrondies  de 
grandeurs  variées,  depuis  une  cerise  jusqu’à  un  graiu  de  rai¬ 
sin,  emprisonnées  dans  une  matière  gluante,  visqueuse,  jau¬ 
nâtre,  composée  de  graisse  et  de  cholestérine.  Cette  collection 
avait  détruit  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  et  érodé  les  os,  en 
s’infiltrant  en  tous  sens,  mais  n’avait  jamais  fait  de  saillie  ap¬ 
parente  à  l’extérieur.  La  coexistence  de  plusieurs  foyers  hy¬ 
datiques  rendrait  difficile  la  question  de  savoir  quel  était  le 
vrai  point  de  départ  de  l’affection,  si  l’ou  n’avait  pas  constaté 
dans  les  parties  extra-rachidiennes  des  lésions  paraissant  plus 
anciennes. 

Toutefois,  la  rupture,  probablement  préparée  sourdement, 
a  été  brusque,  et  la  compression,  déjà  alors  assez  forte,  caries 
premiers  symptômes,  rapidement  sérieux,  furent  presque  su¬ 
bits,  comme  on  Ta  vu. 

M.  Liouville  ajoute  que  M.  Charcot,  dans  ses  Leçons  sur  les 
compressions  lentes  de  la  moelle  (2),  prévoyait  le  cas  d’ouverture 
d’un  kyste  hydatique  dans  le  canal  rachidien  et  prémunissait 
contre  la  difficulté  du  diagnostic.  On  peut  aussi  rapprocher 
utilement  ce  fait  de  cas  cités  dans  les  traités  spéciaux  (3). 

M.  Charcot.  La  paraplégie  a-t-elle  été  précédée,  pendant  un 
certain  temps,  de  douleurs  intercostales  ou  abdominales  ayant 
le  caractère  de  douleurs  névralgiques  ? 

M.  Liouville.  Le  malade  a  eu  quelques  douleurs  après  la 
paraplégie,  mais  avant  il  n’avait  jamais  rien  éprouvé  de  sem¬ 
blable. 

M.  Charcot.  C’est  là  un  fait  assez  extraordinaire.  Presque 
toujours,  il  existe  une  période  névralgique  pendant  deux  ou 
trois  mois  avant  la  paraplégie. 

(1)  Les  pièces  out  été  aussi  présentées  à  la  Clinique  de  M.  le  professeur 
Béhier,  et  à  la  Société  de  Biologie. 

(-)  J-  Charcot.  Leçons. sur  les  maladies  du  système  nerveux,  recueillie» 
par  Bourneville,  T.  II,  p.  98  et  100. 

A  Davaiue.  Traité  des  Entozoaires,  p.  GOS  et  suivantes. 
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M.  Reclus.  Dans  le  travail  de  MM.  Duplay  et  Morat  sur  le 
mal  de  Pott,  on  trouve  l’observation  d’un  kyste  hydatique 
comprimant  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

36.  Calent  salivaire  ayant  provoqué  une  inflammation  dn 
voile  «lu  palais  ét  de  la  base  «le  la  langue  :  expulsion  de  ce 
calcul  et  guérison  des  accidents  inflammatoires  ;  par 

M.  Gotjgcenheim,  membre  titulaire. 

Ce  calcul  a  ëté  recueilli  chez  un  homme  de  35  ans.  sujet  à 
s’enrhumer  les  hivers,  mais  ne  présentant  aucun  signe  ration¬ 
nel  ou  physique  de  tuberculose.  Cet  homme  se  plaignit  un 
peu  de  douleurs  de  gorge,  dont  l’acuité  devint  de  plus  en 
plus  intense.  A  l’examen,  on  constata  une  rougeur  assez  lé¬ 
gère  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers,  le  toucher  ne  permit 
de  reconnaître  aucune  modification  dans  la  consistance  des 
parties  malades.  La  douleurétait  seulement  plus  aiguë  quand 
on  déprimait,  dans  l’examen,  la  base  de  langue.  Le  malade  était 
tourmenté  par  des  mouvements  incessants  de  déglutition  et 
se  plaignait  d’une  sensation  continuelle  de  spasme  à  la  gorge. 
Au  bout  de  quatre  jours,  ces  douleurs,  de  plus  en  plus  intolé¬ 
rables,  cessèrent  brusquement,  après  l’évacuation  d’une  con¬ 
crétion  allongée,  cylindro-conique,  ayant  un  peu  plus  de  un 
centimètre  de  longueur.  Cette  concrétion  avait  une  couleur 
d’un  jaune  sale  et  paraissait  formée  d’un  certain  nombre  de 
couches  de  matières  organiques  et  inorganiques,  disposées 
d’une  façon  concentrique. 

La  forme  de  ce  petit, corps  m’avait  fait  penser  que  j’avais  à 
faire  à  une  concrétion  bronchique,  mais  l’examen  histologi¬ 
que  pratiqué  par  M.  Coyne,  a  montré  la  structure  des  calculs 
salivaires.  Je  n’ai  pu  déterminer  d’une  façon  précise  dans  quel 
point  se  trouvait  logé  ce  corps  étranger. 

M.  Périer.  Il  s’était  probablement  arrêté  au-dessus  des  re¬ 
plis  aryténo-épiglotliques,  ou  derrière  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde. 

STI.  F  raclure  spiroufe  du  fémur;  par  M.  Léger. 

Richard,  Arsène,  âgé  de  SI  ans,  couvreur,  étant  tombé  d’un 
second  étage,  est  amené  dans  le  service  de  M.  Dolbeau,  à 
l’hôpital  Beaujon.  Il  a  toute  sa  connaissance  ;  il  présente  au 
sourcil  droit  une  plaie  contuse,  transversale,  sur  laquelle  on 
pose  trois  points  de  suture,  et  se  plaint  surtout  d’une  douleur 
à  la  cuisse.  En  découvrant  le  malade,  on  est  frappé  d’une  dé¬ 
formation  qui  ressemble  absolument  à  celle  d’une  fracture 
sous-trochantérienne  simple;  l’impotence  est  complète,  le 
raccourcissement  considérable,  et  la  crépitation  très-facile  à 
produire  dans  les  efforts  de  réduction.  On  applique  un  ban¬ 
dage  de  Scultet.  —  Le  soir,  il  y  a  de  la  rétention  d’urine.  Le 
pouls  est  fréquent  et  faible. 

Le  6  janvier,  la  fièvre  persiste  d’une  manière  inquiétante, 
et  le  malade  éprouve  une  soif  continuelle. 

Le  7  janvier,  soir,  il  se  plaint  d’une  vive  douleur  abdomi¬ 
nale  ;  le  ventre  est  ballonné,  et  la  fièvre  est  toujours  aussi  forte, 
il  n’y  a  pas  eu  de  selles  depuis  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

Le  8  janvier,  on  prescrit  de  l’huile  de  ricin  qui  ne  provoque 
aucune  garde-robe,  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Pas  de  traces  de  péritonite.  —  Au  niveau  de  la 
fracture,  foyer  sanguin  considérable,  sans  qu’on  trouvé  au¬ 
cun  vaisseau  important  lésé  par  les  fragments  De  cet  épan- 
chement,part  une  infiltration  sanguine  qui  remonte  vers  l’ab¬ 
domen,  passe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  se 
retrouve  surtout  abondante  dans  l’atmosphère  celluleuse  des 
reins.  Elle  gagne  aussi  en  bas  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
et  à  ce  niveau  se  trouve  séparée  par  une  collection  purement 
séreuse  du  reste  de  l’infiltration  sanguine  du  membre. 

Quant  à  la  fracture,  on  voit  qu’il  y  a  trois  fragments  ;  le  su¬ 
périeur  est  formé  par  la  tète  fémorale,  le  col,  le  petit  et  le 
grand  trochanter.  Celui-ci  est  lui-même  fracturé  longitudina¬ 
lement  et  sans  que  sa  partie  externe  s’enfonce  par  son  tiers 
postérieur  dans  la  face  correspondante  du  fragment  voisin. 
Ces  deux  fragments  forment  par  leur  réunion  un  V  dont  l’ou¬ 
verture  regarde  directement  en  bas,  et  dansl’intervalle  duquel 
pénètre  la  pointe  du  fragmeut  inférieur,  formé  par  le  corps  du 
fémur  lui -même.  Enfin,  en  arrière  et  en  dehors,  se  trouve  un 
troisième  fragment,  formé  par  la  partie  correspondante  de  l’os 


éclaté.  C'est  en  résumé  une  fracture  spiroïde  du  fémur  avec 
pénétration  du  fragment  inférieur  par  sa  pointe  dans  l’épais¬ 
seur  du  trochanter  de  manière  à  le  faire  éclater,  de  sorte  què 
cette  fracture  trochantérienne  n’ayant  pas  eu  lieu  par  écrase¬ 
ment,  il  ne  s'est  pas  produit  l’engrènement  qu’on  voit  ordi¬ 
nairement  dans  les  fractures  de  cette  éminence. 

M.  Berger.  Cette  fracture  ressemble,  en  effet,  d’une  ma¬ 
nière  frappante,  aux  fractures  en  V  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  ;  comme  dans  celles-ci,  on  trouve  des  fissures  qui,  parlant 
de  la  fracture  principale,  se  dirigent  vers  l’épiphyse,  et  il 
existe  aussi  un  épanchement  de  sang  très-abondant.  A-t-on 
pu  avoir  quelques  renseignements  sur  le  mécanisme  suivant 
lequel  s'est  produite  la  fracture,  et  par  exemple,  y  a-t-il  eu  ro¬ 
tation  du  membre  inférieur  sur  son  axe? 

M.  Léger.  La  lésion  s'était  produite  dans  une  chute  d'un 
deuxième  étage,  mais  nous  n’avons  rien  pu  savoir  sur  la  posi¬ 
tion  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  à  ce  moment. 

M.  Dupuy.  J’ai  présenté  en  1873  (1)  une  fracture  absolument 
semblable,  et  à  cette  occasion,  j’ai  eu  une  discussion  avec 
M.  Després  qui  assimilait  cette  variété  avec  celle  qu’a  décrite 
Robert,  dans  laquelle  il  y  a  pénétration  dans  le  grand  trochan¬ 
ter.  Ici  comme  dans  la  pièce  que  j'ai  montrée,  il  y  a  éclatement 
de  cette  tubérosité,  mais  non  pénétration. 

M.  Després.  Je  crois  me  rappeler  que  dans  le  fait  de  M.  Du¬ 
puy  le  grand  trochanter  était  écrasé  ;  or,  ici,  il  tient  au  col  et 
est  seulement  entamé  dans  sa  partie  externe  ;  ce  n’est  pas 
une  fracture  du  col. 

38.  Guérison  d'une  hernie  par  une  adhérence  de  l’épiploon 
hernié  ;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Hurpon,  Lucien,  âgé  de  34  ans,  entre  le  4  janvier  dans  le 
service  de  M.  Dolbeau,  pour  une  tumeur  inguinale  droite. 

Le  malade  dit  avoir  eu  pendant  6  ans  une  hernie  réductible. 
Il  y  a  huit  mois  la  hernie  fut  remplacée  presque  subitement 
par  une  tumeur  dure  et  irréductible,  mais  qui  n’a  jamais  été 
douloureuse.  On  trouve  en  effet  une  tumeur  oblongue,  mate, 
régulièrement  cylindrique,  dont  l'extrémité  supérieure  se 
,  termine  brusquement  au  niveau  de  l'orifice  cutané  du  canal 
inguinal  et  ne  peut  être  en  aucune  manière  repoussée  dans 
ce  canal.  Au-dessus,  et  à  travers  les  parois  abdominales,  on 
sent  manifestement  une  espèce  de  corde  se  dirigeant  vers  la 
tumeur.  La  pression,  au  niveau  de  cette  bride  est  doulou¬ 
reuse.  Enfin  depuis  l’apparition  de  cette  tumeur  qui  n'a  pas 
augmenté  de  volume,  il  n’est  plus  jamais  sorti  d’intestin.  Le 
malade  présente  aux  sommets  des  poumons  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  très-avancées,  auxquelles  il  succombe  le  24  janvier. 

A  I’autopsie,  outre  les  cavernes  pulmonaires,  on  trouvé  au 
niveau  de  la  tumeur,  un  bouchon  épiploïque  très-régulier, 
surtout  adhérent  par  sou  extrémité  supérieure,  au-dessus 
de  laquelle  les  deux  piliers  de  l’anneau  inguinal  sont  revenus 
sur  eux-mêmes.  En  suivant  jusque  dans  la  cavité  abdominale 
la  portion  épiploïque,  on  trouve  une  dépression  cupuliforme 
formée  par  la  péritoine  et  représentant  le  reste  du  sac  de  l'an¬ 
cienne  hernie.  On  a  donc  en  dans  ce  cas  encore  un  exemple 
très-net  de  guérison  d’une  entérocèle  par  une  épiplocèle  de¬ 
venue  adhérente. 

38.  Gastrite  catarrhale  psenclo  -  membraneuse  chez  les 
jeunes  enfants;  par  M.  Parrot,  médecin  des  Enfants-Assistés. 

J’ai  fait  hier  l’autopsie  d’un  enfant  de  11  mois  qui  était  en¬ 
tré  dans  mon  service  onze  jours  auparavant;  il  avait  alors  de 
la  diarrhée,  un  peu  de  toux,  une  température  de  38°  et  quel¬ 
ques  dixièmes,  eu  un  mot  toutes  les  apparences  du  choléra 
infantile;  à  l’auscultation,  on  ne  trouvait  rien  dans  les  pou¬ 
mons.  Les  jours  suivants,  il  maigrit  rapidement  comme  tous 
les  enfants  athrepsiés,  puis  on  constata  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine  quelques  râles  muqueux  et  du  souffle,  eu  même 
temps  que  la  température  s’élevait  au-delà  de  40°. 

A  I’autopsie,  nous  avons  trouvé  une  double  broncho-pneu¬ 
monie,  ainsi  que  nous  l’avions  prévu,  mais  il  existait  en  outre 
unelésion  de  l’estomac  surlaquellejedésire  appeler  l’attention. 

La  face  interne  de  l 'estomac  est  dans  presque  toute  son  éten¬ 
due,  sauf  au  niveau  du  car Jia  et  du  pylore,  recouverte  par  uue 

(1)  V.  Ballet.  de  la  Société,  1873,  p.  14. 


394 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


couche  pseudo-membraneuse  ;  cetle  couche  épaisse  de  i  mil- 
Hm.  environ,  assez  intimement  adhérente  au  centre,  est  au 
contraire  facile  à  détacher  sur  ses  bords,  qui  sont  un  peu  irré¬ 
guliers.  La  muqueuse  est  légèrement  rouge,  tomenteuse,  et 
forme  des  plis  au-dessus  desquels  la  fausse-membrane  passe 
comme  un  pont  ;  enfin  les  parois  de  l’estomac  sont  épaissies 
surtout  au  centre. 

Cette  lésion  n’est  pas  très-rare  chez  les  nouveau-nés,  mais 
se  voit  quelquefois  aussi  à  une  période  plus  avancée,  à  1 1  mois 
comme  dans  le  fait  actuel,  et  môme  aussi  à  un  an  ;  elle  est 
surtout  fréquente  chez  les  enfants  morts  de  cette  affection 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  gastro-entérite,  bien  que  l’intes¬ 
tin  y  soit  complètement  étranger  ;  pourtant  elle  n’existe  pas 
toujours  dans  ces  cas. 

C’est  là,  je  le  répète,  une  lésion  assez  fréquente,  bien  connue 
et  décrite' par  tous  les  auteurs,  mais  sur  la  nature  de  laquelle 
on  n’a  pas,  jusqu’ici,  de  données  précises.  Aussi  l’examen  his¬ 
tologique  présente-t-il  un  certain  intérêt,  or  voici  ce  qu’il  nous 
apprend  : 

Les  glandes  de  l’estomac  sont  toujours  très-malades  ;  elles 
sont,  pour  la  plupart,  élargies  à  leur  extrémité  superficielle 
qui  présente  trois  fois  le  diamètre  des  parties  profondes  et 
sont  remplies  de  cellules  épithéliales  ;  cet  épithélium  est 
trouble  à  la  partie  centrale  de  la  glande,  plus  clair  et  moins 
altéré  à  la  périphérie.  Les  glandes,  outre  cette  disposition  en 
forme  d’entonnoir,  sont  plus  ou  moins  sinueuses  ;  çà  et  là,  se 
trouvent  quelques  glandes  aplaties  dont  l’épithélium  est  nor¬ 
mal.  A  la  base  de  la  couche  glandulaire,  les  veines  sont  dis¬ 
tendues  par  du  saüg. 

Quant  à  la  fausse-membrane,  on  peut  y  distinguer  deux 
couches  :  la  partie  profonde,  contiguë  aux  glandes,  est  formée 
aussi  en  grande  partie  de  cellules  épithéliales  altérées  ;  ces 
éléments  sont  là  séparés  par  des  faisceaux  de  fibrilles  circons¬ 
crivant  des  mailles  irrégulières  ;  dans  la  couche  superficielle, 
les  fibrilles  n’existent  plus  et  on  ne  trouve  que  des  granula¬ 
tions  graisseuses.  C’est  là  la  variété  la  plus  fréquente  ;  mais 
d’autres  fois,  et  surtout  chez  les  nouveau-nés,  on  constate 
des  apparences  un  peu  différentes  :  la'  muqueuse  est  plus 
foncée,  rouge  ponceau,  et  la  fausse-membrane  est  plus  molle. 
Les  glandes  sont  beaucoup  moins  altérées,  mais  dans  leurs 
intervalles,  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  ;  la  lésion  porte 
ici  principalement  sur  les  vaisseaux.  En  outre,  on  trouve  au¬ 
tour  des  veines,  et  en  particulier  autour  des  veines  de  la  cou¬ 
che  cellulo-graisseuse  de  l’estomac,  une  accumulation  de  leu¬ 
cocytes  devenus  graisseux.  Quelle  que  soit  du  reste  la  variété, 
je  crois  que  l’on  peut  considérer  cette  lésion  comme  une  gas¬ 
trite  catarrhale,  et  pour  la  caractériser,  je  proposerai  de  l’ap¬ 
peler  Gastrite  catarrhale  pseudo  membraneuse  ou  diphthéroïde, 
non  pas  que  je  la  rattache  à  la  diphthérie,  mais  seulement  pour 
rappeler  l’aspect  de  la  fausse-membrane. 

40.  Ecchymoses  vésicales  dans  les  cas  d’œdème  des  nouveau- 
nés;  par  M.  Parrot. 

Ces  pièces  proviennent  d’un  enfant  mort  après  avoir  présenté 
les  signes  de  l’œ'dème  des  nouveau-nés,  quelquefois  désigné, 
mais  improprement,  sous  le  nom  de  sclérème.  11  avait  eu  des 
vomissements  noirs,  analogues  à  ceux  qu'on  observe  chez  les 
cancéreux.  A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  du  muguet  de  l'œ¬ 
sophage,  et  dans  l’estomac  les  lésions  de  la  congestion  et  des 
ecchymoses,  mais  sans  ulcérations  :  il  existait  en  outre  des 
ecchymoses  à  la  surface  du  rein,  dans  l'intestin,  et  particuliè¬ 
rement  dans  le  rectum  ;  mais  j'appelle  surtout  l’attention  sur 
des  ecchymoses  qu’on  trouve  dans  la  vessie  ;  ou  plutôt,  ce  ne 
sont  pas  des  ecchymoses  véritables,  mais  de  petites  tumeurs 
ayant  la  forme  d'un  petit  grain  de  raisin  et  qui  sont  consti¬ 
tuées  par  du  sang  épanché  sous  la  muqueuse. 

Ces  ecchymoses  vésicales,  plus  ou  moins  saillantes,  se  re¬ 
trouvent  dans  presque  tous  les  cas  d’œdème  des  nouveau-nés; 
je  les  ai  vues  généralement  7  ou  8  fois  sur  lo. 

41  Lipome  inlra-mnseolaire  ;  par  M.  Farabeuf,  prosecteur 
de  la  Faculté. 

Cette  pièce  recueillie  à  l’Ecole  pratique,  est  un  exemple 
peut-être  unique,  de  Lipome  intra-musculaire.  Cette  petite 


tumeur  évidemment  graisseuse,  était  développée  dans  le  cou¬ 
turier,  au-dessous  de  l’aponévrose,  entre  les  fibres  muscu¬ 
laires  elles-mêmes. 

48,  Cicatrice  mnscuEaire;  par  M.  Farabeuf. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d’un  homme  de 
40  ans  environ,  d’ailleurs  très-bien  musclé.  Le  couturier  est 
vers  sa  partie  moyenne,  interrompu  par  une  bandelette  fibreuse 
de  10  cent,  de  long  ayant  tous  les  caractères  d’un  tissu  de  ci¬ 
catrice.  Il  a  dû  y  avoir  rupture  de  ce  muscle;  car  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ne  présente  aucune  lésion  qui  permette  de  penser 
qu’il  y  a  eu  une  plaie  ;  la  peau  était,  à  ce  niveau,  le  siège 
d’une  cicatrice  analogue  à  celle  que  laissent  les  brûlures  ou 
les  cautérisations. 

43.  Laryngite  pseudo-membraneuse  avec  bronchite  généra¬ 
lisée  de  même  nature  chez  un  homme  de  43  ans  ;  par 

M.  Chenet,  interne  des  hôpitaux. 

Entré  le  21  janvier  1875,  dans  le  service  de  M.  Proxjst,  à 
l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-Etienne  n°  f,  cet  homme 
était  malade  depuis  la  veille  seulement.  11  présentait  de  la 
raucité  de  la  voix,  et  une  gène  considérable  avec  douleur  pen¬ 
dant  la  déglutition.  Peu  de  toux,  très-peu  d'expectoration  mu¬ 
queuse,  pas  de  point  de  côté,  quelques  râles  sibilants  dissémi¬ 
nés.  Peau  légèrement  moite,  teint  coloré,  mais  sans  plaques 
aux  pommettes,  P.  92. 

L’examen  de  l’arrière-gorge  ne  fournit  que  des  signes  né¬ 
gatifs  :  peu  de  rougeur,  pas  de  gonflement  des  amygdales  ; 
sensibilité  très-vive  de  la  région. 

Le  22  janvier,  à  la  visite  du  malin,  même  étal.  Vésicatoire 
au-devant  du  cou.  —  A  3  heures,  même  état. 

Le  23  janvier,  nous  trouvons  le  malade  asphyxiant  avec  la 
face  pâle,  les  lèvres  violacées.  P.  96.  R.  36  ;  peau  légèrement 
moite.  Cette  aggravation  date  de  la  veille,  vers  19  heures  du 
soir.  A  ce  moment,  d’après  le  récit  de  ses  voisins,  il  a  com¬ 
mencé  à  avoir  le  râle  mais  il  n’a  pas  eu  d’accès  de  suffoca¬ 
tion;  la  respiration  est  restée  bruyante  toute  la  nuit.  —  Le 
matin,  au  moment  de  la  visite,  ce  râle  trachéal  persiste  et 
s’entend  à  distance.  L’examen  de  l’arrière-gorge  nous  permet 
de  voir  des  mucosités  purulentes  très-adhérentes  tapissant 
tout  l’isthme  du  gosier  qui  parait  en  même  temps  rétréci  par 
le  gonflement  des  régions  circonvoisines.  Quelques  crachats 
visqueux  et  mucopurulents  se  trouvent  dans  son  vase.  On 
pense  à  un  œdème  des  replis  aryténo-épiglolliques  dû  à  un 
abcès  de  voisinage.  Le  malade  a  rendu  des  boissons  par  le 
nez  à  plusieurs  reprises.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur  apparente 
dans  le  pharynx  ou  sur  les  côtés  du  cou.  Pas  de  cornage. 
Même  entrave  aux  deux  temps  de  la  respiration.  Légère  dé¬ 
pression  à  l’épigastre  pendant  l’inspiration.  La  percussion  du 
thorax  fournit  de  la  submatité  dans  toute  la  poitrine,  mais 
surtout  à  droite  et  à  la  base.  Le  râle  trachéal  couvre  tous  les 
bruits  pulmonaires. 

La  trachéotomie  est  discutée  et  repoussée,  mais  on  décide 
qu’elle  sera  pratiquée  au  premier  accès  de  suffocation. 

A  2  heures  de  l’après-midi,  l’état  est  toujours  aussi  grave, 
mais  non  davantage.  R.  36  à  40.  Il  est  toujours  aussi  impos¬ 
sible  d’entendre  les  bruits  pulmonaires.  Le  râle  trachéal  s'en¬ 
tend  et  domine  dans  toute  la  poitrine. 

A  4  heures  et  demie,  même  état.  —  Ventouses  sèches  sur 
tout  le  thorax.  Très-légère  amélioration  et  de  courte  durée. 
—  Le  malade  meurt  à  10  heures  du  soir  sans  avoir  présenté 
un  seul  accès  de  suffocation. 

Autopsie  38  heures  après  la  mort.  Aucun  abcès  au  voisinage 
du  larynx,  mais  il  existe  des  fausses  membranes  très-épaisses 
depuis  le  bord  libre  de  l’épiglotte  jusqu’aux  plus  petites  rami¬ 
fications  bronchiques.  Aucun  produit  analogue  dans  toute 
l’arrière-gorge,  La  délimitation  de  la  diphthérie  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  larynx  est  parfaitement  nette.  La  lumière  du 
larynx  n’est  pas  absolument  effacée,  mais  elle  est  devenue  fort 
étroite,  et  les  fausses  membranes,  un  peu  moins  épaisses 
dans  la  trachée,  remplissent  à  peu  près  complètement  les 
fines  ramifications  bronchiques.  Au  dessous  d’elles, existe  une 
injection  assez  vive  de  la  muqueuse, 

La  plus  grande  partie  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
présente  les  lésions  de  l'hépalisation  grise,  plusieurs  foyers 
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plus  récents  d’engouement  s’observent  dans  le  reste  du  pou¬ 
mon.  A  gauche  et  de  même  dans  le  lobe  inférieur  et  surtout 
en  arrière,  existe  une  atélectasie  notable.  Les  points  d’hépa¬ 
tisation  grise  sont  les  seuls  qui  s'enfoncent  dans  l’eau. 

Le  cœur  droit  contient  un  énorme  caillot  et  les  vaisseaux 
pulmonaires  sont  aussi  gorgés  de  sang. 

Réflexions.  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
relever  à  plusieurs  titres  :  elle  démontre  une  fois  de  plus 
l’inutilité  d’une  intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  croup 
chez  l’adulte  :  en  effet,  chez  notre  malade,  le  larynx  et  les 
grosses  bronches  étaient  encore  perméables  à  l’air,  alors  que 
les  ramifications  bronchiques  étaient  absolument  oblitérées. 

■  En  second  lieu,  l'affection  a  été  méconnue.  Elle  a  attaqué 
le  larynx  d’emblée  et  le  malade  n’a  expectoré  aucune  fausse 
membrane,  et  la  douleur  à  la  déglutition,  la  paralysie  du  voile 
du  palais  nous  ont  fait  penser  plutôt  à  un  abcès  rétro-pha¬ 
ryngien  et  à  un  œdème  de  voisinage. 

Nous  relèverons  aussi  la  marche  rapide  de  l’affection.  Exis¬ 
tait-il  déjà  des  fausses  membranes  dans  le  larynx  au  moment 
où  le  malade  est  entré  dans  nos  salles  ?  Ou  bien  la  diphthérie 
a-t-elle  attaqué  simultanément  tout  l’arbre  aérien  ?  La  pre¬ 
mière  hypothèse  est  plus  vraisemblable.  Mais  la  raucité  de  la 
voix  était  le  seul  signe  manifeste  que  présentât  le  malade  ;  il 
n’y  avait,  à  ce  moment,  pas  du  tout  d’anxiété,  la  dyspnée  n’a 
commencé  que  le  lendemain  soir,  et  l’asphyxie  s’est  faite  gra¬ 
duellement  en  24  heures,  sans  accès  de  suffocation.  L’examen 
local  du  larynx  était  absolument  impossible  au  moment  de 
l’entrée,  à  cause  de  la  sensibilité  de  la  région,  et  le  surlende¬ 
main,  à  cause  de  l’asphyxie  imminente. 

44.  Cancer  <!u  pied  [LyniplloAênomeT)  :  opération;  hypertro¬ 
phie  ganglionnaire  généralisée;  mort;  par  le  docteur  G.  Martin 

(de  Nevers). 

M....  60  ans,  cultivateur  à  Four-de-Vaux  (Nièvre)  porte  à  la 
partie  interne  du  talon  gauche,  une  tumeur  d’environ  3  centi¬ 
mètres  de  long  sur  2  de  large.  A  la  périphérie  existe  une 
tache  mélanique.  Cette  tuméur  aurait  débuté  il  y  a  trois  ans. 

Le  14  septembre  1871,1a  tumeur  est  enlevée  avec  le  bistouri, 
la  plaie  est  cautérisée  au  fer  rouge.  La  cautérisation  'se  fait 
rapidement. 

En  1872,  les  ganglions  de  l’aine  augmentent  de  volume,  il 
n’y  a  cependant  pas  de  récidive  locale.  Yers  la  fin  de  1873,  les 
ganglions  axillaires  se  prennent  également  et  des  deux  Côtés  ; 
de  plus  il  est  apparu,  sur  toute  la  surface  du  tégument  externe, 
des  petites  tumeurs  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer  qu’à 
des  ganglions  hypertrophiés.  Ces  tumeurs  viennent  par  pous¬ 
sées  successives,  et  ces  poussées  s’accompagnent  de  fièvre. 

En  1874,  le  malade  est  pris  d’un  érysipèle  sur  le  membre  infé¬ 
rieur,  tout  le  membre  est  très-œdématié  ;  les  ganglions  in¬ 
guinaux  correspondants  forment  une  masse  volumineuse,  en 
partie  fluctuante.  Il  existe  de  la  matité  et  du  retentissement 
de  la  voix  au  sommet  du  poumon  droit.  Le  malade  est  très- 
amaigri.  Il  meurt  dans  le  courant  du  mois  de  février. 

L’examen  de  la  tumeur  et  l’autopsie  n’ont  pu  être  faites;  je 
pense  cependant  avoir  eu  affaire  à  un  cancer  de  nature  lym- 
phadénique  en  raison  de  la  marche  toute  spéciale  dont  s’est 
faite  la  généralisation,  et  aussi  à  cause  de  la  ressemblance 
frappante  qui  existait  entre  la  tumeur  primitive  et  une  autre 
tumeur  que  j’ai  enlevée  vers  la  même  époque.  Cliniquement, 
celle-ci  était  bien  un  cancer  au  pied;  mais  l’examen  histologique 
pratiqué  par  M.  Malassez  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  lym- 
phadénome  à  grosses  cellules.  (La  pièce  a  été  présentée  à  la 
Société  anatomique,  on  en  trouvera  l’observation  dans  les 
Bulletins  de  l’année  1872,  p.  158.)  J’ajouterai  à  propos  de  ce 
dernier  cas  que  le  malade  qui  en  a  fait  le  sujet  a  fini  par  suc¬ 
comber  après  avoir  présenté  un  amaigrissement  considérable. 
L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Je  rapprocherai  de  ces  deux  faits,  le  suivant,  malheureuse¬ 
ment  très-incomplet  :  L... .  66  ans,  entré  à  l’hôpital  de  Nevers 
le  11  mars  1872,  présente  à  la  plante  du  pied  gauche  une  tu¬ 
meur  arrondie  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Il  au¬ 
rait  eu  à  ce  point  une  plaie  à  l’âge  de  17  ans,  et  ce  serait  sur  la 
cicatrice  de  cette  plaie  qu’aurait  apparu  la  tumeur.  Cette  tu¬ 
meur  est  indolente,  la  marche  est  encore  possible.  Les  gan¬ 
glions  inguinaux  sont  très-volumineux.  —  Le  malade  quitte 
hôpital  et  est  perdu  de  vue. 


45.  Cancer  des  deux  ovaires  avec  compression  du  rectum  ; 

mort  par  obstruction  intestinale  ;  par  M.  le  docteur  Danlos, 

membre  adjoint. 

La  malade  était  une  femme  âgée  de  59  ans.  Depuis  un  an 
elle  s’était  aperçue  qu’elle  portait,  au  côté  gauche  de  l’abdo¬ 
men,  une  tumeur  qui  d’ailleurs  nelui  causaitaucune  souffrance. 
Un  mois  seulement  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  elle  commença 
à  ressentir  quelques  troubles  morbides  :  coliques  violentes, 
tuméfaction  énorme  du  ventre,  constipation  opiniâtre.  Malgré 
de  grands  efforts,  elle  n’allait  à  la  selle  que  tous  les  trois  jours 
et  rendait  à  chaque  garde-robe  des  matières  très- dures  et  en 
très-petite  quantité. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  de  la  Charité,  on  constata  l’état  sui¬ 
vant  :  amaigrissement  général  ;  faciès  altéré,  d’une  grande 
pâleur;  pouls  petit,  filiforme  ;  éructations  continuelles.  Quel¬ 
ques  vomituritions  avaient  eu  lieu  depuis  trois  ou  quatre 
jours . 

Le  ventre  était  énormément  distendu,  globuleux,  faisant 
une  saillie  considérable,  tout-à-fait  comparable  à  celle  que 
détermine  un  gros  kyste  de  l’ovaire  ou  l’utérus  au  9e  mois. 
Pas  de  réseau  veineux  supplémentaire.  A  la  percussion,  l’ab¬ 
domen  rendait  partout  un  son  tympanique  bien  caractérisé  ; 
nulle  part  de  matité  ;  pas  d’ascite  appréciable.  De  temps  en 
temps  les  anses  intestinales  se  dessinaient  nettement  sur  les 
parois  amaigries  du  ventre.  Depuis  quatre  jours  la  malade  n’a¬ 
vait  pas  eu  de  selles. 

En  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale,  manœuvre 
qui  ne  provoquait  que  peu  de  douleur,  on  constatait  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  de  chaque  côté  du 
ventre,  la  présence  d’une  tumeur  dure,  globuleuse,  solide  et 
immobile  comme  si  elle  eût  été  fixée  au  bassin.  Cette  sensa¬ 
tion  était  parfaitement  nette,  mais  on  ne  pouvait  préciser,  en 
déprimant  la  région  sus-pubienne,  s’il  s’agissait  d’une  seule 
ou  de  deux  tumeurs.  Le  toucher  rectal  ne  fut  pas  pratiqué, 
non  plus  que  le  toucher  vaginal.  La  malade  n’avait  jamais 
rendu  de  sang  dans  ses  garde-robes. 

A  l’hôpital,  on  lui  fit  prendre  du  jalap  et  du  calomel  à  la  dose 
de  1  gramme,  en  môme  temps  que  l’on  donnait,  au  moyen 
d’une  sonde  introduite  profondément  dans  le  rectum,  des  lave¬ 
ments  d’eau  de  seltz  ;  pas  d’évacuation. 

Cette  médication  fut  répétée  deux  fois  sans  résultat.  Le 
ventre  continuant  à  se  développer,  et  la  gêne  de  la  respiration 
étantextrême,  on  fit  avec  un  trocart  capillaire  des  ponctions 
multiples  à  l’intestin.  Il  s’écoula  une  certaine  quantité  de  gaz 
peu  fétides.  Les  ponctions  faites  à  droite  donnèrent  beaucoup 
plus  de  gaz  que  celles  pratiquées  à  gauche. 

Celte  petite  opération  fut  suivie  d’un  peu  de  soulagement. 
Le  lendemain,  vingt  grammes  d’eau-de-vie  allemande  provo¬ 
quèrent  une  selle  composée  d'un  peu  de  matières  dures.  Trois 
jours  après,  la  malade  s’éteignit  dans  un  état  comateux.  Pen¬ 
dant  les  six  jours  qu’elle  était  restée  à  l’hôpital,  elle  avait  à 
peine  eu  quelques  vomissements  de  matières  muqueuses  et 
bilieuses. 

L’autopsie  montra  dans  la  cavité  abdominale  des  lésions 
fort  intéressantes.  Tout  d’abord,  à  l’ouverture  du  ventre,  on  fut 
frappé  de  la  disposition  qu’offrait  l’intestin.  La  moitié  gauche 
de  l’abdomen  était  occupée  par  l’intestin  grêle  recouvrant  le 
colon  descendant;  la  moitié  droite  était  remplie  par  le  cæcum 
et  le  colon  ascendant  énormément  dilatés.  Cette  disposition 
explique  pourquoi  les  ponctions  de  droite  donnèrent  plus  de 
gaz  que  celles  de  gauche.  Le  cæcum  mesurait  vingt-deux  cen¬ 
timètres  de  circonférence. 

L’intestin  présentait  une  apparence  normale,  sauf  un  état 
poisseux  de  sa  surface,  et,  çà  et  là,  quelques  arborisations  vio¬ 
lacées.  En  quelques  points  vivement  injectés,  on  crut  recon¬ 
naître  la  trace  des  ponctions  capillaires  qui  s’étaient  du  reste 
parfaitement  oblitérées.  Pas  de  péritonite  ni  d’épanchement 
abdomidal. 

En  enlevant  l’intestin,  on  vit  que  la  dilatation  portait  princi¬ 
palement  sur  le  gros  intestin,  qu’elle  s’étendait  jusqu’à  la 
portion  la  plus  élevée  du  rectum  et  qu’elle  cessaitbrusquement 
dans  l’excavation  du  petit  bassin. 

Celle-ci  était  remplie  par  deux  volumineuses  tumeurs. 
L’une  d’elles,  celle  que  l’on  sentait  à  gauche  au-dessus  du 
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ligament  de  Poupart,  avait  aplati  et  comprimait  le  rectum 
contre  la  paroi  osseuse  du  bassin.  Un  examen  attentif  montra 
que  cette  tumeur  s’était  développée  dans  l’oraire  gauche.  A 
sa  surface  on  pouvait  reconnaître  nettement  le  ligament  rond 
et  la  trompe.  Elle  était  parfaitement  distincte  de  l’utérus,  sans 
adhérence  d’aucune  sorte  avec  aucun  viscère.  Sa  consistance 
était  dure  et  ferme,  sa  surface  régulièrement  arrondie.  Elle 
remplissait  une  grande  partie  du  bassin.  Une  coupe  pratiquée 
dans  sa  masse  montrait  l’apparence  lardacée  du  tissu  encépha- 
loïde  ;  du  suc  cancéreux  coulait  par  le  raclage. 

La  tumeur  que,  pendant  la  vie,  on  avait  perçue  dans  la  par¬ 
tie  droite  du  ventre,  était  développée  dans  l’ovaire  droit.  Elle 
était  de  tous  points  identique  à  la  précédente,  sauf  sous  le 
rapport  du  volume  qui  était  moindre  ;  elle  n’exerçait  d’ailleurs 
aucune  compression.  Pas  d’autres  cancers  viscéraux.  Quelques 
nodosités  dé  nature  douteuse  dans  l’épaisseur  du  grand  épi¬ 
ploon  ;  quelques  rares  granulations  blanchâtres  disséminées 
çà  et  là  sur  la  surface  péritonéale  de  l’intestin.  L’utérus  parfai¬ 
tement  sain  n’avait  subi  d’autre  altération  qu'une  élongation 
considérable  de  son  col,  par  suite  de  la  traction  que  les  tu¬ 
meurs  en  se  développant  avaient  exercée  sur  le  fond  delà  ma¬ 
trice. 

Réflexions.  L’observation  précédente  est  un  exemple  fort 
complet  d’une  variété  d’obstruction  intestinale  dont  les  symp¬ 
tômes  spéciaux  ont  été  jusqu’à  présent  fort  peu  étudiés. 

Dans  son  livre  sur  les  étranglements  internes,  M.  Besnier 
n’a  pu  réunir  que  huit  observations  d’étranglement  par  com¬ 
pression.  Une  d’elles,  empruntée  à  Abercrombie  et  rapportée  en 
quelques  mots,  offre  avec  la  nôtre  une  grande  analogie.  Il  s’a¬ 
gissait  également  d’une  tumeur  du  petit  bassin  comprimant 
le  rectum.  Le  résumé  de  M.  Besnier  dit  simplement  que  la 
constipation  fut  très-opiniâtre  et  les  vomissements  peu  accu¬ 
sés.  Cette  absence  ou  plutôt  eette  rareté  des  vomissements  dans 
l’espèce  d’étranglement  à  laquelle  nous  avons  affaire,  nous  pa¬ 
rait  constituer  un  caractère  différentiel  d’une  certaine  valeur. 

Nous  insisterons  aussi  sur  la  nécessité  d’explorer  dans  les 
cas  douteux  le  rectum  à  l’aide  du  toucher.  Si  l’on  y  avait  eu 
recours  dans  le  cas  actuel,  il  est  possible  que  du  vivant  de  la 
malade  le  diagnostic  eût  pu  être  posé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  7  juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  Léon  Le  Fort. 

Le  débat  continue  sur  la  question  du  service  chirurgical  des 
enfants  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Després  apporte  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il  défend,  une 
série  de  chiffres  empruntés  à  la  statistique  de  1863.  Comme 
le  lui  ont  fait  observer  MM.  Giraldès  et  Marjolin,  ces  arguments 
ne  sont  pas  sérieux  ;  il  suffit  en  effet  de  prendre  le  chiffre  de 
douze  ophthalmies  purulentes  (nombre  des  cas  traités  pendant 
l’année  1863,  —  d’après  la  statistique),  pour  être  entièrement 
convaincu  d’erreur  capitale.  Tous  ceux  qui  ont  passé  dans  les 
hôpitaux  d’enfants  savent  que  cette  affection  y  règne,  pour 
ainsi  dire,  d’une  façon  endémique  et  qu’à  plusieurs  reprises, 
les  chefs  de  service  ont  été  obligés  de  faire  évacuer  les  salles 
pour  mettre  fin  à  la  contagion.  Une  commission  de  trois  mem¬ 
bres  sera  nommée  pour  examiner  la  question  et  apporter  à  la 
société  les  documents  qui  lui  manquent  pour  éclairer  un  dé¬ 
bat  aussi  important.  Disons  toutefois  que,  quelles  que  soient 
les  conclusions  émises  par  les  chirurgiens,  l’administration 
sera  probablement  peu  disposée  à  subir  une  pression  et  à  mo¬ 
difier  l’organisation  de  ses  services  hospitaliers.  Elle  s'appuiera 
au  surplus  sur  l’avis  de  quelques  membres  de  la  Soeiété  qui 
ne  partagent  pas  les  idées  de  la  majorité,  sur  l'insuffisance  du 
nombre  des  lits  consacrés  aux  maladies  chirurgicales  des  en¬ 
fants. 

M.  Guénîot  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Jules  Huë,  de 
Rouen,  concernant  le  traitement  de  certaines  complications 
graves  des  fibroïdes  utérins,  telles  que  compression  des  voies 
urinaires  et  de  l’intestin.  Ce  traitement  consiste  à  mobiliser  en 
quelque  sorte  la  tumeur  et  à  la  refouler  par  pressions  ma¬ 
nuelles  hors  de  la  cavité  du  petit  bassin. 

Dans  un  second  rapport  sur  une  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Létiévant  (de  Lyon),  M.  Paulet  critique  avec 


juste  raison  les  conclusions  un  peu  trop  radicales  de  ce  chi¬ 
rurgien.  Voiei  en  quelques  mots  le  sujet  de  cette  observation  : 
chez  un  malade  atteint  d’empyème  et  traité  par  le  drainage, 
survient  une  hémorrhagie  qu’on  ne  parvient  pas  à  arrêter 
par  divers  moyens.  Dans  le  but  de  chercher  la  source  de 
l’hémorrhagie  et  d’y  porter  remède,  M.  Létiévant  débride 
largement  l’espace  intercostal  ;  et  l’ouvertuture  étant  insuf¬ 
fisante  pour  reconnaître  d’où  partait  le  sang,  ce  chirur¬ 
gien  n’hésita  pas  à  pratiquer  ce  qu’il  décore  du  nom  de 
fenestration  de  la  paroi  thoracique.  Il  résèque  successivement 
4  centimètres  des  deux  côtes  parallèles  à  sa  première  incision 
et  cela  sans  être  plus  édifié  sur  la  source  de  i' hémorrhagie  ;  il 
pratique  alors  le  tamponnement  de  la  cavité  thoracique  et  par¬ 
vient  ainsi  à  arrêter  l’écoulement  sanguin. 

Le  malade  a  guéri;  tout  est  bien  qui  finit  bien,  maison  se 
demande  vraiment  ce  qui  motivait  la  résection  de  deux  côtes 
qui  n’étaient  pas  malades,  a  dit  le  rapporteur  ;  l’ouverture  de 
l’espace  intercostal  suffisait  pour  pratiquer  le  tamponnement. 

Satisfait  de  son  procédé,  l’auteur  voudrait  l’ériger  en  prin¬ 
cipe  ;  M.  Paulet  a  fait  des  réserves  sur  les  conclusions  trop 
téméraires  de  M.  Létiévant  et  critique  l’adoption  d’un  procédé 
opératoire  qui  aplanii  par  trop  la  distance  qui  sépare  ia  chi¬ 
rurgie  des  vivisections. 


REVUE  D'OPHTHALMOLOGIE 

X.  Journal  d’oculistique  et  de  chirurgie,  du  docteur  Fano.  (Der¬ 

nier  semestre  de  1874). 

XI.  La  cioniea  ofialmologica,  orgauô  oiîeial  del  institnto 

oftalmico  de  Madrid;  direçtor  Gayetano  del  Toro, 

Ce  recueil  mensuel  contient  trois  parties  :  1°  Des  mémoires 
ou  des  observations  possédant  la  plupart  une  originalité  in¬ 
contestable  ,  2°  Une  revue  de  la  presse  étrangère  ophthalmo- 
logique,  et  3»  quelques  faits  de  chirurgie  pure.  Les  travaux 
personnels  de  M.  Fano  occupent  la  moitié  de  cette  revue. 

Le  relevé  des  affections  oculaires  qui  se  sont  présentées  à 
cette  clinique  pendant  le  dernier  semestre  de  1 874  offrirait  un 
certain  intérêt  s’il  comprenait  aussi  le  résultat  des  opérations  ; 
malheureusement  il  n’en  est  rien.  M.  Fano  nous  apprend  bien 
qu’il  a  vu  62  cas  de  cataracte,  mais  nous  ne  savons  ni  si  l'opé¬ 
ration  a  été  faite,  ni  si  elle  a  été  suivie  d’un  bon  résultat. 
Une  telle  statistique  est  donc  entièrement  stérile  pour  le  lec¬ 
teur. 

Il  ne  nous  serait  pas  possible  d’analyser  les  nombreuses 
observations  cliniques  qui  forment  le  fond  même  de  cette  pu¬ 
blication  et  lui  donnent  pour  ainsi  dire  sa  couleur  locale  ;  mais 
il  est  queiques  faits  principaux  que  nous  signalerons  plus 
spécialement  à  l’attention. 

h  Un  essai  d'un  procédé  opératoire  d'extraction  de  la  cataracte 
par  la  méthode  sous-conjonctivale. 

M.  Fano  ayant  observé  nn  cas  de  luxation  traumatique 
sous-conjonctivale  du  cristallin  droit,  en  dehors  et  en  bas,  en 
a  tiré  son  procédé  opératoire  qu’il  appellerait  volontiers  :  mé¬ 
thode  d’extraction  sous-cutanée. 

Voici  comment  il  le  pratiquerait  :  temps  :  Décollement  du 

tissu  cellulaire  sous-conjonctival  avec  un  couteau  lancéolaire  ; 
une  ponction  serait  pratiquée  à  12  milt.  du  cercle  cornéen 
pour  aller  près  de  cette  circonférence,  en  décollant  la  conjonc¬ 
tive,  vers  l’angle  externe  de  l’œil.  —  2°  temps.  Section  de  la 
sclérotique.  Incision  de  6  à  7  mill.  à  2  mill.  en  dehors  de  la 
cornée,  avec  le  même  couteau  et  en  continuant  le  premier 
temps  opératoire. —  3  temps.  Ouverture  de  la  capsule  comme 
à  l’ordinaire.  —  4e  temps.  Incision  de  l’iris  faite  avec  le  kysti- 
torne  lui-même  en  suivant  un  rayon  passant  par  la  plaie  con¬ 
jonctivale.  —  5°  temps.  Extraction  du  cristallin;  —  Ce  procédé 
n’a  pas  encore  été  appliqué  sur  le  vivant  ;  c’est  comme  lé  dit 
l’auteur,  une  conception  de  l’esprit  fondée  sur  l’observation 
clinique. 

sur  ■  k  luxation  du  cristaUîn^ans  ta.  cfldm,- 

Ire  postérieure. 

Ayant  eu  d’abord  l’occasion  d’examiner  un  exemple  de  luxa¬ 
tion  congénitale  en  haut  et  en  dedans  des  2  cristallins,  M. 


(t)  Voir  les  n01 1,  là  et  18, 
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Fano  a  pu  observer  aussi  une  autre  luxation  traumatique  de 
la  lentille.  Un  enfant  de  13  ans  reçoit  2  contusions  violentes 
de  chaque  côté  de  la  tète  et  s’aperçoit  3  mois  et  demi  après, 
d’une  diminution  considérable  de  la  vision.  L’éclairage  obli¬ 
que  de  l’œil  permet  de  constater  que  le  cristallin,  légèrement 
blanc  bleuâtre,  a  exécuté  un  mouvement  de  rotation  d’avant 
en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Le  côté  externe  de  la  pupille 
à  l’ophthalmoscope  laisse  voir  au  fond  une  teinte  rosée.  A 
l’œil  droit,  même  disposition,  moins  développée.  Les  deux  iris 
étaient  tremblotants. 

La  circonférence  de  la  lentille  se  présentait  sous  l’aspect 
d’une  ligne  courbe  sombre,  ressortant  sur  toute  la  partie  claire 
de  la  pupille.  Les  lois  de  la  physique  démontrent  que  ce  liseré 
sombre  est  un  effet  de  réflexion  totale,  analogue  à  celui,  qui, 
se  produisant  sur  l’arête  d’un  prisme  dans  un  certain  milieu, 
rendrait  cet  angle  obscur  sur  une  partie  de  la  courbe. 

Dans  ce  recueil  figure  encore  une  grande  quantité  d'ob¬ 
servations  présentées  sous  leur  forme  la  plus  intéressante, 
celle  de  la  discussion  clinique  :  un  cas  difficile  s’offrant  à  la 
consultation,  le  professeur  dispute  le  diagnostic,  le  pronostic, 
et  le  traitement  dans  leurs  particularités  tout-à-fait  spéciales, 
Nous  avons  pu  malheureusement  constater  que  les  idées  pro¬ 
fessées  par  M.  Fano  sont  souvent  en  désaccord  très-net  avec 
les  recherches  des  physiologistes  les  plus  autorisés.  Eu  pareil 
sujet  toutefois,  nous  devons  lui  savoir  gré  d’exprimer  aussi 
nettement  oelte  divergence. 

Nous  noterons,  par  exemple,  certains  axiomes  qui  demande¬ 
raient  au  moins  plus  ample  démonstration  (p.  183)  ;  c'est  ainsi 
qu’à  propos  dp  strabisme’ convergent,  voulant  réfuter  la  thèse 
de  Derniers  qui  fait  de  l'hypermétropie  la  cause  ordinaire  du 
strabisme,  M-  Faqp  déclare  que  «  l’hypermétropie  se  produit 
surtout  après  la  quarantaine,  et  que  le  strabisme  éLant  au 
contraire  très- fréquent  chez  les  enfants,  il  y  a  opposition 
entre  ces  deux  résultats.  »  De  telles  doctrines,  pour  être  ac¬ 
ceptées,  devraient  s’appuyer  sur  des  recherches  longues  et 
précisés,  sur  des  chiffres  et  non' sur  de  simples  assertions. 
Mais  continuons  :  le  sujet  en  consultation  pour  ce  strabisme 
convergent  est  reconnu  hypermétrope  par  M.  Fano  lui-même. 
C’est  le  fait  des  lunettes  qu’a  portées  la  malade  !  et  l’hyper¬ 
métropie,  la  brjéveté  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil 
sont  les  conséquences  de  cet  usage  irrationnel  des  lunettes  ! 

A  de  telles  opinions,  contraires  à  ce  qu’ont  écrit  Donders, 
Græffe,  Giraud-Teulon,  etc.,  une  seule  réponse  suffirait  : 

Une  enfant  non  hypermétrope  pourrait-elle  supporter  pen¬ 
dant  20  minutes  des  verres  bis-convexes  n°  30  ?  Au  contraire, 
il  n’y  a  pas  de  symptômes  plus  nettement  accusé  par  les 
hypermétropes  de  tout  âge  que  cette  détente  de  l'accommo¬ 
dation  par  des  verres  bi-convexes  bien  choisis.  Et  si  M.  Eano 
était  logique  jusqu’au  bout,  puisqu'il  accuse  les  lunettes  bi¬ 
convexes  d’avoir  amené  le  raccourcissement  de  l’œil,  pourquoi 
ne  pas  prescrire  à  ce  strabisme  convergent  hypermétrope  des 
verres  bi-concaves  qui  rétabliraient  l’œil  dans  son  diamètre 
normal  ? 

XI.  Ce  recueil  mensuel  de  20  pages  comprend  quelques  arti¬ 
cles  originaux  et  une  revue  de  la  presse  étrangère  ;  mais  il  est 
aisé  de  voir  combien  les  événements  que  traverse  l’Espagne  ont 
influé  sur  l’abondauce  des  matériaux  qu’un  journal  ainsi  cons¬ 
titué  devrait  contenir.  Son  directeur  don  Gayelano  del  Toro 
n’épargne  cependant  ni  sa  peine,  ni  son  travail  et  il  faut  bien 
le  lui  dire,  sa  modestie  dût-elle  en  souffrir,  les  seules  parties 
intéressantes  de  ce  journal  émanent  jusqu’à  présent  de  sa 
plume.  Nous  signalerons  de  cet  auteur  : 

1°  Une  étude  sur  les  accidents  eonsécutifs  au  tatouage  de  la 
cornée  qu’il  considère  comme  une  cause  d’ophthalmie  sym¬ 
pathique. 

2°  Un  procédé  d’extraotion  de  la  cataracte  :  l'opérateur  fixe 
le  globe  et  les  paupières  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  il 
ponctionne  suivant  le  grand  diamètre  de  la  cornée,  et  fait 
décrire  au  couteau  une  courbe  légère  qui  taille  un  lambeau 
dont  le  point  le  plus  élevé  effleure  le  bord  supérieur  de  la 
pupille  ;  division  de  la  capsule  ;  pas  d’iridectomie.  Sortie  du 
Cristallin  par  la  pression  du  doigt  sur  le  bord  palpébral  infé¬ 
rieur.  La  résection  de  l’iris  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  de 
cataracte  incomplètement  mûre,  de  synéchie,  ou  de  pusillani¬ 


mité  du  sujelnon  endormi.  Il  paraîtrait  (p.  83,  n°  3. 1874),  que 
ce  procédé  pratiqué  depuis  longtemps  à  l’hôpital  de  Guay  par 
Toro,  aurait  été  vu  parLiebreich  antérieurement  à  la  descrip¬ 
tion  du  procédé  auquel  cet  auteur  a  voulu  donner  son  nom. 

S»  Nous  citerons  ensuite  la  description  d’un  optomètre 
construit  sur  le  principe  de  celui  de  Graeffe  et  de  Hasner  la 
règle  métallique  d’un  mètre  de  longueur,  possède  une  pla¬ 
que  à  fils  de  fer  d’un  millimètre  de  largeur  placés  à  distancé 
d'un  millimètre  les  uns  des  autres,  cette  plaque  court  sur  la 
règle  par  une  manivelle.  Les  formules  ue  diffèrent  pas  dé 
celles  que  nous  connaissons'  déjà. 

Nous  noierons  encore  des  recherches  intéressantes  de  San- 
toz  Fernandez  sur  la  pustule  maligne  des  yeux  (cinq  observa¬ 
tions)  et  sur  l’opération  de  la  cataracte  chez  les  poules.  Une 
étude  de  physiologie  pathologique  sur  l’innervation  de  l’œil 
par  Benito  Alslna,  et  e’est  tout  !  Bagage  un  peu  léger  après 
douze  mois  de  publication  !  Poncet  (de  Cluny), 
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Tramé  d’anatomie  topographique  àvee  applications  à  Sa 

chirurgie  ;  par  le  f)‘  TIW.4US,  Paris,  Asselin,  éditeur. 

Le  Traité  d’anatomie  topo  graphique  de  41.  Tillaux,  est  comme 
il  le  dit  lui-même,  la  reproduction  des  leçons  qu’il  a .  faites 
depuis  plusieurs  années  à  l’Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux.  Ce  n’est  pas  une  anatomie  chirurgicale,  car  l’auteur  n’a 
pas  fait  suivre  ses  descriptions  de  longues  considérations  pa¬ 
thologiques:  c’est  encore  moins  un  traité  de  chirurgie  ana¬ 
tomique.  La  description  de  chaque  région  ne  consiste  pas  uni¬ 
quement  dans  l’étude  de  la  superposition  des  plans  et  des  or¬ 
ganes  compris  entre  chaque  plan  ;  elle  repose  surtout  sur 
la  figuration  des  rapports  chirurgicaux  des  organes  de  la 
région  entre  eux  et  avec  les  régions  voisines.  M.  Tillaux  a 
accompli  heureusement  ce  but  à  l’aide  d’une  série  de  coupes, 
suivant  différentes  directions.  IL  ne  s’est  pts  guidé  dans  le 
choix  de  ses  sections  d’après  les  règles  d’une  méthode  unique  : 
il  s’est  inspiré  des  nécessités  de  la  pathologie  ehirugicale. 
Ainsi,  pour  le  conduit  auditif  externe,  eesont;  les  rapports  de 
sa  paroi  inférieure  avec  la  lege  parotidienne,  ou  avec  la 
cavité  glénoïde  qui  l’ont  surtout  préoccupé  ;  pour  la  caisse  du 
tympan,  ce  sont  les  relations  de  sa  paroi  supérieure  avec  la 
cavité  crânienne  ;  dans  l’orbite,  ce  sont  les  raports  avee  les 
autres  cavités  de  lafaçe,  du  nez,  du  sinus  maxillaire,  etc.  Les 
coupes  pratiquées  sur  le  cadavre  sont  reproduites  dans  le 
courant  de  la  description,  par  des  dessins  schématiques 
et  coloriés,  d’une  très-grande  clarté. 

Le  premier  fascicule  comprend  l’étude  du  crâne,  de  l’appareil 
auditif,  les  organes  de  la  vision,  de  l’olfaction,  et  des  autres 
régions  de  la  face  :  régions  parotidienne,  massétérine,  zygo¬ 
matique,  buccale,  etc. 

Les  nombreux  élèves,  qui  suivent  les  leçons  de  M.  Tillaux, 
à  l’Amphitheâtre  de  la  rue  du  Fer-à-Moulin,  lui  seront  re¬ 
connaissants  d’avoir  entrepris  lui  même  la  publication  de  ses 
cours.  Pour  nous,  nous  pouvons  leur  assurer  qu’ils  trouveront 
dans  le  Traité  d’anatomie  topographique ,  ces  qualités  qu’ils 
aimaient  dans  les  leçons  de  leur  maître  :  la  brièveté,  la  lucidité 
d’exposition,  les  déductions  pratiques,  la  représentation  des 
régions  anatomiques  par  des  figures  faciles  à  saisir,  et,  animaut 
tout  cela,  un  vif  désir  d’être  utile  à  ses  auditeurs.  H.D, 

VARIA 

Souscription  pour  les  inondés. 

En  transmettant  à  nos  lecteurs,  dans  le  dernier  numéro  du 
Progrès  médical,,  les  renseignements  qui  nous  avaient  été 
communiqués  sur  l’organisation  d’un  Comité  destiné  à  re¬ 
cueillir  les  souscriptions  pour  les  Inondés  du  Midi,  nous  rap¬ 
pelions  que  nous  étions  toujours  disposés  à  prêter  notre  con¬ 
cours  à  toute  œuvre  généreuse  inspirée  par  l’esprit  de  frater¬ 
nité  et  de  solidarité.  D’où  qu’elle  vienne,  l’initiative,  indivi¬ 
duelle,  en  pareille  circonstance,  doit  être  encouragée. 

Toutefois,  nous  ne  nous  faisions  aucune  illusion  sur  la  de.  - 
tinée  de  ce  Comité,  et,  abstraction  faite  des  opinions  religieuses 
de  ses  membres,  nous  savions  parfaitement  qu’on  se  pose- 
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rail  les  questions  suivantes  :  «  Qui  les  a  nommés  ?  Que  sont- 
ils  ?  etc.  »  Et  nous  nous  sommes  pris  à  regretter  alors  l’insuc¬ 
cès  des  tentatives  faites  naguère  pour  créer  une  Association 
fraternelle  des  étudiants  en  médecine  et  plus  récemment  pour 
fonder  un  Cercle  des  internes  en  médecine.  De  telles  institutions, 
si  elles  existaient,  rendraient  dans  les  circonstances  de  ce 
genre,  des  services  considérables.  L’initiative  de  leurs  bureaux 
ou  de  leurs  conseils  d’administration  se  comprendrait  sans 
peine,  couperait  court  à  des  discussions  oiseuses  et  aurait,  en 
outre, l’immense  avantage  de  permettre  d’agir  immédiatement. 

—  Le  Comité  Le  Garrec  a  disparu  et,  à  la  suite  d’une  réunion 
quia  eu  lieu  le  3  juillet  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
de  médecine,  la  décision  suivante  a  été  prise. 

MM.  les  étudiants  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  sont  prévenus  que 
la  souscription  pour  les  inondés  sera  ouverte  du  lundi  5  juillet  au  samedi  10 
inclusivement.  Les  souscriptions  seront  reçues  dans  le  cabinet  de  M.  le 
doyen  tous  les  jours  de  une  heure  à  cinq  heures,  par  MM.  les  étudiants 
dont  les  noms  suivent  : 

Lundi.  —  MM.  Hellet,  rue  Blainville,  6;  Constantin,  rue  des  Ecoles,  27. 

Mardi.  —  MM.  Fesq  et  Chambige,  rue  des  Bernardins,  35. 

Mercredi.  —  MM.  Lochard,  rue  Racine,  23  j  Lemaire,  rue  des  Ecoles,  18. 

Jeudi.  —  MM.  Vemeuil  et  Dupont. 

Vendredi.  — MM.  Cotret,  rue  des  Bernardins,  35;  Thiellé,  rue  Jacob,  25. 

Samedi.  —  MM.  Béranger,  rue  Gozlin,  1;  Froger,  rue  du  Four. 

N.  B.  —  Le  montant  de  la  souscription  sera  adressé,  ainsi  qu’il  a  été  con¬ 
venu,  au  journal  Le  Temps ,  qui  l’enverra  directement  au  comité  de  Toulousel 

Cette  décision  n’a  pas  été  du  goût  des  étudiants  qui  trouvent 
l’enseignement  de  l’Ecole  de  médecine  déplorable,  et  l’un  de 
leurs  journaux,  l 'Univers  s’est  empressé  de  jeter  l’injure  à  la 
face  de  l’immense  majorité  des  étudiants  en  médecine.  L’injure 
est,  d’ailleurs  si  grossière,  qu’elle  ne  méritait  pas  autre  chose 
que  le  mépris.  —  Cependant  les  membres  du  nouveau  comité 
ont  cru  devoir  adresser  à  l’Univers  la  lettre  suivante  :  j 
A  monsieur  le  rédacteur  en  chef  de  l’Univers. 

Monsieur  le  rédacteur, 

On  lit  dans  votre  numéro  du  8  juillet  : 

«  Après  que  le  charivari  de  l’autre  jour  eut  fait  fuir  de  l’amphithéâtre  une 
grande  partie  de  l'assistance  ;  une  douzaine  d’étudiants  sont  restés,  et  d’eux- 
mêmes,  et  sans  autre  délégation,  se  sont  constitués  en  comité.  » 

Il  est  vrai,  monsieur,  que  nous  sommes  douze,  et  que  nous  sommes  cons¬ 
titués  en  comité.  Mais  là  s’arrête  l’exactitude  de  vos  informations.  Le  comité 
a  été  constitué  le  3  juillet,  à  l’issue  de  la  réunion,  avec  l’assentiment  de  la 
majorité  des  étudiants. 

Forts  de' cet  assentiment,  nous  profitons  de  notre  qualité  de  délégués  pour 
vous  remercier,  au  nom  des  étudiants  de  la  Faculté  de  Paris,  de  la  publicité 
donnée  par  vous  à  notre  souscription.  Nous  accomplissions  un  devoir  de 
charité,  et  pensions  l'accomplir  sans  bruit.  En  doutant  de  la  charité  des 
étudiants  en  médecine,  vous  la  manifestez  au  grand  jour. 

Il  est  bien  d’autres  faits  dénaturés  par  vous  dans  votre  article.  Nous 
nous  proposons  de  faire  l’histoire  véridique  et  non  ■  quelconque  *  de  ce  qui 

Francis  Fesq.  —  Cottret,  B. —  Thiellé.  — Henry  Lemaire.  ■ —  Léon  Châm- 

bige.  —  Paul  Hellet.  —  Georges  Verneuil.  —  Dupont.  —  Constantin. 

—  Froger.  —  Bérenger.  —  Lochard,  Etudiants  en  médecine. 

—  Quant  à  la  question  personnelle  au  comité,  ses  membres  la  tranchent 
en  opposant  à  M.  Veuillot  un  démenti  formel.  Ces  douze  étudiants  ne  se 
sont  pas  constitues  eux-mimes  en  comité.  Ce  sont  douze  étudiants  de  bonne 
volonté,  sortis  des  rangs  à  l’issue  de  la  séance  de  samedi,  et  acceptant  la 
charge  de  recevoir  les  souscriptions  de  leurs  camarades. 

Du  reste,  la  grande  majorité  des  étudiants  est  avec  eux,  les  chiffres  sui¬ 


vants  en  font  foi  : 

Le  1er  jour,  le  comité  a  reçu .  383 

Le  2°  jour .  586 

Le  3e  jour . 601 

Total  des  trois  jours . 1.570 

Plus,  versés  par  M.  Le  Garrec, . . .  326  50 

Total .  1.896  50 

8  juillet,  4e  jour  de  la  souscription . • _ 418 

Total  général .  2.344  50 


—  La  souscription  doit  être  close  demain  soir  samedi  ;  nous 
encourageons  vivement  tous  les  Etudiants  à  porter  le  montant 
de  leur  souscription  ;  nous  engageons  aussi,  ceux,  en  grand 
nombre,  qui  ont  déjà  souscrit  ailleurs,  à  porter  une  nouvelle 
offrande.  Ce  sera  là  une  excellente  réponse  à  de  grossières 
injures. 


Prix  de  l’Académie. 

Prix  proposés  pour  l’année  1875.  Prix  de  V Acaddmie.  Question  ;  ■  Du 
traitement  des  anévrysmes  par  les  différents  modes  de  compression.  «  Ce 
prix  sera  de  la  valeur  de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  Les  candidats  sont  libres  d’adresser 
un  mémoire  sur  un  sujet  quelconque  d’anatomie  pathologique.  Toutefois  l’A¬ 
cadémie  croit  devoir  recommander  à  leur  attention  les  sujets  suivants  :  1° 
Du  cancer  secondaire  des  os;  2°  Des  atrophies  musculaires;  3°  Des  diverses 
espèces  de  cirrhose  du  foie.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  2000  francs. 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Civrieux.  Question  :  ■  De  l’insom¬ 
nie.  >  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  900  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  DT  Capuron.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  la  science  obstétricale.  Il  sera  de  la 
valeur  de  3000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  Z>r  Barbier.  (Voyez  plus  haut  les  conditions  du 
concours.)  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  3000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  Dv  Ernest  Godard.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  11  sera  de  la  valeur  de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  BT  Amassât.  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  tra¬ 
vail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l’anatomie  et  sur  l’expéri¬ 
mentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  sera  de  la  valeur  de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Lefèvre.  Question  :  <  De  la  mélancolie  dans  ses 
rapports  avec  là  paralysie  générale.  >  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  300  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  marquis  d’Argenteuil.  Ce  prix,  qui  est  sexennal, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable  apporté  aux 
moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre  pendant  cette 
sixième  période  (1869  à  1875),  ou  subsidiairement  à  l’auteur  du  perfectionne¬ 
ment  le  plus  important  apporté  durant  ces  six  ans  au  traitement  des  autres 
maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  8000  francs. 

Prix  proposé  par  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance.  Question  ;  «  Dé¬ 
terminer  les  chiffres  de  la  mortalité  des  enfants  de  zéro  jour  à  un  an.  1°  Sui¬ 
vant  les  âges,  c’est-à-dire  de  semaine  eh  semaine  pendant  le  premier  mois; 
puis  de  un  à  trois  mois,  de  trois  à  six,  de  six  à  neuf,  de  neuf  à  douze  mois; 
2°  Suivant  le  sexe;  3”  Suivant  l'état  civil;  4°  Suivant  les  lieux,  c’est-à-dire 
par  département  et  dans  les  plus  grandes  villes;  5°  Suivant  les  mois  de 
l’année.  *  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1200  francs. 

Prix  fondé par  M.  le  Dr  Saint-Lager.  (Extrait  de  la  lettre  du  fondateur). 

*  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de  1500  francs  pour  la 
fondation  d’uu  prix  de  pareille  somme,  destinée  à  récompenser  l’expérimen¬ 
tateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration, 
aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  des  pays  à 
endémie  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expérieuces  au¬ 
ront  été  répétées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  proposés  pour  l’année  1875.  Prix  deV Académie.  Question  :  -Etude 
comparée  des  divers  modes  de  pansement  des  grandes  plaies.  ■  Ce  prix  sera 
de  la  valeur  de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  Question  :  -  Au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  quelconque  d’anatomie  pathologique.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Civrieux.  Question  :  ■  Du  rôle  du 
système  nerveux  dans  la  production  de  la  glycosurie.  *  Ce  prix  sera  de  la 
valeur  de  2000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  2>r  Capuron.  Question  :  «  Des  altérations  du  pla¬ 
centa  et  de  leur  influence  sur  le  développement  du  fœtus,  ■  Ce  prix  sera  de 
la  valeur  de  2000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  D'  Barbier.  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  aura 
découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  le 
plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules, 
le  typhus,  le  choléra-morbus,  etc.  (extrait  du  testament).  Des  encourage¬ 
ments  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué 
dans  le  programme,  s’en  seront  le  plus  rapprochés.  Ce  prix  ssra  de  la  va¬ 
leur  de  3000  francs.  ’ 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Ernest  Godard.  Ce  prix  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  interne.  Il  sera  de  la  valeur  de  1000  francs. 
36.  Gargarisme  contre  les  ulcérations  syphilitiques  (Ibid.) 

Sublimé .  Ogr.10 

Glycérine .  15  — 

Eau .  250  — 


Cours  complet  d’anatomie.  —  M.  le  Dr  Laskowski,  professeur  libre 
recommencera  son  cours  complet  d’anatomie  descriptive,  le  lundi  12  juillet 
prochain,  à  3 h.  de  l’après-midi,  dans  son  amphithéâtre  particulier,  rue  Mon- 
sieur-le-Prince,  29,  et  le  continuera  tous  les  jours  à  la  même  heure.  Ce 
cours  durera  trois  mois  et  sera  terminé  au  commencement  d’octobre.  Il  est 
spécialement  destiné  aux  élèves  qui  désirent  passer  leur  premier  examen  de 
doctorat  ou  le  deuxième  de  fin  d’année  immédiatement  après  les  vacances, 
ainsi  qu  à  ceux  qui  doivent  se  présenter  au  mois  d’octobre  au  concours  de 
l’externat. 

Accouchements.  M.  Migon  commencera  un  nouveau  cours  le  mardi 
13  juillet  à  8  heures  du  soir,  rue  du  Jardinet,  n°  13,  où  l’on  peut  sïns- 
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Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochin.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Salle  Cochin  (H.)  : 
12,  phlegmon  des  paupières;  19,  plaie  de  la  paume  de  la  main;  7,  fracture  du 
péroné;  23,  fracture  de  jambe  compliquée.  —  Baraque  III  (H.)  :  14  et  19, 
entorse  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure;  11,  nécrose  du  maxillaire 
inférieur. 

Médecine.  Service  de  M.  Bucqüoy.  Salle  Saint- Jean  (F.)  :  6,  7,  8  et  23, 
fièvres  typhoïdes;  11,  péritonite  tuberculeuse;  17*  pleurésie  tuberculeuse.  — 
Salle  St-Philippe  (F.)  ;  7,  rougeole;  10,  ictère,  catarrhal;  13,  rhumatisme 
articulaire.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.)  ;  2,  état  puerpéral,  thrombose  delà 
veine  cave  supérieure;  6,  kyste  hydatique  du  foie,  guérison  par  ponction 
aspiratrice. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Hardy.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
le  vendredi  à  9  h.  —  Conférences  sur  les  teignes,  par  M.  Lailler,  tous  les 
mardis  à  9  h. 

Hôtel-Dieu ■  —  M.  Béhier.  Clinique  médicale,  lundi  et  vendredi,  à  9  h. 

—  Leçons  sut  les  maladies  des  femmes  :  M.  Guérin,  lundi  à  9  h. 

Hôpital  Lourctne.  —  M.  Alf.  Fournier  :  Leçons  cliniques  tous  les 

jeudis  à  9  h. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  la  douleur  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Henri  Gipoui.ou,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de 
Paris.  Ami  intime  de  Vallerian,  dont  la  mort  l’avait  beaucoup 
affecté,  il  a  succombé  comme  lui,  à  une  affection  contractée 
dans  son  service  à  l’hôpital  des  Enfants.  Il  meure  dans  sa 
24' année,  d’une  angine  diphtéritique. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,831,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  2  juillet  1875,  on  a  constaté  812  décès,  savoir  :  variole,  9;  — 
rougeole,  24;  • — scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  16;  —  érysipèle,  7;  — 
bronchite  aiguë,  23; —  pneumonie,  48;  —  dyssenterie,  2;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  16;  — -  choléra  nostras ,  »;  angine  couenneuse, 
19;  —  croup,  9;  —  affections  puerpérales,  8;  —  autres  affections  aiguës, 
256;  —  affections  chroniques,  302,  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  43;  —  causes  accidentelles,  29. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  20  au  26  juin 
1,413,  savoir  :  variole,  2;  —  rougeole,  23;  —  scarlatine,  62;  —  fièvre 
typhoïde,  14;  —  érysipèle,  6;  —  bronchite,  92;  —  pneumonie,  64; 

—  dyssenterie,  >;  —  diarrhée,  77;  —  choléra  nostras,  5;  —  diphtkérie,  12; 

—  croup,  8,  —  coqueluche,  62. 

La  ville  de  Bordeaux  est-elle  menacée  d’une  invasion  de  la  fié  — 
vre  jaune  ?  M.  Armaingaud  ayant  été  chargé  de  faire  un  rapport  sur 
cette  questton  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  a  terminé  son  travail 
par  les  conclusions  suivantes  qui  ont  été  adoptées  : 

1°  La  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  s’associe  énergique¬ 
ment  et  sans  réserve  aux  réclamations  du  conseil  sanitaire  de  la  Gironde,  du 
directeur  du  lazaret  de  Pauillac,  de  la  Chambre  de  Commerce  de  Bordeaux 
et  de  l’administration  municipale.  La  ville  de  Bordeaux  est  menacée  de  l’in¬ 
vasion  de  la  fièvre  jaune  si  des  mesures  immédiates  et  énergiques  ne  sont 
pas  prises  pour  isoler  et  mettre  en  quarantaine  de  rigueur  les  navires  qui  vont 
arriver  prochainement  des  pays  atteints  par  la  fièvre  jaune; 

2°  En  attendant  que  les  travaux  d’agrandissement  du  lazaret  de  Pauillac 
soient  effectués,  ces  mesures  doivent  consister  dans  la  construction  rapide  de 
baraquements  destinés  au  logement  des  quarantenaires,  et,  pour  parer  aux 
besoins  les  plus  pressants ,  dans  l’installation  immédiate  des  pontons  ou  la¬ 
zarets  flottants  réclamés  par  le  conseil  sanitaire  de  la  Gironde  ; 

3°  La  santé  publique  n’ayant  pas  été  suffisamment  protégée  jusqu’ici,  la 
société  de  médecine  a  cru  devoir  intervenir  et  n’hésite  pas  à  déclarer  que,  si 
la  fièvre  jaune  venait  à  nous  envahir,  la  responsabilité  en  retomberait  sur 
l  administration  supérieure  qui,  depuis  cinq  ans,  a  été  suffisamment  avertie. 
[Bordeaux  médical.)  Que  dira  M.  l’inspecteur  Fauvel  ? 

Facultés  et  Ecoles  de  pharmacie.  —  ■  Article  premier.  —  Il  est 
ouvert  au  Ministère  de  l’Instruction  publique  des  Cultes  et  des  Beaux- 
Arts,  sur  l’exercice  1874,  section  lre,  chapitre  VII,  un  crédit  supplémentaire 
de  150,320  fr.  75  applicable  aux  dépenses  de  facultés  et  d’écoles  de  pharmacie. 

•  Art.  2.  —  Il  sera  pourvu  à  cette  dépense  au  moyen  des  ressources  de 
l’exercice  1874.  * 

Les  deux  articles  du  projet  de  loi  sont  successivement  mis  aux  voies  et 
adoptés  et  le  projet  dans  son  ensemble  est  soumis  à  un  scrutin  dont  le  dé¬ 
pouillement  donne  pour  résultat  :  pour  l’adoption,  564  ;  — contre,  1. 

Crémation.  —  Le  gouvernement  du  duché  de  Gotha  vient  de  publier 
une  ordonnance  qui  autorise  la  crémation  des  morts  [Temps,  du 2  juillet). 

Elections.  —  M.  le  Dr  Maréchal,  candidat  républicain,  a  été  élu  con¬ 
seiller  général  pour  le  canton  de  Wattigny  (Aisne). 


Choléra.  —  Le  Petit  Marseillais ,  qui  avait  fait  connaître  l’existen_ 
d’une  épidémie  en  Syrie,  vient  de  publier  à  ce  sujet  la  note  suivante  :  -D'a 
près  des  renseignements  puisés  à  bonne  source,  il  résulte  que  les  bruits  au 
sujet  du  choléra  en  Syrie  se  résument  à  très-peu  de  choses.  Des  lettres 
d’Alep,  à  la  date  du  7  juin,  mentionnent  seulement  quelques  légers  cas  de 
cholérine,  produits  par  les  fruits  plus  hâtifs  que  dans  nos  contrées  (l’abricot). 
Ensuite  à  la  date  du  10  juin,  de  Beyrout,  une  lettre  signale  dans  le  nord 
de  la  Syrie,  à  Homs  et  à  Hama,  sur  la  lisière  de  l’Arabie  (ces  deux  villes 
ont  une  population  de  10,000  habitants),  quelques  cas  de  choléra  (3  ou  4)  qui 
ont  fait  apparition  dans  ces  deux  villes  par  le  déplacement  des  troupes  tur¬ 
ques  venant  de  l'Arabie  (Hodeidah  et  Djeddah),  lesquelles  ont  importé 
cette  épidémie  ;  mais  elle  est  circonscrite  par  quelques  cas  isolés  qui  ne 
présentent  pas  un  caractère  sérieux  et  alarmant.  Hodeidah  et  Djeddah  sont 
distantes  de  25  à  30  jours  d’étape  de  Homs  à  Hama.  Le  choléra  morbus  a 
beaucoup  perdu  de  sa  furie  depuis  quarante  ans. 

—  M.  le  professeur  Pajot,  à  la  fin  de  son  cours,  a  prié  Messieurs  les  étudiants 
qui  avaient  ouvert  une  souscription  pour  lui  offrir  une  médaille,  de  reporter 
leurs  offrandes  sur  la  souscription  en  faveur  des  inondés. 

—  Le  Muséum  vient  de  faire  une  perte  considérable  dans  la  personne  de 
M.  le  professeur  Deshayes,  dont  les  travaux  sur  la  conchylialogie  sont  si 
appréciés  du  monde  savant.  M.  Deshayes  était  presque  octogénaire. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Si  nous  sommes  bien  in¬ 
formés,  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier  vient  de  présenter  en  pre¬ 
mière  ligne  M.  Duhrueil,  agrégé  delà  faculté  de  médecine  de  Paris,  pour 
la  place  de  professeur  de  clinique  chirurgicale  actuellement  vacante  par  la 
mort  de  M.  Moutet. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Jacquemet.  agrégé,  est 
rappelé  à  l’activité  pendant  le  2e  semestre  de  l’année  scolaire  1874-1875. 

On  demande  un  MÉDECIN  ASSOCIÉ  dans  un  établissement  hydro¬ 
thérapique  en  pleine  prospérité,  dans  une  ville  de  province.  —  Clientèle 
facile  en  dehors  de  l’établissement.  S’adresser  aux  bureaux  du  journal  de 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


LA  VÉRITABLE 

EAU  SB  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPEOIJVÉ  PAIS  la’ ACADÉMIE  SSE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix ,  spécialement  distillépouf  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Eotot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che{  les  jeunes  enfants. 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  V  Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux ,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
exxiu  poï «râÉiMi  s  229,  r«e  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casliglion*. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  î  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS. 
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49,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin 

Directeur  :  E,  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique,  Hydrothérapie  à  l'eau  de  source  9  degrés 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

HÔPITAL  DE  la  Charité.—  M.  g.  HUE!!,  agrégé,  suppléant  M.  le 
professeur  B011I.Î..VLII. 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde. 

Leçons  recueillies  par  M.  BOUDET  DE  PARIS, 
externe  du  service. 

première  leçon.  —  12  novembre  1874. 

Messieurs, 

Vous  aurez  souvent  l’occasion  dans  le  cours  de  votre 
pratique  de  donner  des  soins  à  des  malades  atteints  de  fiè¬ 
vre  typhoïde.  Dans  des  circonstances  malheureusement  as¬ 
sez  fréquentes,  vous  serez  en  présence  de  phénomènes  d’une 
haute  gravité.  Vous  constaterez  chez  vos  malades  une  fai¬ 
blesse  plus  ou  moins  grande  du  pouls,  une  congestion  cya- 
nique  de  la  face,  et  un  refroidissement  des  extrémités. 

En  présence  de  ces  signes  qui  se  montreront  surtout 
dans  la  forme  ataxo-adynamique,  vous  porterez  un  pro¬ 
nostic  fatal  qui  souvent  se  réalisera.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  la  maladie  vous  offrira  un  tableau  moins  alarmant  et 
vous  paraîtra  bénigne  ;  elle  suivra  un  cours  régulier,  vous 
annoncerez  la  convalescence,  ou  bien  même  celle-ci  étant 
commencée,  vous  compterez  sur  la  guérison,  et,  tout-à-coup, 
sans  que  rien  ait  pu  vous  le  faire  présager,  votre  malade 
succombera  dans  une  syncope.  Dans  ces  deux  cas,  si  oppo¬ 
sés  en  apparence,  la  mort  sera  la  conséquence  de  troubles 
cardiaques. 

Vous  voyez  donc  de  quelle  importance  est  pour  le  clini¬ 
cien  l’étude  des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  C’est  sur  ce  point  que  je  désire  attirer  votre  atten¬ 
tion. 

Les  phénomènes  qu’on  observe  du  côté  du  cœur  dans 
cette  maladie  sont  d’ailleurs  extrêmement  fréquents.  La 
mort,  heureusement,  n’en  est  pas  toujours  la  conséquence 
et,  bien  souvent,  vous  les  observerez  dans  les  formes  béni¬ 
gnes. 

Vous  pouvez  étudier,  en  ce  moment,  un  exemple  de  ce 
genre,  chez  le  malade  du  n°  16  (bis)  de  la  salle  Saint-Jean 
de  Dieu. 

C’est  un  jeune  médecin  de  Berne  âgé  de  23  ans.  Il  quitta 
la  Suisse  dans  les  premiers  jours  de  septembre  pour  termi¬ 
ner  ses  études  en  visitant  les  facultés  françaises. 

lise  dirigea  d’abord  vers  Lyon.  A  cette  époque  régnait 
dans  cette  ville  une.  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  et  ce  jeune 
confrère  se  trouvait  dans  les  conditions  de  déplacement  et 
de  fatigues  physiques  qui  sont  si  favorables  au  développe¬ 
ment  de  cette  affection.  Aussi,  dès  le  15  octobre,  il  est  pris 
d’une  céphalalgie  frontale  intense  et  en  même  temps  de  fris¬ 
sons  répétés,  de  courbature  générale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  symptômes  s’aggravant, 
il  prend  une  purgation  saline,  et  malgré  une  diarrhée  assez 
intense,  il  continue  son  voyage  vers  Paris,  où  il  arrive  vers 
le  8°  jour  de  la  maladie.  Toutefois,  il  a  encore  assez  de  for. 
ces  pour  gagner  à  pied  son  hôtel,  et  ce  n’est  que  le  31  oc¬ 
tobre  qu’il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

C’est  un  jeune  homme  blond,  d’une  taille  moyenne  et 
d'une  constitution  assez  chétive;  mais  il  est  habituellement 
bien  portant.  Le  l"r  novembre,  il  était  pâle,  amaigri, et  pro¬ 
fondément  affaissé  ;  sa  physionomie  offrait  une  certaine  hé¬ 
bétude,  ses  réponses  étaient  lenteset  l’ouïe  semblait  obscurcie. 
La  fièvre  cependant  était  peu  vive  ;  le  thermomètre  ne  mar¬ 
quait  que  37°, 8  dans  l’aisselle,  le  pouls  était  mou,  dépressible 
et  battait  100  fois  par  minute.  On  trouvait  tous  les  signes 
d’une  fièvre  typhoïde  légère,  arrivée  au  dix-septième  jour  de 
son  évolution  :  bouche  un  peu  sèche,  langue  rouge  sur  les 
bords  et  à  la  pointe,  blanche  au  centre,  un  peu  trémulante 


ainsi  que  les  lèvres  ;  appétit  nul,  soif  vive,  ballonnement 
léger,  sans  gargouillement;  mais  diarrhée  liquide,  abon¬ 
dante.  Le  malade  avait  eu  dix  à  douze  selles  dans  la  nuit. 
On  pouvait  observer,  de  plus,  quelques  taches  rosées  lenti¬ 
culaires  peu  nettes,  disséminées  sur  le  tronc  et  l’abdomen. 

Du  côté  des  poumons,  l’auscultation  et  la  percussion  ne 
révélaient  que  des  signes  négatifs. 

Il  n’en  était  pas  de  même  au  niveau  du  cœur.  Il  n’y  avait 
pas  de  modification  importante  dans  la  force  des  con¬ 
tractions  cardiaques,  pas  d’augmentation  de  la  matité  ;  mais, 
à  l’auscultation,  on  entendait  un  bruit  de  souffle  systolique, 
assez  rude  et  intense,  ayant  son  maximum  à  la  pointe  et  en 
dedans  du  mamelon  et  se  prolongeant  en  s’affaiblissant  jus¬ 
qu’à  la  base. 

Les  jours  suivants  la  maladie  a  évolué  d’une  manière  très- 
simple  ;  la  diarrhée  qui  fatiguait  beaucoup  le  malade  a 
cessé  le  3  novembre,  la  température  est  restée  constamment 
peu  élevée;  elle  n’a  jamais  dépassé  38°, 8  ;  le  matin  elle  était 
de  37 et  le  soir  de  38  ou38°,2.  L’état  général  s’est  maintenu 
constamment  en  rapport  avec  cette  marche  de  la  tempéra¬ 
ture.  Cependant  le  bruit  de  souffle  de  la  région  cardiaque  a 
persisté  avec  la  même  intensité  et  la  même  rudesse  et,  le 
5  novembre,  vous  avez  pu  constater  qu’on  entendait  égale¬ 
ment  un  souffle  doux,  systolique,  dans  les  vaisseaux  du 
cou. 

Le  6,  la  défervescence  s’est  nettement  accentuée  ;  la  tem¬ 
pérature  qui  était  de  37  le  matin,  comme  les  jours  précé¬ 
dents  n’a  monté  le  soir  qu’à  37°,  2. 

Le  sommeil  était  revenu,  la  physionomie  avait  pris  un 
aspect  plus  éveillé  et  plus  intelligent.  Du  côté  du  cœur  on 
constatait  que  le  maximum  du  bruit  de  souffle  avait  une 
tendance  à  se  déplacer  vers  la  droite,  on  l’entendait  au  ni¬ 
veau  dù  sternum. 

Malgré  ces’  phénomènes  cardiaques  la  défervescence  s’est 
faite  sans  aucun  accident  et  aujourd’hui  sixième  jour  de  la 
défervescence, la  température  ne  marque  dans  l’aisselle  que 
36°.  Le  malade  mange  une  portion  depuis  le  7  et,  bien  qu’il 
soit  encore  pâle  et  amaigri,  il  ne  tardera  pas,  nous  pouvons 
l’espérer,  à  reprendre  ses  forces  et  à  se  lever. 

On  peut  encore,  malgré  ce  bon  état  général,  entendre 
un  bruit  de  souffle  assez  rude  dans  la  région  cardiaque.  Le 
maximum  de  ce  bruit  anormal  siège  vers  le  milieu  du  ster¬ 
num  ;  de  là,  il  se  prolonge  vers  la  base  et  vers  la  pointe  ; 
de  même  le  bruit  de  souffle  systolique  du  côté  des  vais¬ 
seaux  du  cou  persiste.  Les  contractions  cardiaques  sont 
un  peu  plus  fortes  que  les  jours  précédents;  mais  elles  Sont 
encore  notablement  affaiblies  et  le  pouls  reste  mou,  pres¬ 
que  filiforme  et  dépressible.  Les  tracés  sphygmographiques 
que  je  mets  sous  vos  yeux  et  qui  ont  été  pris  au  moment 
de  la  défervescence,  offrent  des  caractères  particuliers.  Le 
levier  du  sphygmographe  a  été  à  peine  soulevé  de  2  à  3  mil¬ 
limètres,  et  la  ligne  de  descente  présente  les  petites  si¬ 
nuosités  qui  constituent  le  polycrotisme. 

Vous  avez  pu  observer,  il  y  a  quelques  jours,  des  symp¬ 
tômes  cardiaques  analogues  chez  un  jeune  homme  de  19 
ans,  qui  est  sorti  guéri  avant-hier  et  qui  était  couché  au 
n°  22  (salle  Saint-Jean-de-Dieu). 

C’était  un  garçon  robuste,  malade  pour  la  première  fois 
et  qui,  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  le  19  novembre 
1874,  était  arrivé  au  huitième  jour  d'une  fièvre  typhoïde 
d’une  intensité  moyenne.  Le  onzième  jour  de  la  maladie 
(23  octobre),  nous  avons  noté  chez  lui  pour  la  première  fois 
un  souffle  systolique  assez  rude,  dont  le  maximum  était 
à  la  pointe  au  niveau  du  mamelon.  11  n’existait  ni  frémis¬ 
sement  cataire,  ni  augmentation  de  la  matité  transversale, 
et  le  choc  précordial  n’était  nullement  affaibli. 

Les  jours  suivants,  ce  bruit  de  souffle  a  persisté  et  s’est 
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accompagné  d’un  dédoublement  très-net  du  second  temps, 
à  la  base.  Néanmoins,  la  maladie  a  suivi  son  cours  régulier. 
Du  côté  des  poumons,  il  n’a  existé  que  des  signes  de  con¬ 
gestion  et  de  catarrhe  peu  intenses,  et  rien  de  particulier 
du  côté  de  l’encéphale.  Le  vingtième  jour  de  la  maladie,  le 
souffle  systolique  de  la  pointe  était  difficile  à  entendre  et 
le  lendemain  il  avait  totalement  disparu.  Cette  disparition 
a  coïncidé  très-exactement  avec  une  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  de  39°,  4  à  SI0, 6,  c’est-à-dire  avec  la  défervescence. 

La  convalescence  a  été  assez  rapide  ;  mais  le  malade,  tout 
en  s’améliorant,  était  devenu  pâle  et  il  présentait  jusqu’au 
moment  où  il  a  quitté  le  service,  tous  les  signes  de 
l’aglobulie  :  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
bruit  de  souffle  doux  à  la  base  du  cœur  et  souffle  continu 
et  musical  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Notez  bien  ce  fait 
que  c’est  au  moment  où  le  souffle  intense  et  un  peu  rude 
de  la  pointe  a  disparu,  et  que  la  défervescence  s'est  accen¬ 
tuée,  que  sont  survenus  les  signes  de  l  aglobulie. 

J’appellerai  encore  votre  attention  sur  la  malade  qui  est 
couchée  au  n°  11  de  la  salle  Sainte-Madeleine.  C’est  une 
femme  de  23  ans,  petite,  chétive,  et  qui  est  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal.  il  y  a  3  jours,  soit  le  9  novembre. 

Dès  notre  premier  examen  nous  avons  reconnu  chez 
elle  tous  les  symptômes  d’une  lièvre  typhoïde  d'intensité 
moyenne,  arrivée  au  dixième  jour  environ  de  son  évolu¬ 
tion.  Peu  souffrante  pendant  les  premiers  jours,  la  malade 
ne  gardait  le  lit  que  depuis  2  jours.  Elle  offrait  tous  les 
symptômes  classiques  de  la  forme  dite  abdominale,  et,  entre 
autres  phénomènes  caractéristiques,  on  constatait  une  diar¬ 
rhée  intense,  du  ballonnement  du  ventre,  une  sensibilité 
assez  vive  dans  lafosse  iliaque,  mais  pas  de  gargouillement; 
on  trouvait  de  plus  quelques  taches  rosées  lenticulaires  peu 
nombreuses  et  encore  peu  nettes  sur  la  paroi  abdominale. 

Dans  ce  cas  encore  j’ai  pu  vous  faire  remarquer  des  phé¬ 
nomènes  cardiaques  analogues  à  ceux  qui  se  sont  montrés 
chez  les  deux  malades  précédents  et  en  examinant  cette 
malade  avec  un  peu  d’attention,  il  vous  sera  facile  de  les 
étudier.  Ils  consistent  surtout  dans  la  présence  d’un  bruit 
de  souffle  très-net,  couvrant  le  premier  temps  et  ayant  son 
maximum  d’intensité  à  la  pointe.  C’est  un  souffle  bref,  mais 
un  peu  rude,  ayant  les  mêmes  caractères  que  celui  d’une 
endocardite  aiguë.  Après  avoir  constaté  l’existence  de  ce 
bruit  anomal,  si  vous  placez  le  stéthoscope  à  la  base  du 
cœur  vous  entendrez  un  souffle  plus  faible  et  plus  doux; 
vous  pourrez  noter  également  dans  les  vaisseaux  du  cou 
un  souffle  systolique  intermittent.  Ces  derniers  signes  se 
rattachent  à  l’anémie  qui  sans  doute  ici  existait  avant  l’ex¬ 
plosion  de  la  maladie. 

Voilà  donc  trois  malades  chez  lesquels  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  commune,  un  examen  atten¬ 
tif  du  cœur  a  démontré  l’existence  de  symptômes  particu¬ 
liers.  Pour  comprendre  la  valeur  et  la  signification  de  ces 
manifestations  cardiaques,  permettez-moi  d’essayer  de  vous 
tracer  le  tableau  des  divers  troubles  circulatoires  qu'on 
rencontre  dans  les  cas  analogues. 

C’est  là  un  point  encore  peu  connu  de  l’histoire-  de  la 
fièvre  typhoïde  et,  pour  en  faire  l’étude,  nous  allons  passer 
en  revue  successivement  les  trois  stades  classiques  de  la 
maladie  et  indiquer  les  signes  par  lesquels  se  manifestent 
les  troubles  car  diaques  à  chacune  de  ces  époques. 

—  Pendant  le  premier  septénaire,  alors  que  l’excitation 
fébrile  est  très-grande,  et  que  le  tracé  thermique  indique 
des  oscillations  ascendantes,  les  battements  du  cœur  sont 
forts  et  bien  frappés;  la  pointe  bat  à  sa  place  normale; 
la  région  précordiale  n’offre  rien  de  spécial  ;  cependant 
chez  les  personnes  maigres  on  peut  facilement  y  observer 
une  ondulation  plus  ou  moins  étendue.  Le  pouls  est  large, 
régulier  et  dicrote.  Si  vous  prenez  à  ce  moment  le  tracé 
s|  hygmographique,  vous  obtenez  le  type  du  pouls  fébrile. 
11  est  caractérisé  par  une  ligne  d’ascension  brusque  et  éle¬ 
vée  e  par  un  dicrotisme  plus  ou  moins  net. 

—Dans  le  cours  ou  a  la  fin  du  deuxieme  septénaire,  il  sur¬ 
vient,  chez  un  certainnombre  demalades,  un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps.  C’est  précisément  ce  qui  s’est  produit 


chez  les  malades  que  nous  étudions.  Ce  bruit  de  souffle  au 
moment  de  son  apparition  peut  être  doux  et  peu  intense 
Son  maximum  siège  à  la  pointe,  dans  le  voisinage  du  mame¬ 
lon;  mais  il  se  prolonge  jusqu’à  la  base  en  s’affaiblissant. 
Souvent  ce  bruit  systolique  a  d’emblée  l’intensité  et  la  ru¬ 
desse  des  souffles  organiques,  ou  bien  d’abord  peu  intense, 
il  s’accentue  rapidement  et  pourrait  faire  croire  à  une  en¬ 
docardite.  D’ailleurs,  il  peut  varier  d’intensité  d’un  jour  à 
l’autre,  ou  même  se  modifier  plus  ou  moins  par  un  chan¬ 
gement  dans  la  position  des  malades,  lorsqu’on  les  ausculte 
alternativement  assis  et  couchés.  C’est  également  dans  le 
cours  du  second  septénaire,  qu’avec  ou  sans  production 
d’un  souffle  au  premier  temps,  on  voit  survenir  un  dédou¬ 
blement  du  second  temps  dont  le  maximum  de  netteté  siège 
à  la  base,  à  la  naissance  des  gros  vaisseaux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  malgré  ces  phéno¬ 
mènes  stéthoscopiques,  les  contractions  cardiaques  restent 
énergiques  et  régulières  ;  ou  bien  on  note  seulement  un 
affaiblissement  léger  de  la  contraction  ventriculaire.  Mais 
chez  d’autres  malades,  cet  affaiblissement  du  choc  précor¬ 
dial  devient  le  phénomène  prédominant  et  le  rhythme  car¬ 
diaque  peut  présenter  quelques  irrégularités.  Ces  derniers 
symptômes  appartiennent  plus  spécialement  au  troisième 
septénaire.  ’ 

L’étude  du  pouls  faite  pendant  le  cours  de  la  seconde  se¬ 
maine  nous  permet  aussi  de  remarquer  quelques  particula¬ 
rités  intéressantes.  Le  battement  artériel  devient  plus 
nettement  dicrote  ;  mais  aussi  il  est  plusdépressible.  Dans 
les  tracés  sphygmographiques  on  remarque  une  ligne  ver¬ 
ticale,  brusque,  plus  élevée  encore  que  dans  le  stade  pré¬ 
cédent  et  chez  quelques  malades  on  obtient  quelques  ir¬ 
régularités  dans  la  longueur  des  pulsations  ou  même  de 
véritables  intermittences.  Vous  pourrez  lire  dans  Chomel 
[Traité  de  la  fièvre  typhoïde), l’observation  d’un  malade  qui 
présentait  des  intermittences  du  pouls  dans  le  cours  de  la 
seconde  semaine  et  qui  est  mort  de  syncope.  Depuis  on  a 
observé  bon  nombre  de  faits  semblables.  Pendant  ce  mê¬ 
me  stade  l’auscultation  des  vaisseaux  du  cou  fait  entendre 
souvent  un  souffle  doux  et  systolique.  ( A  suivre). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  m.  le  professeur  CHARCOT. 
Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Bes  artères  centrales. 

Messieurs, 

Les  trois  grandes  artères  du  cerveau  prennent  part, 
vous  ne  l’avez  pas  oublié,  à  la  formation  du  système  ar¬ 
tériel  des  masses  ganglionnaires  centrales  ;  mais  elles  y 
prennent  une  part  inégale. 

a)  Ainsi,  c’est  de  beaucoup  à  Yartère  sylvienne  que 
revient  la  prédominance.  Elle  fournit  :  1°  à  la  plus  grande 
partie  du  noyau  caudè;  2°  au  noyau  lenticulaire  tout  en¬ 
tier  ;  3»  à  une  portion  de  la  couche  optique;  4°  à  toute 
l’étendue  de  la  capsule  interne. 

h)  Dans  ce  système,  la  cérébrale  antérieure  a,  au  con¬ 
traire,  des  attributions  fort  modestes.  Elle  artérialise  seu¬ 
lement  la  tête  du  noyau  caudé  et  encore  sa  participation 
n’est-elle  pas  constante. 

c)  Quant  à  la  cérébrale  postérieure,  son  rôle  est  plus 
important  et  assez  caractéristique.  Celte  artère  dont  la  dis¬ 
tribution  est  très-étendue,  puisqu’elle  envoie  des  bran¬ 
ches  aux  plexus  choroïdes,  aux  parois  ventriculaires,  etc., 
fournit,  en  ce  qui  concerne  les  masses  centrales,  aux  ré¬ 
gions  suivantes  ;  1°  à  la  partie  interne  et  postérieure  de  la 

.)'  Voir  les  a05  17  1*.  1°,  20,  21,  22,  23,  24,  25, 26,  27,28  — Errata.  Page 
383,  ligne  39,  au  lieu  de  «  du  pied  de  la  couronne  rayonnante,  »  lisez  •  du 
pied  du  pédoncule  ;  ■  —  ligne  45.  au  lieu  de  ■  fibres  de  la  couronne  rayon¬ 
nante  ■  lisez  •  du  pied  du  pédoncule,  •  —  ligne  69,  au  lieu  de  <  contenant  ■ 
lisez  •  prolongeant  ;  *  —  ligne  72,  ajoutez  après  •  en  faveur  de  ■  les  mots 
■  l'existence  de.  >  —  La  fig.  32  est  empruntée  à  M.  Buguenin  et  la  fig.  33 
à  M.  îleyner. 
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couche  optique;  2°  aux  tubercules  quadrijumeaux;  3°  à 
l’étage  supérieur  du  pédoncule. 

Les  planches  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux  {Fig.  56  et 
37),  et  sur  lesquelles  les  territoires  vasculaires  sont  sépa¬ 


rés  par  des  lignes  ponctuées,  vous  rendront  plus  facile  la 
compréhension  de  tous  ces  détails. 


•Seule,  la  description  des  artères  striées  nécessite  quel¬ 
ques  développements.  Quand  elle  sera  laite,  nous  pourrons 
vous  exposer  brièvement  les  notions  qu’il  est  essentiel  de 


connaître  relativement  aux  artères  centrales  issues  soit  de 
la  cérébrale  antérieure,  soit  de  la  cérébrale  postérieure. 

Emanées  du  bord  supérieur  de  la  sylvienne,  les  artères 
striées  pénètrent  dans  les  trous  de  l'espace  perforé  anté¬ 
rieur  où  bientôt  on  les  perd  de  vue.  Mais  une  préparation 
fort  simple  permet  de  les  suivre  dans  la  première  partie  de 
leur  trajet  intra-cérébral.  J’appelle  votre  attention  sur  la 
disposition  que  je  vais  décrire,  parce  qu’elle  est  indispen¬ 
sable  à  l’intelligence  de  faits  importants  à  savoir  pour  la 
théorie  de  l’hémorrhagie  cérébrale  vulgaire. 

Cette  préparation  consiste  à  détruire  successivement 
l’écorce  grise  de  l’insula,  la  substance  blanche  sous-jacente, 
l’avant-mur  et  enfin  la  capsule  interne.  On  met  ainsi  à  nula 
surface  externe  du  noyau  lenticulaire  dans  toute  son 
étendue.  Si  la  préparation  a  été  faite  avec  quelque  soin,  sur 
un  cerveau  bien  injecté,  —  et  cette  préparation  est  facile 
parce  que  dans  sa  partie  frontale  au  moins,  le  noyau  len¬ 
ticulaire  est,  pour  ainsi  dire,  naturellement  détaché  de  la 
capsule  externe,  —  on  peut  suivre  la  première  partie  de 
la  distribution  des  principales  artères  striées.  On  voit, 
grâce  à  cet  artifice,  qu'elles  forment  comme  un  éventail 
à  la  surface  du  noyau  gris.  Mais,  à  une  assez  courte  dis¬ 
tance  de  leur  origine,  elles  s’enfoncent  dans  l’épaisseur 
même  du  troisième  segment  où  on  les  perd  de  vue. 

Maintenant,  Messieurs,  c’est  sur  des  coupes  transversales 
qu'il  faut  suivre  la  distribution  ultérieure  des  artères 
striées. 

Une  première  coupe,  pratiquée  en  arrière  du  chiasma 
[Fig.  56),  nous  montre  seulement  le  noyau  caudé  et  le 
noyau  lenticulaire,  la  couche  optique  étant  plus  postérieure. 
On  retrouve  sur  cette  coupe,  dans  leur  trajet  plus  profond, 
les  artères  que  nous  avions  tout  à  l’heure  sous  les  yeux. 
En  outre,  on  découvre  d’autres  artérioles  plus  petites  à 
la  surface  externe  du  noyau  lenticulaire,  et  qu’on  peut 
appeler  internes;  après  s’être  détachées  du  tronc  delà  syl¬ 
vienne,  elles  s’élèvent  presque  verticalement  dans  les  deux 
premiers  segments  du  noyau  lenticulaire  et  dans  les  parties 
attenantes  de  la  capsule  interne. 

D’un  intérêt  plus  grand  sont  les  artères  striées  ex¬ 
ternes,  celles  qui  dans  la  première  partie  de  leur  trajet 
rampent  sur  la  face  externe  du  noyau  lenticulaire.  Elles 
doivent  être  divisées  en  deux  groupes  :  le  premier  groupe 
est  antérieur  et  les  artères  qui  le  composent  sont  les  ar¬ 
tères  lenticulo-strîées; —  le  second  groupe  est  postérieur; 
les  artères  qui  le  constituent  sont  les  artères  lenticulo- 
optiques. 

L’une  des  artères  du  groupe  autérieur,  est  surtout  im¬ 
portante  à  cause  de  son  volume  et  de  son  rôle  prédominant 
dans  l'hémorrhagie  intra-encéphalique  :  on  serait,  en  quel¬ 
que  sorte, autorisé  à  lui  imposer  le  nom  àè  artère  de  l'hémor- 
.  Après  avoir  pénétré  dans  le  troisième 
segment,  elle  traverse  la  partie  supérieure  de  la  capsule 
interne,  puis  arrive  dans  l’épaisseur  du  noyau  caudé.  Elle 
se  continue  ensuite  jusqu'aux  régions  les  plus  antérieures 
de  ce  noyau,  en  se  dirigeant  d’arrière  en  avant. 

La  distribution  de  cette  artère  striée,  ainsi  que  celle  des 
artères  lenticulo-striées,  doit  être  étudiée  sur  des  coupes 
pratiquées  en  avant  de  celle  qui  a  jusqu’ici  servi  à  notre 
démonstration. 

Les  artères  lenticulo-optiques  sont  disposées  sur  le 
même  modèle;  seulement,  après  avoir  traversé  la  partie 
la  plus  postérieure  de  la  capsule  interne,  elles  abordent  la 
partie  externe  et  antérieure  de  la  couche  optique  où  elles 
se  répandent. 

Je  vous  rappellerai.  Messieurs,  qu’il  s’agit  là  d 'artères 
terminales,  et  que  si  les  injections  sont  poussées  trop  fort, 
il  s’opère  de  petites  ruptures  sur  les  différents  points  du 
trajet  des  vaisseaux,  imitant  ainsi  tant  par  le  siège  que 
par  la  forme,  les  foyers  d'hémorrhagie  qui  se  produisent 
dans  l’état  pathologique. 

Nous  n’avons  rien  de  spécial  à  dire  sur  la  branche  ou  les 
branches  de  la  cérébrale  antérieure,  si  ce  n'<  st  qu'elles 
n’existent  pas  constammentet  qu’elles  peuv  nt  donner  lieu  à 
des  hémorrhagies  très-circonscntes,  mais  d’une  gravité 
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réelle,  en  ce  sens  que  lé  foyer  s’ouvre  souvent  dans  les 
ventricules. 

Quant  à  Y  artère  cérébrale  postérieure,  elle  mérite  dans 
l’espèce, je  le  répète,  qu’on  s’y  arrête  plus  minutieusement, 
Toutefois,  je  ne  veux  m’occuper  ici  que  des  artères  qu’elle 
envoie  à  la  couche  optique. 

Ces  artères  sont  de  deux  ordres  :  1°  Y artère  optique  pos¬ 
térieure  interne,  qui  fournit  à  la  face  interne  de  la  couche 
optique,  et  est  capable,  dans  son  trajet  ultérieur,  d’occa¬ 
sionner  des  hémorrhagies,  peu  étendues  à  la  vérité,  mais 
sérieuses  comme  étant  fréquemment  suivies  d’inondation 
ventriculaire;  — 2°  l’ artère  optique  postérieure  externe, 
qui  traverse  une  partie  du  pédoncule  cérébral,  avant  d’en¬ 
trer  dans  la  portion  postérieure  de  la  couche  optiqae.  Les 
ruptures  de  ce  vaisseau  déterminent  des  hémorrhagies 
qui  fusent  souvent  dans  l’épaisseur  du  pédoncule  cérébral. 

[A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Notes  et  observations  sur  le  tétanos  traumatique. 
Par  A.  CARTAZ,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Sans  m’étendre  d’avantage  sur  ces  considérations  théra¬ 
peutiques,  je  passe  à  l’examen  d’un  point  plus  délicat. 

Un  des  symptômes  prédominants  du  tétanos  est  l’éléva¬ 
tion  remarquable  de  la  température,  élévation  graduelle  et 
rapide,  atteignant  parfois  des  chiffres  considérables.  Ces 
élévations,  vraiment  excessives,  ne  se  rencontrent  qu’ ex¬ 
ceptionnellement  (42° —  43° ,  Billrotli ,  Leyden  -,  Monti , 
Quincke...),  mais  les  chiffres  de  40°,  41°  sont  notés  dans 
toutes  les  observations.  Dans  un  cas,  on  a  vu  jusqu’à  44°  75 
(Wunderlich).  Unterberger,  professeur  à  l’école  vétérinaire 
de  Dorpat,  a  constaté  chez  les  chevaux  dans  lés  cas  de 
tétanos  mortels  des  températures  de  plus  de  42°. 

Cette  hyperpyrexie  est  une  conséquence  directe  du 
spasme  masculaire,  mais  ce  spasme  lui-même  est-il  sous 
la  dépendance  d’une  lésion  du  système  nerveux  ?  C’est  ce 
que  nous  allons  examiner. 

Nous  disons  que  la  contraction  musculaire  est  la  cause 
de  l’élévation  de  la  température  ;  à  l’état  de  santé,  elle  in¬ 
fluence  à  un  haut  degré  la  courbe  physiologique  et  ce 
point  a  été  bien  mis  en  relief  par  les  recherches  de  Bec¬ 
querel  et  Breschet,  Matteucci,HeImholtz,  JohnDavy.  Dans 
un  travail  remarquable,  publié  en  1861  dans  les  Archives 
de  médecine,  Béclard  confirmait  ces  données  ;  de  plus,  par 
une  série  d’expériences  fort  ingénieuses,  il  arrivait  à  prou¬ 
ver  que  la  quantité  de  chaleur  produite  par  la  contraction 
musculaire  est  plus  grande  si  cette  contraction  est  statique 
que  si  elle  est  dynamique. 

En  produisant  un  tétanos  expérimental  au  moyen  de  la 
strychnine,  M.  Muron  [Soc.  de  Biologie ,  14 juin  1873)  ob¬ 
tenait  une  élévation  constante  de  la  température  due  ex¬ 
clusivement  aux  contractions  musculaires;  on  ne  peut  éta¬ 
blir  une  analogie  complète  entre  le  tétanos  traumatique  et 
le  tétanos  artificiel,  mais  on  peut  sans  aucun  doute  tirer 
de  ces  expériences,  des  conclusions  en  grande  partie  appli¬ 
cables  à  l’un  et  à  l’autre. 

La  clinique  nous  fournit  du  reste  des  faits  confirmatifs 
et  en  se  reportant  aux  observations,  on  voit  que,d’une  façon 
générale,  il  y  a  une  relation  entre  l’élévation  thermo¬ 
métrique  et  le  nombre,  l’intensité  ou  la  généralisation  des 
secousses  convulsives. 

Ce  fait  de  l’hyperpyrexie  paraît  bien  dû  à  la  contraction 
musculaire;  du  reste, les  troubles  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ou  périphérique  ne  sont  rien  moins  que  constants  et 
bien  définis  ;  que  l’on  admette  comme  cause  première  un 
agent  infectieux  (Griesinger,  Billroth,  Roser)  que  l'on  re¬ 
garde  avec  la  plupart  des  chirurgiens,  le  tétanos  comme 
une  névrose  réflexe,  les  lésions  nerveuses  semblent  plutôt 
secondaires  que  primitives  et  ne  peuvent  entrer  pour  rien 
dans  la  production  immédiate  de  ce  symptôme  morbide, 
chaleur  excessive. 


(1)  Voir  les  nos  27  et  28. 


Le  cerveau,  examiné  dans  un  grand  nombre  de  cas,  n’a 
absolument  rien  révélé  de  particulier;  la  teinte  hortensia 
observée  dans  plusieurs  cas,  se  retrouve  dans  une  foule 
d’autres  affections. 

Du  côté  de  la  moelle,  les  altérations  paraissent  plus  fré¬ 
quentes;  depuis  la  simple  congestion  jusqu’au  ramollisse¬ 
ment  on  a  rencontré  macroscopiquement  toutes  les  variétés 
de  consistance  et  d'inflammation  apparente.  Depuis  les 
faits  de  Thompson  et  de  Gœlin  trouvant  une  inflammation  du 
bulbe  chez  les  nouveau-nés  succombant  au  trismus,  de¬ 
puis  l’observation  de  Monod  ou  là  moelle  était  diffluente 
dans  une  notable  étendue  de  la  région  cervico-dorsale, 
bien  des  auteurs  ont  cru  voir  la  lésion  pathognomonique 
du  tétanos.  Bouillaud,  Gendrin,  Combetteont  rencontré  des 
inflammations  avec  ramollissement,  tantôt  dans  toûte  l’é¬ 
paisseur,  tantôt  localisée  aux  cordons  antérieurs.  Dans  la 
discussion  soulevée  à  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Broca 
disait  avoir  rencontré  dans  sept  autopsies  des  lésions  con¬ 
sistant  soit  en  congestion  du  tissu  médullaire,  soit  en  un 
ramollissement,  une  véritable  diffluence  de  la  substance 
qui  revêt  une  coloration  rose  ;  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  on  n’a  absolument  rien  trouvé,  la  moelle  était  saine. 

L’histologie,  en  pénétrant  plus  avant,  n’est  pas  venue 
éclairer  la  question.  Rokitansky,  un  des  premiers,  avait  si¬ 
gnalé  une  prolifération  aiguë  du  tissu  conjonctif  avec  lésion 
consécutive  des  éléments  nerveux.  Demme  confirme  ce  fait, 
Leyden,  Tommasi,  le  nient.  Lockhart  Clarke  a  rencontré, 
surtout  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  et  sur  les  côtés 
du  canal  central,  de  petits  foyers  qu’il  a  décrits  sous  le  nom 
de  plaques  dedésintégration  granuleuse.  Cette  altération  a 
été  vue  par  d’autres  observateurs. Cependant  M.  Joffroy  dit 
n’avoir  jamais  constaté  qu’une  congestion  sanguine  plus  ou 
moins  intense,  congestion  pouvant  aller  jusqu’ aux  ruptures 
vasculaires  et  par  suite  aux  hémorrhagies  interstitielles. 

Dans  un  travail  portant  sur  l’étude  détaillée  de  quatre 
autopsies  de  tétaniques  ( Arch .  de  Physiologie,  1872,) 
M .  Michaud  a  observé  des  lésions  siégeant  sur  la  commis¬ 
sure  postérieiire,  que  leur  ressemblance  dans  les  quatre 
cas  lui  fait  considérer  comme  essentielles  dans  le  tétanos. 
M.  Ranvier,  sur  des  moelles  examinées  peu  d’heures  après 
la  mort,  n’a  rien  trouvé  et  nous-mêmes  nous  n’avons  rien 
reconnu  de  spécial  dans  les  faits  que  nous  avons  observés. 

Yoici  le  résumé  de  cet  examen  fait  sous  le  contrôle  de  M. 
le  professeur  Yulpian  et  pour  lequel  notre  collègue  et  ami, 
M.  Raymond,  nous  a  obligeamment  prêté  son  concours  : 

Le  cerveau,  dans  les  deux  cas,  ne  présentait  aucune  al¬ 
tération  ;  point  d’athérome  des  artères.  Sur  des  coupes, 
on  voyait  distinctement,  dans  les  corps  opto-striés,  des  tra¬ 
ces  de  congestion  accusées  par  la  teinte  hortensia  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  rachidienne  sont  remplis 
de  sang;  on  dirait,  dans  certains  points,  que  la  surface  de 
la  moelle  est  recouverte  de  sang  et  qu'il  y  a  eu  comme  un 
épanchement  hémorrhagique;  mais  il  n'y  a  enréalitéaucune 
hémorrhagie. — Pas  de  lésions  méningées.  Pas  de  ramol¬ 
lissement  delà  moelle.  —  Sur  des  coupes,  on  voit  que  les 
vaisseaux  de  la  moelle  sont  également  dilatés  et  remplis  de 
globules  sanguins. 

Après  durcissement  convenable,  sur  des  coupes  minces, 
on  voit  que  la  substance  est  normale.  Le  tissu  des  cornes 
(névroglie  et  cellules  nerveuses)  est  sain.  La  gaine  de  quel¬ 
ques-uns  des  vaisseaux  contient  quelques  noyaux;  mais  il 
est  difficile  de  dire  s’ils  sont  un  produit  pathologique  ou  le 
résultat  des  moyens  employés  pour  la  préparation  et  qui 
auraient  mis  en  évidence  quelques-uns  d’entre  eux. 

Il  n’y  a  donc  rien  de  spécial  et  de  caractéristique  dans  les 
lésions  de  cet  appareil  et  on  serait  presque  en  droit  d’invo¬ 
quer  une  cause  infectieuse,  une  altération  primitive  du  sang 
qui  ferait  du  tétanos  une  pyrexie  à  forme  particulière. 

Cette  opinion  repose  sur  quelques  faits  qui  ont  peu  at¬ 
tiré  l’attention  jusqu’ici  et  qui  ont  cependant  une  valeur 
incontestable.  Je  ne  parlerai  pas  du  fait  de  Griesinger  qui, 
dans  une  autopsie  de  tétanique,  a  rencontré  avec  une  ané- 
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mie  du  foie  et  de  la  rate,  une  intumescence  des  plaques  de 
Peyer  et  une  obstruction  des  pyramides  rénales  par  des 
cylindres  récents  ;  mais  il  survient  dans  le  cours  du  tétanos 
des  altérations  musculaires  qui  se  produisent  avec  une  très- 
grande  rapidité  et  d’autre  part  les  produits  de  décomposi¬ 
tion  sont  rejetés  en  moindre  quantité. 

Dans  notre  observation  V,  nous  avons  constaté  que  la 
proportion  d’urée  était  sensiblement  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  ;  le  dosage  ne  nous  a  donné  que  15  grammes  d’urée 
par  litre.  M.  Terrier  a  publié  récemment  à  la  Société  de 
Chirurgie  un  fait  de  tétanos  dans  lequel  le  malade,  dans 
les  vingt-quatre  heures,  rend  à  peine  un  litre  d’urine  qui 
contient  11  grammes  d’urée  ;  le  tétanos  eut  une  marche  fort 
rapide  et  l’autopsie  ne  put  être  faite. 

Dans  deux  cas  de  tétanos  observés  chez  le  cheval,  Senator 
dit  n’avoir  constaté  dans  l’urine  qu’une  faible  proportion 
d’urée  ;  de  même  dans  un  cas,  avec  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  centrale,  observé  chez  l’homme  et  terminé  par  la 
mort,  il  a  trouvé  l’excrétion  d’urée  au-dessous  du  taux  nor¬ 
mal  (  Virchow' s  Archiv,  octobre  1869). 

Les  muscles,  avons-nous  dit,  sont  altérés;  rien  de  plus 
simple  à  expliquer  avec  un  état  de  contracture  permanente 
et  poussée  à  ses  dernières  limites  ;  mais  ce  qui  est  moins 
explicable,  si  on  rapporte  ces  altérations  à  la  simple  con¬ 
traction,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  elles  apparaissent. 
Zenker  l’avait  constaté  et  Hayem,  dans  deux  autopsies  de 
tétaniques  (Communicat.  orale)  a  noté  un  état  de  dégéné¬ 
rescence  granuleuse  plus  ou  moins  prononcé.  Cruveilhier 
avait  signalé  des  hémorrhagies  musculaires  des  masses  sa¬ 
cro-lombaire  et  cervicale  ;  ces  hémorrhagies  sont  dues  à  la 
rupture  des  muscles  altérés  et  cette  ruptureelle-même  serait 
due,  d’après  Virchow  et  Rokitansky,  à  des  convulsions. 
Dans  une  de  nos  autopsies,  nous  avons  rencontré  une  myo¬ 
site  cardiaque  assez  avancée,  mais  sans  foyers  hémorrha¬ 
giques. 

M.  Hayem  a  observé  à  l’hôpital  Beaujon  un  fait  qui  vient 
à  l’appui  de  cette  idée  d’une  altération  primitive  du  sang  : 
un  malade  non  blessé  est  pris,  sous  l’influence  du  froid,  de 
trismus  et  en  même  temps  d’un  peu  de  paralysie  faciale  ; 
quelques  jours  après  il  s’y  joint  de  l’opisthotonos  et  le 
trismus  était  devenu  si  intense  que  M.  Hayem  a  craint  un 
moment  de  voir  le  malade  mourir  de  faim.  Pendant  le 
cours  du  tétanos,  il  survint  une  endocardite  aiguë  qui  fut 
traitée  par  les  moyens  usités  ;  les  accidents  tétaniques  dis¬ 
parurent,  mais  le  malade  sortit  de  l’hôpital  avec  une  alté¬ 
ration  valvulaire. 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  ces  considérations 
théoriques  qui  appartiennent  encore  au  domaine  de  l'hypo¬ 
thèse,  nous  croyons  qu’il  y  a  une  autre  voie  à  aborder  dans 
la  recherche  de  la  pathogénie  du  tétanos  que  l’étude  du 
système  nerveux;  ces  troubles  de  nutrition  méritent  d’être 
étudiés  avec  soin  et  pourront  peut-être  conduire  à  une  so¬ 
lution  définitive,  si  on  les  rapproche  des, autres  lésions. 
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La  liberté  de  l’Enseignement  supérieur. 

L’Assemblée  se  hâte  et  la  troisième  délibération,  suivant 
de  près  la  seconde,  s’ouvre  le  9  juillet.  M.  Laboulaye  in¬ 
dique  d'abord  les  changements  que  propose  la  Commission 
au  texte  adopté  en  seconde  lecture.  Elle  supprime  les  «  dio¬ 
cèses,  départements  et  communes  »  dans  l’énumération  des 
personnes  civiles  pouvant  fonder  des  facultés  ;  pour  qu’un 
établissement  libre  ait  le  droit  de  participer  à  la  collation 
des  grades  dans  le  jüry  mixte,  elle  exige  qu’il  comprenne 
au  moins  trois  facultés,  celle  de  théologie  né  comptant  pas; 
enfin  elle  demande  que  les  cours  libres  soient  justiciables 
des  tribunaux  ordinaires,  au  lieu  de  relever  de  l’adminis¬ 
tration,  comme  le  veut  l’amendement  Giraud. 

M.  H.  Brisson,  reprenant  l’ensemble  de  la  loi,  constate 


que  de  l’aveu  même  du  rapporteur,  il  ne  reste  plus  rien  de 
la  transaction,  du  traité  qui  représentait  le  projet  primitif 
de  la  Commission.  La  liberté  des  conférences  et  des  cours 
isolés  a  complètement  disparu  devant  le  maintien  de  leur 
assujettissement  à  la  loi  de  1868  sur  les  réunions  publiques. 
Bien  plus,  ils  sont  en  outre  soumis  à  la  juridiction  adminis¬ 
trative,  qu’un  nouvel  amendement  étend  encore  et  rend 
préventive.  Par  contre,  à  ceux  qui  déjà  possédaient  seuls, 
en  fait,  le  droit  de  réunion  et  d’association,  on  a  cédé  sur 
la  constitution  des  personnes  civiles  et  sur  la  collation  des 
grades. 

M.  Desbassayns  de  Ricliemont  traite  de  fantômes  les  épou¬ 
vantails  que  l’on  agite  :  rétablissement  de  la  main-morte, 
domination  des  congrégations,  destruction  du  Code  civil. 
La  loi  est  une  loi  de  droit  commun  et  d’égalité,  une  loi  de 
fraternité,  une  loi  de  liberté,  de  liberté  incomplète,  il  est 
vrai,  mais  c’est  qu’en  même  temps  que  la  loi  est  tout  cela, 
elle  est  aussi  une  loi  de  transaction,  de  concession.  M.  de 
Richemontprocède  par  aphorismes  et  affirmations  beaucoup 
plus  que  par  démonstration.  Il  nous  paraît  difficile  cepen¬ 
dant  de  contester  le  dernier  point  :  la  loi  est  une  loi  do 
concessions;  ce  n’est  pas  M.  Laboulaye  qui  le  niera. 

M.  Taberlet  développe  sur  l’esprit  de  la  loi  des  considé¬ 
rations  politiques  dans  lesquelles  nous  ne  pouvons  le  suivre, 
malgré  leur  importance,  et  contre  lesquelles  proteste  M.  Ca- 
lemard  de  Lafayette. 

La  discussion  générale  close,  M.  Jean  Brunet  propose, 
dans  un  long  discours,  de  remplacer  le  titre  Ier  par  un  autre 
de  sa  façon.  Convaincu  que  l’Etat  a  trop  abdiqué  son  devoir 
de  proclamer  les  principes  spiritualistes  et  de  les  imposer  à 
ses  professeurs  et  à  ses  élèves,  de  les  habituer  à  avoir  tou¬ 
jours  sous  les  yeux  le  principe  primordial  et  essentiel,  ré¬ 
générateur  et  conservateur,  M.  J.  Brunet  demande  que  ce 
principe  :  «  Gloire  à  Dieu,  le  créateur  et  le  maître  de  l'in¬ 
telligence  universelle»  soit  inscrit  sur  la  façade  et  dans  l’in¬ 
térieur  de  toute  salle  de  cours.  L’Assemblée  repousse  ce 
moyen  simple  et  infaillible  de  «  relever  les  esprits  et  les  ca¬ 
ractères  qui  tombent.  » 

M.  Lortal  prononce  ensuite  une  amplification  relative¬ 
ment  brève  en  l’honneur  de  l’article  Ier  et  en  hommage  à 
la  foi  chrétienne  que  cet  article  affranchira  du  monopole 
délétère  du  rationalisme.  Dans  ce  petit  exercice  de  rhéto¬ 
rique,  d’ailleurs  assez  bien  tourné,  M.  Lortal  a  incorporé 
d’ingénieuses  découvertes  ;  par  exemple,  celle-ci  :  «  11  (le 
rationalisme)  ne  veut  laisser  pénétrer  sur  l’enseignement 
d’autre  lumière  que  celle  de  l’intelligence  »ou  cette  autre  ; 
«  C’est  de  la  lutte  que  jaillit  la  lumière,  dont  l’éclat  dissipe 
les  ténèbres.  » 

Sur  l’article  2,  M.  Chesnelong  accepte  la  suppression  du 
mot  «  diocèse  »  en  réservant  la  question  de  droit,  et  de¬ 
mande  :  1°  si  les  associations  formées  dans  un  but  d’ensei-- 
gnement  supérieur  pourront  se  constituer  suivant  les  formes 
de  sociétés  admises  par  la  loi,  absolument  comme  si  elles 
avaient  le  gain  en  vue;  St°  si  les  établissements  d’enseigne¬ 
ment  supérieur  pourront  être  des  écoles  d’architecture,  de 
beaux-arts,  d’agriculture,  etc.,  aussi  bien  que  de  droit  et 
de  médecine.  M.  Laboulaye  répond  affirmativement  aux 
deux  questions.  —  M.  Tolain  demande  ensuite  la  suppres¬ 
sion  du  paragraphe  qui  soumet  les  cours  isolés,  sans  ins-t 
cription,  à  la  loi  sur  les  réunions  publiques.  Son  premier 
motif,  c’est  qu’il  n’y  a  aucune  assimilation  possible  entre 
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un  cours  dont  le  titre  est  déposé  et  le  professeur  connu,  et 
une  réunion  publique  où  chacun  peut  dire  ce  qu’il  sait.  Le 
second  c’est  qu’on  livre  ainsi  à  l’arbitraire  d’un  fonctionnaire 
politique  des  cours  qui  sont  le  moyen  pour  la  majorité  des 
ouvriers  de  recevoir  les  éléments  d’un  enseignement  supé¬ 
rieur.  —  M.  Tolain  passe  ensuite  à  des  citations  de  caté¬ 
chisme  qui  ont  juste  autant  de  rapport  avec  la  question  que 
les  thèses  et  le  dictionnaire  cités  par  M.  Dupanloup  en 
avaient  avec  la  collation  des  grades.  —  M.  Malartre  affirme 
que  l’ouvrier  laborieux  n’a  ni  le  temps  ni  le  désir  d’aller 
former  des  réunions  autour  d’un  professeur;  à  cet  ouvrier 
le  Décalogue  fournit  un  enseignement  supérieur  suffisant  ; 
les  autres  n’ont  qu’à  se  faire  inscrire  régulièrement  aux 
cours  d’un  ordre  tout  à  fait  relevé  qui  peuvent  les  inté- 
ressser. 

Sur  l’article  5,  une  véritable  querelle  de  mots  s’engage 
entre  M.  Beaussire  et  M.  Wallon.  Du  naufrage  du  mono¬ 
pole  universitaire,  M.  Beaussire  essaie  de  sauver  au  moins 
le  nom  d’université,  il  ne  veut  pas  le  voir  usurpé  par  les 
établissements  libres  qui  n’y  ont  aucun  droit,  puisqu’ils  ne 
comprendront  jamais  la  totalité  de  l’enseignement.  M. 
Wallon  reconnaît  que  M.  Beaussire  a  raison  grammatica¬ 
lement,  mais  ajoute  qu’il  a  tort  historiquement.  Il  n’y  a  pas 
à  craindre  que  l’on  fasse  confusion  entre  l’Université  de 
France  et  l’Université  de  telle  ou  telle  ville.  M.  Jean  Brunet 
a  perdu  là  une  belle  occasion  de  faire  adopter  un  amende¬ 
ment  qu’il  aurait  pu  libeller  ainsi:  L’U  majuscule  sera 
exclusivement  réservé  à  l’Université  de  France,  sous  peine 
de  cacographie. 

L’amendement  Bouisson  exigeait  que  toute  école  de  mé¬ 
decine  dispose  d’au  moins  120  lits,  habituellement  occupés, 
pour  les  trois  enseignements  cliniques  principaux  :  médical, 
chirurgical  et  obstétrical.  M.  Chesnelong  demande  si  ces 
120  lits  doivent  être  concentrés  dans  un  seul  hôpital. 
M.  Laboulaye  répond  que  la  Commission  n’a  pas  d’objection 
à  ce  qu’ils  soient  répartis  dans  trois  hôpitaux,  mais  qu’elle 
n’admettrait  pas  un  éparpillement  tel  que  la  clinique  fût 
faite,  pour  ainsi  dire,  à  domicile.  Les  médecins  des  hôpitaux 
qui,  comme  MM.  Magnan  et  Parrot,  ont  vu  leurs  cours 
entravés  par  l’autorité  préfectorale,  pourront  ainsi  les  re¬ 
prendre  ;  ils  n’auront  qu’à  s’affilier  à  un  établissement  libre. 
S’ils  le  savent  bien  choisir,  il  est  probable  qu’ils  ne  rencon¬ 
treront  pas  d’obstacles  du  côté  de  l’Assistance  publique. 

Après  une  discussion,  sur  laquelle  nous  passerons,  entre 
M.  Jules  Favre  et  M.  Robert  de  Massy  sur  la  déclaration 
publique,  avec  ses  conséquences,  des  établissements  libres, 
commence  un  tournoi  sur  l’emploi  à  faire  des  biens  acquis 
par  un  établissement  libre  reconnu,  venant  à  cesser  d’être 
par  expiration  de  la  Société  ou  par  révocation  de  la  décla¬ 
ration  d’utilité  publique.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que 
si,  selon  nous,  MM.  Delorme  et  Picard  ont  raison  de  voir 
une  substitution  dans  le  droit,  pour  les  établissements 
libres,  de  fixer  par  leurs  statuts,  pour  le  cas  d’extinction, 
la  destination  des  donations  qui  pourront  leur  être,  faites  ; 
d’un  autre  côté,  MM.  Lucien  Brun  et  Grivart  n’ont  pas  tort 
de  trouver  exorbitant  que  l’Etat  hérite,  même  pour  les  ap¬ 
pliquer  à  l’enseignement,  des  biens  acquis  à  titre  onéreux 
par  une  association  qu’il  aura  frappée  de  mort.  La  rédac¬ 
tion  définitive, restreignant  aux  biens  acquis  à  titre  onéreux 
la  disposition  relative  aux  statuts,  paraît  de  nature  à  sa¬ 
tisfaire  en  principe  les  deux  partis  et  la  raison.  E.  T. 


—  Nous  terminerons  dans  le  prochain  numéro,  l’analyse 
de  ces  longues  discussions  et  nous  sommes  convaincus  que 
nos  lecteurs  nous  pardonneront  aisément  de  revenir  encore 
sur  ce  sujet,  s’ils  réfléchissent  que  c’est  surtout  l’enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  qui  a  été  visé  par  les  auteurs  de  la 
nouvelle  loi. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  iO juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Charcot  résume  l’histoire  d’une  ataxique  de  son  ser¬ 
vice,  dont  l’observation  présente  une  remarquable  analogie 
avec  celle  du  malade  présenté  à  la  dernière  séance  par 
M.  Yidal.  On  constate,  en  efiet,  chez  elle  des  troubles  oculaires, 
une  atrophie  unilatérale  de  la  langue,  des  arthropathies  du 
genou  et  de  l’épaule  droits  et,  en  outre,  une  incoordination 
motrice  très-prononcée  des  membres  inférieurs  qui  ne  laisse 
pas  de  doute  sur  le  diagnostic.  Dareste  les  symptômes  des 
arthropathies  tabétiques  sont  toujours  assez  caractéristiques 
pour  permettre  à  eux  seuls  de  reconnaître  la  maladie  à  son 
début.  M .  Charcot  insiste  ensuite  sur  l’impossibilité  de  ratta¬ 
cher  à  un  traumatisme  ces  arthropathies  aussi  bien  que  les 
fractures  dites  spontanées  des  ataxiques,  (i) 

M.  Barrier  a  examiné  récemment  un  monstre  de  la  race 
bovine  qui  présentait,  avec  une  déviation  du  rachis,  une 
fissure  des  parois  abdominales  et  thoraciques,  de  sorte  que 
les  viscères  étaient  à  découvert. 

En  outre,  on  put  constater  une  fissure  palatine  complète  du 
côté  gauche,  se  prolongeantdans  le  nez  et  la  lèvre  supérieure: 
disposition  analogue  au  bec  de  lièvre,  et  qui  n’avait  pas  en¬ 
core  été  observée  dans  la  race  bovine. 

M.  Barrier  communique  ensuite  à  la  société  quelques  con¬ 
sidérations  sur  les  hernies  diaphragmatiques  consécutives  à  la 
fracture  des  côtes  chez  le  cheval.  —  Le  présentateur  a  eu 
enfin  l’occasion  d’observer  chez  une  vache  une  bride  fibreuse 
placée  en  arrière  du  col  de  l’utérus. 

M.  Dupoy  a  fait  des  recherches  sur  les  résultats  de  la  cau¬ 
térisation  de  la  substance  cérébrale.  En  portant  un  fer  chauffé 
à  blanc  sur  le  cerveau  mis  à  nu  d’un  chien,  il  a  observé  des 
mouvements  des  membres  du  côté  opposé.  27  jours  après,  le 
cerveau  est  de  nouveau  mis  à  découvert,  il  s’est  formé  une 
eschare  au  niveau  de  laquelle  l’excitation  faradique  ne  donne 
aucun  résultat.  L’électrisation  des  tissus  sous-jacents  à  l’escha¬ 
re,  qui  ne  présentent  pas  de  trace  d’inflammation  ou  de  ramol¬ 
lissement,  ne  produit  pas  de  mouvements  dans  les  membres. 

M.  Hayem  fait  une  nouvelle  communication  sur  les  altéra¬ 
tions  de  la  moelle  consécutives  aux  blessures  des  nerfs.  Dans 
ses  premières  recherches  il  avait  constaté  que  la  section  ou 
l’arrachement  d’un  nerf  donnait  lieu  à  une  myélite  à  l’origine 
du  nez  avec  propagation  de  la  lésion  au-dessus  et  au-dessous 
du  foyer  primitif.  Dans  ses  dernières  expériences,  faites  sur 
des  lapins  et  des  cochons  d'Inde,  M.  Hayem  a  étudié  les  lé¬ 
sions  de  la  moelle  consécutives  à  l’irritation  d’un  nerf,  tel  que 
le  sciatique,  par  exemple,  après  application  d’une  substance 
caustique.  La  myélite  ne  fait  jamais  défaut  ici  :  un  mois  après 
l’expérience,  le  processus  s’est  étendu  au  côté  opposé.  La 
substance  blanche  présente  les  caractères  de  la  myélite  aiguë  : 
tuméfaction  diffuse  des  cylindres-axes,  qui  ont  subi  une  désin¬ 
tégration  complète  et  ont  passé  à  l’état  granuleux.  L’altéra¬ 
tion  du  cylindre-axe  peut  être  suivie  jusque  dans  la  subs¬ 
tance  grise  :  elle  est  surtout  marquée  à  la  périphérie.  On 
constate  en  outre  une  inflammation  très-prononcée  dès  mé¬ 
ninges  spinales. 

M.  Claude  Bernard  demande  à  M.  Hayem  s’il  a  eu  l'occa¬ 
sion  d’observer  des  convulsions  à  la  suite  de  ses  expériences. 

M.  Hayem  n’en  a  pas  observé,  sauf  chez  le  cochon  d’mde.  Il 
a  du  reste  remarqué  que  les  attaques  épileptiques  et  les  trou¬ 
bles  trophiques  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’intensité  des 
lésions  médullaires. 

M.  Charcot  fait  ressortir  l’intérêt  que  présentent  ces  re- 

(!'  Voir  cette  observation  dans  la  thèse  de  Forestier,  1874. 
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cherches  au  point  de  vue  de  la  pathologie  médullaire,  et  du 
mode  de  propagation  des  lésions  dans  la  moelle.  Il  n’est  pas 
rare,  en  effet,  consécutivement  à  des  lésions  localisées  dans 
un  terriloire  médullaire,  de  voir  se  produire  des  lésions  ana¬ 
logues  dans  d’autres  points.  M.  Charcot  cite  à  ce  propos  deux 
curieuses  observations.  C’est  ainsi  que  chez  un  individu  qui 
avait  été  atteint  de  paralysie  infantile  du  membre  supérieur 
gauche,  il  a  pu  plus  tard  constater  un  affaiblissement  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  avec  atrophie  des  muscles  de  l’épaule.  La 
seconde  observation  concerne  un  homme  amputé  de  la  cuisse 
gauche ,  qui  présenta  les  phénomènes  suivants  :  engourdis¬ 
sements  dans  le  moignon,  puis  dans  le  côté  droit,  paralysie 
de  la  vessie,  etc.  A  cet  ordre  de  faits  se  rattachent  aussi  les 
observations  d'atrophie  musculaire,  apparaissant  dans  le 
cours  de  l’ataxie  locomotrice  progressive,  qui  ont  été  l’objet 
d'un  mémoire  de  M.  Pierret.  La  propagation  des  lésions  d’un 
territoire  de  la  moelle  dans  un  autre  peut  s’effectuer  soit  de 
proche  en  proche,  soit  par  l’intermédiaire  des  filets  nerveux. 

M.  Hayem:  communique  à  la  Société  l’histoire  d’un  homme 
qu’il  a  pu  étudier  pendant  longtemps  et  qui  est  d’un  grand 
intérêt  à  ce  point  de  vue.  Chez  cet  homme,  à  la  suite  d’une 
blessure  par  éclat  d’obus  pendant  la  Commune,  se  produisit 
une  suppuration  prolongée  de  la  jambe  gauche  avec  nécrose, 
élimination  deséquestre,  convalescence  lente.  Deux  ans  après 
M.  Hayem  constata  des  troubles  trophiques  très-prononcés, 
tels  que  panaris  ulcéreux,  sueurs,  hypertrophie  des  poils, 
atrophie  de  certains  muscles  de  la  cuisse. 

A  celte  époque  il  existait,  en  outre,  une  élévation  de  la 
température  qui  n’était  jamais  inférieure  à  5»,  et  s’élevait 
d’ordinaire  à  10°.  La  persistance  de  ces  troubles  de  caloricité, 
plusieurs  années  après  le  traumatisme,  fait  qui  n’a  pas  encore 
été  observé,  permet  de  croire  à  l’existence  de  lésions  perma¬ 
nentes  de  la  moelle. 

M.  Bochefontaine  communique  à  la  Société  2  mémoires, 
le  premier  sur  la  sécrétion  des  glandes  salivaires,  le  second 
sur  les  effets  de  l’excitation  de  l’encéphale  sur  la  contraction 
de  la  rate. 

La  Société  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire. 
M.  Grancher  est  élu.  _  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  13  juillet.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  à  l'Académie  qu’elle  se  formera  en 
comité  secret  à  4  heures  H2  pour  entendre  la  lecture  du  rap¬ 
port  de  M.  Giràldès  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  va¬ 
cante  dans  la  section  des  correspondants  étrangers. 

Élection.  —  On  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’hygiène,  médecine  légale  et  police  médicale.’ 
La  Commission  avait  présenté  en  première  ligne  :  M.  Hillai- 
ret  ;  deuxième  ligne  ex  œquo  et  par  ordre  alphabétique  MM. 
Léon  Colin,  Gallard,  Lagneau,  Lunier  et  Proust.  Votants  75; 
majorité  38.  Au  premier  tour,  M.  Hillairet  obtient  32  voix, 
M.  Lagneau  15,  M.  Lunier  14,  M.  Gallard  11,  M.  Colin  3.  Se¬ 
cond  scrutin:  Votants  76,  majorité  39,  M.  Hillairet  est  nommé 
par  44  voix,  contre  14  données  à  M.  Lagneau,  11  à  M.  Lunier, 
6 à  M.  Gallard,  làM.  Colin. 

M.  Bonnafont  reprend  la  discussion  sur  l'origine  et  l'étiolo¬ 
gie  du  choléra.  Il  n’admet  pas,  comme  M.  Tholozan,  que  le  mal 
puisse  se  développer  de  toutes  pièces  dans  une  contrée  où  il  a 
déjà  sévi,  il  faut  toujours  une  importation  qui  peut  se  faire 
par  des  courants  atmosphériques  ou  tout  autre  voie.  L’orateur 
demande  pourquoi  on  ne  combat  pas  le  choléra,  à  son  lieu 
d’origine  dans  l’Inde,  par  les  moyens  hygiéniques  qu’on  lui 
oppose  dans  les  autres  contrées  où  il  sévit.  Il  serait  aussi 
très-intéressant  de  savoir  pourquoi  le  choléra  est  resté,  pen¬ 
dant  des  siècles,  endémique  dans  l’Inde  et  sans  se  montrer 
null^part  ailleurs.  _  G.  du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  12  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

12.  Lipome  du  ligament  large;  par  M.  Petrot. 

Ce  lipome  a  été  trouvé  à  l’autopsie  d’une  vieille  femme  ;  il 
est  de  la  grosseur  du  poing  et  a  la  forme  d’un  rein  ;  il  flot¬ 


tait  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  existait  en  outre  un  kyste 
de  la  grosseur  d’une  lentille  siégant  sur  le  col  de  l’utérus.  La 
présence  de  ce  kyste  avait  déterminé  un  peu  d’hypertrophie 
du  col,  et  l'exsudation  d’une  petite  quantité  de  sang  dans  la 
cavité  utérine. 

M.  Dianoux  est  nommé  membre  correspondant. 

13.  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne;  par  M.  G.  Homolle. 

Ce  travail  a  fait  l’objet  de  ma  thèse  inaugurale;  il  est  con¬ 
sacré  à  l’étude  d’affections  rares  et  d’un  diagnostic  toujours 
difficile,  les  scrofulides  graves  de  la  gorge  ou  en  d’autres  ter¬ 
mes,  les  angines  scrofuleuses  graves,  dont  quelques  formes 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  lupus  de  la  gorge. 

Cette  espèce  d’angine  constitue  une  lésion  tantôt  isolée  ou 
primitive  tantôt  associée  au  lupus  de  la  face.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  pharynx  peut  être  envahi  par  l’extensiou  de  la  scrofu¬ 
lide  faciale  qui  se  propage  parla  pituitaire  ou  par  la  muqueuse 
buccale  ;  chez  d’autres  malades,  les  lésions  de  la  muqueuse 
coexistent  avec  celles  de  la  peau  sans  qu’il  y  ait  continuité 
entre  les  unes  et  les  autres.  On  peut  observer  d’ailleurs  chez 
les  sujets  affectés  de  lupus  facial  des  lésions  superficielles  de 
la  gorge  (plaques  érosives  analogues  aux  plaques  muqueuses 
de  la  syphilis,  tuméfaction  diffuse  ou  mamelonnée  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’isthme  et  du  voile  du  palais,  etc). 

L’étude  de  ces  affections  dont  la  nature  est  démontrée  par 
la  simultanéité  d’une  altération  manifestement  slrumeuse  de 
la  peau,  permet  d’affirmer  l’existence  des  angines  scrofuleuses 
et  aide  beaucoup  au  diagnostic  si  délicat  des  scrofulides 
primitives  de  la  gorge. 

Celles-ci  peuvent  être  observées  à  leur  période  d’état,  ou 
bien  ne  se  manifester  que  par  des  cicatrices  ;  dans  ces  deux 
circonstances  elles  offrent  des  analogies  profondes  avec  les 
syphilides  de  la  même  région.  Au  point  de  vue  des  caractères 
objectifs,  on  peut  distinguer  deux  formes  distinctes  d’angines 
scrofuleuses  graves  primitives,  la  scrofulide  ulcéreuse  propre¬ 
ment  dite  et  le  lupus  de  la  gorge. 

La  première  est  caractérisée  par  une  perte  de  substance  bien 
franche  qui  revêt  diverses  apparences  semblables  à  celles 
qu’offrent  les  ulcérations  syphilitiques  de  la  gorge,  (échancrure 
marginale,  division  en  rideaux,  ulcère  perforant).  Le  lupus 
de  la  gorge  détruit  aussi  les  parties  qu’il  envahit  mais  par 
une  sorte  d’usure  progressive  plutôt  que  par  une  ulcération 
manifeste. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  le  voile  et  les  piliers 
présen  ter  une  tuméfaction  éléphantiasique  (scrofulide  hypertro¬ 
phique)  ou  se  détruire  avec  une  rapidité  qui  rappelle  le  lupus 
vorax  ou  le  cancroïde  (forme  cancroïdale). 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  diverses 
lésions  sont  fort  peu  accusés  en  général  et  peuvent  même  faire 
complètement  défaut  au  point  que  certains  sujets  n’ont 
connaissance  de  leur  mal  que  le  jour  où  les  boissons  leur 
reviennent  par  le  nez. 

Cette  indolence  s’observe  surtout  dans  le  lupus  (ou  scrofu- 
lées  tuberculo-ulcéreuse)  secondaire  ou  primitif,  la  scrofulide 
ulcéreuse  donnant  souvent  lieu  à  quelques  douleurs;  les 
complications  graves  (hémorrhagies,  œdème  de  la  glotte)  sont 
absolument  exceptionnelles. 

Par  la  réunion  des  signes  physiques  et  des  symptômes 
fonctionnels  avec  les  caractères  fournis  par  l’examen  général 
du  malade  se  constituent  plusieurs  types  cliniques  :  chez 
quelques  sujets  l’affection  gutturale  est  la  première  et  la  seule 
manifestation  de  la  scrofule;  on  comprend  combien  il  faut  être 
réservé  dans  l’interprétation  de  pareils  faits,  d’autres  ont  eu 
quelques  affections  strumeuses  plus  ou  moins  légères  (gour¬ 
mes,  blépharite  chronique  etc)  ;  un  troisième  type  rare  com¬ 
prend  les  malades  qui,  avec  l’angine,  ont  tous  les  stigmates 
de  la  slrume  (adénopathies,  écrouelles,  lésions  osseuses  etc)  ; 
enfin  il  faut  faire  un  groupe  à  part  pour  les  jeunes  sujets  qui, 
avec  les  lésions  de  la  gorge,  préseutent  l’ensemble  des  traits 
qui,  suivant  Nulchinson,  caractérisent  la  syphilis  héréditaire 
à  manifestations  tardives  (kératite  interstitielle,  square  nose 
knotched  teeth).  Il  n’existe  aucun  fait  qui  permette  d’assi¬ 
gner  avec  certitude  une  pareille  origine  aux  angines  ulcéreuses 
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que  j’ai  décrites  ;  et  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  élucider  cette  importante  question. 

Le  diagnostic  est  toujours  fort  délicat  et  l’analogie  est  pres¬ 
que  absolue  entre  les  scrofulides  et  les  sypbilides  graves  de 
la  gorge  ;  il  faut  presque  toujours  faire  des  réserves  surtout 
dans  les  cas  où  l’angine  est  la  seule  manifestation  morbide 
Un  fait  important  c’est  que  jamais  au  moins  dans  les  cas 
publiés,  les  scrofulides  graves  du  pharynx  n’ont  présenté  le 
caractère  et  l’évolution  des  gourmes. 

Ce  n’est  que  par  un  examen  minutieux  des  moindres  carac¬ 
tères  de  la  lésion,  par  la  connaissance  exacte  des  antécédents 
et  des  accidents  concomitants  qu’on  peut  arriver  à  un  diagnos¬ 
tic  de  grande  probabilité  sinon  de  certitude. 

Quant  aux  indications  fournies  par  le  traitement  qu’on  a 
souvent  considéré  comme  une  pierre  de  touche,  il  ne  faut  pas 
y  attacher  une  importance  trop  grande. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’étudier  les  altérations  anatomi¬ 
ques  des  scrofulides  graves  de  la  gorge,  maie  j’ai  pu  examiner 
des  pièces  de  lupus  cutané  et  je  me  propose  d’entretenir  la 
Société  de  ce  sujet  en  lui  remettant  une  courte  note  que  j’ai 
publiée  récemment. 

14.  Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ouvert  dans  la  trachée; 

pâf  M.  Ç^EîtET,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  de  l’autopsie  d’un  homme  de  46  ans , 
mort  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 
Cet  homme,  entré  pour  des  accès  d’asthme,  avait  été  atteint 
de  variole  à  la  fin  de  décembre  et  transporté  dans  le  pavillon 
réservé  aux  varioleux.  Pendant  le  cours  de  sa  variole,  il  a  eu 
plusieurs  accès  d'oppression  très-violente.  Sa  voix  était  ha¬ 
bituellement  rauque  et  il  accusait  de  la  douleur  rétro-ster¬ 
nale.  L’auscultation  faisait  entendre  au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée,  en  arrière,  un  souffle  intense  ;  ce  souffle 
ôtait  perçu  aussi  en  avant,  mais  il  était  difficile  de  préciser 
son  maximum  d’intensité  ;  aussi,  malgré  des  signes  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque,  et  en  raison  de  l’intensité  du  bruit  de 
souffle,  on  avait  cru  à  une  compression  de  la  trachée  par  des 
ganglions  du  médiastin.  La  mort  a  été  le  résultat  d’une  hé¬ 
moptysie  foudroyante  qu’aucun  prodrome  ne  faisait  prévoir  ; 
un  caillot  de  petit  volume  a  été  expulsé  d’abord,  puis  le  sang 
a  été  rejeté  en  abondance  et  la  mort  a  eu  lieu  avant  que  l'in¬ 
firmier  eût  eu  le  temps  d’aller  chercher  l’interne  de  garde. 

A  I’autopsie  nous  avons  trouvé  le  poumon  droit  très-em¬ 
physémateux,  et  le  poumon  gauche  au  contraire  très-induré, 
violacé.  A  la  coupe,  on  trouve  les  bronches  du  côté  droit  re¬ 
couvertes  de  sang  et  de  mucosités  ;  les  bronches  du  côté  gau¬ 
che,  au  contraire,  ne  contiennent  que  du  pus  et  présentent, 
surtout  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  des  dilatations  très- 
manifestes.  Le  poumon  de  ce  côté  présente  les  lésions  de  la 
pneumonie  chronique  et  des  épaississements  très-manifestes 
des  trabécules  des  lobules.  La  trachée  contient  aussi  des  mu¬ 
cosités  très-épaisses  et  du  sang  :  à  la  partie  inférieure  et  du 
côté  gauche,  on  trouve  une  perforation  laissant  passer  faci¬ 
lement  une  sonde  cannelée,  et  dont  les  bords  sont  noirâtres; 
à  la  partie  postérieure  de  la  trachée  existe  un  paquet  de  gan¬ 
glions  hypertrophiés  et  indurés,  mais  qui,  vu  sa  position,  ne 
pouvait  exercer  de  compression  sensible  sur  le  tronc  aérien. 

Le  cœur  est  volumineux,  le  ventricule  gauche  très-hyper¬ 
trophié  et  le  segment  supérieur  de  la  crosse  aortique  présente 
une  dilatation  générale  très-manifeste  ;  il  existe  entre  l’aorte 
et  la  trachée  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme  d’api.  En¬ 
fin,  le  cœur  enlevé,  et  l’aorte  coupée  à  son  origine,  on  cons¬ 
tate  du  côté  droit  une  ouverture  du  diamètre  d’une  pièce  de 
50  centimes,  ovalaire,  à  bords  inégaux  mamelonnés,  et  qui 
conduit  dans  la  poche  anévrysmale.  Celle-ci  est  recouverte, 
dans  sa  partie  postérieure,  d’un  caillot  blanchâtre  très-adhé- 
reux,  d’un  millimètre  et  demi  d’épaisseur.  Toute  la  crosse  dé 
l’aorte  est  athéromateuse,  tandis  que  tout  le  reste  du  système 
artériel  est  sain.  Le  nerf  récurrent  du  côté  gauche  est  compri¬ 
mé  et  en  partie  atrophié  par  la  tumeur.  Le  pneumogastrique 
est  sain. 

15.  De  la  propagation  du  parcinome  aux  ganglions  lymphati- 

ques  ;  par  M.  DüreT,  interne  des  hôpitaux. 

Sur  une  tumeur  du  sein  enlevée  ce  matin  par  M.  Vemeuil, 


j’ai  cherché  à  étudier  la  façon  dont  le  cancer  se  propage  aux 
ganglions  ;  la  chose  était  d’autant  plus  facile  ici  que  les  gan¬ 
glions  de  l’aisselle  avaient  été  enlevés  du  même  coup  que  la 
tumeur  du  sein  et  lui  adhéraient  encore  ;  j’ai  même  pu  suivre 
des  vaisseaux  lymphatiques  allant  de  l'un  à  l’autre  de  ces 
points  ;  or,  ces  lymphatiques  ne  sont  point  altérés  ;  après  les 
avoir  incisés,  j’ai  constaté  que  leurs  parois  étaient  normales, 
mais  ils  contiennent  dans  leur  intérieur  des  cellules  cancéreu¬ 
ses  dégénérées,  remplies  de  granulations  graisseuses,  en  un 
mot  des  cellules  mortes  ;  aussi  je  me  demande  si  l’on  ne  pour-^ 
rait  pas  admettre,  outre  l’envahissement  par  les  lymphatiques 
dégénérés,  un  autre  mode  de  propagation  qui  consisterait 
dans  le  transport  des  éléments  morbides  par  les  vaisseaux; 
lymphatiques,  sans  lésion  des  vaisseaux  eux-mêmes. 

M.  Charcot.  Pour  pouvoir  affirmer  l’intégrité  absolue  des 
vaisseaux  lymphatiques,  il  faudrait  pratiquer  des  coupes  mé¬ 
thodiques  de  distance  en  distance  ;  car  il  existe  peut-être  des 
végétations  de  l’endothélium  qui  échappent  à  un  examen  in¬ 
complet. 

M.  Malassez.  Si  le  mécanisme  proposé  par  M.  Duret  se 
trouve  démontré,  il  sera  intéressant  de  faire  un  examen  com-t 
plet  des  ganglions  et  de  voir  s’ils  sont  devenus  d’emblée  car-* 
cinomateux,  ou  si  l’altération  a  débuté  par  une  dégénération 
fibreuse. 

-16.  Ossification  delà  choroïde;  par  M.  Boucheron,  interne  des  hôpi- 

Cette  pièce  provient  d’un  homme  de  2e  ans,  qui,  à  l’âge  de 
3  ans,  avait  perdu  l’œil  à  la  suite  d’une  variole  ;  une  ophthal- 
mie  sympathique  développée  dans  ces  derniers  temps,  c’est- 
à-dire  après  plus  de  20  ans,  nécessita  l’ablation  de  l’œil  dégé¬ 
néré.  Cet  œil  était  diminué  de  volume  ;  la  rétine  est  décollée, 
et  le  corps  vitré  transformé  en  tissu  fibreux ,  comme  dans 
tous  les  cas  analogues,  mais  le  point  intéressant  consiste  dans 
une  altération  de  la  choroïde  qui  présente  une  plaque  d’ossifi¬ 
cation  véritable,  avec  formation  d’ostéoplastes? 

M.  Périer.  Cette  plaque  osseuse  n’a-t-elle  pas  de  con¬ 
nexions  avec  la  sclérotique? 

M.  Boucheron.  La  choroïde  se  sépare  facilement  de  la  sclé¬ 
rotique,  et  la  plaque  osseuse  est  placée  à  sa  face  interne  et  non 
pas  dans  la  couche  en  rapport  avec  la  sclérotique. 

l'ï.  Vaginalite  suppurée  ;  péritonite  aignë  généralisée  ;  par 

M.  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

S...  Edouard,  né  le  23  décembre  1874,  entre  le  2b  janvier 
1875,  dans  le  service  de  M.  Parrot,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Assistés.  Il  est  apporté  par  la  nourrice  qui  lui  donne  le  sein, 
et  qui  signale  une  absence  complète  de  garde-robes,  depuis 
3  jours  ;  il  vomit  du  lait  à  peine  digéré.  On  ne  trouve  rien 
dans  le  thorax,  mais  l’abdomen  parait  un  peu  volumineux  et 
tendu;  l’enfant  se  plaint  continuellement.  Le  scrotum  a  un 
volume  considérable  qui  tient  à  la  tuméfaction  de  la  moitié 
droite  des  bourses  ;  la  peau  y  est  rouge,  peu  tendue,  et  l’exa- 
meu  de  la  région  permet  de  reconnaître  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  piriforme,  assez  dure  ;  il  n’y  a  pas  de  fluctuation  mani¬ 
feste  ;  une  pression  légère  ne  parait  pas  diminuer  son  volume  ; 
aucun  renseignement  d’ailleurs  sur  son  début  et  sur  son  ap¬ 
parition. 

Le  26  janvier ,  la  diarrhée  s’établit  et  ne  cesse  plus  jusqu’à 
la  mort  survenue  le  51  janvier.  Pendant  les  six  jours  qu’il 
reste  dans  le  serviee,  l’enfant  ne  présenta  comme  symptômes 
intéressants  à  noter,  outre  les  vomissements  qui  persistèrent 
jusqu'à  la  fin,  qu’un  abaissement  progressif  de  la  température 
(prise  dans  le  rectum)  qui  de  35°, 4  au  jour  de  son  entrée,  des¬ 
cendit  assez  régulièrement  en  six  jours  à  31”. 

A  l’autopsie,  sans  parler  de  plusieurs  points  d’atélectasie 
pulmonaire  an  niveau  du  bord  postérieur  des  deux  poumons, 
et  de  quelques  noyaux  compactes  hépatisés  disséminés,  on 
trouve  dans  la  cavité  abdominale  une  péritonite  généralisée 
caractérisée  par  une  quantité  peu  abondante  de  liquide  lou¬ 
che,  et  surtout  par  la  présence  de  fausses  membranes  épais¬ 
ses,  peu  adhérentes,  nombreuses  notamment  sur  le  gros  in¬ 
testin  et  sur  la  rate.  Toutefois,  c'est  dans  le  petit  bassin  que 
la  lésion  est  le  plus  marquée,  et  le  péritoine  qui  tapisse  les 
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organes  pelviens  est  recouvert  par  une  couche  épaisse  de  faus¬ 
ses  membranes. 

Du  côté  du  scrotum,  à  droite,  la  peau  et  les  couches  sous- 
cutanées  sont  le  siège  d’un  œdème  assez  notable  ;  l’incision  de 
ces  tissus  laisse  suinter  une  sérosité  louche  assez  abondante. 
La  tunique  vaginale  du  même  côté  est  manifestement  disten¬ 
due,  vascularisée,  ainsi  que  les  couches  environnantes.  En 
pénétrant  dans  sa  cavité  considérablement  agrandie,  l’incision 
donne  issue  à  une  quantité  notable  d’un  liquide  séreux  d’a¬ 
bord,  puis,  louche  séro-purulent,  et  enfin  à  des  pseudo-mem¬ 
branes  jaunâtres  épaisses. 

Le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  très-épaissi  est  doublé  à 
sa  face  interne  par  une  couche  pseudo -membraneuse  assez 
adhérente,  et  d’épaisseur  variable  en  certains  points.  Le  testi¬ 
cule  lui-même  est  coiffé  par  un  exsudât  épais  ;  mais  son  tissu 
est  sain.  Dans  le  trajet  inguinal  on  retrouve  le  canal  vagino- 
péritonéal  encore  perméable  pour  une  sonde  cannelée,  tapissé 
par  une  couche  de  fausses  membranes  adhérentes  entre  elles, 
et  oblitérant  incomplètement  son  calibre.  Les  vaisseaux  du 
cordon  sont  dilatés,  beaucoup  plus  volumineux  que  du  côté 
gauche.  A  gauche,  le  testicule  est  encore  en  partie  retenu  dans 
le  canal  inguinal,  et  la  cavité  vaginale,  cinq  ou  six  fois  moins 
considérable  qu’à  droite,  est  indemne  de  tout  travail  inflam¬ 
matoire. 

En  tenant  compte  de  l’âge  de  l’enfant,  mort  en  réalité  cinq 
semaines  après  sa  naissance,  de  l’intégrité  absolue  de  la  cica¬ 
trice  ombilicale  et  des  vaisseaux  ombilicaux  en  partie  déjà 
oblitérés,  de  l’absence  d’érysipèle,  toutes  circonstances  qui 
accompagnent  fréquemment  la  péritonite  chez  les  nou¬ 
veau-nés  ,  est-on  autorisé  à  chercher  le  point  de  départ 
de  la  péritonite  dans  l’inflammation  de  la  tunique  vaginale, 
provoquée  elle-même  par  l’existence  d’une  hydrocèle  con¬ 
génitale  exposant  la  partie  à  des  froissements  continuels? 
Et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ne  peut-on  voir,  dans 
ces  épanchements  purulents  de  la  tunique  vaginale,  qui 
chez  cenoüveau-né  coïncident  si  fréquemment,  d'après  M.  Lo- 
rain,  avec  une  péritonite,  non  pas  la  conséquence  d’une  péri¬ 
tonite  aiguë  dont  le  liquide  purulent  et  quelquefois  les  fausses 
memhranes  tomberaient,  grâce  à  la  perméabilité  du  canal  va- 
gino-péritonéal  jusqu’au  fond  de  la  vaginale  toute  disposée  à 
les  recevoir  par  le  fait  de  sa  déclivité  même,  mais  bien  la  cause 
elle-même  de  la  péritonite  ? 

En  dehors  des  accidents  graves  consécutifs  aux  injections 
irritantes  dans  la  vaginale,  les  auteurs  sont  muets  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  péritonites  aiguës  consécutives  à  une  vaginalite  ve¬ 
nant  compliquer  l’hydrocèle  congénitale.  Le  seul  cas  dû  à 
J.  Gloquet,  cité  par  Nélaton  et  par  Curling,  d’un  individu  de 
80  ans  succombant  à  une  péritonite  consécutive  à  une  orchite 
aiguë  entée  sur  une  hydrocèle  congénitale,  permet-il  de  po¬ 
ser  cette  question  ? 

La  péritonite  aiguë,  chez  le  nouveau-né,  coïncidant  avec  un 
état  inflammatoire  manifeste  de  la  tunique  vaginale,  ne  peut- 
elle  quelquefois  reconnaître  pour  cause  immédiate  une  vagi¬ 
nalite  suppurée  compliquant  une  hydrocèle  congénitale 
préexistante?  Ce  sont  là  des  questions  que  nous  posons  sans 
les  résoudre. 

M.  Després.  Pour  décider  la  question,  il  faudrait  avoir  des 
renseignements  sur  l’état  antérieur  du  petit  malade  ;  la  rou¬ 
geur  et  la  tuméfaction  des  bourses  ne  sont  pas  rares  chez 
les  enfants,  sans  même  qu’il  y  ait  de  lésion» 

M.  Lktulle.  Nous  n’avons  eu  aucun  renseignement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  14  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Léon  Le  Fort. 

L’honneur  de  secrétaire  a  ses  inconvénients.  M.  Sée  a  dû 
s’en  apercevoir  aujourd’hui  à  ta  pluie  de  réclamations  au  su¬ 
jet  de  la  rédaction  du  procès-verbal  ;  il  est  vrai  de  dire  que 
l’incident  soulevé  au  sein  de  la  société  parM.  Després  prêtait 
à  l’ambiguité  et  d’une  statistique  inexacte  mal  fondée  à  une 
statistique  fausse,  il  n’y  a  qu’un  pas. 

Après  un  rapport  sommaire  de  M.  Sée  sur  deux  observations 
de  M.  Paquet,  l’une  ayant  trait  à  un  calcul  du  canal  de  Sténon, 
l’autre  à  un  enchondrome  péri-pelvien,  M.  Polaillon  pré¬ 


sente  l’observation  avec  pièces  à  l’appui  d’une  malformation 
intestinale  ayant  nécessité  l’opération  de  l’anus  artificiel. 

Il  s’agit  d’un  enfant  mâle  présentant  une  imper  foration  du 
rectum  ,  une  absence  du  radius  et  des  mains  botes  aux¬ 
quelles  il  manquait  le  pouce  et  l’index.  De  plus,  la  constata¬ 
tion  de  l’issue  de  gaz  par  le  canal  de  l’urèthre  fit  diagnostiquer 
une  communication  de  l’intestin  avec  l’urèthre  ou  la  vessie. 
L’opération  fut  faite  ;  pour  découvrir  l’empoule  rectale  située 
assez  haut,  le  chirurgien  pratiqua  l’incision  du  coccyx,  au 
lieu  de  la  résection,  et  put  fixer  l’intestin  à  la  plaie  cutanée. 
Il  fut  fort  étonné,  l’ouverture  une  fois  faite,  de  voir  sortir  des 
boulettes  de  méconium  concret,  analogues,  dit-il,  à  des  excré¬ 
ments  de  lapins,  sans  liquide  aucun.  Cette  interventioh 
n’arrêta  pas  les  vomissements  qui  se  produisaient  après 
chaque  tétée  et  l’autopsie  vint  donner  la  cause  de  l’ineffica¬ 
cité  de  l’opération.  Il  existait  un  vice  de  conformation  de 
l’œsophage  oblitéré  à  deux  centimètres  de  sa  naissance  et 
une  communication  de  la  trachée  avec  un  conduit  qui  se  ter¬ 
minait  dans  l’estomac.  L’anomalie  est  rare,  car  il  n’en  existe 
qu’une  dizaine  de  faits  dans  la  science;  de  plus,  ce  fait  de 
méconium  Concret  est  une  observation  jusqu’à  présent  uni¬ 
que.  Les  membres  de  la  société  qui  ont  pris  part  à  la  discus¬ 
sion  n’ont  jamais  observé  cette  particularité. 

M.  Gillette  lit  un  travail  sur  une  anomalie  du  muscle  ju¬ 
meau  interne  ;  ce  muscle  donne  passage,  par  sa  bifurcation 
anormale,  au  paquet  vasculo-nerveux  du  creux  poplité. 

Dans  le  cours  de  la  séance,  on  a  dû  procéder  au  vote  d’une 
commission  sur  la  question  débattue  ces  jours-ci,  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  enfants  dans  les  hôpitaux.  MM.  Giraldès, 
Marjolin  et  Sée  ont  été  nommés  après  deux  tours  de  scrutin. 
Mieux  eût  valu,  à  notre  avis,  adopter  la  proposition  de  M. 
Perrin  d’une  discussion  immédiate  ;  les  vacances  approchent 
et  ces  nominations  n’aboutissent  souvent  qu’à  des  enterre¬ 
ments  de  première  classe. 


REVUE  DE  PHYSIOLOGIE  ET  D'ANATOMIE 

I.  Leçons  sur  l’appareil  vaso-moteur.  ( Physiologie  et  pathologie), 
faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  Vulpian,  professeur  à  la 
Faculté,  rédigées  par  le  Dr  Garville,  préparateur  du  cours.  (Tome  II.) 
Germer-Baillière,  éditeur. 

II.  Sur  les  fonctions  des  hémisphères  cérébraux.  ( Histoire  : 
Critiques  et  recherches  expérimentales)  ;  par  G.  Carville  et  H.  Duret. 

III.  Tableau  synoptique  des  mouvements  des  jeux  et  de  leurs 

anomalies  ;  par  le  Dr  L.  Lahdolt.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

Le  deuxième  volume  des  leçons  de  M.  le  professeur  Vul¬ 
pian,  qui  vient  de  paraître  est,  en  tout,  égal  au  premier,  au 
point  de  vue  de  l’importance  des  questions  traitées,  mais 
tandis  que  celui-ci  était  principalement  un  ouvrage  de  phy¬ 
siologie,  appliqué  à  la  médecine,  enseignée  avec  toute  la  ri¬ 
gueur  de  l’esprit  scientifique  moderne,  celui-là  est  1  applica¬ 
tion  directe  des  principes  de  cette  physiologie  à  la  pathologie, 
et  c’est  là  ce  qui  fait  sa  très-grande  valeur. 

Aucune  des  questions  doctrinales  relatives  à  la  paŒogénie 
des  maladies,  n’est  laissée  dans  l’ombre  ;  toutes  sont  abordées 
avec  un  esprit  critique  supérieur.  On  a  beaucoup  abusé  des 
explications,  dans  ces  dernières  années,  depuis  que  cela  est 
devenu  la  mode  ;  une  physiologie  facile  fournissait  des  ex¬ 
plications  très-simples  pour  tout. 

M.  Vulpian,  non-seulement,  a  montré  que  la  physiologie 
des  vaso-moteurs  (ce  sont  eux  particulièrement  qui  ont 
exercé  l’imagination)  était  sur  bien  des  points  encore  incon¬ 
nue,  mais  il  a  eu  le  grand  mérite,  en  vérifiant  par  lui-même 
tous  les  faits  expérimentaux  annoncés,  et  en  faisant  d’impor¬ 
tantes  découvertes  dans  ces  études,  de  pouvoir  dégager  ce 
qui  était  vrai  dé  ce  qui  ne  l’était  pas. 

Appliquant  toutes  ces  données  à  la  pathologie,  il  étudie, 
dans  ce  second  volume,  les  grandes  questions  si  débattues 
de  nos  jours  ;  celles  relatives  à  la  glycogénie,  aux  paralysies 
réflexes,  dont  l’existeuce,  pour  lui,  contrairement  aux  asser¬ 
tions  de  Brown-Séquard,  n’est  pas  démontrée  ;  puis,  ce  qu’il 
faut  penser  du  rôle  des  vaso-moteurs  dans  l’hydrophobie, 
l’hystérie,  l’épilepsie,  le  sommeil  naturel  ou  provoqué. 
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La  chaleur  animale  dans  ses  applications,  aux  fièvres,  est 
traitée  avec  tous  les  développements  qu’elle  comporte  ;  la 
question  si  controversée  de  l’influence  de  l’appareil  vaso¬ 
moteur  sur  la  nutrition,  l'existence  des  nerfs  trophiques  ;  les 
congestions,  les  hémorrhagies,  les  inflammations,  l’œdème, 
les  névroses  congestives,  la  migraine,  le  goitre  exophlhalmi- 
que,  toutes  ces  questions  médicales,  si  importantes  au  point 
de  vue  doctrinal,  sont  passées  en  revue,  et  l’on  peut  ca¬ 
ractériser  la  méthode  de  l’auteur  en  disant  que  toujours  le 
clinicien  se  retrouve  à  côté  du  physiologiste  et  le  physiolo¬ 
giste  à  côté  du  clinicien  ;  c’est  là  ce  qui  fait  la  véritable  su¬ 
périorité  du  livre  de  M.  Yulpian  ;  de  semblables  sujets  ne 
peuvent  être  abordés  avec  succès  que  quand  l’expéri¬ 
mentateur  et  le  médecin  pensent  de  même. 

Les  deux  dernières  leçons  sont  consacrées  à  l’étude  des 
poisons,  ceux  ayant  une  influence  sur  l'appareil  vaso-mo¬ 
teurs  ;  dans  son  cours  de  cette  année,  M.  Vulpian  a  repris  ces 
questions  ;  nous  en  reparlerons. 

Le  dernier  numéro  des  Archives  de  physiologie  est  rempli 
presque  en  entier  par  un  très-important  mémoire  de  MM. 
Carville  et  Duret  ;  d’ailleurs,  ces  questions  avaient  déjà  été 
abordées  par  eux,  avec  bien  du  succès  à  l’époque,  où  les  pre¬ 
miers  résultats  des  recherches  de  Ferrier  furent  connus  en 
France.  Il  appartenait  certainement  à  M.  Duret,  qu'ont  fait  con- 
naitreses  travaux  remarquables  sur  la  circulation  de  l’encéphale, 
travaux  qui  ont  modifié  complètement  cette  partie  de  l’ana¬ 
tomie  et  qui  nous  ont  fourni  des  points  d’appui  si  précieux 
pour  la  pathologie  cérébrale,  de  reprendre,  de  concert  avec 
M.  Carville,  l'examen  de  questions  d’une  importance  capitale, 
soulevées  par  les  mémoires  de  Ferrier  et  de  Hitzig. 

Les  auteurs  ont  divisé  leur  travail  en  plusieurs  parties  ;  la 
première  est  consacrée  à  l'examen  critique  et  à  l’histoire  des 
procédés  d’expérimentation  employés  pour  la  recherche  des 
fonctions  cérébrales  chez  les  animaux. 

Les  expériences  de  Lorry,  Flourens,  Longet,  MM.  Vulpian, 
Brown-Séquard,  Onimus  viennent  d’abord  ;  puis  celles  par 
la  méthode  des  injections  interstitielles  de  MM.  Beaunis, 
Fournier,  Nothnagel  ;  enfin  la  méthode  des  courants  faradi¬ 
ques,  les  expériences  de  Ferrier  sur  les  animaux  de  différen¬ 
tes  classes  et  sur  le  cerveau  du  singe,  ainsi  que  les  faits  pa¬ 
thologiques  de  MM.  Broca,  Jackson,  Charcot,  etc.,  sont  résu¬ 
més  et  discutés. 

La  deuxième  partie  comprend  la  critique  expérimentale  de 
la  méthode  de  Fritsch,  Hitzig  et  Ferrier.  On  le  sait,  il  s’agit 
d’abord  de  déterminer  s'il  y  a  diffusion  des  courants  ;  là  est 
tout  le  nœud  delà  question.  Or,  MM.  Carville  et  Duret,  Oni¬ 
mus,  Dupuy  ont  montré  que  cette  diffusion  des  courants  gal¬ 
vaniques  existe,  et,  comme  le  disent  les  auteurs,  qu’elle  rend 
nécessaire  la  circonspection  la  plus  grande  dans  l’interpré¬ 
tation  des  phénomènes  observés. 

L 'influence  des  anesthésiques  est  ensuite  étudiée  ;  or,  quand 
l’anesthésie  est  complète,  on  n’obtient  aucun  effet  de  l’excita¬ 
tion  des  circonvolutions,  quelle  que  soit  l'intensité  du  cou¬ 
rant  ;  c’est  certainement  parce  qu’elle  diminue  l’excitabilité 
des  corps  striés  et  des  pédoncules.  Plus  loin,  les  auteurs 
montrent  que  les  phénomènes  décrits  par  Hitzig  et  Ferrier 
ne  sont  pas  dus  à  une  action  réflexe. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  recherches  expéri¬ 
mentales  faites  par  MM.  Carville  et  Duret  sur  les  fonctions  des 
hémisphères  cérébraux  ;  cette  troisième  partie  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante,  et  les  résultats  auxquels  sont  arri¬ 
vés  les  expérimentateurs,  d’accord,  en  cela,  avec  les  données 
de  la  clinique,  ont  une  extrême  importance  au  point  de  vue 
de  la  doctrine  de  la  localisation.  —  Ce  travail  de  physiologie 
expérimentale,  qui  a  nécessité  tant  de  recherches,  est  certai¬ 
nement  le  meilleur  qui  ait  été  fait  sur  ce  sujet. 

Le  docteur  Landolt  n’est  plus  chez  nous  un  inconnu  ;  d’ail¬ 
leurs.  les  importants  travaux  qu’il  a  publiés  pendant  son  sé¬ 
jour  soit  en  Italie,  soit  en  Hollande,  comme  élève  de  Donders, 
l’avaient  fait  connnaitre  des  hommes  spéciaux. 

Il  vient  de  réunir,  dans  un  tableau  syproptique,  tout  ce  qui 
a  trait  aux  mouvements  des  yeux,  à  l’état  normal  et  à  l’état 
pathologique;  la  pathologie  oculaire,  en  entier,  s’y  trouve 
résumée  et  une  figure  très-exacte  permet  de  suivre  les  ex¬ 


plications.  —  Ce  tableau  est  destiné,  nous  n’en  douions  pas, 
à  rendre  de  grands  services  aux  médecins  ;  les  affections  des 
yeux  étant  si  fréquentes  dans  les  maladies  nerveuses  et  re¬ 
présentant  un  élément  de  diagnostic,  habituellement  capital. 

F.  R. 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Psoriasis  de  la  langue  et  de  la  vulve. 

Robert  Weir  ( New-York  medical  Journal,  mars  187 S)  dans  un 
intéressant  travail  sur  l’ichthyose  de  la  langue  et  de  la  vulve 
publie  dix  observations  nouvelles  d’ichthyose  buccale  ;  avec 
les  médecins  anglais,  il  donne  ce  nom  à  l’affection  que  nous 
désignons  en  France  par  le  terme  de  psoriasis  buccal  et  pour 
laquelle  Fairlee  Clarke  a  proposé  celui  de  tylosis  buccal 
(tuao?,  callosité)  qui  indique  bien  la  nature  scléreuse  de  la  lé¬ 
sion  anatomique.  Nous  avons  nous-mêmes  reconnu  dans  un 
précédent  travail  que  les  expressions  d’ichthyose  et  de  psoria¬ 
sis  ne  convenaient  guère  à  l’affection  que  nous  décrivions, 
mais  nous  avons  conservé  la  dénomination  de  psoriasis  buccal 
parce  qu’elle  était  acceptée  par  la  généralité  des  auteurs  et  ne 
donnait  lieu  à  aucune  équivoque. 

Le  travail  de  Weir  confirme  la  plupart  des  faits  déjà  connus 
sur  le  psoriasis  buccal;  mais  il  contient,  en  outre,  une  obser¬ 
vation  de  psoriasis  vulvaire.  En  voici  le  résumé  ; 

Une  femme  célibataire,  maigre,  âgée  de  61  ans,  fut  admise  à 
l’hôpital  Saint-Luc  en  1869,  elle  se  plaignait  d’un  prurit  vul¬ 
vaire  intense,  revenant  depuis  de  longues  années  ;  elle  en 
souffrait  depuis  l’âge  de  seize  ans:  elle  essaya  en  vain  maintes 
médications,  pour  obtenir  quelque  repos.  —  Elle  employa 
l’opium,  d’abord  à  dose  modérée,  puis  elle  prit,  par  jour,  12  à 
1 5  grains  de  morphine.  Ses  souffrances  restaient  si  vives  qu’elle 
subit  une  opération  ayant  pour  but  d’enlever  par  incision  et 
cautérisation  gai vano-caustique  la  muqueuse  des  petites  lèvres: 
le  bénéfice  en  fut  très-mince  et  temporaire.  A  l’examen  au 
spéculum,  on  reconnaît  que  le  vagin  et  l’utérus  sont  sains  ; 
mais  à  la  fourchette  on  trouve  une  tache  irrégulière,  d'un 
blanc  nacré,  s’étendant  sur  les  petites  lèvres  et  la  partie  adja¬ 
cente  des  grandes  lèvres  ;  elle  est  couverte  d’un  mucus  blan¬ 
châtre  et  composé  d’un  certain  nombre  d’îlots,  les  uns  circu¬ 
laires,  les  autres  irréguliers.  La  muqueuse,  au  niveau  de  ces 
parties,  est  manifestement  épaissie  et  très- sensible  au  toucher. 
En  plusieurs  endroits  les  follicules  de  la  vulve  sont  hyper¬ 
trophiés  et  proéminents.  On  essaya,  sans  succès,  toute  une 
série  d’applications  locales  et  la  malade  quitta  l’hôpital.  Elle  y 
rentra  en  1870,  au  bout  de  dix-huit  mois,  elle  portait  alors  un 
épithélioma  de  la  vulve  qui  fut  enlevée  en  masse  par  leDr  Gor¬ 
don  Buck . 

Cette  observation  de  psoriasis  vulvaire  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  rapporter,  car  jusqu’à  ce  jour  elle  est  unique.  La  des¬ 
cription  de  Weir  est  suffisante  pour  permettre  d’affirmer  que 
cette  affection  s'est  présentée  à  la  vulve  avec  les  caractères 
qu’elle  revêt  lorsque  la  langue  en  est  le  siège.  Une  irritation 
locale  en  a  été  probablement  le  point  de  départ  ;  en  effet,  le 
prurit  atroce,  dont  se  plaignait  la  malade,  a  dû  amener  de  nom¬ 
breux  grattages  idontil  n’est  pas  question  dans  l’observation) 
et  ce  que  nous  connaissons  de  l’étiologie  du  psoriasis  buccal 
tend  beaucoup  à  nous  faire  admettre  une  pareille  cause  pour 
le  psoriasis  vulvaire.  Enfin,  pour  compléter  la  ressemblance, 
le  psoriasis  vulvaire  s’est  terminé  par  un  cancroïde,  termi¬ 
naison  malheureusement  trop  fréquente  dans  le  psoriasis 
buccal.  Debove  . 


BIBLIOGRAPHIE 

Eléments  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  par 

A.  Rabotead.  Deuxième  édition,  Lauwereyns,  éditeur,  1875. 

Le  meilleur  éloge  que  nous  puissions  faire  de  cet  ouvrage 
bien  connu  de  tous  nos  lecteurs,  c’est  d'annoncer  sa  deuxième 
édition  plus  vieille  que  son  ainée  de  deux  années  seu¬ 
lement. 

Ce  livre  n’a  pas  été  simplement  revu:  certains  chapitres 
ont  été  augmentés  (ferrugineux,  chloral,  etc.,  etc.,)  et  un  pa- 
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agraphe  nouveau  a  été  consacré  à  l’étude  du  jaborandi,  su¬ 
dorifique  véritable,  dont  le  Mexique  vient  d’enrichir  la  matière 
médicale. 

M.  Rabuteau  a  eu  l’heureuse  idée  de  joindre  des  figures  très- 
soignées  à  la  courte  mais  substantielle  description  qu’il  nous 
donne  des  plantes  les  plus  usitées  en  médecine. 

Elèves  et  praticiens  sauront  gré  à  l’auteur  d’avoir,  en  met¬ 
tant  sous  leurs  yeux  les  racines,  les  tiges,  les  feuilles,  les  fleurs 
et  les  fruits  constituant  les  caractères  des  plantes,  songé  à  ra¬ 
fraîchir  et  à  entretenir  leurs  souvenirs  de  botanique  mé¬ 
dicale. 


VARIA 

Du  traitement  du  bégaiement. 

On  se  rappelle  que  l’année  dernière,  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  consultée  par  M.  le  Préfet  de  la  Seine  sur  la  valeur  de  la 
Mélhode-Chervin  pour  la  correction  du  bégaiement,  répondit 
à  ce  fonctionnaire  :  «  1°  Qu’au  point  de  vue  scientifique,  la 
méthode  de  traitement  des  bègues  de  M.  Chervin  est  ration¬ 
nelle  ;  —  2°  Quelle  produit  des  résultats  très-remarquables 
et  qu’elle  peut  rendre  des  services  signalés  ;  —  3°  Qu'un  de 
ses  avantages  importants  est  la  promptitude  des  résultats  qui 
paraissent  se  maintenir,  comme  la  commission  l’a  constaté  sur 
un  certain  nombre  de  sujets;  —  4°  Qu’il  y  a  lieu  de  l’encou¬ 
rager  et  de  l’aider  dans  le  bien  qu’elle  est  appelée  à  accom¬ 
plir.  > 

Le  Conseil  de  santé  des  armées,  ayant  été  appelé  sur  l’ordre 
deM.  le  Ministre  de  la  Guerre  à  examiner  cette  méthode,  vient 
de  remettre  son  rapport  dans  lequel  se  trouvent  ces  lignes 
élogieuses  pour  MM.  Chervin.  «  Le  Conseil  de  santé,  après 
avoir  suivi  l’enseignement  de  vos  cours  et  constaté  l’état  des 
malades  avant  et  après  le  traitement,  n’a  pu  s’empêcher  de 
reconnaître  les  remarquables  résultats  que  vous  avez  obtenus 
et  il  s’associe  pleinement  aux  éloges  accordés  à  votre  méthode 
par  diverses  sociétés  savantes  et  notamment  par  l'Académie 
de  médecine  de  Paris.  » 

La  question  de  la  correction  du  légalement  est  donc  aujour¬ 
d’hui  définitivement  jugée,  et  on  comprendra  tout  l’intérêt 
qu’avait  M.  le  Ministre  de  la  Guerre  à  connaître  l’état  de  la 
science  sur  ce  point,  quand  on  saura  que  le  bégaiement  qui  est 
actuellement  un  cas  d’exemption  du  service  militaire  enlève 
chaque  année  1 ,000  hommes  à  l’armée,  soit  20,000  hommes 
pendant  la  période  militaire.  Il  serait  donc  à  souhaiter  que  ce 
cas  de  réforme  soit  supprimé. 


37.  Nitrite  d’amjle. 

H  s’emploie  en  inhalations  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes  sur  une  compresse.  On 
peut  renouveler  les  doses  et  aller  successivement  à  30  gouttes,  en  laissant  le 
malade  retirer  pendant  quelques  secondes  entre  chaque  dose. 

38.  Potiou  expectorante. 

Chlorhydrate  d’apomorphine . . .  0  gr.  01  à  0  gr.  03. 

Acide  chlorhydrique .  5  gouttes. 

Sirop  simple .  30  grammes. 

Eau  distillée . 120  grammes. 

Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  deux  heures,  comme  expectorant,  dans 
labronchite  catarrhale,  l’emphysème  pulmonaire,  etc.  {La pharmacie  de  Lyon). 


AVIS  A  VOS  ABOAAÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  dont  l'abonnement  est  échu  le  1er  juillet  que ,  à 
moins  d'avis  contraire,  leur  quittance  leur  sera  présen¬ 
tée  le  20  juillet,  augmentée  de  un  franc  pour  frais  de  re¬ 
couvrement. 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Spécnlnm  porte-fil. 

M .  le  professeur  Trélat  présente  au  nom  de  M.  le  docteur  A.  Leblond  un 
spéculum  porte-fil  construit  par  M.  Blanc  fabricant  d’instruments  de  chi- 
turgie. 

Cet  instrument  est  destiné  à  placer  un  fil  de  platine  sur  le  col  de  l’utérus 
pour  en  pratiquer  ensuite  la  section  à  l’aide  de  la  galvanocaustique  thermique. 
L’instrument  se  compose  d’un  spéculum  bivalve  de  Ricord,  présentant  les 


modifications  suivantes  :  l’extrémité  des  valves  est  creusée  d’une  gouttière 
destinée  à  recevoir  l’anse  de  platine  c,  c,  et 
qui  est  transformée  en  canal  à  l’aide  d’une 
pièce  métallique  mobile  B,  solidement  appli¬ 
quée  contre  la  paroi  interne  de  chacune  des 
valves  du  spéculum.  Cette  pièce  est  rendue 
mobile  à  l’aide  d’une  tige  qui  lui  adhère  et  qui 
se  termine  par  un  pas  de  vis  qui  fait  mouvoir 

Yoici  maintenant,  comment  il  convient  de’ 
se  servir  de  l’instrument.  Le  fil  de  platine 
étant  placé  dans  le  canal  situé  à  l’extrémité 
de  chacune  des  valves  comme  le  montre  la 
figure,  l’opérateur  va  embrasser  le  col  comme 
il  le  fait  avec  un  spéculum  bivalve  ordinaire 
non  muni  d’embout.  Les  extrémités  libres  du 
fil  représentées  sur  le  dessin  par  les  signes  X 
et  ayant  été  ensuite  engagées  dans  les  bran¬ 
ches  conductrices  du  galvanocautère  et  serrées 
avec  une  certaine  force  on  dégage  le  fil  de 
platine  en  tournant  les  deux  écrous  A.  A.  Le 
col  utérin  une  fois  saisi  par  l’anse  métal¬ 
lique  on  relire  le  spéculum  et  l’on  opère  la 
section  du  col  en  faisant  rougir  le  fil  de  platine 
par  le  courant  d’une  pile  au  bichromate  de 
potasse . 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu .  —  M.  Béhier,  leçons  cliniques  les  lundis,  vendredis  à  9  h.  l/2. 
— -  M.  Richet,  leçons  cliniques  les  mardis,  samedis,  à  9  h.  1/2.  —  M. 
Cusco,  consultations  et  maladies  des  yeux,  le  jeudi  à  10  h.  —  M.  Guérin, 
leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  le  lundi  à  9  h.  (petit  amphithéâtre).  — 
M.  Hérard,  visite  à  8  h.  iji.  Examen  des  malades  par  les  élèves.  Con¬ 
sultations  le  mercredi. 

Service  de  M.  Guérin.  (F.)  :  1,  métrite  et  rétroversion;  3,  carie  de  l’a¬ 
pophyse  mastoïde;  5,  ulcération  du  col;  10,  amputation  de  l’avant-bras,  pan¬ 
sement  ouaté;  19,  rachitisme.  —  (H.)  :  12,  arthrite  spontanée  du  poignet 
non  blennorrhagique;  14,  fistule  à  l’anus  chez  un  phthisique;  15,  hydar- 
throsede  l'articulation  sterno-claviculaire.  Tr.  20  sangsues;  30,  tétanos  chez 
un  homme  atteint  de  fracture  de  l’olécrâne  et  des  deux  os  de  l’avant-bras. 

Service  de  M.  Béhier  (H  )  :  7,  Hémorrhagie  cérébrale;  8,  saturnin;  11, 
insuffisance  mitrale  (type);  13,  dothiénentérie,  17,  ulcère  simple  de  l’estomac; 

21,  cancer  de  l’estomac;  37,  sclérose  en  plaques;  40,  sciatique;  41,  paralysie 
générale.  —  (F.)  :  2,  mal  de  Bright;  4,  hystérie;  7;  métrite;  8,  emphysème; 
16,  pleurésie;  19,  phlegmon  iliaque;  20,  paralysie,  suite  de  fièvre  typhoïde; 

22.  hémorrhagie  cérébrale. 

Service  de  M.  Richet  (H.)  :  6,  fracture  du  crâne;  8,  tumeur  fibro-plas- 
tique;  16,  cataracte;  21,  cancer  du  rectum;  37,  cancroïde  du  nez.  —  (F.)  : 

8,  fracture  compliquée  de  jambe;  9,  cancer  récidivé  de  l’œil;  10,-  conjonctivite 
purulente;  16,  phlegmon  du  membre  supérieur;  14,  fistule  vésico-vaginale; 
22,  cancer  du  sein. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M-  Trélat.  Salle  St-Jean  (H.) 
2,  évidement  d’une  phalange;  5,  pseudarthrose  du  fémur;  7,  hydarthrose; 
11,  16,  plaie  de  l’œil;  18,  hématocèle  vaginale.  —  Salle  Ste-Rose  (F.)  :  5, 
épanchement  sanguin  intra  et  périarticulaire  (genou);  7,  fistule  vésico-vagi¬ 
nale,  pelvi-péritonite,  urèthre  bifurqué  dans  son  tiers  externe  ;  10,  synchvsis 
étincelant;  12,  cataracte;  14,  fracture  des  deux  os  de  la  jambe;  17,  abcès 
ganglionnaire  sous-maxillaire;  18,  prolapsus  utérin. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Verneuil.  Salle  Saint- Augustin 
(F.)  :  5,  ovarite,  hématocèle  rétro-utérine;  6,  genou  valgum;  7,  abcès  de  la 
mamelle;  9,  chancre  de  la  lèvre  inférieure;  14,  polypes  muqneux  de  l’utérus; 
2>,  papillome  syphilitique  du  rectum;  24,  rétrécissement  du  rectum,  fistules 
multiples;  26,  fracture  du  col  du  fémur;  27,  arthrite  rhumatismale  du  genou; 
28,  plaie  par  arrachement  de  la  paume  de  la  main.  —  Salle  St-Louis  (.H.)  : 

9,  éruption  diathésique?  affection  de  la  hanche;  21,  étranglement  interne, 
compression  par  une  tumeur  abdominale  (?);  37,  vaste  brûlure  du  tronc  et 
du  membre  supérieur;  38,  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure,  récidive  dans 
les  ganglions;  43,  mal  perforant  du  talon;  45,  ostéo-sarcome  de  la  fosse 
iliaque;  49,  52,  fractures  de  cuisses.  —  Salle  Ste-Eugénie.  Service  de  M. 
Gombault,  M.  Rigal,  suppléant  :  8,  cancer  du  sein  au  débu!;  12,  ataxie 
locomotrice  à  30  ans,  chez  une  hystérique,  14,  tic  choréiforme  hystérique; 
19,  ataxie  locomotrice  à  21  ans;  21,  corps  fibreux;  22,  carcinome  de  l’utérus 
avec  tubercules  du  poumon;  31,  insuffisance  aortique  mitrale;  35,  insuffisance 
mitrale  sans  souffle;  36,  caverne  tuberculeuse  à  60  ans;  38,  insuffisance  mi¬ 
trale,  thrombose  de  l’artère  humérale  et  pneumonie;  46,  angine  pharyngée 
ulcéreuse;  45,  aménorrhée  absolue;  55  ans,  n'a  jamais  eu  de  règles. 
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Souscription  pour  les  inondés.  —  A  la  date  du  io  juillet, 
la  souscription  faite  par  les  Etudiants  en  médecine  s’élevait 
à  3.473  francs.  La  souscription  devant  être  close  demain  soir 
samedi,  nous  faisons  un  dernier  appel  aux  retardataires. 

Mortalité  a  Paris. —  Populatiou  1,831,702  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  0  juillet  1873,  on  a  constaté  002  décès,  savoir  :  variole,  14;  — 
rougeole,  21;  — scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  8;  — 
bronchite  aiguë,  16; —  pneumonie,  68;  —  dyssenterie,  1;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  22;  — •  choléra  nostras,  >;  — angine  couenneuse, 

8;  —  croup,  3  ;  —  affections  puerpe'rales,  10;  —  autres  affections  aiguës, 
274;  —  affections  chroniques,  349,  dont  148  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  31;  —  causes  accidentelles,  28. 

Londres.  —  Population  3,445,160  habitants.  Décès  du  27  juin  au  3  juillet 
1,348,  savoir  :  variole,  1  ;  —  rougeole,  29;  —  scarlatine,  69;  —  fièvre 
typhoïde,  8;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  69  ;  ç —  pneumonie,  62; 

—  dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  107;  —  choléra  nostras,  6;  —  diphthérie,  7; 

—  Croup,  11,  —  coqueluche,  54. 

Concours  d’agrégation,  en  chirurgie.  Argumentation  des  Thèses.  Samedi 
17  juillet  :  Blum,  argumenté  par  Monod  et  Terrillon;  —  Marchand,  arg. 
par  Pénières  et  Berger.  —  Mardi  20  :  Roustan,  arg.  par  Pozzi  et  Jullien; 

—  Richelot,  arg.  par  Blum  et  Monod.  —  Jeudi  22  :  Terrillon,  arg.  par 
Marchand  et  Pénières;  —  De  Soyre,  arg.  par  Chantreuil  et  Pinard.  —  Sa¬ 
medi  24  :  Berger,  arg.  par  Roustan  at  Pozzi;  —  Chantreuil,  arg  par  Pi¬ 
nard  et  de  Soyre.  —  Mardi 27  :  Pinard,  arg.  par  Chantreuil  et  De  Soyre. 

Ecole  de  médecine  d’Alger.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’histoire  naturelle,  de  chimie  et  de  pharmacie,  sera  ou¬ 
vert  près  ladite  école  le  3  avril  1876. 

Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  Bor,  suppléant  de  chimie,  est 
nommé  professeur  adjoint  de  chimie  et  de  pharmacie. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  —  M-  Chapoy,  docteur  en  méde¬ 
cine,  est  institué  chef  des  travaux  anatomiques,  pour  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Dijon.  —  M.  Deroye,  docteur  eu  méde¬ 
cine,  est  institué  chef  des  travaux  anatomiques,  pour  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Denon,  docteur  en  médecine,  est 
institué  chef  des  travaux  anatomiques,  pour  une  période  de  six  années . 

Eole  DE  médecine  de  Limoges.  —  M.  Papou,  pharmacien  de  lre  classe 
est  institué  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie  pour  une  pé¬ 
riode  de  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  M.  Ch.  Ménier,  pharmacien  de  lre 
classe,  est  institué  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  et  de  matière 
médicale  pour  une  période  de  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  Poirault,  pharmacien  de  lre 
classe,  est  nommé  professeur  adjoint  d’histoire  naturelle. 

Ecole  de  médecine  de  Rennes.  —  M.  Lefeuvre,  docteur  en  médecine, 
suppléant  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  institué  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  pour  une  période  de  six  années. 

Faculté  de  médecine  le  Nancv .  —  M.  Rigaud,  professeur  de  clini¬ 
que  chirurgicale  à  la  faculté  de  médecine  de  Nancy,  membre  du  jury  d’a¬ 
grégation,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer  par  M.leDr  Gross,  agrégé  près 
ladite  faculté. 

Ecole  de  médecine  be  Rouen. — M.  Gidou,  docteur  en  médecine,  est 
institué  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  externes  près 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmaeie  de  Caen,  pour  une  période 
de  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  —  M.  Boisson,  pharmacien  de  lrc 
classe,  est  institué  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie  à  l’école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon,  pour  Une  période  de 

Ecole  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  Diipont  (Etienne  Norbert), 
pharmacien  de  lre  classe,  est  institué  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de 
pharmacie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers, 
pour  une  période  de  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Guitîard,  professeur  de  pa¬ 
thologie  interne  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tou¬ 
louse,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  le  deuxième  semestre  de 
l’année  scolaire  1874-75,  par  M.  Cauhet,  professeur  suppléant  à  ladite 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris.  —  M.  Coutenot,  licencié  ès-scjèBçes, 
est  chargé  des  fonctions  de  préparateur  des  travaux  micrographiques  à 
l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris . 

Erreur  anatomique.  —  Parlant  d’un  homme  traînant  une  voiture 
à  bras  et  qui  dans  une  descente  fut  renversé  par  elle,  un  journal  politique 
écrit  que  •  les  roues  lui  passèrent  sur  la  jamhe,  qui  fut  cassée  à  la  clavicule.  • 
Les  erreurs  de  ce  genre  sont  communes  et  montrent  la  nécessité  d’introduire 
dans  l'enseignement  l’étude  au  moins  sommaire  de  l’anatomie  humaine. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Furster,  professeur  de 
thérapeutique  et  matière  médicale  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
est  autorisé  à  se  faire  suppléer  pendant  le  2*  semestre  de  l’année  scolaire 


1874-73  par  M.  Hamelin,  agrégé  près  ladite  faculté.  M.  Grynfelt,  agrégé 
près  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  chargé  provisoirement  du 
cours  de  clinique  chirurgicale  à  la  dite  faculté. 

—  Par  arrêté  du  23  avril  1875,  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  a 
fixé  au  lct  août  1875,  à  Montpellier,  l’ouverture  d’un  concours  pêur  l’emploi  de 
chef  des  travaux  anatomiques  de  la  faculté  de  médecine  de  cette  ville. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  une  douloureuse  surprise  la  mort 
de  Marit,  médecin  inspecteur,  membre  du  conseil  de  santé  des  armées,  qui 
vient  de  succomher,  à  peine  âgé  de  58  ans,  après  quelques  jours  de  cruelles 
souffrances.  M.  le  médecin  inspecteur  Cazalis,  président  du  conseil  de  santé 
s’est  rendu,  au  bord  de  la  tombe  de  son  collègue,  l’interprète  des  sentiments 
unanimes  de  regret  que  fait  naître  une  mort  si  inattendue  et  si  prématurée. 
Longtemps  attaché  aux  hôpitaux  et  ambulances  de  l’Algérie,  M.  Marit 
avait  été  pendant  plusieurs  années  professeur  à  l’école  secondaire  d’Alger. 
On  lui  doit  de  nombreuses  observations  médicales  et  chirurgicales,  des  re¬ 
cherches  sur  la  topographie  médicale  de  plusieurs  cercles  algériens,  enfin  un 
Traité  d'hygiène  de  l’Algérie.  {Gaz.  hehd.) 

—  On  demande  un  MÉDECIN  ASSOCIÉ  dans  un  établissement  hydro¬ 
thérapique  en  pleine  prospérité,  dans  une  ville  de  province.  —  Clientèle 
facile  eu  dehors  de  l’établissement.  S’adresser  aux  bureaux  du.  journal  de 
MIDI  A  QUATRE  HEURES. 

Librairie  G.  MASSON,  place  de  l'Ecole-de-Médeciiie. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique  rédigées  par 
MM.  Brown-Séquabd,  Charcot  et  Vulpian.  Les  n°s  3  et  4  renferment  en¬ 
tre"  autres  les  articles  suivants  :  Recherches  sur  quelques  variations  que  pré¬ 
sente  la  masse  totale  du  sang,  par  Malassez  ;  —  Des  prétendus  canaux  qui 
feraient  communiquer  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  par  J.  Tar- 
chanoff;  —  Recherches  sur  la  mamelle  des  enfants  nouveau-nés,  par  de 
Sinéty  ;  —  Gliome  de  la  rétine,  par  Gayet  et  F.  Poncet;  —  Des  globules 
blancs  dans  le  sang  des  vaisseaux  de  la  rate,  par  J.  Tarchanoff  et  Swaen  ; 
—  Affection  encéphalique,  par  Gayet  ;  —  Sur  les  fonctions  des  hémisphè¬ 
res  cérébraux,  par  Carville  et  Duret.  Un  an,  Paris,  2Û  fr.;  départements, 
22  fr.  Paris,  G.  Masson. 

Louis  (Ch.)  —  De  la  catalepsie  chez  les  aliénés.  In-8°  de  69  p.  2  fr. 
Librairie  A.  DELAHAYE,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 
Archives  de  tocqlogie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J. -H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre. 
Le  numéro  de  juillet  vient  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.,  département;  20  fr. 

Nepveu  (G.).  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  testicule,  avec  2  pl, 
en  chromo-lithographie;  mém.  qui  a  obtenu  le  prix  Godard  à  la  Société  ana¬ 
tomique.  2e  édition  revue  et  augmentée. 

Librairie  P.  ASSELIA,  place  de  l’EcoIe-de-Médeciue. 
Tillaux  (P.)  —  Traité  d’anatomie  pathologique  avec  application  à  la 
chirurgie.  1er  fascicule  de  400  p.  7  fr.  50. 

Librairie  J.  DIÏJIAIAE,  rue  et  passage  Dauphine,  30. 

De  RieNcourt  (le  comte  de).  —  Les  militaires  blessés  et  invalides,  leur 
histoire,  leur  situation  en  France  et  à  l’étranger.  2  vol.  in-8,  de  1200  p. 
Librairie  F.  SAVÏ,  rue  Hautefeuille,  84. 

Vacher.  —  Etude  médicale  et  climatologique  sur  les  cures  d’air  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  grand  in-8°  de  32  p.  1  fr. 

Librairie  ,Ï.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Hautefeuille,  9. 
Labarraque  (Ed.).  Etude  sur  l’hypertrophie  générale  de  la  glande  mam¬ 
maire  chez  la  femme.  In-8  de  140  p.  3  fr. 

Roux  (J.).  De  l’arthrite  tuberculeuse,  démonstration  de  l’existence  de 
cette  affection  par  inoculation  de  produits  synoviaux.  Etude  accompagnée 
d’observations  recueillies  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  In-8  de  49  p.  1  fr.  50. 
Librairie  O.  DOIIY,  3,  rue  Antoine-Dubois. 

Bouchot  (F..).  Recherches  thérapeutiques  sur  l’action  de  l’ésérine  dans 
la  chorée.  In-8  de  24  p.,  1  fr. 

Bulletin  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  dirigé  par 
M.  Dujardin-Beaumètz,  recueil  paraissant  tous  les  15  et  30  de  chaque 
mois.  Un  an  :  18  fr. 

Dolbeau.  De  la  réduction  des  luxations  de  la  cuisse  par  la  flexion  com¬ 
binée  à  la  rotation  du  membre  (précédé  Després).  In-8  de  12  p.,  75  c. 
Librairie  LALWEREYAS ,  8,  rue  Casimir-Delavigne . 
Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.Gallard.  Rédacteur  en 
chef;  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  juillet  vient  de  paraître.  Un  an  :  Paris, 
18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Dunitrie  Staine.  —  Cow-pox  séu  vaccina  animala.  In-4S. 


AVIS  A  AI YI  LES  ÉTEDIAATS 

Une  remise  importante  est  toujours  continuée  à  la  Pharma¬ 
cie  PENNES  et  PELISSE,  rue  des  Écoles,  49,  Paris.  ( Prière  de 
montrer  sa  carte  pour  éviter  les  questions.) 

_ Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. _ 

VERSAILLES.  —  TYP.  CERF  ET  FILS,  59,  RUE  DU  PLESSIS 


3e  ANNÉE .  —  N°  30 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


24  JUILLET  1875. 


Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  le  professeur  TRÉLAT. 

Leçons  recueillies  par  À .  CARTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

ire  leçon.  —  Enchondrome  de  la  parotide.  —  Carci¬ 
nome  du  maxillaire  supérieur. 

Messieurs,  vous  m’avez  vu,  il  y  a  Luit  jours,  enlever 
chez  un  de  nos  malades  une  énorme  tumeur  de  la  région 
parotidienne  ;  je  vais  ce  matin  pratiquer  sur  cette  femme, 
au  lit  de  laquelle  je  me  suis  arrêté  tout-à-l’heure,  une  opé¬ 
ration  grave,  nécessitée  par  une  lésion  organique  dont  la 
nature,  le  siégé  et  l’étendue  demandent  à  être  discutés 
quelques  instants. 

Si  je  vous  parle  de  ces  deux  malades  en  même  temps,  ce 
n’est  pas  qu’il  y  ait  lieu  d'établir  entre  les  deux  affections 
une  assimilation  quelconque  ;  leur  séjour  simultané  dans 
nos  salles,  le  siège  des  deux  tumeurs  à  la  face,  sont  les 
seuls  motifs  de  ce  rapprochement. 

Parlons  tout  d’abord  de  notre  opéré  d’il  y  a  huit  jours 
(salle  Saint-Jean,  n°  6)  ;  son  histoire  clinique  est  des  plus 
simples.  Il  la  rapporte  lui-même  avec  assez  de  précision. 

C’est  un  homme  de  64  ans,  vigoureux,  bien  constitué, 
n’ayant  jamais  eu  d’indisposition  sérieuse,  en  un  mot  d’une 
parfaite  santé.  Il  y  a  sept  ans,  sans  cause  appréciable,  il  vit 
survenir  au-dessous  de  l’oreille  droite  une  petite  boule  dure, 
ferme,  indolente  et  mobile  ;  le  développement  fut  progres¬ 
sif,  mais  assez  rapide  néanmoins  si  l'on  en  juge  par  le  volu¬ 
me  actuel  ;  à  aucun  moment  il  n’y  a  eu  de  douleurs  locales 
ou  périphériques.  Depuis  quatre  à  cinq  mois,  la  tumeur  a  | 
commencé  à  s’ulcérer  ;  faut-il  y  voir  le  résultat  d’applica¬ 
tions  topiques  intempestives,  du  volume  de  la  tumeur  ou  de 
la  marche  naturelle  de  l’affection?  Ces  différentes  causes 
peuvent  être  les  unes  et  les  autres  à  bon  droit  suspectées. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  complication  survint  graduellement 
sans  réaction  douloureuse.  Actuellement  encore  les  dou¬ 
leurs  sont  nulles  ou  insignifiantes  :  la  santé  générale  est, 
je  le  répète,  excellente. 

Cette  tumeur,  qui  mesure  le  volume  d’un  poing  d’adulte, 
occupe  exactement  la  région  parotidienne  ;  mais  à  la  partie 
supérieure  et  inférieure,  elle  a  pénétré  dans  le  lobule  de 
l’oreillé  et  elle  a  envahi  son  épaisseur.  Les  limites  sont,  en 
arrière,  les  limites  naturelles  de  la  région  parotidienne  ; 
en  avant,'  elle  vient,  en  s’inclinant,  mourir  sur  le  masséter; 
bornée  en  bas  par  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure,  elle 
remonte  en  haut  à  l’union  de  la  parotide  accessoire  avec 
la  glande  mère,  au  niveau  du  canal  de  Sténon. 

C'est  une  tumeur  ferme,  dure,  assez  régulièrement  ar¬ 
rondie,  recouverte  par  la  peau  qui  présente  son  aspect 
normal,  sauf  à  la  partie  centrale  et  culminante,  où  vous 
avez  pu  remarquer  une  ulcération  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  un  franc.  Elle  présente  une  mobilité  assez  grande  ; 
on  peut  glisser  un  peu  en  dessous  l'extrémité  des  doigts, 
et  on  constate  facilement  qu’elle  n’adhère  pas  à  l’aponé¬ 
vrose  massétérine.  En  aucun  point,  on  ne  peut  percevoir 
de  fluctuation  ni  même  de  ramollissement  ;  sa  dureté  est 
uniforme. 

Je  viens  de  vous  donner  les  limites  de  cette  tumeur,  li¬ 
mites  précises  au-delà  desquelles  on  ne  trouve  rien,  ni  dans 
la  région  cervicale,  ni  dans  la  région  géniale  ;  l’examen 
attentif  de  la  gorge  ne  nous  révélait  rien  de  particulier. 
Enfin,  il  n’existait  que  quelques  très-petits  ganglions  dans  la 
région  sus-claviculaire,  ganglions  dont  le  développement  est 
vraisemblablement  dù  à  l’ulcération. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  ?  Quel  traitement 
ou  pour  mieux  dire  quel  procédé  opératoire  devions-nous 
employer?  Tels  sont  les  points  qtie  jé  désire  discuter  de¬ 
vant  vous. 


Nous  écarterons  de  suite  les  tumeurs  inflammatoires  et 
les  tumeurs  vasculaires  ;  celle-ci  n’offre  aucun  caractère 
de  ce  genre  :  ni  douleur,  ni  rougeur,  ni  pulsations,  ni  bruit 
de  souffle,  en  un  mot,  rien  qui  rappelle  ces  variétés.  Je  ne 
vous  parlerai  pas  non  plus  des  tumeurs  ganglionnaires,  car 
celle  de  notre  malade  a  rigoureusement  les  limites  de  la 
parotide  et  une  tumeur  ganglionnaire,  quel  qu’ait  été  son 
point  de  départ  (ganglion  pré-auriculaire,  intra-parotidien), 
n’aurait  pas  pris  si  exactement  le  moule  de  la  glande  ;  de 
plus,  ces  tumeurs  ont  toujours  cette  forme  lobée  qui  ré¬ 
sulte  de  leur  genèse. 

On  a  signalé  et  décrit,  parmi  les  tumeurs  de  la  parotide, 
des  enchondromes,  des  sarcomes,  des  carcinomes  et  des 
lipomes. 

Le  lipome,  pour  prendre  la  plus  simple  de  ces  variétés, 
doit  être  rejeté  ;  le  début  éloigné,  la  lenteur  de  la  marche 
concorderait  cependant  assez  bien  avec  l’idée  d’une  tumeur 
graisseuse  ;  mais  le  lipome  débute  dans  la  parotide,  notre 
tumeur  a  pris  naissance  dans  les  cartilages  de  l’oreille. 
Un  autre  signe,  la  consistance  dure  et  ferme,  n’est  pas  ap¬ 
plicable  d’une  façon  générale  au  lipome;  je  dis,  d’une  façon 
générale,  car  il  ne  faut  pas  oublier,  Messieurs,  que  certains 
lipomes,  par  le  développement  exagéré  des  trabécules  con¬ 
jonctives  (fibro-lipome,  lipome,  fibreux),  ont  une  consis¬ 
tance  très-différente  de  l’état  habituel  ;  dernièrement 
M.  Demarquay  montrait  à  la  Société  de  Chirurgie  un  lipome 
assez  dur  pour  inspirer  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tu¬ 
meur,  doutes  qui  ne  furent  tranchés  que  par  l’examen 
histologique. 

Il  est  rationnel  d’éliminer  le  carcinome  :  l’ulcération  qui 
pourrait  y  faire  songer  est  de  date  récente  ;  les  ganglions 
sont  fort  pèu  engorgés,  on  n’en  trouve  que  quelques-uns 
dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  la  durée,  l’indolence  sont 
d’autre  part  des  signes  complètement  opposés  à  une  affec¬ 
tion  de  nature  cancéreuse . 

Il  nous  reste  le  sarcome  et  l’enchondrome  :  on  peut  hé¬ 
siter  entre  les  deux  et  pencher  tout  au  moins  vers  l’opinion 
d’une  tumeur  mixte .  Cependant  l’ancienneté  de  la  tumeur, 
la  nature  et  le  siège  de  Son  début,  ce  dédoublement  du 
lobule  de  l’oreille,  sont  autant  d’indices  favorables  de  la 
nature  cartilagineuse.  Le  diagnostic  entre  le  sarcome  et  le; 
chondrome  est  toujours  difficile  ;  certains  sarcomes  suivent 
parfois  une  évolution  très-lente  au  début;  comme  les 
chondromes,  ils  peuvent  être  indolents  et  s’ulcérer  aussi 
tardivement.  Il  faut  donc  rechercher  avec  soin  les  particu¬ 
larités  qui  sont  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic;  ici  ce 
développement  au  voisinage  et  aux  dépens  d’un  cartilage 
normal  est,  avec  les  différents  signes  que  je  vous  ai  déjà 
mentionnés,  un  élément  qui  permet  d'affirmer  avec  presque 
certitude  la  nature,  cartilagineuse  de  la  tumeur.'  Je  ne 
vous  ai  pas  parlé  de  kystes  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
cette  région:  les  caractères  différentiels  sont  assez  tranchés 
pour  n’y  pas  songer  dans  le  cas  actuel. 

On  a  dit.  Messieurs,  que  les  petits  chondromes  parotidiens 
ne  réclament  pas  d’intervention  chirurgicale  ;  la  chose  est 
I  élémentaire;  mais  quand  ils  prennent  un  certain  volume, 
quand  ils  envahissent  la  glande  çt  menacent  d’augnïenter 
de  plus  en  plus,  l’opération  est  indiquée  :  c’est  le  cas  de 
notre  malade. 

L'ablation  de  la  tumeur  représente  ici  l’ablation  de  la 
totalité  de  la  glande  ou  peu  s’en  faut  ;  or,  vous  n’igüorez 
pas  que  cette  extirpation  entraîne  l’obligation  de  sacrifier 
une  grande  partie  du  facial  ;  d’aùtre  part,  les  rapports  in¬ 
timés  que  la  glande  affecte  avec  l’artère  carotide  externe 
exposent  à  blesser  ce  vaisseau  :  ces  deux  points  réservés, 
il  est  relativement  facile  d’éliminer  la  totalité  de  la  glande- 
En  opérant  avec  prudence,  on  évite  le  second  inconvénient  ; 
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le  premier  est  presque  fatal,  mais  il  faut  tenir  compte  de 
la  rétraction  cicatricielle  suivant  une  perte  de  substance 
aussi  considérable  pour  corriger  en  partie  la  déviation  des 
traits.  Si  la  tumeur  est  mal  limitée,  c'est  au  chirurgien  de 
juger  séance  tenante,  et  pendant  les  diverses  phases”  de 
l’opération,  les  limites  qu’il  doit  dépasser. 

—  J’ai  pratiqué  cette  ablation  en  suivant  les  préceptes 
recommandés  en  pareille  circonstance  ;  l’énucléation  a  été 
plus  laborieuse  que  je  ne  le  soupçonnais,  en  raison  de 
quelques  adhérences  que  l’on  ne  pouvait  déterminer  de 
prime  abord;  je  les  ai  détachées  au  moyen  du  doigt  et  de  la 
spatule  ;  la  ligature  d'une  veine  un  peu  volumineuse  et  de 
quelques  petites  artérioles  a  suffi  pour  amener  l'hémostase. 
En  somme,  l’opération  a  été  relativement  facile;  j’ai 
dûsacrifler  unepartie du  lobule  et  de  la  eonque auriculaires 
qui  étaient  envahis  par  la  tumeur. 

Les  jours  qui  suivirent  cette  ablation  ne  furent  marqués 
par  aucun  phénomène  particulier,  les  douleurs  étaient 
modérées,  nous  n’avions  pas  eu  la  moindre  hémorrhagie 
secondaire,  la  plaie  était  belle  et  tout  nous  faisait  espérer 
une  guérison  parfaite,  lorsqu’au  septième  jour  est  survenu 
un  érysipèle  qui,  parti  des  lèvres  de  la  plaie,  a  envahi  la 
face,  le  cuir  chevelu,  déterminant  des  symptômes  encépha¬ 
liques,  et  finalement  a  entraîné  la  mort  de  notre  malade. 

L'autopsie  n’a  pu  être  pratiquée  et  ne  nous  a  pas  permis 
de  constaterai  notre  opération  avait  été  bien  complète; 
l’enkystement  de  la  tumeur,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi, 
nous  permet  de  l’affirmer  à  priori-  Quant  à  la  nature  de  la 
tumeur,  l’examen  histologique  est  venu  confirmer  notre 
diagnostic  :  c’est  un  enchondrome,  et  rien  qu'un  enchon- 
drome.  (ri  suivre). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  Charité. —  H.  6.  DAÏEM,  agrégé,  suppléait  M.  le 
professeur  BOIIIXAUD. 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  1  : 

Leçons  recueillies  parM.  BOUDET  DE  PÂRIS,  externe  du  service. 

première  leçon.  —  12  novembre  1874. 

Messieurs, 

C’est  à  la  fin  de  la  seconde  semaine  ou  au  commencement 
de  la  troisième  que  s’observent  le  plus  grand  nombre  de 
signes  du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  soit  parce  que  de 
nouveaux  symptômes  apparaissent,  soit  parce  que  les  signes 
existant  déjà  depuis  plusieurs  jours  acquièrent  une  plus 
grande  intensité.  Les  phénomènes  peuvent  être  variables  ; 
mais  ceux  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent  et  qu'on  peut 
considérer  comme  appartenant  en  propre  à  ce  stade  de  la 
maladie  sont  ceux  qui  révèlent  un  affaiblissement  plus  ou 
moins  considérable  des  contractions  cardiaques. 

En  appliquant  la  main  sur  la  région  du  cœur  ou  sent  à 
peine  un  léger  choc  au  moment  de  la  systole  ventriculaire  ; 
quelquefois  même,  il  est  impossible  de  reconnaître  par  la 
palpation  l’impulsion  cardiaque.  Chez  les  malades  maigres 
la  paroi  pectorale,  au  lieu  d’être  nettement  soulevée  à  cha¬ 
que  contraction  en  un  point  limité,  est  devenue  le  siège 
d'une  ondulation  très-étendue.  Cet  affaiblissement  du  choc 
coïncide  avec  l’assourdissement  du  l*f  bruit  du  cœur.  Le 
second  bruit  conserve  au  contraireses  caractères  normaux. 
Cependant  il  peut  aussi  perdre  de  sa  netteté  et  souvent  il 
est  dédoublé .  Quand  le  souffle  systolique  s’est  montré  les 
jours  précédents,  il  est  rare  qu’il  ne  subisse  pas  une  cer¬ 
taine  modification  sous  l’influence  de  cette  faiblesse  de  la 
contraction  ventriculaire.  Lorsqu’il  persiste,  il  est  en  gé¬ 
néral  moins  intense  et,  dans  les  cas  où  l'affaiblissement 
du  cœur  est  considérable,  il  disparait  complètement. 

D’après  Stokes  il  existerait  dans  le  typhus  pétéchial  un 
affaiblissement  du  cœur  analogue,  et  dans  les  cas  graves 
cet  habile  clinicien  a  constaté  la  disparition  complète  dulor 
bruit.  Dans  les  faits  de  fièvre  typhoïde  que  j’ai  observés,  le 
premier  bruit  du  cœur  quel  qu’affaibli  qu’il  fut,  n’a;  jamais 
complètement  disparu. 

(l)  Voir  le  n°  29. 


Quand  on  examine  chaquejour  les  malades  an  point  de 
vuç  qui  npps  occupe,  on  voit  que  l’affaiblissement  extrême 
dont  nous  parlons  survient  presque  .toujours  lentement, 
progressivement  Mais  il  n’en,  est  pas  toujours.ainsi,  et  chez 
quelques  malades  ces'  signes  d’affaiblissement  cardiaque 
se  montrent  tout-à-coup,  alors  qu’aucun  trouble  ne  s’était 
encore  révélé  du  côté  du  cœur,  et  ils  s’accentuent  rapide¬ 
ment. 

Vous  observerez  peu  d'exemples  de  fièvre  typhoïde  sans 
noter  l’apparition  dans  le  cours  du  3e  septénaire  d’un  affai¬ 
blissement  plus  on  moins  marqué  du  cœur.  C’est  dtouc  là  un 
fait  d’une  grande  importance  et  il  se  révélera  non-seulement 
par  l’examen  de.  la  région  précordiale,  mais  encore  par  ce¬ 
lui  du  pouls. 

En  effet,  lesmodiffcations'des  putsâtîons  artérielles  que 
je  viens  de- vous  signaler  comme  se  produisant  quelques 
fois  dès  la  seconde  semaine,  se  montrent  pl  us  souvent  en¬ 
core  dans  la  troisième. 

31  est  facile  de  comprendre  qu’à  une  contraction  affaiblie 
du  cœur  doit  correspondre  une  pulsation  artérielle  faible. 
Cependant,  ne  croyez  pas  qu’on  trouve  un  pouls  petit,  fili¬ 
forme.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  vous,  constaterez  pré¬ 
cisément  l’inverse. 

Ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  indiqué  à  propos  des  signes  ap¬ 
partenant  au  2e  septénaire,  les  pulsations  sont  amples,  mais 
dicrotes  et  dépressibles. 

Malgré  l’ampleur  considérable  qu’elle,  acquiert  à  chaque 
battement,  l’artère  s’écrase  facilement  sous  le,  doigt  et  il  en 
est  de  même  lorsqu’on  applique  le  sphygraographe.  En  com¬ 
primant  très-modérément  l’artère  on  obtient  un  tracé  très- 
élevé  qui  s’affaisse  dès  que  la  pression  du  ressort  devient, 
plus  grande. 

Outre  les  pulsations  amples  et  dicrotes  telles  que  celles 
dont  je  vous  montre  les  tracés  (fig.  3 fi]  on  observe  plus 
souvent  encore  que  pendant  la  seconde,  sèmaine  des  inter¬ 
mittences  du  pouls. 


|  Ces  intermittences  se  succèdent  presque  toujours  à  des 
j  intervalles  réguliers.  Vous  pouvez  voir  sur  les  tracés  qui 
sont  sous  vos  yeux  qu’elles  se  montrent  régulièrement  tou- 
!  tes  les  3  ou  toutes  les  4  pulsations.  Tels  sont  les  rliythmes 
le  plus  fréquents  de  ces  irrégularités.  (Fig.  40  ,  41,  42) . 


Lorsque,  malgré  de  semblables  troubles  circulatoires,  la 
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maladie  touche  à  la  période. de  (défervescence,  les  symptô¬ 
mes  que  je  viens  de  décrire  ne  tardent  pas  à  se  modifier. 

Mais  le  retour  à  l’état  normal  est  traînant  comme  cette 
défervescence  elle-même  et  il  est  encore  loin  d’être  complet 
au  moment  de  la  convalescence. 

On  peut  observer  diverses  particularités.  Danslescasoùil 
s’est  prodüt  un  souffle  systolique,  on  peut  comme  chez  no¬ 
tre  malade  du  n°  21,  Saint-Jean-de-Dieu,  le  voir  disparaî¬ 
tre  tout-à-coup  vers  la  fin  de  la  maladie.  Chez  d’autres  ma¬ 
lades  le  maximum  du  bruit  du  souffle  se  déplace. 

Après  avoir  siégé  bien  nettement  à  la  pointe,  près  du  ma¬ 
melon,  il  se  porte  à  droite  vers  le sternum  et  tend  peuàpeu 
à  remonter  vers  la  base.  En  même  temps  ce  souffle  devient 
plus  doux  et  prend  d’une  manière  de  plus  en,  plus  nette 
tous  les  caractères  d’un  souffle  anémique.  Telle  a  été 
l’évolution  des  phénomènes  cardiaques  chez  le  jeune  mé- 
decinsuisse  couché  au  n°  IGbis.  D’ailleurs  à  cette,  époque 
lës  malades-  offrent  tous  les  signes  de  l’aglobulie. 

Vous,  observerez  cette  anémie  delà  convalescence  chez 
tous  les  malades  sans  exception  et,  dans  quelques  cas,  elle 
se  traduira  par  des  signes  aussi  accentués  que.  ceux  de 
l'anémie  chlorotique.  Examinez,  par  exemple,  outre  les 
malades  dont  je  viens  de  vous  parler,  les  convalescents  de 
fièvre  typhoïde  qui  sont  actuellement  placésauxnos  lletlfide 
la  salle  Saint-Jean,  de  Dieu.  On  peut  noter  chez,  eux  la  dé¬ 
coloration  de  la  peau  et  des  muqueuses,  un  souffle  doux; 
mais  bien  net  à  la  base  du,  cœur  et  un  souffle  intermittent 
dans  les  vaisseaux  du,  cou  ou  même  un  souffle  con¬ 
tinu  avec  renforcement,  un  véritable  bruit  de  diable. 

Ce  sont  là  d’ailleurs  des  phénomènes  que  vous  .retrou¬ 
verez  dans  toutes  les  convalescences  des  maladies  aiguës. 

Lorsque  les  malades  auront  présenté  surtout  les  signes 
de  l'affaiblissement- du  cœur,  on  voit  renaître  avec  la  chute 
de  la  fièvre,  des  contractions  plus  énergiques;  le  premier 
brait  du  cœur  reprend  ses  caractères,  normaux ,  le  dédou¬ 
blement  du  second  temps  cesse  lorsqu’il  s’était  manifesté,  i 
Mais  ce  rétablissement  de  l’état  primitif  ne  s’accomplit  pas  : 
en  un  jour  ;  11  se  fait,  au  contraire,  avec  lenteur  et  suit  très- 
exactement  la  marche  de  la  convalescence  elle-même. 

L’étude;  du  pouls  présente  encore  ici  un  grand  intérêt. 

Le  dicrotisme  et  le  développement  ample  des  pulsations 
disparaissent.  Le  pouls  devient  assez  rapidement  petit, 
quelquefois  même  filiforme.  Sur  les  tracés  spliymogra- 
phiques  on  ne  retrouve  plus  la  ligue  verticale  et  souvent 
si  élevéèdë  là  période  fébrile  ;  le  levier  à  peine  soulevé  de 
quelques  millimètres  retombe  en  traçant  une  ligne  tremblée  ; 
au  dicrotisme  a  succédé  le  bidicrotisme  ou  le  polycro- 
tisme. 

Très-souvent  aussi  on  observe  sur  lés.  tracés  des  inter¬ 
mittences  qui  correspondent  à  des  faux  pas  du;  cœur  ou  à 
de  véritables  pauses.  Ces  intermittences  sont  plus  fréquen¬ 
tes  et  en  général  moins  régulières  dans  leur  rhythme.  que 
celles  de  la  période  fébrile.  Elles,  n’ont  rien  de  spécial  à  la 
fièvre  typhoïde.  Vous  les  retrouverez,  ainsi  que  l’a  fait  voir 
notamment  M.  Lorain  dans  son  remarquable  traité  du 
p ouïs.,  dans  la  convalescence  de  la  plupart  des  maladies 
aiguës. 

Enfin,  pour  ne  rien  oublier,  je  vous  ferai  remarquer  que 
les  convalescents  de  fièvre  typhoïde  ressentent  souvent, 
comme  tous  les  anémiques,  des  accès  passagers  de  palpita¬ 
tions  cardiaques,  soit  quand  ils  éprouvent  la  moindre  émo¬ 
tion,  soit  lorsqu’ils  recommencent  à  marcher  d’unpas  mal 
assuré  et  incertain, 

—  Les  troubles  cardiaques  dont  nous  parlons  passeraient 
complètement  inaperçus  sans  un  examen  attentif  du  cœur  et 
du  pouls.  Jamais  les  malades  ne  se  plaignent  d'une  douleur 
dans  la  région  précordiale  et  lorsqu'ils  ont  de  la  dyspnée,  ce 
symptôme  est  toujpurs  en  rapportavec  l’état  de  l'appareil 
respiratoire.  Voua  savez,  d'ailleurs,  qu’il  . en  ,  est  de  même 
dans  la  plupart  des  maladies  du  cœur  et  que  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  par  exemple,  vous  ne  soupçonneriez  pas  l'existence 
d'une  endocardite.,  même  très-grave,  si  vous  négligiez  l’aus¬ 
cultation  quotidienne  du  cœur  dans  cette  maladie. 


|  Les  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
comme  perdues  dans  un  ensemble  symptomatique  com¬ 
plexe,  plu-s  ou  moins  grave;  elles  veulent  être  recherchées 
et  découvertes.  Mais  lorsque  l’attention  est  éveillée  sur  ce 
point,  après  avoir  reconnu  la  fréquence  et  l’intensité  des 
troubles  de  la  circulation  centrale,  il  reste  encore  à  exa¬ 
miner  quels  peuvent  être  les  effets  éloignés  de  cette  car¬ 
diopathie  de  la  fièvre  typhoïde, 

Fort  heureusement  dans  la  plupart  descas,  même  lors¬ 
qu'il  existe  des  symptômes  cardiaques  d’une  grande  netteté, 
la  maladie  suit  son  cours  d’une  manière  régulière  et  la 
convalescence  se  lait  normalement.  Cependant  l’affaibiisse- 
ment  du, cœur  n’est  probablement  pas  étranger  à  certains 
troubles,  importants  qu’on,  observe  dans  d’autres  appa¬ 
reils. 

Vous  savez  que  la  fièvre  typhoïde  s’accompagne  invaria¬ 
blement  de  congestion  pulmonaire  et  que  souvent  cette 
stase  sanguine  dans  les  vaisseaux  du  poumon  devient  in¬ 
tense  et  redoutable.  Or,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
un  rapport  étroit  entre  le  défaut  d’énergie  du  cœur  et  la 
réplétion  des  vaisseaux  pulmonaires . 

L’affaiblissement  de  la  contraction  ventriculaire  n’est 
évidemment  pas  le  seul  élément  à  invoquer  ici  ;  maL  les 
faits  cliniques  aussi  bien  que  les  données  fournies  par  l'a¬ 
natomie  et  la  physiologie  de  l’appareil  respiratoire,  nous 
permettent  d’affirmer  l’importance  considérable  de  cette 
cause. 

Il  est  plus  difficile  de  dire  quelle  part  revient  au  coeur 
dans  le  développement  des  troubles  du  système  nerveux 
central.  La  stupeur,  l’assoupissemeut,  le  délire  reconnais¬ 
sent  des  causes  trop  multiples  dans  la  fièvre  typhoïde  pour 
qu’il  me  soit  possible  d’indiquer  les  effets  de  l’affaiblisse¬ 
ment  cardiaque  sur  l’encépale. 

Chez  certains  malades  on  observe  du  délire  et  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  très-accusés  sans  troubles  cardiaques 
prononcés  et,  au  contraire.  Ghez  d’autres,  des  phénomènes 
cardiaques  graves  se  développent  sans  que  le  système  ner¬ 
veux  en  soit  notablement  impressionné. 

Il  existe,  du  reste,  dans  la  fièvre  typhoïde,  des  lésions 
quelquefois  très-marquées  des  couches  corticales,  lésions 
qui  expliquent  mieux,  que  ne  pourrait  le  faire  une  cause 
éloignée,  les  symptômes  cérébraux. 

Outre  les  effets  éloignés  des  troubles  cardiaques,  on  peut 
encore  voir  survenir  dans  la  fièvre  typhoïde  des  accidents 
redoutables  ou  même  mortels  qui  se  rattachent  encore, 
ainsi  que  j’espère  vous  le  démontrer,  à  l’histoire  des  mani¬ 
festations  cardiaques. 

J 'attirerai  tout  d’abord  votre  attention  sur  ces  faits  de  mort 
subite  auxquels  je  faisais  tout  à  l’heure  allusion.  Certains 
malades,  dans  des  cas  quelquefois  pengraves  enapparence, 
parvenus  à  une  certaine  époque  de  la  maladie,  souvent  au 
moment  de  la  défervescence  ou  au  commencement  de  la 
convalescence,  meurent  brusquement  ;  ils  sont  comme  fou¬ 
droyés.  Ils  pâlissent,  poussent  un  faible  cri,  on  accourt  et 
déjà  ils  sont  morts.  Quelques-uns  même  succombent  sans 
proférer  un  seule  plainte  ;  ils  tombent  à  la  renverse  comme 
dans  une  syncope  et  ne  donnent  plus  signe  de  vie  ;  on  les 
quitte  un  instant  sans  avoir  sur  leur  état  la  moindre  pré¬ 
occupation,  on  revient  immédiatement  et  on  les  retrouve 
inanimés.  Quand  on  assiste  à  cette  mort  soudaine  on  cons¬ 
tate  chez  quelques  malades,  au  moment  de  la  perte  de  con¬ 
naissance,  de  légers  mouvements  convulsifsdanslaface,  ou 
les  membres  supérieurs,  ou  à  la  fois  dans  ces  deux  parties. 

Ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  ces  exemples  de  mort  subite  ne 
sont  malheureusement  pas  très-rares  ;  la  plupart  d’entre 
eux  ont  été  consignés  dans  la  thèse  très-intéressante  de 
M.  Dieulafoy  (Paris  1860),  et  pour  ma  part  j’eu  ai  ob¬ 
servé,  depuis  l’année  1868,  une  dizaine  de  cas. 

Les  malades  succombent  presque  toujours  dès  la  pre¬ 
mière  syncope  ;  quelquefois  cependant,  ils  ne  meurent  qu’à 
la  seconde  ou  à  la  troisième.  Je  ne  connais  qu’un  seul 
exemple  de  survie  à  la  suite  d’une  syncope  complète  et  pro¬ 
longée.  Il  appartient  à  la  pratique  de  M.  Kiener,  de  Mont¬ 
pellier,  et  il  est  rapporté  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves, 
M.  Rémy  Longuet  (Paris,  1873). 
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Chez  d’autrès  malades,  l’affaiblissement  cardiaque  ■  que 
Vous  connaissez  maintenant  devient  extrême  et  on  voit 
survenir,  non  plus  une  syncope  mortelle,  mais  un  état  tout 
particulier,  décrit  par  Wunderlich  sous  lé  nom  de'  col- 
lapsus.  Le  clioc  précordialdevient  faible,  presque  insensi¬ 
ble,  le  pouls  filiforme,  les  extrémités  se  cyanosent  et  se  re¬ 
froidissent.  Le  visage  est  terne,  bleuâtre,  grippé  ;  les  yeux 
sont  excavés,  les  lèvres  et  les  pommettes  sont  bleuâtres,  le 
nez  est  froid,  une  sueur  froide  et  visqueuse  couvre  les  tem¬ 
pes.  Le  regard  est  fixe,  sans  expression,  les  paupières  à 
demi-closes,  la  voix  est  faible  ,  cassée ,  les  mouvements 
lents  et  incertains,  la  prostration  extrême. 

En  même  temps  la  température  est  abaissée;  plus  .rare¬ 
ment  elle  est,  au  contraire,  plus  élevée,  circonstance  qu’il 
faut  regarder  avec  Griesjnger  comme  plus  défavorable  (I  ) . 

Cet  état  de  collapsus  est  en  général  passager,  il  dure 
quelques  heures  et  constitue  ainsi  une  sorte  d’accès  qui, 
s’il  ne  se  reproduit  pas,  peut  n’avoir  qu’une  influence  mé¬ 
diocre  sur  le  cours  et  la  terminaison, de  la  maladie. 

Mais  on  peut  observer  encobe  des  accès  successifs  plus 
ou  moins  nombreux  et  d’intensité  variable.  Ces  accidents 
appartiennent  à  la  période  d’état  et  à  la  fin  de  la  maladie  ; 
cependant,  dans  des  cas  très-graves  Griesinger  a  observé 
dès  la  première  semaine  des  accès  de  collapsus  alternant 
avec  les  exacerbations  fébriles. 

Lorsque  l’état  de  collapsus  entraîne  la  mort  des  malades, 
ceux-ci  succombent  en  général  par  asphyxie  lentë.  J’ai 
observé  plusieurs  cas  de  ce  genre.  En  voici  un,  entre 
autres,  que  j’ai  recueilli  en  1869,'  alors  que  j’étais  interne 
chez  mon  maître,  M.  Tardieu. 

La  malade  âgée  de  26  ans,  d’une  constitution  extrême¬ 
ment  vigoureuse,  était  atteinte  de  fièvre  typhoïde  depuis 
environ  12  jours.  Au  moment  de  notre  examen  elle  était 
dans  un  état  de  collapsus  complet  et  incapable  de  donner 
aucun  renseignement. 

Prostration  considérable  des  forces,  extrémités  froides 
et  cyanosées,  pommettes  et  lèvres  bleuâtres,  face  grippée, 
yeux  profondément  excavés,  voix  éteinte,  rire  sardonique 
et  marmottement  continuel,  tels  étaient  les  signes  géné¬ 
raux  que  l’on  constatait.  Le  pouls  était  petit,  filiforme,  ex¬ 
trêmement  fréquent  (150  p.),  les  contractions  cardiaques 
étaient  faibles.  Le  premier  bruit  du  cceur  n’avait  pas  dis¬ 
paru  ;  mais  les  deux  bruits  se  succédant  à  intervalles  égaux 
et  ayant  à  peu  près  le  même  timbre  sourd,  le  rhythme  car¬ 
diaque  ressemblait  à  celui  du  cœur  d'un  fœtus.  C’est  là 
une  particularité  qui  se  trouve  notée  dans  quelques-unes 
de  mes  observations. 

Il  était  facile  de  se  convaincre  qu’il  s’agissait  bién  d’une 
fièvre  typhoïde,  le  ventre  était  ballonné  et  couvert  de  tachés 
rosées  lenticulaires  eh  voie  d’évolution.  La  malade  laissait 
échapper  des  matières  liquides  abondantes.  Les  lèvres  et 
les  narines  étaient  fuligineuses,  la  langue  était  sèche,  bru¬ 
nâtre1.  Dans  la  poitrine  on  entendait  de  nombreux  râles  si¬ 
bilants  en  avant  et  en  arrière. 

Cet  état  grave  persista  les  jours 1  suivants  et  la  malade 
succomba  par  asphyxie  progressive,  trois  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital.  Jusqu’au  dernier  moment  le  pouls  était 
resté  très-fréquent,  régulier,  mais  mou  et  filiforme  ;  les 
battements  cardiaques  de  plus  en  plus  faibles  étaient  deve¬ 
nus  insensibles  à  la  palpation  deux  jours  avant  la  mort. 
A  l’auscultation  les  bruits  étaient  masqués  par  des  râles 
très-abondants, 

Chez  quelques  malades  les  accès  passagers  de  collapsus 
alternent  avec  des  lipothymies  ou  des  syncopes  et  dans 
ces  circonstances  la  mort  peut  être  brusque .  La  syncopé 
mortelle  survient  tantôt  pendant  le  collapsus,  tantôt,  au 
contraire,  au  moment  d’une  amélioration  plus  ou  moins 
marquée. 

Messieurs,  cette  description  vous  montre  que  l’étude  cli¬ 
nique  des  phénomènes  symptomatiques  que  peut  présenter 
l’appareil  circulatoire  dans  la  fièvre  typhoïde,  est  assez 
complexe.  Nous  avons  reconnu  d’une  part  des  signes 

(l)  Infectioasferankheiten,  1S64. 


physiques  évidents  d’affection  cardiaque,  de  l’autre  des  ac¬ 
cidents  graves,  souvent  mortels  qui.  consistent,  soit  dans 
des  accès  de  collapsus  avec  affaiblissement  extrême  de 
la  circulation,  soit  dans  des  lijoîhymîés  et  des  syncëpes 
par  arrêt  du  cœur. 

Il  nous  faut  maintenant  chercher  à  établir  la  nature  de 
cet  état  cardiaque  et  voir  si  ces  divers  phénomènes 
peuvent  sans  conteste  lui  être  rattachés.  Pour  atteindre  ce 
but,  nous  devons  examiner  tout  d’abord  ce  qui  ressort  des 
études  anatomo-pathologiques.  Nous  le  ferons  d’une  ma¬ 
nière  très-succincte. 

Les  altérations  cardiaques  qu’on  trouve'  dans  ces  cas, 
siègent  dans  le  muscle  lui-même,  jamais  dans' les  Séreuses. 
Oh  ne  tro,uve  ni  endocardite,  ni  péricardite. 

Cependant,  Griesinger  a  Constaté  dans  un  cas  de  mort 
dans  le  collapsus,  une  endocardite  végétante  de  la  valvule 
mitrale,  et  il  signale  aussi  la  possibilité  de  rencontrer  une 
péricardite.  Ce  sont  là  des  lésions  extrêmement  rares. 

Les  altérations  de  la  paroi  sont,  au  contraire,  très-fré¬ 
quentes;  mais  elles  n’existent  pas  toujours  au  même  de¬ 
gré  dans  tous  les  cas  de  fièvre,  typhoïde.  Jusqu’à  présent 
je  les  ai  toujours  trouvées  très-prononcées  chez  les  mala¬ 
des  morts  dans  le  collapsus  ou  dans  uhe  synçbpe. 

Le  cœur  conserve  sa  forme  générale  ;  quelquefois,  il  est 
notablement  atrophié.  Le  tissu  charnu  examiné  sur  les 
coupes,  est  plus  ou  moins  'décoloré,  d’une  couleur  jaune, 
feuille-morte,  terne,  et  quelquèfois  il  présente  des  stries 
ou  des  plaques  rougeâtres.  La  consistance  est  rarement 
tout-à-fait  normale  ;  elle  peut  être  augmentée,  mais  plus 
souvent  encore  elle  est  plus  ou  moins  diminuée  et  en 
même  temps  on  note  une  friabilité  anomale.  Le  ramollis¬ 
sement  général,  très-accüsé  dans  quelques  cas,  est  de  tous 
ces  caractères  celui  qui  avait  attiré  le  plus  l’attention  des 
premiers  observateurs. 

Il  a  été  parfaitement  décrit  par  Louis;  Chomel  et  de  La¬ 
roche  l’ont  également  signalé. 

Il  m’a  semblé  que  ce  ramollissement  pouvait  être  quel¬ 
quefois  une  lésion  cadavérique.  En  tout  cas,  on  trouve  sou¬ 
vent  des  altérations  très-accusées  lorsque  le  cœur  est  en¬ 
core  ferme  ou  même  plus  dur  qu’à  l’état  normal.  Pour  se 
rendre  compte  de  ces  altérations,  il  fallait  l’intervention 
du  microscope.  C’est  Hermann  Stem  (1861)  qui  nous  a 
donné,  sur  ce  point,  les  premiers  renseignements.  Depuis 
ont  paru  les  travaux  importants  de  Zenker,  E.  Wagner, 
E.-E.  Hoffmann,  etc. 

Lés  principales  modifications  portent  sur  les  fibres  mus¬ 
culaires  elles-mêmes.  Elles  consistent  en  une  dégénéres¬ 
cence  granulo-graisseuse,  et  souvent  aussi  en  une  dégéné¬ 
rescence  spéciale,  appelée  dégénérescence  vitreuse.  On 
peut  trouver  ces  modifications  réparties  inégalement  en 
divers  points  de  la  même  fibre  et,  à  côté  des  fibres  altérées, 
on  voit  presque  toujours  un  grand  nombre  de  fibres 
saines  ou  à  peine  modifiées.  Ces  altérations  sont  dissémi¬ 
nées  çà  et  là  de  la  manière  la  plus  irrégulière,  et  elles  peu¬ 
vent  très-bien  échapper  àïin  examen  superficiel.  Pour  les 
découvrir  il  faut  examiner  la  paroi  du  cœur  dans  toute  son 
épaisseur  et  à  l’aide  de  coupes. 

Outre  les  transformations  du  contenu  strié,  on  observe 
une  multiplication  des  noyaux  musculaires  et  une  tumé¬ 
faction  plus  ou  moins  marquée  du  protoplasma  qui  les  en¬ 
toure. 

Le  tissu  interstitiel  est  également  le  siège  d’altérations 
plus  ou  moins  marquées  et  qui  consistent  essentiellement 
dans  l'apparition  d’un  grand  nombre  d’éléments  cellulaires 
nouveaux. 

Les  vaisseaux  eux-mêmes  peuvent  être  atteints.  Outre 
une  stase  plus  ou  moins  étendue  dans  les  capillaires  et  quel¬ 
quefois  même  une  infiltration  sanguine  diffuse  du  tissu 
conjonctif,  on  peut  noter  une  multiplication  des  éléments 
cellulaires  de  la  tunique  interne  des  petites  artères,  une 
véritable  endartérite  plus  ou  moins  étendue.  J’ai  déjà  ob¬ 
servé  un  bon  nombre  de  fois  cette  endartérite  dans  des  cas 
de  mort  subite  et,  chez  la  malade  morte  dans  le  collapsus 
dont  je  vous  ai  résumé  l’histoire,  il  existait  une  oblitéra- 
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tion  d’une  branche  importante  de  la  coronaire  antérieure 
et  un  infarctus  hémorrhagique  correspondant  qui  siégeait 
dans  la  cloison  interventriculaire.  Le  cœur  extrêmement 
ramolli  était  altéré  à  un  degré  considérable. 

Ces  études  anatomiques  établissent  donc  que  les  mani¬ 
festations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  répondent  à  des 
lésions  importantes.  Nous  trouvons  là,  en  effet,  tous  les 
caractères  d’un  processus  irritatif  avec  dégénérescence  des 
éléments  propres  du  tissu.  On  a  désigné  ces  altérations  du 
cœur  sous  le  nom  de  cardite  ou  de  myocardite.  Pour  ceux 
qui  ne  voudraient  pas  y  reconnaître  tous  les  caractères 
d’une  véritable  inflammation,  l’expression  de  dystrophie 
aiguë  ou  de  dystrophie  irritative  répondrait  très-bien  aux 
faits  anatomiques  observés. 


Maladie  de  Bright  ;  hémorrhagie  méningée  ; 

Par  BAXZER,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  T..,  46  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  $  février  1875, 
dans  le  service  de  M.  Duguet,  suppléant  M.  le  professeur 
Axenfeld.  Au  moment  de  son  entrée,  elle  vient  d’avoir  une 
attaque  épileptiforme,  et  elle  est  encore  dans  le  stertor.  Elle 
est  brune,  de  taille  moyenne,  d’une  bonne  constitution  en 
apparence,  et  ne  semble  pas  avoir  souffert.  Deux  heures 
après  son  entrée,  à  7  heures  du  soir,  elle  a  eu  une  nouvelle 
attaque  caractérisée  par  un  tremblement  général,  des  mouve- 
vements  convulsifs  des  bras,  avec  perte  de  connaissance  et 
écume  aux  lèvres.  L’attaque  convulsive  n’a  pas  duré  deux 
minutes,  et  a  été  immédiatement  suivie  de  stertor.  Pendant 
l’attaque,  les  pupilles  se  sont  dilatées,  et  la  malade  s’est  mordu 
la  langue  avec  une  extrême  violence. 

Dans  la  nuit  du  5  «K  6  février,  on  observe  encore  deux 
attaques  de  même  nature  avant  deux  heures  du  matin. 
Toutes  ces  attaques  sont  accompagnées  d’émission  involon¬ 
taire  des  urines. 

6  février.  La  malade  a  repris  connaissance.  Elle  répond  avec 
assez  de  netteté  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Elle  se  plaint 
defatigue,  de  brisement  desmembres,  de  céphalalgie  :  elle  est 
immobile  dans  le  décubitus  dorsal,  avec  le  faciès  abruti  des 
malades  qui  viennent  d’avoir  des  attaques  d’épilepsie.  Dans 
l’après-midi,  ses  parents  viennent  la  voir,  elle  s’entretient 
assez  bien  avec  eux.  Examinées  après  les  attaques,  le  matin, 
les  urines  sont  opalines,  un  peu  troubles  :  traitées  par  la 
chaleur  et  l’acide  nitrique,  elles  fournissent  unenotable  quantité 
d’albumine,  qui  se  forme  en  flocons  dans  le  tube.  La  malade, 
du  reste,  urine  assez  abondamment.  Nulle  part,  sur  son 
corps,  ne  se  trouve  d’œdème» 

7  février.  Pas  d’attaques  hier  dans  la  journée,  ni  dans  la 
nuit  ;  à  la  visite  du.  matin,  les  urines  traitées  par  la  chaleur 
et  l’acide  nitrique,  sont  à  peines  troublés  ;  elles  conservent 
toujours  la  même  apparence.  Sa  fille  vient  la  voir  dans 
l’après-midi  ;  elle  est  prise  d’une  nouvelle  attaque  semblable 
aux  précédentes.  La  fille  raconte  que  jamais  sa  mère  n’avait 
eu  d’attaques  semblables  avant  le  4  février.  Elle  a  eu  la  pre¬ 
mière  ce  jour-là,  en  rentrant  chez  elle  de  son  travail,  et  elle 
dut  en  subir  plusieurs  autres  dans  la  journée  et  dans  la  nuit 
qui  précéda  son  entrée.  Jusque-là  elle  s’était  toujours  assez  bien 
portée.  Mais  elle  se  livrait  à  des  excès  de  boissons,  et  elle 
avait  présenté  quelques  symptômes  d’hystérie,  tels  que  points 
douloureux,  boule  hystérique,  etc.  Dans  la  nuit  les  attaques 
se  succèdent  environ  toutes  les  deux  heures. 

8  février.  On  la  trouve  le  matin  dans  le  décubitus  dorsal, 
la  respiration  lente,  embarrassée,  les  pupilles  dilatées,  la  face 
légèrement  bleuâtre  ;  la  langue  est  mordue,  très-gonflée,  la 
bouche  est  pleine  de  sang  noir  desséché.  Le  faciès  exprime  la 
stupeur  la  plus  profonde.  Pourtant,  elle  fait  effort  pour  tirer 
la  langue  hors  de  la  bouche,  lorsqu’on  le  lui  commande.  Elle 
exhale  une  odeur  fétide,  causée  par  les  urines  dans  lesquel¬ 
les  elle  est  constamment  baignée.  Ces  urines  présentent  le 
même  aspect;  la  chaleur  fait  précipiter  l’albumine  et  leur 
donne  une  teinte  rouge  lie  de  vin  très-marquée.  La  quantité 
d’albumine  parait  augmenter  un  peu,  lorsqu’on  sonde  la 
malade  immédiatement  après  l’attaque. 

Les  attaques  se  succèdent  sans  interruption  pendant  toute 


la  journée,  séparées  par  un  très-court  intervalle,  pendant  le¬ 
quel  la  malade  ne  parait  pas  retrouver  connaissance  ;  elle  est 
presque  continuellement  dans  le  stertor. 

9  février.  Vers  le  matin,  la  respiration  s’embarrasse,  le  râle 
trachéal  devient  très-intense,  la  pâleur  s’accentue  de  plus  en 
plus,  elle  meurt  à  7  heures  R2. 

Autopsie.  Au  dessous  de  la  dure-mère,  entre  cette  mem¬ 
brane  et  la  pie-mère,  vers  la  partie  moyenne  et  inférieure  de 
;  l’hémisphère  gauche,  on  trouve  un  caillot  noir,  aplati,  présen¬ 
tant  3  centimètres  de  diamètre.  Du  même  côté,  la  dure-mère 
i  est  injectée,  mais  ne  présente  pas  trace  de  néo-membranes.  À 
la  surface  du  cerveau,  on  trouve  une  suffusion  sanguine  assez 
légère. 

Les  artères  du  cerveau  sont  légèrement  athéromateuses.  Les 
coupes  verticales  de  cet  organe  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier  :  pas  d’anévrysmes  miliaires.  On  trouve  seulement  dans 
l’hémisphère  gauche  une  lacune  assez  étendue. 

Le  bulbe  parait  normal.  Mais  la  protubérance  présente  un 
piqueté  abondant,  sur  toutes  les  coupes. 

Le  volume  du  foie  est  normal,  il  est  un  peu  congestionné. 
Rate  grosse,  dure.  Petit  kyste  dans  l’ovaire  gauche  ;  corps 
fibreux  de  l’utérus.  Les  poumons  et  les  ganglions  bronchiques 
sont  très-pigmentés.  La  coupe  des  poumons  laisse  écouler 
une  quantité  considérable  de  sérosité  spumeuse  et  rougeâtre. 
Les  bronches  sont  hypérémiées. 

Le  cœur  gauche  est  très-hypertrophié.  Ses  parois  présen¬ 
tent  une  épaisseur  de  3  centimètres.  Il  est  rempli  de  caillots 
de  formation  récente,  et  refoule  le  ventricule  droit  dont  la 
pointe  fait  saillie  en  dehors,  ce  qui  donne  à  la  pointe  du  cœur 
un  aspect  bifide.  Les  valvules  du  cœur  sont  saines.  L’aorte 
n’est  pas  athéromateuse.  L’estomac  est  rétracté,  rempli  de  bile. 
Les  intestins  sont  sains. 

Le  rein  gauche  est  considérablement  diminué  de  volume, 
il  ne  pèse  avec  ses  enveloppes  que  70  grammes.  L’uretère  est 
parfaitement  perméable,  l’artère  rénale  a  conservé  son  calibre 
normal.  La  capsule  fibreuse  du  rein  est  très-épaissie  ;  elle  se 
détache  de  la  surface  corticale  du  rein,  en  enlevant  quelques 
fragments  de  celui-ci.  Le  rein  est  pâle,  on  voit  à  sa  surface  les 
étoiles  de  Verheyentrès-développées.  En  même  temps,  il  est 
granuleux,  sa  surface  est  comme  chagrinée.  Sur  ses  deux  faces, 
on  trouve  quelques  petits  kystes  urinaires.  Sur  une  coupe  ver¬ 
ticale,  on  voit  que  les  deux  substances  ont  considérablement 
diminué  d’épaisseur.  Les  calices  remontent  jusqu’à  moins  d’un 
centimètre  delà  surface  du  rein  ;  toutefois  les  deux  substances 
corticale  et  tubuleuse  n’en  restent  pas  moins  assez  nettement 
distinctes,  malgré  cette  diminution  d’épaisseur.  La  couleur  du 
rein,  dans  son  intérieur,  est  la  même  qu’à  la  surface.  On  voit 
sur  la  coupe  les  orifices  béants  des  artères  dont  les  parois 
semblent  épaissies. 

Le  rein  droit  a  été  beaucoup  plus  atteint  par  la  maladie.  Il 
est  extrêmement  petit  et  ratatiné  :  il  ne  pèse  avec  ses  enve¬ 
loppes  que  23  grammes.  L’uretère  est  réduit  au  volume  d’une 
plume  d’oie.  Il  reste  encore  perméable.  La  capsule  fibreuse 
est  également  très-épaisse  et  adhère  au  tissu  du  rein.  Les 
étoiles  de  Yerheyen  sont  moins  visibles  à  la  surface  du  rein 
droit  qu’à  celle  du  rein  gauche.  Il  est  aussi  plus  rugueux, 
plus  pâle  ;  les  granulations  sont  plus  saillantes  et  entourées 
d’un  sillon  plus  profond.  Il  présente  également  deux  kystes 
urinaires,  l’un  assez  considérable  à  son  sommet,  l'autre  un 
peu  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure.  Sur  une  coupe  ver¬ 
ticale,  on  voit  que  le  bassinet.'et  le  calice  ontconsidérablement 
diminué  d’étendue.  Néanmoins  ce  sont  eux  qui  occupent  pres¬ 
que  toute  la  surface  de  la  coupe.  Les  deux  substances,  corti¬ 
cale  et  médullaire  sont  absolument  confondues;  il  est  impos¬ 
sible,  en  aucun  point,  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre.  L'ex¬ 
trémité  externe  des  calices  s’avance  jusqu'à  trois,  et  même  en 
certains  points,  jusqu’à  deux  millimètres  de  la  surface  du 
rein.  De  même  que  dans  le  hile  du  rein  gauche,  on  trouve 
une  notable  quantité  de  graisse  qui  accompagne  les  calices  et 
les  gros  vaisseaux. 

Sur  des  coupes  fines,  examinées  au  microscope  après  durcis¬ 
sement  dans  l’alcool  absolu,  et  coloration  avec  le  picro-carmi- 
nate  d’ammoniaque,  on  voit  que  les  deux  reins  présentent  les 
lésions  caractéristiques  de  la  néphrite  interstitielle.  Sur  les 


418 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


coupes  du  rein  droit,  les  tubes  droits  ont  complètement  dis¬ 
paru,  on  ne  retrouve  çà  et  là  que  quelques  ilôts  de  canaux 
contournés,  et  aussi  quelques  glomérules  de  Malpighi;  on 
trouve  plusieurs  tubes  remplis  de  matière  colloïde  co  : 
jaune  par  le  picro-carminate  ;  on  voit  enfin  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  noyaux  de  tissu  conjonctif,  qui  occupent  presque 
toute  l’étendue  de  la  coupe,  et  se  colorent  fortement  par  le 
carmin.  Ces  noyaux  sont  surtout  abondants  autour  des  vais¬ 
seaux  du  rein  :  les  artères  dp  rein  ont,  de  la  sorte,  leurs  pa¬ 
rois  considérablement  hypertrophiées.  On  les  voit  de  même, 
former  une  espèce  de  ceinture  autour  des  rares  glomérules  de 
Malpighi  qu’on  trouve  sur  la  coupe.  En  certains  points,  la 
membrane  interne  des  artères  est  très-épaissie. 

Les  vaisseaux  du  rein  gauche  présentent  les  mêmes  altéra¬ 
tions  que  ceux  du  rein  droit,  et  presque  au  même  degré  ; 
cependant  les  glomérules,  beaucoup  plus  abondants,  sont 
entourés  d’une  couche  de  tissu  conjonctif  beaucoup  moins 
épaisse.  Comme  à  gauche,  ils  sont  pâles,  couverts  de  noyaux, 
et  se  colorent  très-faiblement  par  le  carmin.  L’épithélium  des 
tubes  droits  et  des  tubes  contournés  semble  normal.  La  proli¬ 
fération  du  tissu  conjonctif  semble  avoir  été  surtout  abondante 
dans  la  substance  corticale.  On  voit  les  noyaux  fortement 
colorés  parle  carmin,  et  paraissant  rangés  suivant  des  lignes 
assez  régulières,  entourer  de  tous  côtés  les  îlots  des  tubes 
contournés  restés  sains,  et  envoyer  au  milieu  d’eux  des  pro¬ 
longements  jusqu’au  niveau  des  tubes  collecteurs.  On  trouve 
un  certain  nombre  de  tubes  remplis  de  matière  colloïde.  La 
prolifération  des  noyaux  du  tissu  conjonctif  est  également 
très-abondante  au  niveau  des  tubes  droits,  qui  sont  situés 
dans  une  véritable  gangue  du  nouveau  tissu,  qui  les  accom¬ 
pagne  jusqu’à  leur  ouverture  dans  les  bassinets. 
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Étiologie  du  Scorbut. 

Au  mois  d'août  de  l’année  dernière,  M.  Villemin  présen¬ 
tait  à  Y  Académie  de  médecine  un  travail  fort  intéressant 
sur  le  scorbut.  Cette  communication  ou  plutôt  ce  mémoire 
se  composait  de  deux  parties  dans  lesquelles  l’auteur  cher¬ 
chait  à  prouver:  1°  que  toutes  les  causes  généralement 
admises  ne  peuvent  suffire  à  expliquer  le  développement 
du  scorbut:  et  2°  que  cette  maladie  est  d’origine  miasmati¬ 
que  et  épidémique.  C’était  là  une  sorte  de  révolution  dans 
les  idées  qui  avaient  cours  jusque-là  sur  la  nature  du  scor¬ 
but,  révolution  non  moins  importante  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  que  sous  le  rapport  théorique. 

La  doctrine  traditionnelle  trouva  un  défenseur  ardent  et 
convaincu  dans  M.  Leroy  de  Méricourt;  puis  la  discussion 
se  trouva  suspendue  pendant  plusieurs  mois:  elle  reprit - 
seulement  à  la  fin  de  mai,  pour  se  terminer  il  y  a  quelques 
semaines.  Cette  fois  encore  la  lutte  resta  circonscrite  entre 
les  deux  médecins  qui  l’avaient  engagée,  mais  pour  être 
limitée  sous  ce  rapport,  elle  n’en  prit  pas  moins  une  grande 
importance  par  la  valeur  des  arguments  produits  de  part 
et  d’autre,  et  par  la  façon  énergique,  mais  d’ailleurs  par¬ 
faitement  académique,  avec  laquelle  ils  étaient  exposés. 
Nous  ne  pouvons  prétendre  à  donner  ici  en  quelques  lignes 
un  résumé  même  succinct  de  cette  discussion,  qui  occupe 
dans  les  Bulletins  de  l’Académie  plus  de  300  pages,  et  qui 
porte  sur  un  nombre  considérable  de  faits  demandant  à 
être  connus  en  détail  ;  mais,  dans  l’examen  que  nous  en 
ferons,  nous  chercherons  seulement  à  montrer  en  quoi  dif¬ 
férent  les  deux  opinions,  et  pour  cela  nous  suivrons  la  di¬ 
vision  adoptée  dans  le  mémoire  qui  fut  le  point  de  départ  de 
la  discussion. 

Toutes  les  causes  invoquées  par  les  auteurs  n’ont  pour 


M.  Villemin  qu’une  valeur  très-restreinte,  et  jouent  tout 
au  plus  le  rôle  de  causes  adjuvantes  :  La  tristesse,  l’abus  du 
tabac,  la  fatigue  et  l’oisiveté,  le  froid,  l’humidité  ont  paru 
à  certains  médecins  suffire  pour  expliquer  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  ;  mais  il  est  facile  de  citer  des  cas  dans 
lesquels  on  observait  des  conditions  absolument  opposées  ; 
l'usagedes  salaisons  ou  d’aliments  avariés,  la  famine,  l’ab¬ 
sence  dans  l’alimentation  des  sels  de  potasse  sont  des  élé¬ 
ments  importants,  sans  doute,  mais  qui  nepeuvent  pas  à  eux 
seuls  déterminer  le  scorbut;  enfin  la  privation  de  végétaux 
frais,  et  comme  on  l'a  dit,  d’eaude  végétation  est  aussi  inca¬ 
pable  par  elle-même  de  donner  naissance  au  scorbut,  et 
lorsque  les  aliments  végétaux  amènent  la  guérison  du  scor¬ 
but,  c’est  à  la  condition  d'être  mangés  sur  le  rivage  par 
les  scorbutiques  débarqués;  en  pareil  cas,  le  salut  est  dans 
l'éloignement  du  foyer  morbifique. 

En  somme,  dit  M.  Villemin  «  nous  pouvons  voir  par  les 
diverses  manifestations  épidémiques  du  scorbut,  que  cette 
affection  n'est  déterminée  par  aucune  des  nombreuses  cau¬ 
ses  que  l'étiologie  classique  lui  assigne.  Les  inductions  qu'on 
a  cru  pouvoir  tirer  d'une  épidémie  sont  détruites  par  l'ob¬ 
servation  d’une  autre.  Jusqu'ici  nous  n’avons  rien  vu  d'ap¬ 
plicable  à  la  généralité  des  faits.  C’est  partout  contradic¬ 
tions,  assertions  qui  se  détruisent  mutuellement .  C'est 

pourquoi  nombre  d'auteurs  plus  embarrassés  que  satisfaits 
de  ce  luxe  '  tiologique,  ont  adopté  une  opinion  éclectique 
au  moyen  de  laquelle  ils  espèrent  concilier  les  faits  con¬ 
tradictoires.  Le  scorbut,  selon  eux,  ne  serait  pas  toujours 
l’effet  d’une  même  cause.  L’une  ou  l’autre  de  celles  que 
nous  venons  d’énumérer,  souvent  plusieurs  à  la  fois  con- 

_.  aient  à  sa  production . Cet  éclectisme  ne  nous 

semble  pas  résoudre  la  difficulté.  Oui,  sans  doute,  toutes 
les  conditions  hygiéniques  défavorables  peuvent  jouer  le 
rôle  de  causes  prédisposantes  ;  elles  peuvent  bien  préparer 
et  favoriser  l’explosion  de  la  maladie,  seconder  sa  propa¬ 
gation  et  son  extension,  mais  elles  ne  suffisent  pas  à  la 
créer  sans  Y' intervention  d'un  déterminateur  spécial.  » 
L’opinion  de  M.  Leroy  de ,  Méricourt  est  tout  opposée  : 
«  Le  scorbut,  dit-il,  sorte  d 'étiolement  humain,  survient 
lorsque  l’économie  débilitée  par  des  influences  dépressives 
variables  et  diversement  associées,  ne  trouve  pas  dans 
une  alimentation  suffisamment  réparatrice,  et  surtout 
..v  .  :  cuîenir  la  nutrition  dans  des  con¬ 

ditions  normales.  Si  bon  nombre  d’auteurs  ont  mis  en 
relief  une  cause  déprimante  particulière  comme  principal 
facteur  du  scorbut,  c’est  qu'ils  ont  été  surtout  impression¬ 
nés  par  l'action  dominante  de  cette  cause,  dans  les  cir¬ 
constances  où  ils  se  sont  trouvés,  mais  toujours  on  trouve 
simultanément  comme  constante  pathogénique,  la  défec¬ 
tuosité  de  la  ration  alimentaire,  et  surtout,  l’absence  de 
végétaux  frais.  »  Du  reste,  dans  cette  appréciation  des 
causes,  il  ne  su.':.;  m  sa  _er  quelles  sont  les  condi¬ 

tions  au  milieu  desquelles  vivent  les  hommes,  lorsque  les 
manifestations  du  scorbut  éclatent,  mais  encore  celles  qui 
leur  ont  été  faites  pendant  les  mois  qui  ont  précédé  ces 
manifestations. 

Reprenant  un  à  un  les  arguments  de  M.  Villemin,  M. 
Leroy  de  Méricourt  montre  que  beaucoup  des  faits  in¬ 
voqués  par  lui,  et  dont  les  détails  ne  lui  étaient  pas  tou¬ 
jours  parfaitement  connus,  ont  une  signification  tout  autre 
que  celle  qu’il  a  cru  pouvoir  leur  donner  ;  puis  :1  expose 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


419 


une  série  de  cas  dans  lesquels  le  scorbut  parait  dû,  en 
effet,  aux  causes  généralement  admises.  L’une  des  obser¬ 
vations  les  plus  intéressantes  à  cet  égard  est  l’iiistoire  de 
l’épidémie  qui  se  déclara  sur  le  transport  Y Orne,  parti  de 
Brest  pour  la  Nouvelle-Calédonie  au  commencement  de 
1873.  Le  scorbut  débuta  après  six  semaines  de  traversée, 
atteignant  surtout  les  déportés,  et  après  avoir  résisté  à 
tous  les  moyens,  céda  d’une  façon  merveilleuse,  dès  que, 
profitant  d’une  relâche  à  Melbourne,  on  put  donner  des 
végétaux  frais.  A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  l’arrivée  à 
Nouméa,  il  ne  se  présenta  plus  de  nouveaux  cas,  mais  au 
contraire  les  accidents  que  le  régime  monotone,  aidé 
d’autres  causes  adjuvantes,  avait  produit,  disparurent  avec 
rapidité.  Pourtant,  à  part  le  changement  de  régime,  toutes 
les  autres  conditions  défavorables  avaient  non-seulement 
persisté,  mais  encore  avaient  été  aggravées  par  le  fait  de 
la  relâche...  Des  faits  de  cette  nature,  dit  M.  Leroy  de 
Méricourt,  ont  «  toute  la  puissance  démonstrative  d’une 
expérience  entreprise  scientifiquement.  » 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  l’argumentation  de 
M.  Leroy  de  Méricourt  ;  car,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit,  nous  voulions  seulement  indiquer  les  dissidences  qui 
séparaient  les  deux  adversaires. 

Dans  la  seconde  phase  de  la  discussion,  ces  dissidences 
ont  persisté,  mais  en  s’atténuant  de  part  et  d’autre,  et 
tandis  que  M.  Villemin,  sans  renoncer  à  la  doctrine  des 
miasmes,  paraît  accorder  dans  l’étiologie  du  scorbut  à 
l’action  des  causes  adjuvantes  et  particulièrement  à  la 
privation  des  végétaux  frais  une  part  plus  grande  que 
celle  qu’il  lui  attribuait  d’abord,  de  son  côté,  M.  Leroy  de 
Méricourt  fait  aussi  quelques  concessions,  et  insistant  un 
peu  moins  sur  le  rôle  des  végétaux  frais,  donne  plus  d'im¬ 
portance  que  dans  sa  première  argumentation  aux  autres 
conditions  hygiéniques.  Sous  ce  rapport  donc,  il  semble 
que  l’accord  tende  à  se  faire  ;  il  n’en  est  pas  de  même,  pour 
ce  qui  concerne  la  nouvelle  doctrine  de  M.  Villemin,  que 
nous  devons  maintenant  exposer  avec  quelques  détails. 

(A  suivre.)  A.  SevestrE. 

La  liberté  de  l’Enseignement  supérieur. 

L’article  13,  dont  nous  avons  donné  le  texte  (voir  le  n°  28 
du  Progrès  médical ),  a  été  l’objet  d’une  addition  impor¬ 
tante.  Les  baccalauréats  ès-lettres  et  ès-sciences  resteront 
exclusivement  conférés  par  les  Facultés  de  l’Etat.  M.  Le- 
petit  supprimant  les  art.  13  et  14,  voudrait  que  les  élèves 
des  Facultés  libres  soient  obligés  de  se  présenter  pour  l’ob¬ 
tention  des  grades  devant  les  Facultés  de  l’Etat.  Si  remar¬ 
quable  que  soit  son  discours,  M.  Lepetit  ne  produisant  pas, 
comme  il  le  dit  lui-même,  d’arguments  nouveaux  et  se  bor¬ 
nant  à  condenser  ceux  qui  lui  paraissent  justifier  son 
amendement,  nous  le  mentionnons  seulement  en  regrettant 
d’y  retrouver  cette  confusion  du  grade  scientifique  et  du 
grade  professionnel,  qui  affaiblititoujours  les  arguments  des 
partisans  de  la  collation  par  l’Etat.  Pour  la  même  raison, 
c’est-à-dire  pour  éviter  des  répétitions,  nous  ne  faisons  que 
signaler  la  réplique  de  M.  Chesnelong. 

En  lisant  le  projet  de  MM.  de  Rambures  et  Hervé  de 
Saisy  (1),  nous  avons  espéré  voir  cesser  cette  confusion 

(l)  Ait.  13.  —  Les  Universités  et  les  Facultés  libres  ont  le  droit  de  con¬ 
férer  des  grades  honorifiques,  conformément  aux  matières  d’enseignement 
et  aux  jrogr  animes  d’enseignement  qu’elles  auront  adoptés. 


dont  nous  venons  de  nous  plaindre  encore,  et  la  discussion 
se  placer  enfin  nettement  sur  ce  qui  est  pour  nous  le  véri¬ 
table  terrain  de  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur. 
Leur  système  se  rapproche  en  effet  beaucoup  de  celui  que 
nous  avons  indiqué  dans  notre  dernier  article,  à  la  suite 
du  projet  de  jury  d’Etat  exposé  par  M.  Raoul  Duval.  Il  lui 
serait  même  identique  s’il  n’était  plus  radical.  Par  le  silence 
qu’il  garde  sur  les  médecins  et  les  avocats,  le  projet  de 
MM.  de  Rambures  et  de  Saisy  parait  supposer  la  liberté 
professionnelle  pour  le  barreau  et  la  médecine,  tandis  que 
nousréservions  cette  question  pour  ne  pas  en  compliquer  celle 
qui  est  en  discussion.  Mais  en  soutenant  son  amendement, 
M.  de  Rambures,  au  malheur  de  ne  pouvoir  se  faire  en¬ 
tendre,  a  joint  le  tort  grave  de  se  livrer  à  des  considérations 
générales  et  confuses,  quelquefois  peu  afférentes  au  sujet, 
au  lieu  de  présenter  une  argumentation  serrée.  Jamais,  on. 
peut  le  dire,  meilleure  cause  n’a  été  plus  inal  défendue. 
M.  de  Rambures  n'avait  pourtant  qu’à  emprunter  les  armes 
toutes  forgées  de  Bastiat,  dont  il  a  évidemment  lu  les 
œuvres,  mais  sans  les  digérer.  Ses  forces  ont  de  toute  façon 
trahi  son  intention  dont  il  faut,  malgré  cela,  lui  savoir  gré, 
bien  qu’il  ait  retiré  son  amendement. 

M.  Laboulaye  reconnaît  que  le  fond  de  l’amendement  est 
un  système  très-sérieux,  très-défendable,  contre  lequel  il 
n’a,  dit-il,  qu’une  objection,  mais  elle  est  considérable  : 
c’est  qu’il  est  le  bouleversement  complet  de  l’enseigne¬ 
ment  libre  et  de  notre  enseignement  public  ;  c’est  la  sup¬ 
pression  des  examens  et,  dans  un  temps  donné,  de  l’Uni¬ 
versité.  N’en  déplaise  à  M.  Laboulaye,  la  première  partie 
de  son  objection  nous  semble  très-peu  considérable  :  elle 
s’appliquerait  à  tout  changement,  et  le  système  qu’il  défend 
bouleverse  bien  up  peu  l’état  de  choses  actuel  ;  sans  comp¬ 
ter  qu’en  fait  de  réformes,  une  fois  leur  nécessité  reconnue, 
les  plus  logiques  et  les  plus  complètes  sont  les  meilleures. 
Quant  au  second  point,  ce  n’est  pas  d’hier  que  nous  avons 
entendu  soutenir  cette  thèse  :  la  meilleure  manière  de  ré¬ 
former  l’Université,  c’est  delà  supprimer. 

M.  Bouisson  demande  que  le  droit  de  conférer  les  grades 
soit  acquis  par  les  facultés  libres  au  bout  de  douze  ans 
d’exercice .  Il  faut,  dit-il,  concilier  la  liberté  nouvelle  avec 
des  garanties  efficaces,  et  celles  qu’exige  la  loi  :  déclara¬ 
tion  préalable,  titre  de  docteur  pour  les  professeurs,  ins¬ 
tallation  matérielle  convenable,  moralité  du  professeur, 
surveillance  de  l’Etat,  prépondérance  des  professeurs  de 
l’Etat  dans  le  jury  mixte,  lui  paraissent  insuffisantes.  Pour 
avoir  les  mêmes  droits  qu’une  Faculté  de  l’Etat,  est-ce 
assez  qu’une  faculté  libre  existe  ;  est-ce  trop  de  demander 
qu’elle  ait  démontré  sa  vitalité  par  une  certaine  durée  ? 
Est-il  possible  que,  dès  sa  naissance,  elle  vaille,  en  fait  et 
en  droit,  une  Faculté  d’origine  ancienne,  pourvue  de  pro¬ 
fesseurs  éprouvés  par  le  concours  de  l’agrégation  et  par  le 

Art.  li.  —  L’Etat,  pour  les  places  et  fonctions  qu’il  confère,  n’a  aucun 
égard  aux  grades  honorifiques  qu’il  plaira  aux  Universités  d'instituer. 

Art.  15.  —  L’admissibilité  aux  places  de  l'Etat  dépend  de  concours 
spéciaux  où  les  candidats  ne  sont  appelés  qu’à  suhir  des  examens  purement 
professionnels. 

Art.  16.  — La  matière  des  examens  professionnels  sera  détermine’e  : 

1°  Par  le  Conseil  d’Etat,  pour  les  services  publics  de  l’ordre  civil,  admi¬ 
nistratif  et  judiciaire; 

2°  Par  le  Conseil  des  ponts-et-chaussées,  pour  le  service  des  grands 
travaux  publics; 

3“  Par  les  Conseils  spéciaux  des  armées  de  terre  et  de  mer,  pour  le  ser¬ 
vice  public  de  la  sécurité, 
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stage.  En  attendant  que  l'équivalence  des  Facultés  et  des 
titres  qu’elles  délivrent,  ait  pu  se  confirmer  par  une  cer¬ 
taine  durée  de  leurs  fonctions,  on  aura  plus  de  garanties 
qu'en  adoptant  un  jury  spécial,  compliqué  et  chargeant  le 
budget,  plus  qu’avec  le  jury  mixte,  écartant  peut-être  cer¬ 
taines  conditions  d’équité  et  de  dignité,  et  conduisant  à 
l’abaissement  des  études.  —  On  objectera  qu’en  douze  ans, 
plusieurs  Facultés  tomberont;  celles-là,  dit  M.  Bouisson, 
il  n’y  aura  pas  à  les  regretter,  leur  disparition  sera  la  preuve 
quelles  n'étaient  pas  viables. 

M.  Wallon  répond  que  le  terme  de  douze  ans  rend  la 
concession  illusoire,  et  que,  devenant  réelle,  cette  con¬ 
cession  serait  trop  grande  puisque  les  Universités  confére¬ 
raient  elles-mêmes  les  grades,  et  ce  droit,  il  faut  le  réserver 
à  l’Etat.  —  M.  Bouisson  réplique  que  le  jury  mixte  ne 
maintient  pas  non  plus  la  collation  exclusivement  à  l’Etat  ; 
d’autre  par^,  l’objection  sur  la  longueur  du  délai  ne  porte 
pas  sur  le  principe  de  l’amendement.  Puis  il  explique  que, 
pendant  ce  délai,  quel  qu’il  soit,  le  statu  quo  persistera.  L’a¬ 
mendement  deM. Bouisson  est  rejeté,  et  l’art.  13adopté  avec 
le  paragraphe  relatif  au  baccalauréat.  —  Après  un  discours 
fantaisiste  de  M.  de  Lacretelle,  l’art.  14  est  adopté  avec 
une  rédaction  assurant  aux  professeurs  de  l’Etat,  la  ma¬ 
jorité  ou  la  prépondérance  dans  le  jury  mixte.  Puis  les 
votes  se  succèdent  sans  difficulté  jusqu’à  l’art.  21;  alors 
reparaît  l’amendement  Giraud,  celui  qui  renverse  la  loi, 
d’après  M.  Laboulaye,  en  soumettant  les  professeurs  à  la 
juridiction  de  l’Université,  et  la  discussion  de  l’autre  jour 
recommence.  M.  Laboulaye  trouve  bien  dur  de  rendre  un 
professeur  responsable  de  désordres  dont  les  auteurs  lui 
seraient  hostiles  ;  il  ne  sait  pas  ce  qu’il  faut  entendre  par 
inconduite  notoire.  M.  Giraud  et  M.  Wallon  répètent  que 
la  juridiction  disciplinaire  existant  pour  les  professeurs  de 
i’Université,  ce  sei’ait  un  privilège  pour  les  professeurs  li¬ 
bres  d’y  être, soustraits.  M.  Dupont  les  appuie  par  crainte 
de  voir  des  avoués,  des  notaires  ou  des  instituteurs  révo¬ 
qués,  se  réfugier  dans  l’enseignement  supérieur,  et  l’As- 
semblée  donne  une  fois  de  plus  gain  de  cause  à  M.  Gi¬ 
raud. 

Un  dernier  article  stipule  que  dans  le  délai  d’un  an,  le 
gouvernement  présentera  une  loi  réalisant  dans  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  de  l’Etat  les  améliorations  reconnues  né¬ 
cessaires.  —  Ninon  souscrivait  à  La  Châtre  des  billets  de 
ce  genre.  —  Enfin,  l’ensemble  de  la  loi  est  adopté  par  316 
voix,  y  compris  celle  de  M.  Laboulaye,  contre  266. 

On  peut  se  demander  maintenant  ce  qu’est  cette  loi  et 
quels  résultats  il  faut  en  attendre.  Introduite  par  le  comte 
Jaubert  en  un  temps  où  dans  l'Assemblée  le  vent  soufflait 
à  la  décentralisation,  elle  a  eale  malheur  de  venir  en  dis- 
■  issi  n  .  une  heure  où  la  girouette  avait  tourné.  E 
rait  pu  être  une  grande  réforme  imprégnée  d’un  esprit 
largement  et  sincèrement  libéral,  vivifiant  l’enseignement 
par  la  liberté,  réveillant  l’Université  parla  concurrence, 
elle  a  fini,  d’amendements  en  amendements,  grâce  au  sys¬ 
tème  de  conciliation  de  M.  Dupanloup  et  au  libéralisme 
naïvement  théorique  de  M.  Laboulaye,  par  n’être  plus 
qu'une  arme  de  parti.  Il  est  une  fois  de  plus  démontré  que 
les  réformes  isolées  vont  contre  leur  but,  qu'une  liberté  par¬ 
tielle  n’estqu’un  privilège  pour  quelques-uns.  Pour  les  cours 
libres  qu’elle  soumet  aux  lois  sur  les  réunions  publiques,  la 
libertéde  l’enseignement  ne  sera  qu'un  mot  :  les  professeurs 


isolés  seront  libres  d’enseigner,  mais  leurs  auditeurs  ne  se 
réuniront,  au  nombre  de  plus  de  dix-neuf,  que  sous  le  bon 
plaisir  administratif.  Une  fois  associés  à  d’autres  profes¬ 
seurs,  ils  pourront  sans  doute  se  passer  d’autorisation  pour 
ouvrir  leur  porte  à  un  nombreux  public,  mais  avant  de 
pouvoir  constituer  cette  association,  ils  se  heurteront  à 
mille  difficultés  légales.  L’association  établie  devra  vivre 
de  leurs  seules  ressources,  il  leur  sera  interdit  par  la  pru¬ 
dence,  ou  même  par  un  texte  positif,  de  recourir  aux  amis 
de  leurs  idées,  de  faire  appel  à  leur  générosité,  d’établir 
avec  eux  des  rapports  permanents  ;  il  ne  pourra  pas  rayon¬ 
ner,  pour  employer  un  mot  à  la  mode.  Et  cependant  des 
rivaux  plus  heureux,  déjà  en  possession  de  l’existence, 
ayant  l’oreille  de  l’administration,  pouvant  sans  nulle  en¬ 
trave  recruter  des  ressources  par  mille  moyens,  aidés  par 
des  affiliations  multiples,  leur  feront  une  concurrence  dont 
le  premier  effet  sera  peut-être  d’empêcher  leur  association 
de  se  former. 

En  fait,  on  ne  verra  guère  apparaître  que  des  facultés  ca¬ 
tholiques,  de  droit  et  de  médecine  ;  ce  qu’elles  seront  il  nous 
serait  difficile  de  le  prévoir.  Pour  le  droit,  la  compétence 
nous  manque.  Quant  à  la  médecine,  comme  il  ne  saurait  y 
avoir  une  médecine  laïque  et  une  médecine  religieuse,  une 
médecine  catholique  et  une  médecine  protestante,  nous  ne 
voyons  pas  en  quoi  les  facultés  catholiques  pourront,  diffé¬ 
rer  des  facultés  actuelles,  car  nous  supposons  qu’elles  vou¬ 
dront  faire  comme  elles  de  la  médecine  scientifique.  Si  par 
hasard  nous  nous  trompions,  si  elles  devaient  substituer  le 
dogme  à  la  science,  la  révélation  à  l’observation,  et  la 
thaumaturgie  à  la  thérapeutique,  nous  avons  la  confiance 
qu’elles  ne  compteraient  pas  de  longs  jours.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  U  juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Colin,  d’Alfort,  envoie  à  la  Société  une  note  sur  la  méla¬ 
némie  palustre,  considérée  comme  preuve  delà  migration  des 
leucocytes  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux. 

M.  G alip pe  déclare  que  le  procédé  de  dosage  de  cuivre  dont 
il  a  parlé  à  une  des  dernières  séances,  et  qu’il  croyait  nouveau, 
a  déjà  été  décrit.  M.  Galippe  a  étudié  les  effets  toxicologiques 
des  sels  de  cuivre  :  il  donne  aujourd’hui  les  résultats  de 
ses  recherches  sur  l’acétate  de  cuivre.  Chez  un  chien  qui  fut 
soumis  à  un  empoisonnement  lent  par  l’acétate  neutre  de 
cuivre  et  qui,  seul  de  tous  les  animaux  soumis  aux  expé¬ 
riences,  succomba,  on  trouva  dans  le  foie  0  gr.  31  de  cuivre 
métallique.  L’acétate  de  cuivre  cristallisé  peut  être  donné  à 
de  fortes  doses  sans  amener  la  mort,  la  matière  absorbée  ayant 
été  rejetée  par  le  vomissement.  L'acétate  basique  fut  égale¬ 
ment  donné  pendant  22  jours  (15  grammes  au  total)  sans  ame¬ 
ner  la  mort. 

M.  Rabuteat;  voit  dans  ces  faits  la  confirmation  de  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs  qui  n’attribuent  au  cuivre  qu’une 
faible  action  toxique  chez  les  animaux. 

M.  Galippe  rappelle  à  ce  propos  qu’on  a  eu  chez  l’homme 
des  doses  de  60  gr.  et  de  49  gr.  de  verdet  ne  pas  amener  la 
mort. 

M.  Pouchet  présente  2  notes  au  nom  de  MM.  Champion  et 
Pellet.  Dans  la  première,  ces  auteurs  ont  étudié  la  question 
des  substitutions  organiques  dans  les  végétaux,  au  moyen 
d’analyses  multipliées.  La  seconde  note  concerne  l’histologie 
des  poissons.  Les  rayons  de  la  queue  des  sélaciens  ont  une 
structure  analogue  à  la  queue  des  poissons  osseux. 

M.  Scoi.osh.of.  dansson  service  de  Moscou, a  étudié  la  para- 
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lysie  arsénicale.  Les  symptômes  qu'il  a  le  plus  constamment 
trouvés  sont  une  atrophie  musculaire  très-prononcée,  l’altéra¬ 
tion  de  tous  les  genres  de  sensibilité  et  enfin  des  troubles  tro¬ 
phiques.  Les  analyses  des  différents  tissus  ont  démontré  que 
l’arsenic  se  fixe  peu  dans  les  muscles,  mais  particulièrement 
dans  le  foie  et  surtout  dans  les  centres  nerveux. 

H,  Cornil  a  eu  l’occasion  d’étudier  les  foies  d’individus  qui 
avaient  succombé  à  une  hépatite  parenchymateuse  dans  le 
cours  d’affections  telles  que  la  puerpéraiilé,  la  leucocythé- 
mie,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole . 

Il  a  retrouvé  dans  ees  cas  une  lésion  analogue  à  celle  qu’il 
avait  déjà  signalée  dans  certains  cas  de  cirrhose.  Les  plus  fins 
canalicules  biliaires  intralobulaires  sont  remplis  de  cellules 
épithéliales,  placées  bout-à-bout  et  qui  peuvent  finir  par 
les  oblitérer.  Comme  ees  altérations  sont  surtout  prononcées 
dans  les  très-fins  canaux  de  la  périphérie,  on  conçoit  que  la 
bile  produite  dans  les  canaux  centraux  ne  peut  pas  s’écouler, 
si  la  lésion  est  très-avancée.  On  s’explique  dès  lors  le  mode  de 
production  de  l'ictère  :  il  est  dû  aux  lésions  des  plus  fins 
canalicules  et  non  à  l’oblitération  catarrhale  des  gros  canaux 
biliaires,  comme  le  veut  la  théorie  généralement  admise. 

C’est  ainsi  que  M.  Cornil  a  observé  dans  un  cas  de  péri-hépa- 
tite  puerpérale  une  prolifération  embryonnaire  avec  catarrhe 
intralobulaire  dans  les  canaux  biliaires  situés  sous  la  capsule 
de  Glisson.  Des  lésions  analogues  ont  été  observées  dans  les 
noyaux  leucocythémiques  et  des  cancers  du  foie. 

M.  Hayem  a  remarqué  que  dans  les  cas  de  cirrhose  avec 
ictère,  les  cellules  des  canaux  biliaires  étaient  profondément 
atteintes  :  lorsque  l'ictère  faisait  défaut,  elles  étaient  remar¬ 
quablement  conservées.  Il  demande  à  M.  Cornil  si  ses  re¬ 
cherches  ont  abouti  aux  mêmes  conclusions . 

M.  Cornil  dit  que  ses  souvenirs  concordent  assez  avec  les 
observations  de  M.  Hayem.  Il  a  vu,  en  effet,  les  cellules  des 
canalicules  biliaires  frappées  de  dégénérescence  graisseuse, 
ou  même  détruites. 

M.  Ranvier  fait  remarquer  que  si  la. bile  détruit  des  globules 
rouges,  elle  n’altère  pas  les  cellules  hépatiques  ainsi  que 
cela  résulte  de  l’examen  histologique  de  foies  remplis  de 
bile. 

M.  Hayem  répond  qu’il  ne  s’agit  pas  pour  lui  d’une  aclion 
chimique  de  la  bile  sur  les  cellules,  mais  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  quise  produiraient  dans  le  foie  à  la  suite  de  lïetère,et 
pourraient  rapidement  amener  la  mort. 

M.  Bert  rapporte  une  série  de  curieuses  expériences  sur  les 
caméléons.  Il  enlève  l’œil  droit  à  un  de  ces  animaux,  puis  il  l’ir¬ 
rite:  le  côté  gauche  change  de  couleur  et  le  droitn’arrive  que 
lentement  à  la  même  coloration.  L’autre  œil  enlevé,  le  change¬ 
ment  de  couleur  se  produit  symétriquement. —  M.  Bert  enlève 
l’hémisphère  cérébral  droit  à  un  autre  caméléon  :  la  patte 
antérieure  droite,  quoique  non  paralysée,  reste  pendante  aux 
côtés  de  l’animal,  celui-ci  ne  se  servant  plus  que  de  la  patte 
gauche.  Après  l’ablation  de  l’hémisphère  gauche,  l’animal  re¬ 
prend  toute  sa  vivacité  et  se  sert  des  2  membres.  Il  semblerait 
que  chaque  hémisphère  commande  à  une  moitié  du  corps  et 
quedans  lecaméléon  on  peut  admettre  en  quelque  sorte  l’exis¬ 
tence  de  deux  êtres  avec  ceux  volontés  distindes  —  Sur  une 
question  de  M.  Hénocque,  M.  Bert  dit  n’avoir  pas  encore  étu¬ 
dié  l’entrecroisement  des  nerfs  optiques  dans  le  cerveau.— 
M.  Bert  présente  ensuite  à  la  société  des  fruits  conservés 
sous  l'action  de  l'oxygène  comprimé.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  20  juillet.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

L’Académie  nomme  un  membre  associé  étranger.  La  Com¬ 
mission  avait  présenté  en  première  ligne,  M.  Ooter;  en  se¬ 
conde  ligne,  ex  œq ho,  MM.  Christison  et  Porta.  Votants  Ou, 
majorité  ;;  i.  • -t  nommé  par  57  voix.  Deux  sont 

données  à  M.  Christison,  une  à  M.  Porta.  L’ordre  du  jour  ap¬ 
pelle  la  suite  de  la  discussion  sur  X origine  et  l'étiologie  du 
choléra. 

M.  J.  Guérin,  plus  affirmatif  encore  que  M.  Tholozan,  vient 
soutenir  encore  sa  théorie  de  la  spontanéité  et  de  la  conta¬ 
gion.  Airivant  à  l'examen  du  rapport  de  la  Commission  de 


1873,  il  pose  les  conclusions  suivantes  :  1°  Différentes  contrées 
de  France  sont  restées  plus  d’un  an,  en  rapport  quotidien  avec 
des  pays  du  Nord  où  régnait  le  choléra,  sans  avoir  contracté 
la’maladie; — 2°  avant l  expîosion  du  mal,  un  grand  nombre 
de  départements  ont  présenté  des  affections  diarrhéiques 
cholériformes;  —  3»  ces  diarrhées  ont  subsisté  pendant  toute 
la  durée  du  choléra  ;  —  i°  quelques  localités  envahies  plus 
tard  par  le  choléra,  ont  présenté,  outre  les  diarrhées  choléri¬ 
formes,  plusieurs  cas  de  choléra  sporadique  ;  —  5°  dans  au¬ 
cun  des  endroits,  considérés  comme,  centres  d’infection,  il  n'a 
été  possible  de  bien  établir  le  fait  de  l’importation,  ceux  qui 
ont  été  allégués  avaient  été  précédés  de  cas  isolés  de  choiera  ; 
6°  dans  les  villes  où  l’épidémie  s’est  montrée,  elle  u  éclaté  en 
même  temps  dans  tous  les  quartiers  souvent  éloignés  les  uns 

3  au  très  ;  7°  1 

s  il  et  q  lieu  avec 

eux  n’ont  pas  été  atteintes. 

Ces  faits  prouvent  que  l’épidémie  de  <87.1  n’a  pas  été  im¬ 
portée,  mais  qu’elle  s’est  développée  spontanément.  Dans  la 
prochaine  séance,  l’orateur  passera  en  revue  les  épidémies 
antérieures  et  démontrera  qu'il  eu  a  toujours  été  comme  en 
1873.  —  A  4  heures  et  demie,  comité  secret.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  <2  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

3.  Felvi-péi-Honile  puerpérale.  Phlébite  utérine  simulant  un 
abcès  ca  parenchyme  utérin;  par  E.  Ory,  internedes  hôpitaux. 
Cet  utérus  volumineux  provient  d’une  femme  primipare, 
morte  six  jours  après  son  accouchement.  Prise  le  3e  jour  d'un 
.  frisson,  d’une  légère  douleur  de  ventre  avec  ballonnement 
.considérable,  elle  succomba  rapidement  dans  un  état  d’ady¬ 
namie  profonde  et  présentant  les  symptômes  d'une  pelvi-pé- 
ritonite  puerpérale. 

A  l’autopsie  on  trouva  les  lésions  suivantes  :  Péritonite  gé¬ 
néralisée  suraiguë  —  surtout  interne  dans  le  petit  bassin  — 
fausses  membranes  en  voie  de  formation.  Traces  de  pleurésie 
ancienne  du  côté  gauche.  Pas  d’abcès  métastatiques  dans  les- 
poumons,  le  foie,  les  reins,  la  rate. 

Utérus  volumineux  à  parois  épaissies;  présentant  sur  sa 
face  antérieure,  partie  médiane  et  moyenne,  une  collection 
purulente  sous-péritonéale  simulant  un  abcès,  du  volume 
d'an  œuf  de  pigeon  de  section  antéro-postérieure  de  l’aile 
droite  de  l’utérus  montre  que  les  veines  contiennent  du  pus. 
Il  s’agit  donc  ici  simplement  d'une  phlébite  utérine,  mais  le 
volume  de  la  collection  purulente,  la  consistance  et  l’aspect 
du  pus  qui  y  était  contenu  le  siège  sous-péritonéal,  pouvait 
faire  croire  à  cette  lésion  d’ailleurs  si  rare  et  si  contestable, 
d’abcès  du  parenchyme  utérin.  On  n’a  pas  constaté  l’infection 
purulente  des  lymphatiques  péri-utérins  et  des  ligaments, 
larges. 

4,  Nécrose  du  fémur  chez  un  saturnin  ;  par  M.  Bis  ht,  interne. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l’autopsie  d’un  peintre  en  bâti¬ 
ment,  atteint  d’intoxication  saturnine.  L’affection  parait 
remonter  au  mois  de  mars  1874,  époque  à  laquelle  ce  malade 
ressentit  une  douleur  profonde  dans  la  cuisse.  En  mai  de  la 
même  année,  il  entre  à  Cochin  où  M.  A.  Després  diagnostique 
une  nécrose  centrale  du  fémur  avec  séquestre  invaginé  mo¬ 
bile.  Une  opération  avait  été  décidée  vers  la  fin  de  février 
1S75,  quand  le  malade  fut  atteint  d’accès  épileptiformes  et 
mourut. 

L’autopsie  démontre  un  séquestre  invaginé  avec  une  coque 
osseuse  très-épaisse  et  percée  à  jour.  On  trouve  dans  le  cer¬ 
veau  un  ancien  foyer  hémorrhagique  superficiel,  siégeant  à 
la  partie  postérieure  des  première  et  seconde  circonvolutions 
frontales  de  l’hémisphère  droit. 

La  pièce  ayant  pris,  par  sou  séjour  dans  l’eau,  une  teinte 
noirâtre  au  niveau  de  l’ancien  foyer  et  un  peu  alentour,  on 
soupçonna  qu’il  pouvait  y  avoir  là  du  sulfure  de  plomb  formé 
sous  l’influence  de  l’hydrogène  sulfuré  développé  pendant  la 
macération.  L’essai  par  le  sulphydrate  d’ammoniaque  montra, 
en  effet,  qu’il  existait  du  plomb  dans  l’ancien  foyer  hémorrha- 
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gique  seulement,  et  pas  sur  les  autres  points  du  cerveau.  Il 
n’y  avait  point  de  plomb  au  niveau  de  la  lésion  osseuse. 

M.  BOUCHERE  AU.  J'ai  soigné  ce  malade  à  l’asile  Sainte-Anne. 
C’était  un  peintre  qui  avait  été  traité  deux  fois  pour  des 
coliques  saturnines  et  qui  était  buveur  d’absinthe.  Il  était 
atteint  d’attaques  épileptiformes,  qui  lors  de  son  dernier 
séjour,  avaient  été  très-fréquentes  et  s’étaient  accompagnées 
d’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles.  Ces  attaques 
pouvaient  être  rapportées  soit  à  l’intoxication  saturnine,  soit  à 
l'intoxication  alcoolique. 

M.  Charcot.  Je  ferai  remarquer  que  la  lésion  cérébrale  siège 
au  niveau  d’un  centre  moteur.  Il  est  aujourd’hui  bien  démon¬ 
tré,  depuis  les  travaux  de  MM,  Terrier,  Hitzig,  Carville  et 
Duret,  qu’il  existe  des  centres  moteurs  dans  la  substance  grise 
des  circonvolutions  cérébrales,  il  survient  une  paralysie 
lorsqu’on  les  enlève  et  des  convulsions,  si  on  les  irrite  ;  dans 
ces  cas,  l’épilepsie  est  d’abord  partielle  et  croisée,  avant  de 
généraliser;  quelquefois  elle  reste  incomplète  et  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  perte  de  connaissance. 

M.  Bouchereaü.  Les  attaques  étaient  complètes  d’emblée; 
comme  celles  qui  surviennent  par  le  fait  de  l’intoxication  sa¬ 
turnine.  L’hémorrhagie  cérébrale  me  paraît  être  consécutive 
à  une  série  d'attaques. 

M.  Houei,.  Je  ferai  remarquer  que  le  séquestre  représente 
la  presque  totalité  de  l’os;  le  travail  nécrosique  a  dû  mettre 
plusieurs  années  à  s’opérer. 

5.  Kyste  du  corps  thyroïde;  par  M.  Gaillard. 

On  voit  du  côté  gauche  un  kyste  de  la  grosseur  d’un  œuf, 
contenant  un  liquide  roussâtre.  Les  petites  cavités  qui  en¬ 
tourent  ce  kyste  principal  contiennent  un  liquide  séreux  ou 
plus  ou  moins  brunâtre.  Elles  résultent  évidemment  de  la 
dilatation  partielle  des  vésicules  du  corps  thyroïde;  on  y 
surprend  le  processus  indiqué  par  M.  Houel,  d’après  lequel  le 
contenu  d’abord  séreux  devient  hématique. 

6.  Paenmonie  gauche,  gangrène  totale  du  rein  gauche  ; 

par  M.  Avezoü. 

Claude  P..,  âgé  de  79  ans,  entre  le  21  février  1873,  à  l’infir- 
merie  de  l’hôpital  des  Ménages  (service  de  M.  Bernard) ,  pour 
une  pneumonie  du  côté  gauche,  et  meurt  dans  l’adynamie,  le 
4  mars. 

Depuis  près  de  quatre  ans,  cet  homme  se  plaignait  de 
douleurs  sourdes  dans  la  région  lombaire,  principalement  du 
côté  gauche.  —  Il  n’a  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques,  ja¬ 
mais  d’hématurie,  jamais  de  difficulté  pour  uriner.  Les  urines 
étaient  d’ailleurs  normales,  sans  albumine,  ni  sucre.—  Jamais 
il  n’était  survenu  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Il  n’est 
survenu  aucun  trouble  de  la  miction  dans  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  existait  une  douleur  lombaire  très-vive. 

Autopsie,  faite  34  heures  après  la  mort.  —  Thorax.  —  A 
l’ouverture  du  thorax  on  trouve  une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  dans  la  plèvre  gauche. 

Poumon  gauche.  Il  est  hépatisé  dans  presque  toute  son 
étendue.  —  Mais  au  sommet  il  y  a  simplement  de  l’œdème 
pulmonaire  sans  hépatisation.  Le  bord  antérieur  est  emphy¬ 
sémateux.  —  Inférieurement  l’hépatisation  ne  descend  pas  jus¬ 
qu’à  la  base  :  il  y  a  à  la  base  une  zone  de  deux  à  trois  centi¬ 
mètres  d’épaisseur  qui  est  à  peu  près  saine.  Dans  toute  la 
portion  hépatisée,  les  granulations  sont  très-apparentes  à  la 
coupe.  —  La  coloration  générale  est  rougeâtre,  —  Cependant 
sur  le  lobe  supérieur  on  trouve  par  places  quelques  petits 
points  grisâtres  qui  commencent  à  se  ramollir. 

Poumon  droit.  Il  est  emphysémateux  au  niveau  de  sa 
partie  antérieure.  —  Quant  au  bord  postérieur  il  est  simple¬ 
ment  congestionné.  —  Tous  les  morceaux  de  ce  poumon  sur¬ 
nagent  dans  l’eau. 

Cœur.  Le  cœur  est  de  volume  moyen.  —  Les  cavités  droi¬ 
tes  contiennent  quelques  caillots  fibrineux.  Les  valvules  et 
les  orifices  sont  sains.  —  On  trouve  seulement  quelques  pla¬ 
ques  athéromateuses  et  calcaires  sur  la  crosse  de  l’aorte  au 
niveau  des  valvules  sigmoïdes  et  sur  l’aorte  descendante.  I 

Foie.  Le  tissu  du  foie  n’est  pas  ramolli.  La  face  inférieure  pré¬ 
sente  une  teinte  noirâtre. 


Reins.  Le  rein  droit  ne  présente  pas  d’altération  visible 
à  l’œil  nu  ;  sa  consistance  est  très-ferme. 

Le  rein  gauche,  au  contraire,  est  noir,  friable,  d’une  odeur 
repoussante.  —  Le  tissu  cellulaire  environnant  est  aussi  noi¬ 
râtre,  mais  non  ramolli.  —  A  ce  niveau  les  parois  du  colon 
descendant  sont  aussi  noirâtres,  mais  nullement  friables. 

L’uretère  du  rein  gauche  a  un  petit  calibre,  perméable  ce¬ 
pendant.  L’artère  rénale  gauche  n’est  pas  oblitérée  dans  la  par¬ 
tie  terminale  qui  a  été  seule  examinée,  ni  dans  aucune  de  ses 
branches. 

L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Gombauit.  Les  deux 
reins  présentent  des  altérations  très-nettes  de  néphrite  inters¬ 
titielle  avec  atrophie  d’un  grand  nombre  de  glomérules .  -  - 
Il  n’existe  pas  de  différence  essentielle  entre  les  deux  reins  ; 
seulement  l’altération  est  plus  avancée  dans  le  rein  gauche. 
Dans  les  deux  reins  un  grand  nombre  de  tubes  droits  renfer¬ 
ment  des  cylindres  colloïdes. 

Dans  quelques  points  du  rein  gauche  on  trouve  des  corps 
granuleux  pigmentaires  mais  en  très-petite  quantité.  —  A 
l’état  frais  on  a  trouvé  par  la  dissociation,  sur  le  rein  droit 
comme  sur  le  gauche,  un  grand  nombre  de  vibrions  et  de 
gouttelettes  graisseuses. 

M.  Hayem  qui  a  examiné  les  préparations  histologiques, 
élève  quelques  doutes  sur  la  nature  réellement  gangréneuse 
de  ces  lésions. 

Rate.  La  rate  présente  une  coloration  noirâtre  tirant  sur 
le  bleu  de  Prusse.  —  La  portion  de  la  face  inférieure  du  dia¬ 
phragme  qui  lui  correspond  est  imprégnée  de  cette  coloration. 
Le  tissu  de  la  rate  constitue  une  bouillie  diffluente. 

Vessie.  La  vessie  est  absolument  saine. 

M.  Charcot.  L’odeur  est  bien  réellement  celle  delà  gangrène 
i  et  non  de  la  putréfaction  cadavérique.  Ce  fait  paraît  d’autant 
plus  surprenant  que  l’artère  rénale,  au  moins  dans  la  partie 
qui  a  été  enlevée,  ne  semble  pas  altérée. 

Séances  de  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

S.  Rhumatisme  chronique  avec  gravelle;  par  M.  Raymond. 

Pinon  (Marguerite),  âgée  de  72  ans,  admise  à  La  Salpétrière, 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  le  7  novembre  1870,  n’a  point 
de  rhumatisants,  ni  de  goutteux,  dans  sa  famille. 

Elle  a  été  réglée  à  13  ans,  et  toujours  régulièrement.  8  En¬ 
fants  ;  3  sont  morts  en  bas-âge  ;  ménopause  à  43  ans. 

La  malade  exerçait  la  profession  de  blanchisseuse  ;  elle  ha¬ 
bitait  un  logement  humide.  Santé  toujours  bonne.  Il  y  a 
26  ans,  à  la  suite  de  ses  couches,  chûte  du  vagin.  Il  y  a  1 1  ans, 
douleurs  sourdes  dans  les  cuisses,  les  jambes,  les  avant-bras. 
Quelques  mois  après,  articulations  tibio-tarsiennes  gonflées, 
douloureuses.  Il  y  a  8  ans,  douleurs  et  gonflement  des  articu¬ 
lations  métacarpo-phalangiennes.  Digestions  mauvaises  ; 
diarrhée  fréquente.  Il  y  a  6  ans,  étant  allée  consulter  un  mé¬ 
decin  pour  sa  chûte  d’utérus,  celui-ci  la  fit  rentrer  ;  on  la 
maintint  avec  un  bandage  ;  quelques  instants  après  elle  fut 
prise  d’envie  d’uriner,  et  elle  rendit  une  grande  quantité  de 
petits  graviers.  Depuis  ce  moment,  de  temps  à  autre,  elle 
rend  de  petits  calculs  ;  jamais  elle  n’a  souffert  des  reins;  ja¬ 
mais,  non  plus,  elle  n’a  eu  d’attaques  de  coliques. 

On  fit  appliquer  un  vésicatoire  sur  l’abdomen  ;  la  sérosité 
fut  examinée  par  le  procédé  du  fil,  elle  n’a  pas  donné  trace 
d’acide  urique. 

5  Janvier  1873.  La  malade  est  obligée  de  garder  le  lit  ;  de¬ 
puis  quelques  mois,  elle  est  goutteuse.  L’intelligence  est  consi¬ 
dérablement  diminuée;  cependant  l’appétit  et  le  sommeil  sont 
à  peu  près  conservés. 

Entre  les  cuisses,  à  l’ouverture  du  vagin,  existe  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  tète  de  fœtus  à  terme  ;  cette  tumeur  est 
mamelonnée,  grisâtre,  couverte  d’un  exsudât  puriforme,  de 
consistance  molle.  Le  doigt,  au  pourtour  de  la  tumeur,  mon¬ 
tre  qu  elle  est  en  continuité  avec  la  muqueuse  vaginale  ;  il  est 
impossible  de  pénétrer  dans  le  vagin. 

Les  graviers,  jusqu’à  la  semaine  dernière,  sont  sortis  sans 
difficulté  ;  la  malade  au  moment  où  ils  allaient  être  rendus 
les  sentait  passer  dans  le  canal  de  l’urèthre,  et  les  saisissait 
avec  le  doigt  ;  depuis  une  dizaine  de  jours,  ils  sont  rendus 
avec  douleur. 
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Les  mains  sont  déformées  par  de  petites  nodosités  latérales 
au  niveau  désarticulations  des  deuxièmes  et  troisièmes  pha¬ 
langes  [nodosités  d'Héberden).  Elle  n’en  souffre  nullement.  Les 
autres  articulations  sont  saines. 

L’auscultation  et  la  percussion  me  montrent  rien  d’anormal, 
ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  des  poumons.  Urines  physiolo- 
gicpies.  —  La  malade  va  en  s’affaiblissant  graduellement;  elle 
jneurt,  dans  le  marasme,  le  31  janvier. 

Autopsie.  La  cavité  crânienne  et  la  cavité  thoracique  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier  à  noter. 

Rein  droit,  physiologique.  Le  rein  gauche  est  petit,  rata¬ 
tiné,  violacé,  granuleux.  Sur  la  coupe  verticale,  loges  an¬ 
ciennes,  comme  kystiques,  cellulo-ôbreuses,  contenant  quel¬ 
ques  graviers.  Le  bassinet  et  l’uretère  de  ce  côté  sont 
dilatés;  l’uretère  contient  un  sable  fin,  d’une  consistance 
crayeuse.  La  vessie  est  très-vascularisée  ;  la  membrane  mu¬ 
queuse  est  le  siège  d’une  inflammation  intense.  A  la  partie 
antéro-inférieure,  un  peu  en  arrière  du  col,  se  trouve  un 
cul-de-sac  formé  par  le  retrait  de  la  paroi  sous  l’influence 
de  la  traction  exercée  par  le  vagin  qui  fait  hernie  à  travers 
la  vulve.  Dans  ce  cul-de-sac,  sont  accumulés,  en  quantité 
assez  considérable,  des  calculs,  gros  comme  des  pois,  ou 
bien  comme  des  têtes  d’épingle.  Ces  calculs  rappellent  tout- 
à-fait  les  minerais  de  fer  français,  et  par  la  couleur  et  par  les 
dimensions.  Sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  est  répandue 
un  gravier  très-fin,  mais  dont  les  parcelles  sont  également  sphé¬ 
riques. 

Les  calculs,  rendus  depuis  six  mois,  ainsi  que  ceux  trou¬ 
vés  à  l’autopsie,  sont  brunâtres,  tandis  que  les  premiers 
étaient  jaunâtres.  Ces  derniers  sont  formés  d’acide  urique 
pur,  tandis  que  les  autres  sont  recouverts  d’une  couche 
de  phosphate. 

Réflexions.  Cette  observation  est  un  exemple  :  i°  de  la 
coïncidence  de  la  gravelle  urique,  et  du  rhumastime  chro¬ 
nique.  —  2°  du  développement  des  calculs,  en  dehors  de 
toute  prédisposition,  de  toute  diathèse,  simplement  par  le  fait 
d’un  accident  (chute  du  vagin)  qui  gêne  l’excrétion  de  l’urine. 

M.  Charcot.  Il  est  bien  probable  que  les  calculs  se.  sont 
formés  dans  la  vessie  ;  car,  là  seulement,  nous  trouvons  des 
concrétions  assez  volumineuses  ;  dans  les  reins,  il  n’existe 
que  de  la  poussière  d’acide  urique.  En  outre  il  faut  noter  au 
point  de  vue  clinique  que  la  malade  n’a  jamais  eu  de  coli¬ 
ques  néphrétiques.  La  chute  de  l’utérus,  en  amenant  une 
gène  dans  l’excrétion  des  urines,  a  dû  favoriser  la  formation 
de  ces  dépôts  d’acide  urique. 

Je  ferai  remarquer  de  plus,  que,  malgré  les  apparences,  il 
ne  s’agit  point  ici  d’un  cas  de  goutte,  mais  de  cette  altération 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  nodosités  d’Héberden . 

ï.  Urémie  dans  un  cas  de  cancer  de  l’ntérns  ;  analyse  du 
liquide  retenu  dans  l'uretère;  par  M.  Raymond,  interne  des 
hôpitaux. 

Hugonnier,  Françoise,  âgée  de  59  ans,  entrée  le  H  juin 
1874  à  la  Salpétrière,  service  de  M.  Charcot.  Cancer  de  l’u¬ 
térus  ayant  eu  son  évolution  habituelle  ;  dans  les  quatre 
derniers  jours  de  la  vie,  la  malade  urine  difficilement;  diar¬ 
rhée  abondante,  puis  coma  qui  précède  la  mort  de  deux 
jours. 

Autopsie.  L’uretère  du  côté  droit  est  comprimé  par  le 
cancer  utérin  ;  le  rein  du  même  côté,  très-atrophié  dans  sa 
substance  propre,  présente  un  développement  considérable 
du  bassinet.  Lesdeux  uretères  sont  gros  comme  l’intestin  grêle; 
fis  sont  remplis  d’un  liquide  clair,  aqueux. 

Ce  liquide  a  été  analysé  par  M.  Regnart,  interne  des 
hôpitaux. 

Quantité  de  liquide .  123  grammes. 

Densité .  1.012 

Couleur .  Jaune-cilrin. 

Dosage  rapporté  à  1000  grammes  : 
f;au .  977  grammes . 

.  3,85 

Albumine .  7,Go 

Chlorures  alcalins .  6,(0 

Phosphates,  sulfates,  etc .  5,45 

1000  grammes. 


Réflexions.  Les  recherches  expérimentales  de  Hermann 
démontrent  que  la  proportion  de  l’urée  diminue  dans  l’urine 
relativement  au  volume  de  celle-ci,  lorsque  l’on  établit  dans 
l’uretère  une  contre-pression  ;  si  la  pression  est  de  60  milli¬ 
mètres  de  mercure,  on  ne  trouve  plus  d’urée  dans  l’urine. 

On  comprend  alors,  pourquoi  des  femmes,  atteintes  de 
cancer  de  l’utérus,  urinent  encore  presque  en  même  abondance 
que  normalement,  mais  n’urinent  que  de  l’eau,  s’il  y  a 
compression,  non  complète  bien  entendu,  de  l’uretère,  et 
pourquoi,  aussi,  elles  meurent  d’urémie.  Ces  faits  ont  été 
vérifiés  à  la  Salpétrière  dans  quatre  cas. 

M.  Liouville.  J’ai  présenté  il  y  a  deux  ans,  un  fait  ana¬ 
logue,  dont  la  relation  se  trouve  dans  les  Bulletins  de  la 
Société. 

M.  Charcot.  II  est  important  de  remarquer  qü’il  ne  s’agit 
point  ici  d’un  hydronéphrose,  avec  obstacle  complet  au  cours 
de  l’urine,  mais  d’un  rétrécissement  de  l’uretère,  amenant  un 
ralentissement  de  l’excrétion  urinaire,  et  une  exagération  de 
pression  à  l’intérieur  du  bassinet.  Il  s’est  produit  ce  que 
Roberts  a  très-bien  indiqué  dans  les  cas  de  ce  genre,  une 
diminution  notable  dans  l’excrétion  de  l'urée. 

9 .  Rétrécissement  de  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle; 

accidents  d’étranglement  interne;  mort;  par  M.  F.  Marti¬ 
net,  interne  des  hôpitaux. 

Colsot,  Marie,  âgé  de  57  ans,  entre  le  samedi  6  février,  salle 
Saint-Augustin,  n°  5  .service  de  M.  Verneuil). 

Cette  malade  à  son  entrée  à  la  Pitié  nous  dit  avoir  depuisla 
veille  des  vomissements  bilieux  survenus  à  la  suite  d’un  tra¬ 
vail  assez  pénible,  et  nous  montre  en  même  temps  une  hernie 
ombilicale  du  volume  d’une  petite  orange.  Elle  avait  cette  her¬ 
nie  depuis  très-longtemps,  mais  n’en  avait  jamais  souffert. 

L’examen  de  la  tumeur  nous  fit  penser  que  celle-ci  ne  devait 
pas  être  mise  en  cause  ;  elle  n’était  point  tendue,  pas  doulou¬ 
reuse,  mollasse  au  toucher,  en  grande  partie  réductible,  mais 
se  reproduisait  par  la  toux.  Elle  contenait  vraisemblablement 
de  l’épiploon,  mais  pas  d’intestin. 

Les  accidents  ne  s’étant  point  exagérés,  nous  ne  fîmes  point 
prévenir  M.  Yerneuil,  qui  ne  vit  la  malade  que  le  lundi. 

8  Février.  Ce  matin  la  malade  a  eu  des  vomissements  noi¬ 
râtres,  marc  de  café,  et  accuse  une  douleur  vive  à  la  région 
épigastrique.  M.  Yerneuil  diagnostique  un  étranglement  in¬ 
terne,  et  admet  comme  cause  probable  l’engagement  d’une 
anse  intestinale  dans  une  bride  épiploïque  au  voisinage  de 
l’ombilic.  Il  ne  juge  cependant  pas  les  accidents  de  nature  à 
nécessiter  une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

La  malade  est  très-soulagée  par  une  injection  de  morphine 
de  1  centigr.  au  creux  épigastrique.  Dans  la  nuit,  elle  a  une 
selle  assez  abondante,  mais  le  matin  les  vomissements  reparais¬ 
sent,  cette  fois  franchement  fécaloïdes.  Rien  ne  peut  arrêter 
ces  vomissements,  et  la  malade  meurt  au  moment  de  la  visite. 

Autopsie.  M.  Verneuil  débride  la  hernie,  mais  n’y  trouve 
que  de  l’épiploon  ;  l’auriculaire  peut  s’engager  dans  l’an¬ 
neau  ombilical  dilaté.  On  ne  trouve  aucune  bride  épiploïque 
étranglant  l’intestin  et  capable  d’expliquer  les  accidents.  Le 
paquet  intestinal  est  rouge  sombre  et  congestionné,  fortement 
distendu  par  les  gaz,  surtout  dans  sa  moitié  supérieure. 

Vers  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle,  se  trouve  un  ré¬ 
trécissement  fibreux,  qui  porte  sur  les  deux  tiers  du  bord  li¬ 
bre  ;  il  ne  reste  qu’un  petit  trajet  de  moins  de  1  centimètre  de 
diamètre.  Aucune  trace  d’ulcération  ou  plutôt  de  cicatrice 
ne  se  voit  du  côté  de  la  muqueuse  ;  mais  en  dehors,  le  péri¬ 
toine  est  épaissi,  blanchâtre  et  paraît  avoir  été  localement  le 
siège  d’une  inflammation  des  plus  lentes. 

Il  est  aussi  permis  de  supposer,  que  l’anse  intestinale  habi¬ 
tant  ordinairement  le  sac  herniaire,  s’est  peu  à  peu  rétrécie, 
pressée  qu’elle  était  par  le  bord  tranchant  de  l’anneau.  Sous 
l’influence  des  efforts  auxquels  s’était  livrée  la  malade,  il  est 
possible  que  l’intestin  soit  redevenu  libre  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  et  que  en  raison  des  changements  de  circulation  qui  y 
sont  survenus,  le  calibre  du  rétrécissement  ait  été  assez  dimi¬ 
nué  pour  produire  l’étranglement. 

Tout  le  bout  supérieur  de  l’intestin  était  fortement  conges¬ 
tionné  ;  dans  l’estomac  au  voisinage  de  la  grande  cour- 
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bure,  nous  avons  trouvé  une  ulcération  de  date  récente,  super¬ 
ficielle, pouvant  expliquer  les  vomissements  noirâtres  observés 
la  veille  de  la  mort  de  la  malade. 

M.  Yerneuil  nous  a  fait  remarquer  que  c’était  pour  la  troi¬ 
sième  fois  qu’il  observait  des  vomissements  de  ce  genre  dans 
le  cours  d’étranglements  internes.  C’est  avec  Trousseau 
qu’il  a  pour  la  première  fois  constaté  ce  fait. 

40.  Insuffisance  et  rétrécissement  mitral  tle  cause  rhuma¬ 
tismale  ;  apoplexie  pulmonaire  avec  thrombose  artérielle 
consécutive  ;  par  M.  Ch.  Rémy,  interne  des  hôpitaux. 

Klein  Magdeleine,  née  à  Strasbourg,  domestique,  33  ans,  en 
tre  à  l’hôpital  de  Lourcine,  Salle  Saint-Clément,  n°  36  (service 
de  M.  lancereaux). 

Cette  malade,  d’une  bonne  constitution,  n’ayant  d’antécé¬ 
dents  morbides  héréditaires  d’aucune  sorte,  autrefois  sujette  à 
des  douleurs  articulaires,  a  offert  il  y  a  1  b  mois  des  phénomènes 
thoraciques,  (toux,  hémoptysie)  accompagnés  de  fièvre.  Elle 
a,  depuis,  conservé  des  maux  d’estomac,  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  et  s’est  amaigrie. 

Elle  est  plus  souffrante  depuis  lb  jours.  Respiration  pénible, 
à  type  intercostal  supérieur ,  orthopnée  ;  toux  petite ,  sans 
force  ;  crachats  aérés,  quelquefois  mélangés  de  sang,  nonnum- 
mùlaires.  Disparition  du  murmure  vésiculaire  à  droite  ;  râles 
sibilants  et  ronflants  dans  toute  la  poitrine.  Pouls  accéléré  ; 
les  bruits  du  cœur  sont  couverts  par  les  râles  ;  léger  œdème 
des  jambes.  Foie  dépassant  d’un  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses-eôtes.  Estomac  douloureux,  constipation  ;  pas  d’appé¬ 
tit.  Règles  supprimées  depuis  2  mois.  —  La  malade  meurt  le 
12  février,  avec  une  dypsnée  intense. 

Autopsie.  Cœur,  augmenté  de  volume,  adipeux  à  la  base. 
Parois  du  ventricule  gauche  épaissies;  cavités  normales;  mus¬ 
culature  un  peu  jaunâtre. 

La  valvule  mitrale  représente  un  entonnoir  dont  les  parois 
formées  par  les  valvules  épaissies  vont  en  augmentant  d’épais¬ 
seur  vers  la  pointe.  Cette  pointe  forme  un  anneau  rigide  pou¬ 
vant  admettre  une  plume  d’oie,  auquel  s’insèrent  directement 
les  deux  colonnes  charnues  du  cœur  gauche.  Les  tendonssonl 
accolés  entre  eux  et  accolés  aux  parois  de  l’infundibulum.  Le 
tissu  est  totalement  fibreux  sans  dégénérescence  calcaire , 
sans  végétations.  Les  autres  valvules  sont  saines.  Les  ori¬ 
fices  aortique  et  pulmonaire  sont  légèrement  insuffisants.  Le 
ventricule  droit  est  dilaté  et  l'oreillette  gauche  très-hypertro¬ 
phiée.  L’aorte  est  saine.  Très-petit  coagulum  daus  l’oreil¬ 
lette  droite. 

Œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques;  muqueuse  trachéale 
légèrement  injectée.  Muqueuse  bronchique  très-injectée,  cou¬ 
verte  de  mucosités.  Œdème  des  'poumons  ;  en  outre,  nom¬ 
breux  noyaux  apoplectiques  du  volume  d’une  cerise,  durs, 
totalement  noirs,  situés  surtout, à  la  base.  Quand  on  poursuit 
les  branches  artérielles  qui  se  rendent  à  ces  noyaux,  on  y 
trouve  des  caillots  adhérents  à  l'apoplexie,  noirs,  longs  de 
2  centimètres  au  plus,  et  se  terminant  à  la  première  grosse 
collatérale.  Ces  caillots  faiblement  adhérents  ne  semblent 
pas  être  le  produit  d’embolies.  Ils  sont  totalement  noirs.  Les 
veines  ne  présentent  pas  de  coagulations  au  lieu  ordi¬ 
naire. 

Le  foie  est  hypertrophié,  a  l’apparence,  du  foie  muscade.  Les 
reins  sont  hypérémiés,  et  ont  à  leur  surface,  des  cicatrices 
déprimées  dues  à  d’anciens  infarctus. 

D’après  les  recherches  de  MM.  Vulpian  et  Duguet,  il  semble 
que  l’embolie  soit  presque  toujôurs  le  point  de  départ  des  apo¬ 
plexies,  qui  se  font  alors  par  une  congestion  compensatrice 
exagérée.  Ici,  la  forme  du  caillot,  sa  longueur  et  sou  siège  li¬ 
mité  à  la  première  collatérale  semblent  en  faire  une  throm¬ 
bose  consécutiye  à  l’hémorrhagie.  Celte  hémorrhagie  serait 
due  à  la  tension  considérable  du  système  cardio-pulmonaire. 

Ces  caillots  ont  une  forme  fourchue,  ils  sont  à  cheval  sur  un 
éperon  auquel  ils  adhèrent  fortement.  Ils  sont  beaucoup  plus 
allongés,  plus  blancs.  Ils  ont  donné  lieu  à  une  pneumonie 
gangréneuse. 

II.  Pneumonie,  ictère  grave;  dégénérescence  graisseuse  dv 
rein;  par  M.  Emery,  interne  des  hôpitaux. 

V...,  38  ans,  entre  à  la  Pitié  (service  de  M.  Gallard),  salle 


Saint-Alhanase,  lit  n"  37.  Le  jour  de  l’entrée,  on  constatait 
une  pneumonie  limitée  au  lobe  inférieur  du  côté  droit,  carac¬ 
térisée  par  du  souffle  et  quelques  râles  crépitants,  une  teinte 
subictérique  de  la  peau  et  des  muqueuses,  une  légère  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie.  L’état  général  était  mauvais. 
Les  yeux  étaient  brillants,  un  peu  hagards  ;  il  y  avait  un  lé¬ 
ger  tremblement  des  lèvres,  une  certaine  loquacité,  signes 
évidents  d’intoxication  alcoolique. 

Le  surlendemain, les  symptômes  de  la  pneumonie  s’effacent 
en  quelque  sorte  et  font  place  à  ceux  de  l’ictère  grave;  la 
teinte  jaunâtre  de  la  peau  se  prononce  davantage  ;  le  foie  dimi¬ 
nue  notablement  de  volume;  il  y  a  des  hémorrhagies  internes  ; 
le  malade  meurt  dans  le  coma. 

A  I’autopsie,  on  trouve  le  poumon  droit  hépatisé  dans  son 
lobe  inférieur,  sans  suppuration;  le  foie  petit,  ratatiné,  plissé 
à  sa  surface,  de  couleur  jaune  ;  le  microscope  montra  l’atro¬ 
phie  jaune  de  ses  cellules. 

Des  reins,  l’un,  le  droit,  est  considérablement  augmenté  de 
volume,  le  gauche  au  contraire  est  atrophié,  son  volume  ne 
dépassant  pas  celui  d’un  petit  œuf.  Le  rein  droit  n’est  point 
altéré  dans  sa  structure,  le  gauche  est  profondément  dégé¬ 
néré.  Sa  surface  est  lisse  et  régulière,  sa  capsule  fai¬ 
blement  adhérente.  Mais  la  coupe  montre  une  infiltration 
graisseuse  occupant  presque  toute  sa  surface.  La  substance 
tubuleuse,  les  pyramides  ont  complètement  disparu  et  son! 
remplacées  par  delà  graisse;  une  faible  partie  de  la  zone  corti¬ 
cale  semble  saine,  son  bord  interne  est  festonné  par  des  coins 
graisseux  s’avançant  dans  sa  profondeur.  A  l’embouchure  de 
l’uretère,  ou  trouve  un  petit  calcul  du  volume  d’une  noisette. 
L’examen  microscopique  fait  voir  des  altérations  portant  à  la 
fois  sur  les  tubuli  et  le  tissu  conjonctif  interstitiel.  Il  y  a,  à  la 
fois,  néphrite  parenchymateuse  et  néphrite  interstitielle. 

En  somme,  dégénérescence  graisseuse  du  rein  coïncidant 
avec  un  ictère  grave,  persistance  de  la  secrétion  urinaire  dans 
le  rein  atrophié,  et  obstruction  par  la  présence  d’un  calcul,  tels 
sont  les  faits  que  montre  cette  autopsie. 

M.  Charcot.  Cette  observation  est  malheureusement  un 
peu  incomplète,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  sous  le  rap¬ 
port  histologique.  Il  aurait  été  important  de  préciser  un  peu 
plus  les  lésions  du  foie. 

12.  Hémianesthésie  de  cause  cérébrale;  par  M.  Raymond, 
interne  des  hôpitaux. 

Hunger,  âgée  de  89  ans,  entrée  à  l'infirmerie  de  la  Salpé¬ 
trière,  le  30  janvier  1873,  service  de  M.  Charcot.  —  La  sur¬ 
veillante  de  son  dortoir  raconte  que  de  temps  à  autre,  depuis 
son  entrée  à  la  Salpétrière,  (juin  1872),  elle  avait  des  étourdis¬ 
sements  qui  la  forçaient  à  s’asseoir  ;  à  part  cela,  elle  était  bien 
portante  pour  son  âge. 

Le  30  janvier,  vers  2  h.  de  l’après-midi,  elle  eut  un  violent 
étourdissement,  perdit  connaissance,  et  bientôt  tomba  dans  le 
coma  ;  on  la  lit  transporter  immédiatement  à  l’infirmerie. 

Etat  actuel.  —  50  janvier  (4  heures  du  soir)  . —  Coma  pro¬ 
fond  dont  on  tire  la  malade  avec  peine  :  face  bleuâtre  ;  respi¬ 
ration  irrégulière  en  ce  sens  que  l’expiration  très-longue,  se 
fait  presque  toujours  par  saccades;  pouls  petit,  vite  ;  124  pul¬ 
sations.  Quelques  râles  ronflants  dans  la  poitrine  ;  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur  est  négative. 

La  tête  est  tournée  dans  la  rotation  à  droite  et  inclinée  vers 
l’épaule  de  ce  côté  ;  quand  on  cherche  à  la  redresser,  on 
éprouve  une  certaine  résistance.  Les  paupières  droites  un 
peu  œdémateuses,  surtout  l’inférieure,  sont  fermées  ;  les  yeux 
sont  tournés  à  gauche  ;  pas  de  nystagmus.  Point  de  dévia¬ 
tion  des  traits  de  la  face.  En  excitant  vivement  la  malade, 
on  parvient  à  lui  faire  tirer  la  langue  ;  pas  de  déviation. 

Le  bras  droit  pend  inerte  le  long  du  corps  ;  maiu  dans  la 
supination  ;  point  de  contracture.  L’hémiplégie  de  la  motilité 
n’est  pas  complète  ;  la  malade  exécute  encore  quelques  mou¬ 
vements  très-faibles  avec  son  bras.  Il  en  est  de  même  pour 
la  jambe  ;  elle  a  également  conservé  quelques  mouvements. 

En  interrogeant  la  sensibilité ,  on  note  que,  ni  le  pincement 
ni  les  piqûres,  ni  la  chaleur,  ou  le  froid,  ne  sont  perçus  à 
droite,  au  bras,  à  la  jambe,  à  la  face,  sur  le  tronc.  Quelquefois 
on  produit  des  mouvements  réflexes  dans  le  bras  du  côté  opS 
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posé.  La  langue  et  le  nez,  dans  leur  moitié  du  côté  correspon¬ 
dant,  sont  moins  sensibles  que  dans  les  conditions  normales  ; 
la  piqûre  est  an  peu- perçue. 

A  gauche,  les  mouvements  et  la  sensibilité  sont  parfaitement 
conservés.  Point  de  différence  de  température  appréciable 
entre  les  deux  côtés  ;  point  de  rougeur  anormale. 

La  malade  est  constipée  depuis  longtemps  ;  gros  intestin 
rempli  de  matières  fécales  durcies  ;  ventre  ballonné.  L’urine, 
rendue  involontairement,  contient  de  l’albumine  en  grande 
abondance  ;  pas  de  sucre.  —  4  h.  du  soir:  T.  R.  38°, 8.  6  h.  du 
soir  :  T.  R.  40°. 

31  janvier.  Le  coma  est  encore  plus  profond  que  la  veille  ;  la 
paralysie  motrice  est  plus  marquée  ;  la  perte  de  sensibilité  est 
toujours  complète  ;  T.  R.  40°, 2. 

Soir:  T.  R.  40°, 4.  La  malade  meurt  le  soir. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  la  cavité  crânienne,  après  l’inci¬ 
sion  des  méninges,  du  liquide  séreux  s’écoule  en  assez  grande 
abondance.  Point  d’ecchymoses. 

Dé  distance  en  distance,  et  cela  sur  les  deux  lobes,  la  pie- 
mère,  surtout  à  la  convexité,  est  épaissie  ;  dans  certains  points, 
dans  une  étendue  large  comme  une  pièce  de  20  sous,  elle  pré¬ 
sente  une  sorte  de  plaque  fibreuse  qu’on  ne  peut  détacher 
qu’en  enlevant  de  la  substance  cérébrale.  Beaucoup  d’ané¬ 
vrysmes  miliaires  sur  les  circonvolutions.  Le  lobe  droit  pèse 
545  grammes  ;  le  gauche  565  grammes. 

En  faisant  une  coupe  verticale  de  l’hémisphère  cérébral 
gauche,  passant  à  4  cent,  en  arrière  de  l’éminence  mamillaire, 
on  trouve  un  foyer  hémorrhagique,  assez  limité  et  de  date  ré¬ 
cente.  D’une  manière  générale,  il  est  situé  en  arrière  et  en  de¬ 
hors  de  la  queue  du  corps  strié.  Ce  foyer  est  linéaire  ;  sa  plus 
grande  longueur  est  de  6  cent.,  sa  plus  petite  de  3  cent.  ;  sa 
profondeur  est  de  1  cent.  1/2  environ;  sa  largeur  de  quelques 
millimètres,  quand  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  creusée  par  l’irruption  du  sang,  sont  rapprochées. 

Il  s’étend  de  l’extrémité  antérieure  du  noyau  caudé,  jus¬ 
qu’à  4  cent,  environ  de  l’extrémité  occipitale  du  lobe  céré¬ 
bral  ;  il  est  dans  l’épaisseur  de  l’insula  de  Reil,  qu’il  traverse 
dans  toute  sa  longueur,  entre  la  capsule  interne  et  la  capsule 
externe,  dans  le  noyau  lenticulaire  du  corps  strié,  et  dans 
la  troisième  partie  de  ce  noyau  ;  il  intéresse  complètement 
le  pied  de  la  couronne  rayonnante.  —  11  n’y  a  rien  ni  dans  I 
la  couche  optique,  ni  dans  le  noyau  caudé.  L'examen  des 
autres  organes  n’offre  rien  de  particulier. 

M.  Charcot.  La  forme  linéaire  qu’affecte  le  foyer  hémorrha¬ 
gique  est  très-intéressante  en  ce  qu’elle  est  expliquée  par  une 
disposition  anatomique  préétablie  ;  en  effet,  le  noyau  lenticu¬ 
laire  est  naturellement  séparé  de  la  bandelette  externe,  et  ces 
deux  parties  peuvent  être  isolées  par  la  dissection  sur  un  cer¬ 
veau  durci.  On  comprend  ainsi  la  forme  aplatie,  en  boutonnière, 
que  présente  le  foyer.  Dans  la  protubérance,  les  hémorrhagies 
offrent  aussi  la  même  apparence  par  suite  d’une  disposition 
analogue  et  de  la  direction  transversale  des  fibres.  J’ai  assez 
souvent  rencontré,  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  points,  des  cica¬ 
trices  ocreuses  longitudinales,  ce  qui  prouve  que  ces  foyers 
peu  épais,  mais  isolés  en  quelque  sorte,  guérissent  ordinaire¬ 
ment. 

13.  Abcès  du  cervelet,  conséentif  à  une  lésion  du  rocher; 

par  M.  Herpin,  interne  des  hôpitaux. 

Groisier,  19  ans,  sans  profession,  né  à  Généné  (Morbihan), 
entre  le  29  janvier  1875,  salle  Saint-Ferdinand,  n°  5,  dans  le 
service  de  M.  Delpech,  à  Necker. 

Ce  malade  est  atteint  depuis  son  enfance  d’une  surdité  des 
plus  prononcées.  On  doit,  pour  se  faire  entendre,  parler  très- 
haut.  Il  n'a  toutefois  jamais  souffert  des  oreilles,  et  son  infir¬ 
mité  remontant  à  de  nombreuses  années  (l’âge  de  cinq  ans), 
il  ne  se  souvient  pas  avoir  eu  même  à  cette  époque  d’écoule¬ 
ment  par  le  conduit  auditif.  Il  n’a  jamais  eu  de  maladies  sé¬ 
rieuses.  A  Paris  depuis  une  quinzaine,  il  habite  une  chambre 
humide  et  froide,  et  attribue  son  état  actuel  à  cette  installation 
insuffisante. 

On  constate,  à  la  visite,  de  l’embarras  des  voies  digestives  : 
langUe  blanche,  goût  amer,  perte  d’apétit,  constipation,  étour¬ 
dissements,' céphalalgie.  La  douleur  de  tête  n’offre  point  de 


localisation  spéciale,  mais  elle  est  très-intense.  T.  38";  P.  80. 
—  On  ordonne  un  purgatif. 

Le  31  janvier,  la  langue  est  un  peu  meilleure,  mais  la  cépha¬ 
lalgie  persiste  aussi  violente.  T.  37»,  5  ;  P.  70. 

Le  1er  février,  un  second  purgatif  est  administré  avec  plus 
de  succès.  Quoique  le  pouls  soit  normal  ainsi  que  la  tempérar 
tare,  le  malade  présente  un  état  d’abattement,  d’anéantisse¬ 
ment  qui  inquiète,  et  une  douleur  de  tête  toujours  croissante. 
Au  dire  de  ses  voisins,  il  dort  toute  la  journée.  —  L’attention  se 
trouve  ptus  particulièrement  attirée  du  côté  du  cerveau.  Mais 
il  n’y  a  ni  agitation,  ni  délire,  ni  convulsions  d’aucune  sorte  ; 
sensibilité  normale  partout;  intelligence  nette  et  réponses 
aussi  sensées  que  possible  ;  aucune  trace  de  paralysie  du  côté  des 
nerfs  crâniens,  ni  paralysie  faciale,  ni  paralysie  des  moteurs 
de  l’œil,  vue  normale;  pas  de  tache  méningitique.  Du  côté  des 
oreilles,  rien  de  particulier,  pas  plus  d’écoulement  que  par  le 
passé. 

Le  2  février,  même  état.  Caractères  normaux  du  pouls  et  de  la 
température.  Mais  ici  apparaît  un  phénomène  curieux.  M.  Del¬ 
pech,  à  la  première  question  qu’il  lui  adresse,  s’aperçoit  que  le 
malade  entend  aussi  lien  que  n’importe  qui,  alors  que  la  veille 
il  se  voyait  obligé  d’élever  la  voix  d’une  manière  ennuyeuse 
pour  se  faire  comprendre.  Il  y  a  donc  une  excitation  fort  ap¬ 
préciable  du  sens  de  l’ouïe. 

Les  choses  restent  ainsi  jusqu’au  4  février  ;  ce  jour-là,  la  cé¬ 
phalalgie,  de  plus  en  plus  vive,  s’accompagne  d'un  coma  véri¬ 
table.  Le  malade  ne  peut  rien  prendre,  ne  parleplus,  ne  répond 
plus  aux  questions,  est  couché  sur  le  côté  gauche,  la  tête  incli¬ 
née  sur  le  bord  correspondant  du  lit.  Comme  les  jours  précé¬ 
dents,  il  n’y  a  ni  paralysie  motrice  d’aucune  sorte,  ni  paralysie 
de  la  sensibilité,  ni  contractures,  ni  convulsions.  L’impression 
d’une  lumière  vive  sur  l’œil  est  manifestement  désagréable. 
T.  37»  ;  P.  65. 

Le  5  février,  les  choses  restent  de  même,  la  température  s’é¬ 
lève  à  38°  dans  la  soirée,  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  a  l’ouverture  du  crâne,  on  constate  un  peu  d’ip- 
jection  générale  des  membranes,  mais  aucune  espèce  d’ex- 
sudat.  Le  lobe  gauche  du  cervelet,  dans  la  partie  qui  correspond 
à  la  face  postérieure  du  rocher,  est  creusé  d'un  abcès  pouvant 
loger  une  noix.  Il  est  rempli  de  pus  phlegmoneux.  Cet  abcès 
est  enkysté  dans  la  substance  cérébelleuse,  mais  une  fort 
mince  épaisseur  de  tissu  nerveux  sépare  le  pus  des  mem¬ 
branes. 

La  dure-mère  est  à  ce  niveau  un  peu  rouge  et  épaissie.  Sur 
la  face  correspondante  du  rocher ,  près  de  la  portion  écailleuse, 
l’os  est  atteint  d’ostéite  dans  l’espace  d’un  centimètre  carré 
environ.  Cette  lésion  s’étend  même  un  peu  sur  la  face  supé¬ 
rieure.  La  coupe  du  rocher  suivant  son  grand  axe  et  passant 
par  le  conduit  auditif,  montre  les  lésions  de  l’otite  scléreuse. 
Çà  et  là  le  tissu  osseux  est  ramolli  et  creusé  de  cavités  rem¬ 
plies  d’une  substance  caséeuse.  C’est  de  l’une  de  ces  cavités 
que  part  l’ostéite,  qui,  marchant  du  côté  de  la  cavité  crânienne, 
a  déterminé  par  son  voisinage  la  formation  de  l’abcès  cérébel¬ 
leux. 

Réflexions.  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
trois  points  de  vue:  1°  Par  le  rétablissement  dë  l’acuité  audi¬ 
tive  sous  l’influence  du  travail  inflammatoire  ;  —  2°  Par  le  si¬ 
lence  du  pouls  et  de  la  température  ;  —  3°  Par  l’absence  de 
tout  symptôme  cérébral,  autre  que  la  douleur  de  tête  non 
localisée  à  la  région  occipitale,  et  le  coma  de  la  fin. 

M.  Després.  Je  ferai  présenter  dans  la  prochaine  séance  deux 
faits  semblables.  Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer,  avec  une 
lésion  durocher,  des  abcès  de  l’encéphale  qui  n’ont  avec  la  lésion 
osseuse  aucun  caractère  de  contiguïté.  Le  mécanisme  de  ces 
faits  est  encore  inexpliqué. 

4-4.  Lymphailénome  du  testicule  ( examen  histologique )  ; 
par  M.  J.  Renaot,  interne  des  hôpitaux. 

J’ai  fait  l’exameu  d’une  tumeur  du  testicule  provenant  du 
service  de  M.  Després,  et  présentée  dans  l’une  des  dernières 
séances. 

Sur  une  coupe,  on  voit  à  l’œil  nu  des  points  offrant  l’appa¬ 
rence  caséeuse  et  qui  sont  entourés  d’une  zone  de  substance 
testiculaire  déjà  malade,  car  on  ne  parvient  pas  à  étirer  les  tu- 
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bes  séminifères.  M.  Desprésavait  conclu  de  l’examen  clinique 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  tuberculeuse,  mais  la  matière  ca¬ 
séeuse  ne  se  désagrégé  pas  comme  dans  le  tubercule  ;  en  outre, 
on  voit  sur  des  coupes  minces,  dans  les  points  qui  ne  sont  pas 
encore  caséeux,  des  tubes  allongés,  entourés  de  lamelles,  entre 
lesquelles  se  trouvent  des  cellules  plates  et  des  éléments  ronds, 
de  telle  sorte  que  la  première  idée  est  celle  d'un  sarcome,  mais 
non  pas  de  tubercules.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  après  avoir 
chassé  les  éléments  avec  le  pinceau,  on  constate  entre  les  tu¬ 
bes  testiculaires  un  réticulum  très-net.  Aussi  après  avoir  affir¬ 
mé  que  la  lésion  dont  il  s’agit  n’est  pas  tuberculeuse,  on  peut 
ajouter  qu’elle  est  probablement  un  lymphadénome. 

M.  Després.  Je  crois  que  l’idée  d’une  altération  tubercu¬ 
leuse  ne  doit  pas  être  rejetée  absolument,  car  on  ne  connaît 
pas  l’histologie  du  tubercule  du  testicule  à  sa  première  pé¬ 
riode,  et  la  lésion  que  nous  étudions  était  en  voie  d’évolution, 
lorsque  le  malade  est  mort  d’une  affection  intercurrente.  Je 
rappelle  qu’il  existait  des  noyaux  dans  la  prostate,  et  des  tuber¬ 
cules  très-nets  dans  les  poumons. 

M.  Renaut.  Il  est  bien  certain  que  le  malade  était  un  tuber¬ 
culeux,  mais  un  tuberculeux  peut  bien  avoir  un  lymphadé¬ 
nome,  aussi  bien  qu’un  enchondrome  ou  une  tumeur  quel¬ 
conque,  indépendante  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  constaté  ici  un  réticulum  rempli  de  petites  cel¬ 
lules;  or,  c’est  bien  là  la  caractéristique  du  lymphadénome, 
et  il  n’y  a  rien  qui  ressemble  aux  tubercules.  J’ajoute,  comme 
dernier  signe  distinctif,  que  l’épididyme  était  intact. 

M.  Mal  assez.  Les  lymphadénomes  peuvent,  en  effet,  très- 
bien  coïncider  avec  la  tuberculose,  sans  que  pour  cela  on  doive 
les  rattacher  à  la  tuberculose  elle-même.  M.  Després  vient  de 
dire  que  c’était  peut-être  une  lésion  tuberculeuse  en  voie  d’é¬ 
volution  ;  mais  nous  avons  eu  souvent  l’occasion  d’examiner 
des  tubercules  du  testicule  à  toutes  les  périodes,  et  c’est  après 
avoir  comparé  les  deux  ordres  de  faits  que  nous  pouvons  affir¬ 
mer  la  nature  non-tuberculeuse  de  la  tumeur  actuelle. 

M.  Després.  L’altération  de  l’épididyme  n’est  pas  constante 
dans  le  testicule  tuberculeux,  ainsi  qu’on  le  croit  générale¬ 
ment  d’après  le  livre  de  Curling.  D’un  autre  côté,  je  crois  que 
rien  n’empêche  d’admettre  une  connexion  entre  la  lympha- 
dénie  et  la  tuberculose  ;  enfin,  je  le  dis  encore  une  fois,  je 
trouve  trop  de  preuves  cliniques  accumulées  en  faveur  de  l’o¬ 
pinion  que  je  défends,  pour  ne  pas  la  conserver  malgré  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  histologique. 

M.  Charcot.  L’existence  du  réticulum  bien  constatée  est  un 
fait  fondamental,  et  il  est  évident  qu’au  point  de  vue  anato¬ 
mo-pathologique,  le  seul  auquel  se  placent  MM.  Renaut  et 
Malassez,  on  a  affaire  à  toute  autre  chose  qu’à  des  tuber¬ 
cules. 

M.  Malassez.  J’ajoute  que  la  tumeur  a  été  durcie  par  l’acide 
picrique  et  l’alcool.  Cette  remarque  est  importante,  car  la  pré¬ 
sence  du  réticulum  n’aurait  pas  de  valeur,  si  elle  avait  été 
durcie  par  l’acide  chromique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  21  juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

Le  secrétaire  général  donne  lecture  d’une  observation  d’am¬ 
putation  ostéo-plastique  du  pied  par  le  procédé  de  M.  Le  Fort, 
adressée  à  la  société  par  M.  Bœckel,  membre  correspondant. 
L’absence  du  chirurgien  de  Strasbourg  restreint  le  débat  qui 
n’eût  pas  manquéde  s’engager  sur  les  inconvénients  et  les  résul¬ 
tats  des  divers  procédés.  M.  Perrin,  soutenu  par  MM.  Larrey, 
Dupin,  etc.,  n’établissent  pas,  sauf  indications  spéciales,  de 
comparaison  entre  l’amputation  sous-astragalienne  et  les  di¬ 
vers  procédés  d’amputation  partielle  du  pied.  Tous  les  avan¬ 
tages  restent  incontestablement  à  la  première  méthode. 

M.  Lannelongue  vient  réparer  le  tort  causé  à  la  discussion 
par  l’éloignement  de  M.  Bœckel  en  soulevant  un  débat  géné¬ 
ral,  passionné,  pour  ne  rien  dire  de  plus,  sur  une  question 
qui  avait  été  longuement  étudiée  par  la  société.  A  propos  de 
deux  observations  de  ligature  pour  plaies  d’artères,  envoyées 
par  M.  Cros,  médecin  principal  à  l’école  navale  de  Brest,  le 
jeune  chirurgien  a  remis  en  cause  la  question  du  traitement 
des  plaies  artérielles.  Disons  tout  de  suite  que  (la  question 


principale  est  souvent  laissée  de  côté  par  des  orateurs  qui  se 
perdent  dans  des  digressions  fort  inutiles. 

La  question  se  réduisait  à  ceci  :  Etant  donnée  une  plaie 
d’artère,  l’hémostase  provisoire  ayant  été  faite  par  un  moyeu 
quelconque  (ligature  exceptée)  et  aucune  hémorrhagie  n’étant 
survenue  dans  les  premières  heures,  voire  même  24  heures 
le  chirurgien  est-il  autorisé  à  aller  tourmenter  la  plaie,  fouil¬ 
ler  dans  les  tissus  (Yerneuil,  Perrin)  pour  poser  une  ligature 
sur  les  deux  bouts  ?  Le  rapporteur  penche  pour  la  négative 
en  faisant  la  restriction  d’une  surveillance  assidue.  En  cela 
nous  avons  quelque  envie  de  suivre  son  conseil  ;  mais  mal¬ 
heureusement  comment  exercer  la  surveillance?  comment 
garder  à  vue  une  plaie  pendant  la  nuit  ?  Tout  autant  de  diffi¬ 
cultés  qui  nous  forcent  à  donner  raison  à  MM.  Yerneuil,  Per¬ 
rin.  Giraldès,  Guyon,  etc.  La  plupart  des  membres  de  la 
société  veulent,  en  effet,  qu’on  lie  les  deux  bouts  pour  toute 
plaie  d’artère  ;  plus  on  liera  tôt,  mieux  cela  vaudra. 

Nous  engageons  nos  lecteurs  à  lire  le  débat  dans  les  Bulle¬ 
tins  de  la  société  ;  poussé  avec  une  certaine  vivacité,  il  a 
donné  lieu  à  quelques  périodes  oratoires  qui,  sans  dépasser 
les  limites  du  parlementarisme,  laissaient  percer  une  fine 
pointe  d’ironie. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE. 

Dn  sucre-tisane;  par  M.  Limousin  (avec  la  collaboration  de  Mil. 

Delpech  et  Lebaigue.) 

Les  tisanes  sont  de  véritables  médicaments  magistraux,  qui 
méritent  à  bien  des  titres  de  fixer  l’attention  des  pharmacolo- 
gistes  et  des  médecins.  Sous  l'apparence  de  préparations  phar¬ 
maceutiques  des  plus  simples,  elles  comportent  au  contraire 
une  série  d’opérations  aussi  diverses  que  compliquées. 

Sans  insister  sur  le  choix  et  la  qualité  des  nombreuses  subs¬ 
tances  qui  servent  à  leur  confection,  il  nous  suffira  de  rappe¬ 
ler  que  les  tisanes  se  préparent  avec  les  feuilles,  les  fleurs,  les 
fruits,  les  écorces,  les  bois,  les  racines  et  les  semences.  Toute 
substance  ou  partie  de  substance  qui  doit  servir  à  faire  une 
tisane  a  besoin  d’être  mondée  ou  lavée,  et  privée  des  corps 
étrangers  qui  peuvent  lui  être  mélangés.  Elle  doit  être  divi¬ 
sée  à  l'aide  du  couteau,  des  ciseaux,  et  même  du  mortier.  • 

L’eau  destinée  à  l’usage  d’une  tisane  a  besoin  d'être  bien 
choisie  ;  car  si  elle  est  trop  séléniteuse,  elle  durcira  les  subs¬ 
tances  par  les  sels  calcaires  qu’elle  contiendra,  et  par  suite 
ne  les  pénétrera  pas  ;  inutile  d’ajouter  que  le  médicament 
prendra  une  saveur  désagréable.  Enfin  il  faut  également 
déterminer  si  la  tisane  doit  être  préparée  par  solution,  macé¬ 
ration,  digestion  ou  décoction. 

Comme  on  le  voit,  ces  médicaments  qui  semblent  d’une 
préparation  si  facile,  exigent  une  connaissance  exacte  de  la 
matière  médicale,  des  manipulations  pharmaceutiques  et  des 
modifications  que  l’eau  peut  faire  subir  aux  substances  sui¬ 
vant  sa  qualité,  le  degré  de  son  calorique,  et  le  temps  du 
contact. 

Si,  dans  l’antiquité,  Hippocrate  a  composé  un  livre  sous 
le  titre  :  de  la  Ptisane,  c’est  qu’il  attachait  une  véritable 
importance  à  cette  boisson  des  malades,  à  ce  remède  contre 
la  soif  dans  toutes  les  maladies  fébriles  ;  remède  et  bois¬ 
son  qui  constituent  quelquefois  un  véritable  aliment  et  vien¬ 
nent  ainsi  revendiquer  une  part  sérieuse  dans  le  traitement 
des  maladies. 

L’usage  et  la  variété  des  tisanes  se  sont  beaucoup  augmen¬ 
tés  de  nos  jours,  mais,  il  faut  le  dire,  leur  préparation  est 
souvent  défectueuse,  à  cause  des  nombreuses  difficultés 
qu’elle  présente. 

Nous  citerons  les  suivantes  :  1°  Les  matières  premières  sont 
de  conservation  difficile  :  les  fleurs,  les  feuilles,  les  bois,  les 
écorces,  les  racines  perdent  rapidement  couleur,  odeur,  sa¬ 
veur,  et  deviennent  souvent  la  proie  des  insectes.  Pour  ces 
causes  on  n’en  peut  faire  provision  à  l’avance,  ou,  du  moins, 
faut-il  les  renouveler  fréquemment.  —  2°  Les  proportions  re¬ 
latives  de  substance  et  d’eau  à  employer  ne  se  trouvent 
jamais  suffisamment  indiquées,  et  lorsqu’elles  le  sont,  c’est 
par  verrées,  poignées,  pincées,  etc.,  tous  modes  de  dosage 
irréguliers  et  incertains.  —  3°  Les  conditions  de  température 
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et  de  temps  dans  lesquelles  doit  se  préparer  une  tisane  sont  , 
variables.  Elle  peut  se  faire  à  froid,  à  chaud,  par  infusion,  par 
digestion,  par  décoction,  par  macération,  ce  qui  constitue  J 
autant  de  causes  d’hésitation  ou  d’erreur.  —  4°  Ajoutons  enfin  j 
l’obliqation  où  l’on  se  trouve  généralement  de  préparer  une 
miantité  de  tisane  plus  grande  que  celle  qui  est  nécessaire  à  | 
la  consommation  immédiate,  ce  qui  force  à  perdre  une  partie 
du  produit  ou  à  consommer  une  préparation  en  partie 
altérée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  peut  dire  que  les  tisanes  pre- 
-  nliuaires  renferment  presque  tou-  ; 
fours  des  proportions  variables  de  principe  actif,  et  souvent 
des  substances  inutiles  ou  désagréables. 

Dans  le  but  de  remédier  à  cet  état  de  choses,  nous  avons 
cherché  à  simplifier  et  à  régulariser  une  préparation  donl 
l’usage  est  si  universellement  répandu.  Le  produit  sur  lequel 
j'eus. appelons  aujourd'hui  l’attention  remédie  complètement 
aux  nombreux  inconvénients  que  nous  venons  d’énumérer; 
uous  le  désignons  sous  le  nom  de  sucre-tisane. 

Voici  succinctement  notre  mode  opératoire  :  Avec  les  di¬ 
verses  substances,  bien  choisies,  disposées  et  dosées  suivant 
les  indications  du  Codex,  nous  préparons  des  liqueurs  con¬ 
centrées  dans  le  vide  ou  à  basse  température,  afin  de  conser¬ 
ver  intégralement  la  couleur,  le  parfum  et  les  principes 
actifs  des  plantes.  Ces  liqueurs  représentant  exactement,  sous 
un  petit  volume, toutes  les  propriétés  de  substances  employées; 
sont  incorporées  dans  du  sucre  blanc  raffiné,  où  elles  se 
trouvent  pour  ainsi  dire  emprisonnées. 

Pour  les  substances  qui  contiennent  des  principes  volatils, 
nous  avons  recours  à  la  distillation.  Par  ce  moyen,  nous  obte¬ 
nons  sous  un  petit  volume  la  partie  aromatique,  qui  est  en¬ 
suite  mêlée  à  la  liqueur  extractive  et  fixée  dans  un  poids  déter¬ 
miné  de  sucre. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  tenter  une  chose  sans 
précédent  et  d’une  invention  tout  à  fait  originale.  C’est  au  con¬ 
traire  à  des  préparations  analogues  que  nous  nous  sommes 
reportés  ;  et  nous  rappellerons  entre  autres  :  1°  Les  sirops 
secs  qui  figuraient  à  l’Exposition  universelle  de  1S'67,  sirops 
destinés  à  l’exportation  pour  remédier  aux  difficultés  que  pré¬ 
sente  l’expédition  des  sirops  ordinaires,  à  cause  delà  fermen¬ 
tation.  2°  Les  différents  saccharolés  et  saccharures  indiqués 
dans  les  formulaires .  3°  Les  tisanes  sèches  préparées  avec  du 
sucre  en  poudre  et  des  extraits,  préparations  peu  répandues 
et  d’un  dosage  souvent  mal  déterminé.  4°  Certains  bonbons 
préparés  par  les  confiseurs.  Mais  tous  ces  produits  divers  ne 
peuvent  répondre  qu’à  quelques  besoins  particuliers. 

Le  sucre-tisane ,  au  contraire,  est  la  représentation  exacte, 
simple  et  pratique  de  toute  tme  série  de  préparations  magis¬ 
trales.  Sous  la  forme  elle  volume  d'un  more 

naire,  il  contient  la  proportion  de  substance  active  exactement 
calculée  d’après  le  Codex  pour  une  lasse  à  thé  d'eau  simple. 
Par  suite,  chaque  tasse  de  tisane  est  composée  et  sucrée  d  une 
manière  toujours  identique  et  convenable. 

Ainsique  le  sucre  lui-meme,  qui  en  est  la  base,  cette  pré¬ 
paration;)  ■-  -  elle  for¬ 

me,  les  substances  conservent  non- seulement  leur  couleur, 
leur  odeur,  leur  saveur,  mais  surtout  leur  vertu  médicinale. 

On  peut  donc  ainsi  préparer  ( illico )  instantanément  une 
seule  tasse  de  tisane  limpide,  sans  dépôt, renouvelée  au  fur  et 
■à  mesure  du  besoin,  et  l’on  fournit  aux  personnes  les  plus 
inexpérimentées  le  moyen  de  faire  avec  facilité  une  tasse  de 
tisane  toujours  identique  dans  sa  composition.  Ou  supprime 
ainsi  l’atirail  encombrant  de  pots,  passoires,  étamines,  etc., 
nécessaires  à  la  préparation  d’une  tisane  qu'on  obtient  sou¬ 
vent  trouble  malgré  toutes  ces  précautions.  Pour  l’usage,  il 
•suffit  de  verser  simplement  sur  une  dose  une  tasse  à  thé  d’eau 
froide  ou  bouillante  suivant  l’indication,  puis  de  remuer  avec  ! 
une  cuiller  pour  amener  la  dissolution  du  sucre-tisane.  | 
,  23  avril  IST:;}. 


Nécrologie.  M.-L.  Clovis  Meurisse,  externe  des  hôpitaux  de  Paris, 
Patrie  mourir  à  Roubaix.  Il  était  âge  de  21  aas.  —  M.  Louis  Beumond, 
u  e  médecine  de  Lyou  iientdenwu- 
01  d’une  piqûre  anatomique.  M.  L.  Bermond  était  âgé  de  25  ans. 


REVUE  D’HYDROLOGIE 

I.  Etude  sus1  les  effets  «les  climiits  chauds  dans  le  traitement  de 

la  consomption  pulmonaire;  par  Théodore  Williams,  M.  D. 

II.  Guérit-on  la  phthisie?  —  Par  quels  moyens.  —  Par  le  Dr  Raoul 

Le  Roy,  médecin  aux  Ei'ux-Bonnes.  A.  Delahaye. 

III.  Heston  sons  le  rapport  climatologique  et  médical;  parle 

Dr  François  Farixa,  médecin  à  Menton.  O.  Doin,  éditeur. 

I.  Il  a  été  fait  récemment  beaucoup  de  bruit  autour  de  la 
petite  brochure  du  docteur  Williams.  Les  médecins  des 
Pyrénées  se  sont  émus  des  conclusions  de  l’auteur  et  ont 
fait  insérer  plusieurs  articles  dans  la  Gazette  dps  Eaux  dans  le 
but  de  réfuter  les  doctrines  du  médecin  anglais. 

Le  problème  que  s’est  posé  notre  confrère  est  celui-ci  :  quels 
sont  les  meilleurs  climats  pour  les  phthisiques?  Pour 
M.  Williams  les  stations  de  Pau,  Rome  et  Madère  sont  moins 
profitables  d’une  manière  générale,  que  les  endroits  plus  secs 
et  plus  toniques,  à  cause  de  l’humidité  contenue  dans  l’atmos¬ 
phère,  aussi  bien  que  par  l’absence  d’éléments  stimulants.  — 
Les  climats  très-secs  d’Egypte  et  de  l’Inde  ont  fourni 
d’excellents  résultats  ;  cependant  les  voyages  maritimes  ont 
donné  plus  de  succès,  toutes  proportions  gardées,  que  les 
localités  dont  nous  venons  de  parler. 

C’est  d'après  l’analyse  de  251  observations  qu’on  est  arrivé 
à  ces  conclusions.  Examinons  de  près  cette  statistique  :  d’abord 
toutes  les  variétés  de  phthisie  y  sont  un  peu  confondues,  et 
c’est  à  notre  avis  une  omission  très  importante,  car  il  est 
aujourd’hui  incontestable  que  certaines  formes  de  cette  maladie 
sont  beaucoup  plus  graves  que  d’autres.  —  Il  est  vrai  cependant 
que  pour  ces  quelques  cas  cette  distinction  a  été  établie,  mais 
pourquoi  la  restreindre  ainsi  ?  Nous  l’ignorons.  Autre  oubli  ; 
l’auteur  a  également  négligé  d’indiquer  s’il  existait  une  réelle 
différence  entre  les  malades  envoyés  à  chacune  de  ces  stations  : 
ceux  qui  ont  habité  Pau,  Rome,  Madère  n’étaient-ils  pas  plus 
tuberculisés  que  ceux  qui  sont  allés  sur  les  côtes  de  la 
Méditerranée,  ou  en  Egypte  ?  La  différence  est  considérable 
qu’on  en  juge  par  le  tableau  suivant  : 

Moyenne  de  l'état  relatif  des  poumons  chez  les  malades  passant 
l’hiver  dans  les  différents  climats  secs  et  humides. 


. -  1 

‘'atteints  | 

Pau . 

52.20 

34.00 

13.60  j 

38.63 

50.00 

45.45 

Madère . 

62.85 

20.00 

-40.00  | 

53.81 

31.91 

Rome . 

72.22 

16.55 

11.11 

38.89 

55.56 

33.33 

Sud  de  l'Europe . 

20.38 

21.05 

35.53 

62.50 

17.10 

Egypte,  Cap . 

62.05 

27.58 

10.34 

20.68 

65.00 

10.00 

Voyages  maritimes. . .  . 

71.21 

11.11 

16 . 67 

27.78 

87.00 

■5.60 

Il  résulte  de  l’examen  de  ce  tableau  comparatif  que  les  cas 
défavorables  étaient  très  nombreux  à  Pau  :  ainsi  les  phthisiques 
qui  avaient  atteint  le  2e me  et  le  3e--'  degré  s’y  trouvaient  daus 
la  proportion  de  47  0/0,  tandis  qu’en  Egypte  et  dans  les  voyages 
maritimes  il  n’y  en  avait  que  37  et  même  27  0/0  ;  ajoutons  que 
les  cas  ou  les  deux  poumons  sont  atteints  arrivaient  au  chiffre 
de  23  0/0  à  Pau;  pour  l’Egypte  ils  sont  de  20  0/0,  et  pour  les 
voyages  maritimes  ils  sont  de  10  0/0  seulement. 

Il  n’est  pas  étonnant  d’après  la  statistique  qu’on  vient  d 
lire,  que  les  succès  soient  moins  nombreux  à  Pau  que  partou- 
ailleurs  puisque  c’est  dans  cette  localité  qu’étaient  adressé? 
les  phthisiques  les  plus  avancés.  Bien  que  l’auteur  se  soit 
aperçu  un  peu  de  cette  particularité  il  n'en  conclut  pas  moins 
que  le  climat  de  Pau  est  défavorable  aux  tuberculeux.  La 
seule  qualité  qu’il  reconnaisse  à  celte  localité  est  comme  rési¬ 
dence  de  printemps,  parce  qu’elle  est  moins  exposée  aux  vents 
que  les  villes  du  Sud  de  l’Europe.  Nous  n’osons  point,  pour 
notre  part,  admettre  ces  conclusions,  nous  préférons  attendre 
que  de  nouveaux  faits  viennent  éclaicir  celte  question. 

II.  La  phthisie  est-elle  curable  ?Tel  est  le  titre  de  la  brochure 
de  M.  le  Docteur  Raoul  Le  Roy.— Laennec  et  Louis  admettaient 
la  possibilité -de  la  guérison  de  la  phthisie  à  toutes  les, périodes 
de  l’évolution  du  tubercule;  il  en  est  de  même  de  MM.  Hérard 
et  Corn  il  ;  citons  leurs  propres  paroles  ;  «  Celte  maladie  est 
curable,  cela  est  incontestable.  Iln’est  pas  de  praticiens,  même 
parmi  les  plus  incrédules  qui  ne  puisse  citer  quelques  faits  de 
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guérison  authentique.  Nous  pensons  même  qu’il  n’existe  pas 
de  forme  de  la  maladie  que  l’on  soit  en  droit,  de  déclarer 
au-dessus  des  ressources  de  l’art  sans  même  en  excepter  la 
phthisie  aiguë. 

Il  est  évident  que  cette  maladie  est  curable  à  toutes  les 
périodes,  et  si  quelqu’un  conserve  encore  des  doutes  sur  ce 
point  qu’il  se  rappelle  le  cas  du  docteur  Bennett,  il  verra  qu’il 
ne  faut  pas  désespérer  lors  même  que  la  tuberculose  est 
arrivée  au  3me  degré.  En  effet,  lorsque  l’examen  eut  lieu ,  il 
existait  depuis  longtemps  de  la  fièvre  hectique,  des  sueurs 
nocturnes,  à  l’auscultation  on  trouva  deux  cavités  au  [sommet 
du  poumon  droit.  —  Le  mal  était  tellement  profond  que  le  doc¬ 
teur  Bennett  fut  obligé  de  cesser  toute  clientèle  et  de  passer 
l’hiver  dans  le  midi  de  l’Europe,  à  Menton.  Il  s’en  trouva  bien 
L’été  il  revenait  en  Ecosse,  se  livrait  à  la  pèche,  et  au  bout  de 
quelques  années  les  cavernes,  quoique  non  cicatrisées,  ne 
donnaient  lieu  à  aucun  symptôme  inquiétant.  Le  début  de 
l’affection  remonte  à  plus  de  15  ans,  il  y  a  donc  tout  lieu  de 
croire  qu’il  est  survenu  un  temps  d’arrêt  dans  la  marche  de  la 
tuberculose. 

Puisque  la  phthisie  est  curable,  par  quels  moyens  peut-on 
arriver  à  ce  résultat?  M.  Le  Roy  divise  le  traitement  de  cette 
maladie  en  trois  chapitres  :  traitement  hygiénique,  climatéri¬ 
que  et  médicinal.  —  Gomme  dans  la  plupart  des  affections 
chroniques,  l’hygiène  joue  un  grand  rôle  dans  la  cure  de  la 
pneumo-phymie  ;  c’est  une  alimentation  véritablement  répara¬ 
trice  qu'il  faut  tout  d’abord  conseiller.  On  prescrira  donc  de 
la  viande,  du  poisson,  de  la  volaille,  des  légumes  frais  et 
principalement  le  céleri,  les  artichauts,  le  cresson.  Le  Bordeaux 
comme  boisson  de  table  doit  avoir  la  préférence  sur  les  autres 
vins.  Ce  régime  doit  néanmoins  être  subordonné  à  des  règles 
individuelles  dont  il  ne  faut  pas  se  départir. 

Pendant  l’été  les  phthisiques  peuvent  habiter  les  zones  du 
nord  sans  le  moindre  inconvénient  ;  mais  ils  doivent  chercher 
pour  l’hiver  un  climat  doux  et  toujours  égal.  En  France  les 
stations  hivernales  sont  nombreuses  et  remplissent  une  foule 
d’indications  différentes  :  sur  la  Méditerranée  nous  possédons 
d’un  côté  Alger,  d’autre  part,  Cannes,  Nice,  et  un  peu  plus 
haut  Menton.  Ces  régions  conviennent  à  merveille  à  ces 
formes  de  phthisie  ou  prédominent  le  lymphatisme,  la 
scrofule  et  qui  exigent  une  superactivité  dans  la  circulation 
générale.  Les  localités  du  Sud-Ouest  de  la  France  ont  une  im¬ 
portance  au  moins  égale  à  celles  que  nous  venons  de  citer. 
Elles  sont  sédatives  :  c’est  là  leur  caractère. 

Selon  M.  Le  Roy,  Pau  est  la  reine  des  cités  hivernales  de  cette 
zone.  Elle  doit  sa  suprématie  à  sa  situation  géographique,  à 
ses  sites  et  à  la  douceur  de  son  climat. 

Le  traitement  médicinal  de  la  phthisie  doit  être  essentiel¬ 
lement,  pour  ne  pas  dire  uniquement,  reconstituant.  L’huile 
de  foie  de  morue  répondant  à  plus  d’une  indication  morbide, 
est  le  remède  qui,  jusqu’ici,  a  donné  les  meilleurs  résultats.  En 
Angleterre  M.  Williams  en  a  obtenu  d’excellents  effets  dans 
beaucoup  de  circonstances .  —  A  une  certaine  période  de  la 
maladie,  lorsque  les  accès  fébriles  se  répètent  tous  les  soirs 
avec  une  intensité  notable  l’arsenic  rend  aussi  de  grands  ser¬ 
vices.  —  Le  fer  enfin,  quoi  qu’en  ait  dit  Trousseau,  est  bon 
lorsque  l’affection  se  complique  d’anémie. 

Les  eaux  minérales  qui  jouissent  de  la  plus  grande  répu¬ 
tation  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
sont  les  eaux  sulfureuses  et  les  eaux  arsenicales.  Nous  ferons 
toutefois  remarquer  que  les  unes  et  les  autres  s’adressent 
plutôt  aux  complications  de  la  phthisie  qu’au  tubercule  lui- 
même.  Selon  M.  Libet  dans  la  phthisie  aiguë  à  marche  rapide 
l’emploi  des  Eaux-Bonnes  est  absolument  nuisible  ;  on 
doit  les  prescrire  seulement  lorsque  la  maladie  suit  une 
marche  chronique.  Ces  eaux  ont  un  double  rôle  l’un  électif, 
nous  venons  d’en  dire  un  mot,  l’autre  reconstituant  ;  aussi 
conviennent-elles  à  merveille  lorsque  l’organisme  est 
appauvri.  Cauterets  jouit  comme  les  Eaux-Bonnes  de  ces 
propriétés  sédatives  et  reconstituantes. 

Nous  recommandons  le  livre  de  M.  Le  Roy  à  l’attention  des 
praticiens:  ils  trouveront  en  le  parcourant  plus  d’un  fait 
instructif  dont  la  connaissance  leur  sera  utile  dans  le  traite¬ 
ment  de  le  phthisie  pulmonaire. 


III.  Les  deux  brochures  que  nous  venons  d’analyser  sont  ex¬ 
clusivement  destinées  air  public  médical  ;  celle  de  M.  Farina 
au  contraire,  s’adresse  aussi  bien  aux  gens  du  monde  qu’aux 

médecins.  —  Elle  n’en  n’est  pas  moins  intéressante. _ En 

effet,  pour  le  malade  il  n’est  pas  indifférent  de  connaître  le 
climat  d’une  station  hivernale  lorsqu’il  prend  la  détermination 
de  quitter  le  pays  qu’il  habite;  il  lui  est  aussi  très  utile  de 
savoir  si  l’endroit  où  il  va  chercher  asile,  est  exposé  plus  que 
tout  autre  aux  maladies  épidémiques.  —  C’est  donc  avec 
raison  que  M.  Farina  s’est  appesanti  sur  ces  deux  points. 

Dans  le  groupe  des  climats  secs  et  toniques;  Menton  occupe 
sans  contredit  le  premier  rang.  Cette  localité  a  conservé  la 
vie  à  plus  d’un  phthisique  :  elle  doit  sa  supériorité  à  son  im¬ 
munité  du  mistral,  ce  qui  lui  vaut  une  douceur  de  tempé¬ 
rature  bien  appréciée  des  malades. 

Selon  l’auteur  il  est  indispensable  pour  les  tuberculeux 
d’émigrer  dans  les  zones  tempérées  du  midi  aux  premiers 
débuts  de  l’affection  et  d’y  séjourner  plusieurs  années  s’ils 
veulent  éprouver  du  soulagement.  Ce  conseil  n’est  pas  tou¬ 
jours  exécutable  ;  il  faudrait  pour  cela  abandonner  complè¬ 
tement  les  occupations  ordinaires,  ce  qui  souvent  n’est  guère 
possible.  J.  CorniiiLon. 


BIBLIOGRAPHIE 

Du  secret  médical  au  point  de  vue  moral,  professionnel  et 
criminel  ;  par  le  Dr  A.  Coupey,  thèse  in-8  de  112  pages.  Paris. 
L’ouvrage,  dont  nous  venons  d’indiquer  le  titre,  à  été  ré¬ 
cemment  présenté  à  la  faculté  de  Paris  comme  thèse  inau¬ 
gurale.  Ecrit  en  très-bon  style  et  dans  le  but  de  rendre  hom¬ 
mage  à  la  profession  médicale,  il  abonde  en  faits  personnels  à 
l’auteur  et  en  citations  puisées  aux  meilleures  sources. 

Le  secret  médical  est  d’obligation  morale,  professionnelle  et 
légale,  suivant  qu’on  l’examine  au  point  de  vue  de  la  sanction 
qui  est  fournie  tantôt  par  le  témoignage  de  la  conscience, 
tantôt  par  la  confiance  des  malades,  la  faveur  publique,  tantôt 
enfin  par  les  peines  ou  les  amendes  stipulées  par  le  législateur. 

Les  deux  premières  parties  du  travail  résument  les  devoirs 
du  médecin  envers  lui-même,  envers  le  public,  envers  ses 
confrères. 

Le  chapitre  de  la  discrétion  confraternelle  renferme  d’utiles 
enseignements.  Les  médecins,  membres  d’une  même  famille, 
doivent  se  témoigner  un  respect  et  une  affection  réciproques  ; 
ils  doivent  mutuellement  se  prêter  un  appui  bienveillant.  En 
est-il  toujours  ainsi?  Assurément  non  et  l’auteur  se  plaint 
justement  de  ce  qu’il  apelle:  Invidia  medica,. 

Dans  la  troisième  partie,  la  plus  importante,  celle  dont  l’in¬ 
térêt  est  le  plus  immédiat,  le  Dr  Coupey  suit  pas  à  pas 
le  médecin  dans  les  différentes  questions  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  à  son  intervention,  il  expose  les  divers  principes  de 
conduite  qui  découlent  tantôt  de  la  loi  morale,  du  devoir,  tantôt 
des  prescriptions  légales.  Tout  un  chapitre  est  consacré  à 
l’exposé  de  la  jurisprudence  actuelle  du  secret  en  médecine. 
L’auteur  se  montre  partisan  du  secret  absolu,  en  cela  ce¬ 
pendant  les  avis  différent.  Il  veut  que  le  médecin  console  et 
guérisse,  qu’il  soit  homme  de  science  et  de  conscience.  Pour 
lui,  la  médecine  ne  saurait  être  à  proprement  parler  une  pro¬ 
fession  sociale,  une  magistrature  de  famille,  comme  on  l’a  dit. 
11  faut  que  le  médecin  exerce  simplement  et  honnêtement  sa 
profession  bienfaisante. 

«  Le  secret,  dit-il  en  concluant,  est  la  loi  morale  de  la  pro¬ 
fession,  les  exceptions  sont  très-limitées  et  doivent  toujours 
s’inspirer  de  l’honneur  médical.  * 

Le  résumé  qu’on  vient  de  lire  indique  dans  quel  excellent 
esprit  est  conçu  le  travail  du  Dr  Coupey.  Il  sera  lu  avec 
plaisir  et  consulté  avec  fruit.  Bien  des  points  mériteraient  d’être 
examinés  longuement;  mais  l’occasion  de  les  aborder  se  re¬ 
présentera  sans  doute  et  nous  en  profiterons.  G.  du  Basty. 

~ ^"VARIA^ 

line  exposition  de  cercueils  en  Angleterre. 

Les  Anglais  sont  des  gens  éminemment  pratiques,  patients, 
persévérants,  qui  savent  tourner  les  difficultés  quand  ils  ne 
peuvent  les  emporter  de  vive  force,  et  qui,  en  toute  chose. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


429 


aiment  mieux  loucher  des  à-compte  que  de  ue  rien  recevoir 
du  tout.  Il  faut  dire  aussi  que  la  constitution  anglaise,  la  tra¬ 
dition  politique,  les  mœurs  de  leur  pays  leur  garantissent  un 
bien  dont  la  possession  est  de  nature  à  faire  prendre  patience 
aux  plus  violents  :  ce  bien  précieux,  c’est  la  liberté.  Avec 
cela  on  peut  attendre  ;  parce  qu’on  sait  qu’avec  le  temps,  p'n 
pourra  tout  obtenir  sans  révolutions  ;  et  l’on  attend;  et,  en 
attendant,  on  parle,  on  écrit,  et,  pour  peu  qu’on  y  voie  quelque 
utilité,  on  se  livre  aux  exhibitions  les  plus  excentriques.  Nul 
n’en  est  choqué,  ni  même  surpris  :  c’est  la  liberté. 

Depuis  déjà  pas  mal  de  temps  les  esprits  éclairés  en  Angle¬ 
terre,  comme  en  France,  —  peut-être  plus-  qu’en  France,  — 
sont  d’accord,  d’une  part,  sur  la  révoltante  absurdité  de  ce 
qu’on  a  si  bien  nommé  les  'pompes  funèbres  (c’est  uri  sujet  con¬ 
tinuel  dé  satires  po*ur  les  écrivains  populaires,  Dickens  notam¬ 
ment)  ,  et  d’autre  part  sur  les  dangers  croissants  que  les 
cimetières  de  nos  grandes  villes  font  courir  à  la  salubrité  pu¬ 
blique.  S’il  ne  tenait  qu’à  ces  esprits  éclairés,  le  remède  le 
plus  radical,  la  crémation,  serait  bientôt  adopté  ;  mais  l’opi¬ 
nion  publique  n’en  est  pas  encore  là,  et  l’on  ne  peut  ni  he  veut 
rompre  en  visière  à  l’opinion  publique.  Il  y  a  donc  une  diffi¬ 
culté  à  tourner,  on  la  tournera.  Pour  habituer  les  gens  à  l’idée 
de  la  destruction  rapide  dos  cadavres  par  le  feu,  on  commen¬ 
cera,  par  les  habituer  à  l’idée  d’une  destruction  des.  cadavres 
plus  rapide  que  par  le  procédé  actuel,  mais  par  la  terre  en¬ 
core  ;  et- comme,  grâce  à  la  servilité  de  l’esprit  qui,  dans  nos 
vieilles  sociétés  clérico-monarchiques  et  particulièrement  dans 
l’aristocratique  Albion,  est  un  vice  héréditaire; lé' meilleur 
moyen  de  faire  accepter  une  idée,  de  la  mettre  à  la  mode,  est 
de  la  placer  sous  le  patronage  d’un. Lord,  avec  la  permission 
deéfo  grâce  le  duc  de  Sutherland,  .on  exposera  dans  les  jardins 
de  Stafford  House  les  cercueils  d’un  nouveau  genre  dont  on 
veut  introduire  l’usage  et  que  l’on  soumettra  d’abord  à  la 
haute  appréciation  de  ce  que  le  beau  monde  et  le  monde  sa¬ 
vant  comptent  en  Angleterre  de  plus  Stylé.  Les  belles  dames 
se  rendront  à  cette  exposition,  avec  leurs  enfants,  pour  les¬ 
quels  il  y  aura  de  jolis  petits  cercueils  peints  noir  et  or,  que 
les  mères  et  les  enfants  admireront  de  compagnie  et  les  sa¬ 
vants,  parmi  lesquels  le  promoteur  de  cette  agitation  funé¬ 
raire,  M.  Seymour  Haden,  seront  là  pour  expliquer  les  grands 
avantages  du  nouveau  cercueil,  le  cercueil  d’osier  ou  à  claire- 
voie,  sur  l’ancien  cercueil  fermé  qui  garde  indéfiniment  sa 
pourriture  au  lieu  de  la  laisser  se  désinfecter  promptement 
par  le  contact  immédiat  avec  la  terre  ou  avec  le  charbon  qui 
devra  être  employé  pour  les  (gens  morts  de  maladies  conta¬ 
gieuses;  et  les  journaux  .  illustrés,  reproduiront,  comme  on 
peut  le  voir  dans  le  dernier  numéro  de  V  Illustrated  London 
News,  les  nouveaux  cercueils  ;  et  les  Hellénistes  prouveront 
(quelle  chance  1)  que  le  mot  anglais  coffin  (cercueil)  étant  dé¬ 
rivé  du  mot  grec  xoyCvoî  (panier  d’osier)  les  Anglais  sont  te¬ 
nus,  par  respect  pour  l’étymologie,  de  ne  plus  sè  faire  en¬ 
terrer  que  dans  des  cercueils  à  claire-voie  ;  et  nous-mêmes, 
amusés  par  cette  excentricité,  nous  écrirons  sur  cette  singu¬ 
lière  exposition  et  ferons  remarquer  que  M.  Seymour  Haden, 
tout  bien  considéré,  a  raison,  et  que  si  l’on  no  veut  pas  encore 
en  venir  à  la  crémation,  avec  autopsie  préalable,  comme  nous 
l’avons  proposé,  l’enterrement  dans  un  cercueil  à  claire-voie 
ou  même  dans  un  simple  suaire,  vaut  mieux  que  l’enterre¬ 
ment  dans  un  cercueil  fermé,  qui,  en  empêchant  le  contact  im¬ 
médiat  dueorpsayec  la  terre, retarde  la  désinfection  et  l’empêche 
même  de  s’accomplir  entièrement. 

Les  savants  anglais  soutiennent,  et  il  nous  semble  absolu¬ 
ment  impossible  de  les  réfuter,  que  les  cimetières  actuels 
sont  des  dépôts  où  l’on  garde  précieusement,  pendant  de  lon¬ 
gues  années,  toute  espèce  de  germes  de  maladie  et  de  mort, 
qui,  à  la  première  occasion  s'en  échappent  et  sévissent  sur 
les  populations  urbaines  sous  forme  d'épidémies  dont  on  va 
chercher  bien  loin  l’origine,  mais  dont  l’origine  est  à  notre 
Porte.  En  vain  les  avertissements  se  succèdent,  la  paresse 
d’esprit,  la  force  de  l’habitude  sont  telles  que  nous  persis¬ 
tons  stupidement  dans  des  coutumes  reconnues  mauvaises, 
m?is  devenues  aussi  sacrées  pour  nous  que  pour  les  Indous 
le  char  de  Juggernaut  sous  les  roues  duquel  ils  se  jettent 
Pour  se  faire  écraser,  victimes  volontaires  de  l’idole  homicide. 


Il  faudra  en  venir  à  ce  que,  très-sérieusement,  très-sage¬ 
ment,  propose  le  Times  :  une  société  coopérative  pour  l’ap¬ 
plication  du  nouveau  système.  Gela  suppléera  aux  mesures 
qu’on  aura  oublié  de  prendre,  aux  dernières  volontés  qu’on 
aura  oublié  d’exprimer;  le  fait  qu’on  appartiendra  à  cette  so¬ 
ciété,  qu’on  sera  un  de  ses  souscripteurs,  devra  être  regardé 
comme  équivalent  à  une  déclaration  formelle  qu’on  ne  veut 
pas  être  enterré  à  l’ancienne  mode.  Cela  aussi  remédiera  à 
l’absence  de  volonté  des  familles,  à  leur  servile  respect  des  ha¬ 
bitudes  reçues.  Qu’arrive-t-il,  en  effet,  lorsque  l’un  de  nous 
meurt  ?  —  ou  que  les  parents  sont  plongés  dans  une  grande  af¬ 
fliction,  et  alors  ils  ne  demandent  qu’une  chose  :  qu’on  fasse  à 
tout  prix  lé  nécessaire  et  qu’on  les  laisse  à  leur  douleur  ;  ou 
que,  moins  affligés  que  pressés  de  se  débarrasser  du  mort,  ils 
s’inquiètent  fort  peu  de  ce  qu’on  fera,  pourvu  qu’on  fasse  les 
choses  convenablement ,  ce  qui,  dans  les  deux  cas,  laisse  carte 
blanche  aux  entrepreneurs  de  pompes  funèbres.  Il  est  clair 
que,  dans  ces  conditions,  une  société  qui,  parfaitement  désin¬ 
téressée  de  tout  autre  souci  que  de  l’intérêt  public,  intervien¬ 
drait  et  se  chargerait  dès  dernières  mesures  à  prendre/serait 
la  bienvenue. 

Nous  faisons  des  vœux,  —  et  nous  espérons  bientôt  faire 
autre  chose  que  des  vœux,  — pour  que  de  pareilles  sociétés  se 
forment  dans  toutes  les  grandes  villes,  car  c’est  là  surtout 
que  le  problème  exige  une  prompte  solution.  Toutefois  nous 
devons  dire  que  l’enterrement  dans  les  cercueils  à  claire-voie, 
ou  même  dans  un  simple  suaire  ne  nous  paraît  qu’un  pallia¬ 
tif,  et  nous  sommes  plus  que  jamais  d’avis  qu’il  en  faudra 
venir  à  la  crémation  précédée  de  l’autopsie,  laquelle  seule 
offre  à  la  salubrité  publique,  à  la  justice  criminelle  et  à  la 
science  médicale,  sans  parler  des  intérêts  privés,  toutes  les 
garanties  désirables.  Alfred  Talandier. 

Post-scriptum.  Cet  article  était  déjà  composé  lorsque  nous 
avons  lu  dans  le  Rappel  l’entrefilet  que  voici  : 

«  Il  vient  dé  se  former  à  Paris  une  .  singulière  société  qui  compte  déjà  plus 
de  cent  membres.  Les  ’  sociétaires,  par  une  clause  spéciale  et  formelle  de 
leur  testament ,  déclarent  qu’ils  ne  veulent  pas'  être  enterrés  après  leur  mort  ; 
ils  ordonnent,  au  Contraire,  que  leurs  corps  soient  livrés  aux  amphithéâtres 
pour  y  être  disséqués.  Ils  prennent  cette  résolution  dans  le  but  de  contribuer 
autant  que  possible  aux  progrès  de  cette  science  si  importante  et  sans  la¬ 
quelle  une  étude  approfondie  de  l’art  de  guérir  est  impossible.  Ils  croient 
aussi  faire  disparaître  par  cette  résolution  les  préjugés  qui,  subsistent  contre 
la  dissection  des  cadavres.  » 

Nous  savions  qu’il  existait  déjà  une  société  de  ce  genre  à 
Zurich  ;  mais  nous  comptions  bien  être  les  premiers  à  en  or¬ 
ganiser  une  en  France .  Le  Rappel  nous  apprend  que  cela  est 
déjà  fait  :  bravo  !  mais  que  nos  amis  se  contentent  de  nous 
avoir  damé  le  pion  et  qu’ils  nous  jouent  pas  avec  nous  à  ca¬ 
che-cache.  Après  la  propagande  que  nous  avons  faite  pour 
cette  idée,  ce  serait  une  mauvaise  plaisanterie .  Et  puis  nous 
ne  sommes  pas  encore  trop  nombreux  pour  dédaigner  de  nous, 
unir.  A.  T. 

Budget  du  Ministère  de  l’Instruction  publique. 

Nous  empruntons  au  rapport  de  M.  Lepère  les  renseigne¬ 
ments  qui  suivent  sur  la  partie  du  budget  du  Ministère  de 
l’Instruction  publique  qui  concerne  plus  spécialement  les 
sciences  et  la  médecine.  Le  projet  de  budget  s’élève  cette 
année  à36,897,765fr.Il  présente  une  augmentation  de213,826fr. 
sur  le  montant  total  des  crédits  alloués  au  budget  de  1873. 

Une  partie  de  la  somme  demandée  a  pour  objet  :  1°  la  cré¬ 
ation  d'une  chaire  de  zoologie  à  la  faculté  des  sciences  de 
Marseille  (6,000  fr.,  dont  4,000  pour  le  professeur  et  2,000  pour 
le  préparateur):  2°  l’augmentation  (2o0  fr.)  du  traitement  des 
secrétaires  des  Facultés  de  médecine  et  des  Ecoles  supé¬ 
rieures  de  pharmacie  ;  3°  la  création  d’une  chaire  d’anatomie 
générale  au  Collège  de  France.  Un  mot  sur  cette  dernière  créa¬ 
tion. 

M.  Wallon,  après  avoir  donné  les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  la  chaire  occupée  autrefois  par  Edgard  Quinet,  mo¬ 
tive  la  nécessité  de  la  création  de  la  chaire  d’anatomie  géné¬ 
rale  sur  les  considérations  suivantes  qui  nous  paraissent 
pleinement  justifiées. 
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Le  Collège  de  France,  dit-il,  possédait  autrefois  deux  chaires  de  médecine,  ! 
une  chaire  de  chirurgie  et  une  d'anatomie,  successivement  créées  par  Fran¬ 
çois  Ier,  Charles  IX,  Henri  III  et  Henri  IV;  de  ces  quatre  enseignements, 
il  ne  subsiste  plus  actuellement  qu'une  chaire  de  médecine.  S’autorisant  au- 
jpurd’hui de  latradition  du  College  de  France,  de  sa  mission  spéciale,  dé¬ 
terminée  par  ses  statuts,  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  demande  à 
l'Assemblée  nationale  le  rétablissement' dè  la  chaire  d’anatomie  créée  àlafin 
du  XVIe  siècle  et  supprimée  en  1832. 

L’anatomie  est  la  base  de  toutes  les  recherches  qui  s’appliquent  aux  êtres 
vivants  ;  elle  devait  donc  avoir  sa  place  marquée  dans  le  cadre  des  études 
du  College  de  France  ;  et  si  la  chaire  créée  en.  1395  a  été  supprimée,  il  y  a 
43  ans,  c’est  que  cet  enseignement  qui  se  renfermait  à  cette  époque  dans 
l’anatomie  descriptive,  était  devenu  une  répétition  de  l'enseignement  clas¬ 
sique  des  Facultçs,  une  sorte  d’annexe  de  la  chirurgie. 

Cependant  uné  science  nouvelle,  l'anatomie  générale,  avait  été  fondée  par 
Bichat  au  commencement  du  siècle,  eh  si  Hans  notre  pays,  elle  fut  mise  eu 
oubli  durant  de  trop  longues  années,  l’étranger  qui  s'en  est  emparé,  sans 
jamais  contester,  du  resté,  son  origine  toute  française,  prit  soin  de  la  déve¬ 
lopper  sous  le  non  d’histelogie. 

L’anatomie  générale  est,  en  effet,  à  cette  heure,  la  science  qui  se  lie  le 
plus  étroitement  à  la  physiologie  et  à  la  médecine  et  aussi  longtemps  que 
cet  enseignement  i  fera  défaut  au  Collège  de  France,  ce  grand  établissement 
manquera  en  un  point  essentiel  à  son. but  qui  est  d’être  toujours  en  avant 
dans  là  voie  du  progrès  et  de  représenter,  avant  tout,  les  sciences  en  évolu- 

Nous  pouvons  ajouter  que  l’anatomie  générale  a  deux  représentants'  émi¬ 
nents  en  France  MM.  Robin  et  Ramier.  M.  Robin  a  sa  chaire  à  la  Faculté 
de  médecine.  M.  Ramvier  n’en  a  pas;  et  cependant- comme  préparateur  de 
M.  Claude  Bernard,  il  a  créé  un  enseignement  admirablement  organisé  que 
suivent  de  nombreux  élèves,  enseignement  qu’on  vient  chercher  des  pays 
les  plus  lointains  et  dont  la  fondation  définitive  est  réclamée  par  le  monde 

Aussi  votre  Commission  n’hésite-t-elle  pas  à  vous  proposer  de  faire. droit 
à  la  demande  que  vous  adresse  M.  le  Ministre  d’un  crédit  de  12.000  fr.  ap¬ 
plicable  à  l’entretien  d’une  chaire  d’anatomie  générale  an  Collège  de  France 
'7.500  fr-,  traitement  du  professeur;  4.509  fr.  pour  appointements  d’tm pré¬ 
parateur  et  frais  de  cours.) 

Ces  considérations  sont  parfaitement  exactes  et  l'Assemblée, 
en  acceptant  les  propositions  de  M.  wallon,  que  la  commission 
s’est  appropriées,  fera  une  œuvre  utile  et  rendra  justice  à  un 
savant  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  notre  pays. 

Nous  avons  encore  à  relever  dans  le  rapport  deM.  Lepère 
quelques  détails  intéressants.  L’école  des  Hautes  études  reçoit 
3fl0,0û0fr.,  —  L’Institut  66S,  762  fr.,  — L’Académie  de  médecine, 
73,  500  fr.  —  Le  Collège  de  France  333.  038  fr.  On  voit  par  là 
combien  est  mince  le  budget  de  renseignement  supérieur. 
Prix  de  l’Acadëmle  de  médecine. 

Prix  fondé  par  J/,  le  DT  Orfila,  L  Académie  met  de  nouveau  la  question 
suivante  au  concours  :  «  De  l’aeonitine  et  de  l'aconit.  >  D’après  les  inten¬ 
tions  du  testateur  ■  la  question  doit  être  envisagée  au  point  de -vue  de  la  phy- 

•  siologie,  de  l’anatomie  pathologique,  de  la.  thérapeutique  et  de  la  médecine 

•  légale.  Ainsi  :  que  deviennent  ce?  poisons  après  avoir  été  absorbés  ;  dans 

•  quels  organes  séjournent-ils,  à  quelles  époques  sont-ils  éliminés  et  par 

■  quelles  voies;  quels  troubles  amènent-ils  dans  les  fonctions,  quels  sont 

*  les  symptômes  et  les  lésions  çrgaiflques,  .qju’ils  provoquent,,  quelle  est  leur 
»  action  sur  les  fluides  dé  l’économie  animale  et  en  particulier  sur  le  sang, 

»  quel  mode  de  traitement  doit-on  préférer  pour  combattre  leurs  effets  ;  enfin, 

*  et  ceci  est  le  plus  important,  quelle  est  la  marche  à  suivre  pour  déceler 

■  ces  toxiques,  avant  la  mort,  soit  dans  les  matières  vomies  ou  daps  celles 

>  qui  ont  été  rendues  par  les  selles,  soit  dans  l’urine  et  dans  d’autres  liqui- 

*  des  excrétés  ainsi  que  dans  ie  sang?  Après  la  mort,  fa  recherche  médico- 

>  légale  de  ces  toxiques  devra  avoir  lieu  dans  le  canal  digestif,  dans  les  di- 

>  vers  organes,  dans  l’urine  et  dans  le  sang;  il  faudra  également  indique; 

»  l’époque  de  l’inhumation  passé  laquelle  il  n’est  plus  possible  de  les  déce- 
»  1er.  Des  expériences  nouvelles  seront  tentées  sur  les  contre-poisons.  Peat- 

•  on,  par  exemple,  poursuivre  ces  toxiques  jusque  dans  le  sang  et  dans  les 
’  organe?: où, ils  qat  été,  portes  par  absorption,  en  faisant  usage  d’un  agent: 

■  chimique  qui  les  renfle  inertes  ou  beaucoup  moins  actifs  ?  »  Ce  prix  sera 
dft  la  valeur  de  4003  francs. 

Prix  fonde  par  .V.  le  Br  ïtard.  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera  accordé  à, 
l’auteur  du  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeuti¬ 
que  appliquée.  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du  temps,  il 
est  de  condition  rigoureuse  qu'ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication.  La 
valeur  de  ce  prix  sera  de  2800  francs, 

Prix  fondé  par  M.  le  DT  Saint-Lagir..  (Extrait  de  la  lettre  du  fondateur’. 

*  Je  propose  à  1  Académie  de  médecine  une  somme  de  1500  francs  pour  la 

•  fondation  d’un  prix  de  pafeille.spn}ff»®i  destiné  u  récompenser  l’expériinen- 

■  tateur  qui  apfa  produit  ia  tumeur  thyroïdienne,  à  la  suite  de  l’administras 

*  tion,  aux  animaux,  de  substances  extraite?  des  eaux  ou  des  terrains  de- 

■  pays  à  endémie  goitreuse.  •  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expé¬ 
riences  auront  èté  répétées  avec  succès  par  la  Commission  académique. 


Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Falret.  La  question  suivante  est  de  nouveau  mise 
au  concours  :  ■  De  la  folie  dans  ses  rapports  avec  l’épilepsie.  >  Ce  prix  sera 
de  la  valeur  de  2000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  IF  Snfe  dè  Lamson,  Question  posée  par  le  fos._ 
dateur  ;  ■  Etablir  par  des  faits  exacts  et  suffisamment  nombreux,  chez  les 
hommes:  et  les  animaux  qui  passent  d'un  climat  dans  un  autre,  les  modifi- 
cations,  les  altérations  de  fonctions  et  les  lésions  organiques  qui  peuvent  être 
attribuées  à  l'acclimatation.  > 

Les  mémoires  pour  les  prix  à  décerner  en  1875.  et  en  1876  devront  être 
envoyés  sans  exception  aucune,  à  l’Académie,  avant  le  1"  mars  de  ces 
mêmes  années-.  Ils  devront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accom¬ 
pagnés  d’un  pü  cacheté  avec  devise,  indiquant  les  noms  et  adresses  des  au. 

JB.  B.  Tout  concurrent  qui:  se  sera  fait  connaître  directement  ou  indirec¬ 
tement  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  Les  concurrents  aux  prix 
fondés  par  MM.  Itard,  d’Argenteuil,  Godard,  Barbier  et  Amussat,  sont 
exceptés  de  cette  dernière  disposition.  (Décision  de  l’Académie  du  1er  sep¬ 
tembre  1858.) 

Ecoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  .rapport  du  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des 
Beaux-Arts -,  Vu  l’ordonnance  du  18  mars  1841;  Vu  le  décret  du  4  février 
1874  ;  Le  Conseil  Supérieur  de  l’Instruction  publique,  entendu, , 

Décrète,  Art.  l*r.  —  II’  y  a  dans  chacune  des  écoles  préparatoires  de 
médecine  et  de  pharmacie  qui  ne  sont  pas  de  plein  exercice,  quatre  emplois 
de  suppléant,  savoir  : 

Pour  les  chaires  de  clinique  et  de  pathologie  internes . 1 

Pour  les  chaires  de  clinique  et  de  pathologie  externes  et  d’accouchements.  1 

Pour  les  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie . 1 

Pour  les  chaires  de  chimie,  pharmacie,  matière  médicale  et  histoire  na¬ 
turelle  . . . . . . -  -  1 

Art.  2.  —  La  durée  des  fonctions  des  suppléants  est  Axée  à  neuf  ans. 

Art.  1 .  — -  Les  suppléants  sont  astreints  à  un  enseignement  permanent, 
pendant  un  semestre  de  l’année  scolaire.  Cet  enseignement  consiste  en  confé¬ 
rences  et  en  cours  complémentaires.  Les  conférences  auront  lieu  le  soir  ;  el¬ 
les  porteront  :  pour  le  suppléant  des  chaires  de  médecine,  sur  l’hygiène 
publique  et  privée;  pour  le  suppléant  des  chaires  de  chirurgie  sur -la  chirurgie 
d’armée  et  les  secours  à  donner  aux  blessés  en  temps  de  guerre  ;  pour  le 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  physiologie,  sur  l’anatomie  générale  et 
l’embryogénie  ;  pour  le  suppléant  des  chaires  de  chimie,  de  pharmacie,  etc-, 

!  sur  la  physique  médicale,  et  la  toxicologie. 

Art.  4 .  —  La  durée  des  fonctions  du  chef  des  travaux  anatomiques  est 
fixée  à  dix  ans. 

Art.  5.  Le  traitement  annuel  des  suppléants  et  celui  des  chefs  des  travaux 
anatomiques  est  fixé  à  600  fr. 

Art.  6.  — Le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  cultes  et  des  Beaux- 
Arts  eatehargé  de  l’exécution  du  présent  décret.  (14  juillet  1875). 

39.  Prises  contre  l’apepsie  {Café). 

P.  Extrait  de  noix  vomique .  1  gramme. 

Rhubarbe  pulvérisée .  4  — 

Craie  préparée.  ...... . . . .  3  — 

Üléo-sacchsrum  de  menthe. ........  25  centigrammes. 

M.  divisez  en  paquets.  S“  XII. 

Une  prise  une  demi-heure  avant  le  repas  aux  personnes  qui  n’ont  pas 
d’appétit.  {Archives  belges  de  thérapeutique). 

40.  GJjcéré  auti-Iiéutoi-rlioïdal.  Delioux  de  Savignac). 


Extrait  de  jusquiame. ... . ...  4  grammes. 

Safran  pulvérisé .  4  — 

Acétate  de  plomb . .  2  — 

Glyréré  d’amidon .  40  — 


En  on otions  sut  l«s  tumeurs  hémorrboïdales'douloarettses.  (Ibid). 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  larilohi  .  —  Service  de  M.  Jaccoud.  Salle  S te-Claire  :  3, 
ictère  caleuleux;  6,  cancer  de  l’estomac;  7,  insuffisance  mitrale;  19  bi$,  ic¬ 
tère  catarrhal;  24,  cancer  utérin,  phlegmatia  alba  dolens;  26,  sclérose  antéro¬ 
latérale;  30,  paraplégie  hystérique. —  Salle  Saint-Jérôme  :  19,  érysipèle  de 
la  lace,  endocardite;  19  bis,  ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  Siredey.  Salle  Ste-Geneviève  :  2, paralysie  faciale;  3,  albu¬ 
minurie;  4,  11,  2L  pelvi-péritonite;  7,  syphilis  grave;  16,  anévrysme  de  l'aorte; 
17,  métrite  parenchymateuse;  18,  cancer  utéro-vaginal;  )9,  phlegmon  du  li¬ 
gament  large;  31,  goitre  exophthalmique.  —  Salle  St-Augustin  Lis  :  Il  bis, 
intoxication  saturnine,  alcoolisme;  12,  rhumatisme,  insuffisance  mitrale;  15, 
kyste  du  foie;  22,  pleurésie-sèche;  25,  adénie;  26,  alcoolisme;  30,  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Service  do  M-  Raynaud.  Salle  St-Landry  :  3,  entérite;  3,  9,  2S,  6ciatiqne; 
12,  lettre  grave;  15,  pleurésie,  thoracentèse;  15  bis,  ooliques  de  plomb;  17, 
paralysie  du  médian  ;  28,  cachexie  syphilitique.  —-  Salle  Ste-Mathilde  :  5, 
mélrite  hémorrhagique;  7,  11,  fièvre  typhoïde;  13,  34,  hystérie;  14,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu;  3),,  angine  tonsillaire,  32,  phlegmon  péri-oéphré- 
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Service  de  M.  Isambeet.  Examen  au  laryngoscope  les  mardis  et  ven¬ 
dredis. —  Salle  Ste-Marie  :  1,  laryngite  tuberculeuse;  3,,  rétrécissement  sy¬ 
philitique  du  larynx;  6.  anévrysme  de  l’aorte;  12,  pleurésie  purulente,  em- 
pyème  ;  22,  hystérie.  —  Salle  Saint-Charles  :  2,  albuminurie;  14,  phthisie 
laryngée;  23,  rhumatisme,  endocardite;  28,  fièvre,  typhoïde;  ,32,  ataxie  loco¬ 
motrice. 

Hôpital  Cockin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Bucqüoy.  Tous  les  matins 
à  8  h.  1/2.  —  Salle  St-Jean  (H.)  ;  8,  pelvi-péritonite;  9,  fièvre  typhoïde;  12, 
maladie  de  Bright;  15,  fièvre  typhoïde;  21,  paralysie  générale;  22,  maladie 
de  Bright.  —  Salle  StiPhihppe  (F.)  :  1,  insuffisance  mitrale  et  aortique;  4, 
tumeur  abdominale,  péritonite  chronique;  16,,  rougeoie;  21  et  23,  chorée. 

Chirurgie.  Service  deM.  Després.  Tous  les  matins  à  9  h.  —  Baraque  I 
(H.)  ;  2,  scrofulide  du  voile  du  palais;  6,  adéno-phlegmon' du  cou;  42,  cystite 
purulente;  3$,  fistule  lymphatique.  —  Salle  Cochin  (H.)  ;  19,  phlegmon  de 
la  paupière;  18,  résection  de  la  hanche;  21,  fracture  de  jambe  compliquée. — 
Salle  St-Jacques  (F.)  :  8,  croup,  trachéotomie;  14,  conjonctivite  granuleuse; 
18,  syphilïdes  graves  précoces;  20,  lupus  de  la  face. 

Hôpital  Sainte-Eugénie,  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Sée.  Visite  à  8 h. 

—  Salle  Napoléon  :  11,  fracture  bimalléolaire;  16,  kyste  tendineux  du  creux 
poplité;  33,  phlegmon  de  la  paroi  abdominale;  37,  exostose  du  tibia;  48,  ré¬ 
section  du  coude.  —  Salle  Ste-Eugénie  ;  3,  ostéo-périosffte  suppurée  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  sans  lésion  articulaire;  10,  22,  opbtbalmie 
purulente;  14,  abcès;  de  la  paroi  thoracique;  2$^.abcè.s  de  l’aisselle;  29,  frac¬ 
ture  de  cuisse,  scarlatine,  urémie. 

Médecine.  —  Service  de  M.  Triboulet.  Visite,  à  8  b.  1  (4.  Consultations 
les  mercredi  et  samedi.  —  Salle  Ste-Marguerite  :  13,  fièvre  intermittente 
quotidienne  (enfant  de  2  ans);  14,  fièvre  continue  chez  un  enfant  de  4  ans; 
18,  érysipèle  de  la  face;  20,  chorée,  bruit  de  souffle  mitral;  23,  chorée  con¬ 
sécutive  à  un  rhumatisme  aigu  généralisé,  souffle  mitral. 

Service  de  M.  Bergeron.  Visite  à  8  b.  Consultation  les  lundi  et  jeudi. — 
Salle  St-Benjamdn  :  2,  affection  cardiaque,  anasarque;  4,  péritonite  trau¬ 
matique;  10,  angine  couenneuse;  13,  laryngite  striduleuse;  16,  coqueluche  et 
broncho-pneumonie.  —  Salle  Ste-Mathild®  :  7,  pneumonie;  25,  27  ,  28,  29, 
fièvre  typhoïde;  26,  fièvre  typhoïde,  rougeole;  22,  fièvre  typhoïde,  rechute; 
16,  tuberculose,  diarrhée. 

Service  de  M.  Cadet-Gassicourt.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  les 
mardi  et  vendredi.  —  Salle  St-Joseph  :  7,  S,  laryngite  striduleuse,  13,  co¬ 
queluche,  bronchite;  14,  rhumatisme  articulaire  aigu;  16,  affection  du  cœur 
à  la  dernière  période;  19,  fièvre  typhoïde  avec  rechûte. 

Chroitigv.es.  34,  carie  vertébrale;  39,  coxalgie  avec  abcès  multiples;  18, 
eczéma  rubrum,  mal  de  Pott,  carie  des  2  premières,  lombaires. 

Hôpital  Necker.  —  Service  de  M.  Potars.  Consultation  le  jeudi.  — 
Salle  Saint-Louis  (H.)  ;  10,  maladie  de  Bright,  deuxième.,attaque;  U,  kyste 
hydatique  du  poumon  suppuré,  fistule  bronchique,  pneun*»'tte>rax;  îî,  pleu¬ 
résie  purulente  chez  un  tuberculeux,  tube  à  demeure,  lavage  avec  le  double 
siphon;  18,  néphrite  interstitielle  chronique;  26,  cirrhose-“hypertrophique. 

—  Salle  Sainte- Anne  (F.)  ;  4,  maladie  de  Mi  nière;  16,  hystéro-épilepsie 
et  épilepsie;  21 ,  insuffisance  tricuspide  ;  29,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Laboulbène.  Consultation  le  mardi,  —  Salle  Sainte- 
Thérèse  (F.)  :  12,  hématooèle  rétro-utérine;  2,  jnévropatbae  eérébro  cardiaque: 
3,  abcès  iliaque,  psoïtis-,  6,  ostéo-sarcome  du  bassin.  —  Salle  SteJBulalie 
(F.)  ;  3,  hémiehorée;  6,  tumeur  fibro-cystique. 4e  l’utérus, , insuffisance  mi¬ 
trale,  épanchement  pleural;  12,  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone;  15, 
kyste  de  la  nuque,  symptômes  de  compression  médullaire.  —  Salle  St- 
André  (H.)  :  18,  pleurésie,  thoraoentèse;  24,  dilatation  de  d’aorte,  insuffi¬ 
sance  mitrale,  tuberculose,  hémoptysies  répétées. 

M.  Gdton.  Consultation  mardi,  jeudi,  samedi;  le  .samedi  à  9  h.  1/2  leçons 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. — M.  Desobmeacx.  Consultation  lundi, 
mercredi,  vendredi.  Jeudi,  examen  endoscopique  ides  malades. 


Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  16  juillet  1875,  on  a  constaté  820  décès,  savoir  :  variole,  6;  — 
rougeole,  26;  —  scarlatine,  *  ;  —  fièvre  typhoïde ,  21;  —  érysipèle,  10;  — 
bronchite  aiguë,  10; —  pneumonie,  55;  - —  dyssenterie,  1;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  31;  —  choléra  nostrâs,  ■;  —  angine  couenneuse, 
8;  —  croup,  9;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
244;  —  affections  chroniques,  330,  dont  128  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  33;  —  causes  accidentelles,  23. 

LiNi-res.  —  h  ;  ,  ht  ho  a.  as.  .  '  1a  1  =  v.  '■  ; 

1,400,  savoir  :  variole,  «  ;  —  rougeole,  27;  —  soir)  — 

typhoïde,  8;  —  érysipèle,  10;  —  bronchite,  91  ;  —  pneumonie,  62; 

—  dyssenterie,  4;  —  diarrhée,  179;  —  choléra  nostras,  6;  —  diph  1 

—  croup,  11,  —  coqueluche,  53. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  épreuves  du  concours  pour 
deux  places  de  chefs  de  clinique  ont  commencé  le  20  juillet.  Les  jugas-soat  : 
MM.  Bouillaud,  Béhier,  Hardy,  Chauffard  et  Guhler.  —  Les  candidats 
sout  ;  MM.  Chouppe,  Debove,  Homolle,  Joffrdy,  Lacombe,  Jèenault  (Alex.) 
et  Renaut  (J.) 

Concours  pour  le  prix  de  l’internat.  —  La  composition  écrite  du 
concours  pour  le  prix  de  l’internat  en  médecine  et  en  chirsrgie,  aura  lieu 
le  mercredi  3  novembre  1875,  à  midi  précis,  dans  l’amphithéâtre  de  l'admi- 


Ce  concours  est  obligatoire  pour  les  élèves  qui  terminent  leur  deuxième 
année.  Ceux  qui,  à  moins  de  dispense  préalable  accordée  par  le  directeur 
de  l’admmistration,  n’auront  pas  fait  et  lu  la  composition  prescrite,  et  «eux 
auxquels  le  jury  n’aura  pas  donné  au  moins  la  note  passablement  satisfait 
seront  rayés  de  la  liste  des  élèves  internes  des  hôpitaux. 

Les-  élèves  de  quatrième  année  qui,  n’ayant  pas  concouru,  n’auront  pas 
justifié  d’un  eas  de  force  majeure,  apprécié  par  le  jury  et  consigné  au  procès- 
verbal,  ou  qui,  ayant  concouru,  auront  fait  des  épreuves  jugées  insuffisantes, 
seront  passibles  des  peines  édictées  par  teïèglement.  Les  élèves  seront  admis 
à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration,  tous  tes  jours, 
les  dimanches  et  fêtes  excepté,  de  1  h-  à  3,  trois,  h»,  dtt.  20  juillet  au  13  août 
inclusivement. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du  5  juillet,  ont  été 
promus  ;  Au  grade  de  médecin  .principal  de  2e  classe  :  M.  Boulongue.  — 
Au  grade  de  médecin-major  de  1”  classe  :  MM.  Mauratray,  Menuehaud, 

—  Au  grade  de  médecin-major  de  2e  classe  ;  MM-  Bonnefoy,  Clos,  Guien. 

—  Au  grade  de  médecin-major  de  lr‘"  classe  :  M.  Goubert.  —  An  grade 
de  pharmacien  principal  de  Codasse  :  M.  Leprieur.  —  Au  grade  de  phar¬ 
macien  priHeipE&  de  2e  classe  :  M.  Jailîard.  —  Au  grade  de  pharmacien 
major 'de  1“  classe  :  M.  Puég.  —  Au  grade  de  pharmacien  major  de  V 
classe  :  M.  Moissonnier. 

Association  française  pour  l’avanceaient  des  sciences.  —  Le  pro¬ 
chain  congrès  ouvrira  à  Nantes,  le  19  août  1875.  Dès  à  présent  on  peut  être 
assuré  que,  comme  pour  les  sessions  précédentes,  le  groupe  des  sciences 
naturelles  comprendra  des  travaux  ,et  des  excursions  très-importantes.  M.-le 
Ministre  de  la  Marine  a  bien  voulu  promettre  de  mettre  un  navire  de  l’Etat 
à  la  disposition  de  l’Ass.ociation  pour  la  dernière  excursion,  qui  comprend, 
avec  une  visite  à  Vannes  et  à  ses  collections  préhistoriques,  la  visite  de 
Carnac,  Locmariarquer,  Quiberon,  Belle-ïsle  et  Lorient.  Ofifest  assuré  déjà 
qu’un  certain  nombre  de  savants  étrangers  assisteront  à  cette  session  ;  parmi 
ceux-ei  on  peut  citer  dès  à  présent,  comme  ayant  promis  de  participer  aux 
travaux  du  congrès  :  MM.  Van  Baumhauer,  de  Harlem  ;  Dr  Caudèze, 
secrétaire  général  de  la  Société  des  sciences  de  Liège;  Franchimont,  pro¬ 
fesseur  à  l’unixersrté  de  Leyde  ;  Govi,  professeur  4  l’université  de  Turin  ; 
Grismir,  professeur  à  l’université  d’Utrecht  ;  Gu'rming,  de  Rotterdam; 
Hevnsius,  recteur  de  l'université  de  Leyde  ;  Liguine,  professeur  à  l'univer¬ 
sité  d’Odessa;  da  Silva,  correspondant  de  l’Institut  de  France  à  Lisbonne-, 
Dr  Toca,  membre  de  l’Académie  de  médecine  de  Madrid  ;  Cari  Vogt,  de 
Genève  ;  Zepharovich,  professeur  à  l’université  de  Prague. 

Pour  tous  les  renseignements  relatifs  au  congrès»  s'adresse*  au  secréta¬ 
riat,  76,  rue  de  Rennes,  Paris.  [Gaz.  hebd.) 

SOUTENANCE  DE  THisS  POtjf'  ïjE  DOCTORAT  ÈS-SCIENCES  NATURELLES. 

—  M.  George,  docteur  en  médecine,  ancien  élève  de  l’école  des  hautes 
études,  préparateur  d’anatomie  comparée  à  la  f  .culte  des  sciences  de  Paris, 
a  subi,  le  28  mai  l$ï5,  devant  cette  faculté,  les  épreuves  du  doctorat;  ès- 
seteuees  naturelles.  Après  une  seutenanee  qui  ri’a  pas  duré'moins  de  deux 
heures  et  demie.  M.  Georges  a  été  jugé  digne  du  grade  de  docteur  ès- 
sciencës  naturelles.  {Gaz.  heM.) 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  M.  Chartes  Ménior.  pharmacienne 
lre  classe,  est  ins.titué  suppléant  de  la  ehaire  d’histoire  naturelle  et  de  ma¬ 
tière  médicale,  pour  une  période  de  six  années. 

Conseil  municipal.  —  Sur  1e  rapport  de  M.  Talandier,  une  subvention 
de  1,000  fr.  est  accordée  à  l'institution  des  bègues  de  M.  Chervis,  et  une 
autre  subvention  de *1,000  fr.  au  cours  .d’orthophonie  de  M.  Colotnhat.  ■ 

—  M.  Martin  présente  un  rapport  ayant  pour  objet  l'exécution p.ar  l’admi¬ 
nistration  de  l'assistance  publique  de  divers  travaux  nécessaires  pour  la  mise 
en  état  du  quartier  de  sûreté  dè l’hospice  des  vieillards  (hommes). 

M .  Clemenceau  fait  observer  que  1e  quartier  dé  sûreté  de  l’hospice  dé  la 
vieillesse  (hommes)  est  destiné  à  être  remplacéprqehrinement,  et  que  parmi 
les/  travaux  projetés  il  en  est  beaucoup,  la  construction  d’un  parloir  par 
exemple,  qui  ne  sont  pas  indispensables.  Il  demande  en  conséquence  le  ren¬ 
voi  de  l'affaire  à  la  commission.  A  la  suite  de  diverses  observations,  -ce 

Compatibilité  des  fonctions  municipales  et  celles  de  médecin-de 
bureau  de  bienfaisance.  —  Le  conseil  de  préfecture  de  la  Seine  ayant 
invalida  i’ élection  -du  .docteur  Martin  au  conseil  municipal  de  Paris,  en  mi- 
son  de  l'incompatibilité  résultant  des  fonctions  du  docteur  qui,  en  sa  qua¬ 
lité  de  médecin  attaché  au  bureau  de  bienfaisance  du  13e  arror.  .. 
était  considéré  comme  agent  salarié  de  la  commune,  M.  Martin  s’est  pourvu 
de  cette  décision  en  conseil  d’Etat. 

Dans  sa  séancedu  16  juillet,  le  conseil  d’Etat  a  rendu  un  arrêt  qui  an¬ 
nule  la  décision  du  conseil  de  préfecture,  annulation  déterminée  par  les  mo¬ 
tifs  suivants  :Que  le  traitement  du  docteur  Georges  Martin,  médecin  i  Su 
bureau  de  bienfaisanoe  du  18e  arrondissement  .de  Paris,  est  porté  au  budget 
de  l'Assistance  publique; 

Que,  si  ce  budget  est,  en  vertu  de  l'article  4  de  la  loi  du  10  janvier  1849. 

soumis  à  l'examen  du  conseil -municipal  de  Paris,  il  n'en  constitue  uns  moins 
un  budget  .spécial  et  distinct  du  budget  municipal,  «t  que  la  circonstance 
que  l'administration  de  l’Assistance  .publique  reçoit  une  subvention  de  la 
ville  de 'Paris  ne  peut  avoir  pôur  effet  de  faire  considérer  le  requénant 
comme  agent  salarié  déjà  commune  dans  le  sens  de  l’article  9  de  là  loi  du 
mai  1855  ;  Que,  dès  lors,  c’està  tort  que,  par  application  dudit  article,  lcconseil 
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de  préfecture  du  département  de  la  Seine  a  annulé  son  élection  comme 
membre  de  conseil  municipal  de  Paris. 

Cercle  médical  a  Anvers.  —  Il  vient  de  se  fonder  à  Anvers  un.  cercle, 
médical  sous  la  devise  :  Faites  pour  votre  confrère  ce  que  vous  voudriez 
qu’il  fit  pour  vous..  Son  but  est  :  1°  De  cimenter  l’union  dans  le  corps  médi¬ 
cal  ;  2°  De  maintenir  par  son  influence  l'exercice  de  l’art  dans  les  voies 
utiles  au  bien  public  et  conformes  à  la  dignité  de  la  profession  ;  3°  De  dis¬ 
cuter  et  de  défendre  les^  intérêts  professionnels. 

Hommage  a  un  médecin.  —  La  ville  de  Nancy  vient  d’élever  un  mo¬ 
nument  funèbre  à  la  mémoire  du  Dr  Bénin,  qui  a  légué  toute  sa  fortune  à  la 
ville  et  aux  hôpitaux,  ou  il  a  fondé  un  prix  de  l’internat  (300  fr.  et  médaille 
d’or  (Revue  m<Sd.  de  l’Est.) 


AVIS  ET  RESSEIGVEMEVTS  DIVERS 

La  véritable  Eau  de  Botot  est  le  seul  et  unique  dentifrice 
approuvé  par  les  deux  plus  célèbres  sociétés  médiealés  de 
France  :  l’Académie  et  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
Les  rapports  des  commissions  de  ces  deux  sociétés  éminem¬ 
ment  savantes,  ont,  après  analyse,  apprécié  les  qualités  spé¬ 
ciales  à  l’Eau  dentriBce  de  Botot  et  reconnu  l’utilité  signalée 
de  son  emploi. 

Lorsque  des  noms  figurant  au  premier  rang  de  la  science 
ont  donné  leur  approbation  exclusive  à  ce  produit,  il  est  de 
notre  devoir  de  le  recommander  nous-mêmes  tout  particuliè¬ 
rement.  —  Entrepôt  général;  229,  rue  Saint-Honoré,  Vente 
au  détail.  1S,  boulevard  des  Italiens. 

Vaccinations.  —  H.  Hardon,  34,  rue  Rollin,  nous  prie  d’annoncer  que 
tous  les  jeudis,  à  4  b.,  il  met  une  génisse  à  la  disposition  des  médecins 
pour  faire  des  vaccinations. 


Librairie  G.  MASSON,  place  de  l’Ecole-de-Hédecine. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx.  Le  dernier  numéro 
contient  les  articles  originaux  suivants  :  De  la  tuberculose  miliaire  pharyn- 
go-laryngée,  par  M.  le  Dr  Isambert ,  — Note  sur  l’otite  aiguë  syphilitique. 


par  M.  le  Df  Ladreit  de  Lacharrière  ;  —  Des  laryngopàthies  pendant  les 
premières  phases  de  la  syphilis  (suite),  par  MM.  les  Drs  Krishaber  et 
Mauriac  ;  —  De  la  rbinose  chronique  et  de  son  traitement  par  la  pulvérisa¬ 
tion,  par  M.  le  Dr  Emile  Tillot;  —  De  l’amygdalotomie  (suite),  par  M.  le 
Drde  Saint-Garmain; — Rhinoscopie  (suite),  par  M.  le'  Dr  Krishaber.  Un 
an  :  Paris,  12  fr.;  Départements,  14  fr. 

Pozzi  (S.).  De  la  valeur  de  l’hystérotomie  dans  le  traitement  des  tumeurs 
fibreuses  de  l’utérus.  Thèse  d’agrégation.  In-8  de  160  p,  avec  une  planche, 
5figures  et  de  nombreux  tableaux,  3  fr. 

West  (Ch.).  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants,  traduites  d’après  la 
6e  édition  angla’se  et  annotée  par  Abchambault.  In-8  de  1010  p.  12  fr. 

Librairie  A.  DELAHAYE,  place  de  FEcole-de-Médeeine. 

Desfosses  (J.-B.-S-).  De  la  hernie  du  poumon  ou  pneumocèle.  In-8  de 
96  pages,  2  fr. 

Lorin  (M.)  Aperçu  général  de  l’hérédité  et  de  ses  lois,  in-8  de  89  pa¬ 
ges,  2  fr. 

Pathault  (L.)Du  bromure  de  camphre  et  de  ses  usages  thérapeutiques, 
in-8°  de  46  p.  avec  six  fig.  dans  le  texte,  1  fr.  25. 

Petit  (H.)-  De  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme,  in-8 
de  115  p.  2  fr.  50. 

Renaut  (J.)  De  l’intoxication  saturnine  chronique.  Thèse  d’agrégation. 
In-8  de  200  pages,  4  fr. 

Pénières  (L.).-Du  progrès  que  l’histologie  a  fait  faire  au  diagnostic  des 
tumeurs.  Thèse  d’agrégation.  In-8  de  80  pages,  2  fr.  50. 

Roustan.  Des  lésions  traumatiques  du  foie.  Thèse  d’agrégation.  In-8  de 
125  p.  3  fr. 

Librairie  P.  ASSELIiV,  place  de  l’Ecole-de-Hédecine. 

Yvon  (P.) .  De  l’analyse  chimique  de  l’urine  normale  et  pathologique  au 
point  de  vue  clinique.  In-8  de  128  pages. 

Librairie  GERMER-BAILLIËRE,  17, r.  de FÊcole-de-Médecine 

Yulpian.  Leçons  sur  l’appareil  vaso-moteur  faites  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  recueillies  et  publiées  par,  le  Dr  C.  Carville.  In-8  de  775  p. 
10  fr.  Prix  de  l’ouvrage  complet  en  deux  volumes,  18  fr. 

Aux  bureaux  du  progrès  medical  6,  rue  des  Ecoles. 

Duplat  (S.)  Leçon  sur  les  périarthrites  coxo-fémorales.  Maladie  des 
bourses  séreuses  péritrochantériennes  et  du  grand  trochanter,  simulant  la 
coxalgie,  recueillie  par  Duret.  In-8  de  20  pages.  60  cent. 


LA  VERITABLE 

EAV  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques ;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on^e plantes  médicinales  macéréespendant plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  safabrication. 

L’ Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  aui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  ds  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  Z’Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt GÉvÉRAu  :  229,  rne  Saint-Honoré,  près  de  la  me  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L  ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Bourneville  et  L.  Güérard.  —  De  la 
scléroseen  plaques  disséminées.  Vol.  gr.  in-8, 
de  240  pages  avec  10  figures  et  une  olanche. 
4  fr.  —  Pour  nos  Abonnés  :  3  fr.  (franco) . 

Budin  (P.)  De  certains  cas  dans  lesquels 
la  docimasie  pulmonaire  hydrosatique  est  im¬ 
puissante  à  donner  la  preuve  de  la  respira¬ 
tion.  In-32 .  50  c. 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies 
du  système  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  Bourneville.  20  série,  1er  fasci¬ 
cule  :  Des  anomalies  de  l’ ataxie  locomotrice  ; 
in-8  de  72  pages  avec  une  planche  en  chromo¬ 
lithographie  et  6  figures  dans  le  texte  ;  2  fr., 
pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.  —  2°  fascicule  : 
De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière  ; 
in-8  de  72  pages  avec  2  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 
23  ;  pour  nos  abonnés,  1  fr.  25. —  3°  fascicule  : 
Des  amyotrophies  (Paralysie  spinale  infantile  ; 
—  Paralysie  spinale  de  l’adulte;  —  Atrophie 
musc.ulaire  protopathique  ;  —  Sclérose  symé¬ 
trique  primitive  des  cordons  latéraux;  —  Pa¬ 
ralysie  générale  spinale  subaiguë  ;  —  Paralye 
sie  pseudo-hypertrophique,  etc.)  ;  in-8  de  112 
pages  avec  2  planches  en  chromo-lithographi- 
et  23  figures  dans  le  texte,  4  fr.  ;  pour  nos  abon¬ 
nés,  2  fr:  50. —  Prix  des  3  fascicules  8  fr. 
25  ;  pour  nos  abonnés,  4  fr.  75  (franco). 

Cornil  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique^  sur  les  signes  fournis  par  l’ausculta¬ 
tion  dans  les  maladies  du  poumon,  professées 
à  la  Faculté  de  .médecine,  recueillies  par  P. 
Budin.  In-8»  de  92  p.  Prix  2  fr.  50.  Pour 
nos  abonnés  :  1  fr.  50,  franco  ■ 

Peltier  (G.)  De  la  triméthvlamine  et  de 
son  usage  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Iu-8°  de  34  pages  60  centimes. 

Le  rédaateur-fférant  :  Bourneville. 


3e  ANNÉE .  —  N°  31 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

FaCIHÆË  DE  MÉDECINE,  rrr  M.  le  professeur  CHARCOT. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOUXKEVILLB.) 

Des  artères  centrales. 

Messieurs, 

IL  —  Nous  Tenons  de  recueillir  chemin  faisant  des  faits 
intéressants  au  plus  haut  degré,,  pour  la  théorie  des  loca¬ 
lisations  cérébrales  pathologiques .  Ces  faits,  nous  allons 
maintenant  les  serrer  de  plus  près,  en  commençant  par 
ceux  qui  concernent  les  masses  gangliônnairejS  .centrales . 

A.  —  a)  Le  système  tout  entier  des  artères  centrales, 
émanant  de  la  sylvienne,  peut  être  oblitéré  en  conséquence 
de  la  thrombose  ou  de  l’embolie  du  tronc  artériel  princi¬ 
pal.  Alors,  le  Ramollissement  porte  sur  la  masse  des  noyaux 
gris  tout  entière  ou  peu  s’en  faut,  —  les  districts  répon¬ 
dant  à  la  distribution  des  artères  cérébrales  antérieures  et 
des  artères  optiques  étant  seuls  épargnés.  C’est  là  une  lo¬ 
calisation  très-sommaire,  en  général  d’une  gravité  extrê¬ 
me,  et  qui  résume,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  cliniquement, 
toute  la  pathologie  des  centres  ganglionnaires.  Le  syndrome 
qui  se  rattache  à  ce  ramollissement  total  dés  corps  opto- 
striés,  —  ainsi  a-t-on  désigné  quelquefois  l’ensemble  des 

ss<  -  centrales  —  n’est  autre  que  ï  hémiplégie  cérébrale 
vulgaire,  avec  accompagnement  de  Vhémianestfiésie  céré¬ 
brale. 

b)  L’analyse  peut  pénétrer  dans  cet  ensemble  complexe. 
Il  ne  faudrait  pas  croire,  toutefois*  que  nous  soyons  en  me¬ 
sure  aujourdiiui  de  reconnaître  à  des  symptômes  parti¬ 
culiers  les  destructions  de  la  couche  optique,  celles  du 
noyau  caudé,  celles  du  noyau  lenticulaire  et,  à  plus  forte 
raison,  celle  de  ses  divers  segments.' 

c)  Mais  il  est  possible,  cependant,  qu’il  survienne,  en 
raison  même  du  mode  de  distribution  artérielle  que  nous 
ayons  fait  connaître,  telle  lôcaîisàtion  anatomique,  suscep¬ 
tible  de  se  décéier  par  des  symptômes  spéciaux,  et  per¬ 
mettant,  par  conséquent,  un  diagnostic  régional.  Cette 
condition  se  réalise  quand  le  ramollissement  affecte  toute 
ou  presque  toute  l’étendue  soit  du  territoire  des  artères 
lenticulo-striëes,  soit  du  territoire  des  artères  lenticulo- 
optiques.  Nous  verrons,  en  effet,  .que  les  symptômes  sont 
différents  dans  les  deux  cas  :  présents  dans  le  Second  cas, 
les  symptômes  de  l’hémianesthésie  cérébrale  font  défaut 
dans  l’autre. 

B.  —  Ce  qui  vient  d'être  dit  relativement  au  ramollisse¬ 
ment  ischémique,  est  applicable  à  Vhéniorrliagieïntra-cn- 
céphalique.  Celle-ci  es.t,  vous  le  savez,  fréquente,  prédo¬ 
minante  dans  cés  régions;  les  artères  striées  sont,  en  effet, 
très-sujettes  à  la  forme  .spéciale  de  sclérose  artérielle  qui 
pro  luit  les  anévrysmes  miliaires.  On  extrait  communé¬ 
ment,  d’un  foyer  hémorrhagique  récent,  une  artère  striée 
ou  optique  dont  les  prolongements  portent  de  petits  ané¬ 
vrysmes  (2). 

Le  plus  souvent,  contrairement  à  1’opinion  généralement 
répandue, T  épanchement  de  sang,.—  ainsi  que  Gendrin  l'a¬ 
vait  bien  reconnu  (3)—  se  fait  primitivement,  en  pareil  cas, 
non  dans  l'épaisseur  même  du  corps  strié,  mais  en  dehors 
de  lui.  plus  précisément  au  contact  delà  surface  externe 
du  noyau  lenticulaire,  entre  cette  surface  et  la  capside 
externe  qui  se  trouve  comme  décollée.  Ainsi  se  pro- 


-  :(lj  Voir  lae  nM  17,  1».  -19,  2Q,  01,  .22,  23,  j».  25,26,07,  23yM). 
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duisent  ces  foyers  aplatis  qui,  sur  des  coupes  transver¬ 
sales  apparaissent  comme  des  lacunes  étroites,  linéaires, 
dirigées  à  peu  près  verticalement,  parallèlement  au  noyau 
gris  de  l’avant  mur.  [Fig.  43).  Quand  l’épanchement 


sanguin  est  abondant,  le  foyer  s’agrandit  surtout  en  tra¬ 
vers,  et,  en  raison  de  la  résistence  plus  grande  des  parois 
crâniennes,  du  côté  de  l’insula,  les  masses  centrales,  pour 
ainsi  dire,  énucléées,  sont  refoulées,  en  bloc,  du  côté  de  la 
cavité  ventriculaire. 

Je  viens  d’indiquer  des  cas  très-vulgaires,  mais  il  peut 
arriver  aussi  qu'un  épanchement  provenant  des  extrémités 
artérielles  terminales,  se  produise  dans  l'épaisseur  même., 
soit  des  corps  striés,  soit  des  couches  optiques. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  seules  localisations  de  oe  genre, 
accessibles  .à  la  clinique,  sept  ici  encore,,  comme  pour  le 
cas  du  ramollissement,  celles  qui  répondent  à  l’envahisse¬ 
ment  du  domaine  lenticulo-strié,  ou  à  celui  du  domaine 
lenticulo-op  tique*. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  dès  à  présent,  qu’en  ce  qui 
concerne  l’hémorrhagie,  il  se  présente  pour  l’interpréta¬ 
tion  des  symptômes,  des  difficultés  qui  n’existent  pas,  du 
moins  ,au  même  degré,  dans  le  ramollissement.  Si  l’on  n’en 
est  pas  informé  -on  sera  exposé  à  rapporter  aux  effets  de 
la  destruction  d’une. partie,  des  accidents  qui  sont  to.uf 
simplement  le  résultat  d'un  phénomène  de  voisinage.  Je 
lais  allusion  à  la  compression  que,  dans  les  premières 
périodes,  un  épanchement  de  sang  ne  manque  jamais  de 
produire,  à  une  certaine  distance,  sur  les  parties  voisines, 
pour  peu  qu’il  ait  une  certaine  étendue.  jÇîeat  là  un  point 
sur  lequel  je  reviendrai,  d’ailleurs,  dans  un  instant. 

III.  On  peut,  -en  somme,  réduire  à  un  très-petit  nombre 
de  propositions  les  faits  acquis  définitivement,  relatifs  au 
diagnostic  régional  des  diverses  parties  qui'  entrent  dans 
la  composition  des  masses  ganglionnaires  centrales  du 
cerveau. 

1°  Pour  ce  qui  regarde  d’abord  les  lésions  isolées  de  cha¬ 
cun  des  noyaux  gris,  sans  participation  de  la  capsule  in¬ 
terne,  nous  ne  sommes  pas  encore,  ainsi  que  je  l’ai  an¬ 
noncé,  en  mesure  aujourd'hui  de  les  reconnaître  à  des 
caractères  cliniques  spéciaux* 

Ainsi,  on  est  dans  l'impossibilité  de  distinguer,  pendant 
la  vie,,  une  lésion  limitée  au  noyau  lenticulaire,  d’une  lésion 
circonscrite  dans  le  noyau  caudé  et  les  lésions  de  la  couche 
optique, —  bien  que  sur  ce  dernier  point,  il  y  aitlieu,  peut- 
être,  ,de  faire  quelques  réserves,  —  se  confondent  clinique¬ 
ment,  en  général,  avec  celles  qui  se  produisent  .dans  les 
deux  compartiments  du  corps  strié. 
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Les  symptômes  gui  accompagnent  ces  lésions,  limitées 
aux  noyaux  gris,  sont  ceux  de  l’hémiplégie  cérébrale  'vul¬ 
gaire.  Cette  forme  d’hémiplégie  .  cérébrale  peut  être  dite 
centrale ,  pour  la  distinguer  des  paralysies  motrices  "  qui 
résultent  quelquefois  de  la  lésion  de  certaines  régions  su¬ 
perficielles  et  que,  par  opposition,  j’appellerai  hémiplé¬ 
gies  cérébrales  corticales. 

b)  Dans  la  majorité  des  cas,  la  paralysie  liée  aux  lésions 
des  noyaux  gris  centraux  porte  sur  le  mouvement  seul  ; 
les  troubles  de  la  sensibilité  se  présentant  avec  les  carac¬ 
tères,  qui  distinguent  Y  hémianesthésie  cérébrale,  s’y  adjoi¬ 
gnant  parfois  cependant  dans  des  circonstances  particu¬ 
lières  qui  vont  tout-à-l’heure  fixer  notre  attention. 

c)  L  hémiplégie  liée  aux  altérations  ainsi  circonscrites 
dans  les  noyaux  gris  est  communément  transitoire,  passa¬ 
gère,  peu  accusée,  non  indélébile,  en  tout  cas,  et,  pârtant 
comparativement  bénigne.  Il  est  clair  qu'en  formulant 
cette  proposition,  j’éloigne  toute  complication  capable  de 
modifier  profondément  le  tableau,  telle  que  serait,  par 
exemple,  l’irruption  d’un  foyer  d’hémorrhagie,  môme  de 
petite  dimension,  dans  une  cavité  ventriculaire.  Des  symp¬ 
tômes  graves,  à  savoir  :  la  contracture  précoce,  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes,  surviendraient  à  peu  près  néces¬ 
sairement  en  pareil  cas,  et  la  mort  plus  ou  moins  rapide 
est  la  conséquence  à  peu  près  obligatoire  d’une  semblable 
complication. 

La  bénignité  relative  des  lésions  limitées  à  la  substan¬ 
ce  des  noyaux  gris  tient  sans  doute  pour  une  part  à 
cette  circonstance,  que  ces  noyaux  ne  sont  à  peu  près 
jamais  lésés  dans  leur  totalité.  Ainsi,  jamais  le  noyau 
caudé,  par  exemple,  —  et  ce  fait  s’explique  par  le  mode 
de  distribution  des  vaisseaux  qui  s’y  rendent  —  n’est  détruit 
dans  toute  son  étendue,  du  moins  isolément,  c’est-à-dire, 
sans  la  participation  de  la  capsule  interne  ou  des  autres 
noyaux  gris.  D’un  autre  côté,  le  caractère  transitoire  de 
la  paralysie  résultant  de  ces  lésions  partielle^  des  masses 
ganglionnaires  centrales,  peuvent  indiquer,  ainsi  que  nous 
le  verrons,  l’existence  d’une  sorte  de  suppléance  fonction¬ 
nelle  pouvant  s’établir  au  besoin,  soit  entre  les  diverses 
parties  du  noyau  caudé,  soit  entre  le  noyau  caudé  et  les 
divers  segments  du  noyau  lenticulaire. 

—  En  revanche,  les  lésions  de  la  capsule  interne,  alors 
même  qu’elles  sont  absolument  limitées  à  ce  tractus  blanc, 
et  qu’elles  n'intéressent  en  rien  la  substance  des  noyaux 
gris,  ces  lésions,  dis-je,  produisent  l’hémiplégie  cérébrale 
vulgaire,  sous  une  forme,  en  général,  très-accentuée  et  plus 
ou  moins  persistante.  Ainsi,  même  très-circonscrites, 
principalement  lorsqu’elles  sont  situées  très-bas  du  côté  du 
pédoncule,  ces  lésions  déterminent  une  paralysie  motrice 
qu’accompagne  à  peu  près  nécessairement  la  contracture 
tardive  ;  symptôme  d’un  fâcheux  augure  dans  l’espèce, 
parce  qu'il  annonce  dans  la  règle,  que  la  paralysie  résiste¬ 
ra  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  [A  suivre). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  le  professeur  TRÉLAT. 

ire  leçon.  —  Enchondrome  de  la  parotide  —  Carci¬ 
nome  du  maxillaire  supérieur.  Suite  (1). 

Leçons  recueillies  par  A.  CaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Tout  autre  est  la  nature  de  la  tumeur  que  nous  allons 
enlever  tout  à  l’heure;  le  pronostic,  ici,  en  dehors  de  toute 
complication,  est  également  tout  opposé.  Longtemps  j  ai 
hésité  à  entreprendre  l’opération  que  je  vais  pratiquer; 
mais  avant  de  vous  exposer  les  raisons  qui  ont  motivé  mon 
intervention,  laissez-moi  vous  donner  quelques  détails  sur 
les  antécédents  et  l’état  actuel  de  notre  malade. 

Il  s  agit  de  cette  femme  entrée  il  y  a  quelques  jours,  salle 
Sainte  Rose,  n°4  ;  âgée  de  54  ans,  elle  exerce  la  profession 
de  liugére.  et  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  La  méno¬ 
pause  est  survenue,  il  y  a  quatre  ans,  sans  occasionner  la 
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moindre  indisposition.  Notons  d’autre  part  qu’elle  n’a  ja¬ 
mais  eu  d’affections  de  la  gorge,  ni  de  coryza  invétéré.  Il  y 
a  sept  mois,  elle  vit  survenir  une  petite  tumeur  sur  le  côté 
droit  du  nez,  au  niveau  de  l’àngle  interne  de  l’œil.  Cette 
petite  tumeur,  indolente,  ressemblant,  dit  la  malade,  à  un 
gros  pois,  eut  un  développement  assez  rapide  pour  réclamer, 
quatre  mois  après,  une  ablation  ;  elle  présentait  à  ce  mo¬ 
ment  le  volume  d’une  grosse  noix.  D’après  les  renseigne¬ 
ments  que  cette  femme  nous  fournit  avec  assez  de  précision, 
car  elle  est  intelligente  et  n’avait  pas  été  anesthésiée,  le 
chirurgien  aurait  relevé  la  joue  par  une  incision  dont  vous 
pouvez  voir  la  cicatrice  sur  le  sillon  naso-jugal  et  extirpé 
ainsi  la  tumeur.  La  récidive  survint  un  mois  après  ;  la  marche 
de  l’affection  a  été  encore  plus  rapide  que  la  première  fois, 
quoique  toujours  indolente. 

Actuellement  la  malade  vient  à  l’hôpital  ayec  l’intention 
bien  arrêtée  de  se  faire  opérer  à  nouveau  ;  elle  comprend 
toute  la  gravité  de  son  état  et  réclame  dans  ce  but  notre 
intervention  à  tout  prix. 

L’aspect  de  cette  malade  a  dû  vous  frapper  dès  le  pre¬ 
mier  abord  ;  la  figure  présente  absolument  le  tableau  des 
déformations  dues  aux  polypes  naso-pharyngiens  volu¬ 
mineux  ;  la  joue  droite,  au  niveau  du  sinus  maxillaire,  est 
soulevée  par  une  tumeur  du  volume  d’un  poing  ;  l’œil, 
dans  un  état  prononcé  d’exophtlialmie,  est  projeté  en  avant 
et  en  dehors  ;  le  nez  est  déjeté,  pour  mieux  dire  aplati  du 
côté  gauche  et  son  sillon  du  côté  droit,  complètement  effacé, 
a  fait  place  à  une  tumeur  qui  n’est  que  le  prolongement  de 
celle  de  la  joue  et  qui  obstrue  complètement  la  narine  de 
ce  côté. 

La  tumeur  remonte  dans  l’angle  interne  de  l’œil  jusqu’à 
la  racine  du  nez  ;  en  ce  point,  elle  diffère  de  consistance 
avec  le  reste  de  la  tumeur  qui  est  assez  ferme,  demi- 
fibreuse,  s’il  m’est  permis  d’employer  cette  expression  ;  là, 
elle  est  molle,  et  donne  une  sensation  de  fausse  fluctuation. 
De  plus,  la  peau  qui,  à  la  joue,  présente  son  aspect  ac¬ 
coutumé,  est  ici  rouge,  enflammée,  sillonnée  d’un  petit 
lacis  de  vaisseaux  capillaires,  coinme  prête  à  s’ulcérer. 

En  ouvrant  la  bouché,  ou  voit  que  la  tumeur  fait  saillie 
sur  le  bord  alvéolaire  sous  la  forme  de  deux  lobules 
du  volume  d’une  noisette,  d’un  blanc  rosé,  mollasses  et  ré- 

Le  doigt,  plongé  en  arrière  du  voile  du  palais,  ne  fait  rien 
découvrir  dans  le  pharynx,  ni  dans  la  partie  postérieure 
des  fossés  nâsales. 

Signalons  enfin  un  ganglion  (c’est  du  reste  le  seul),  gros 
comme  une  noisette,  dur,  indolore,  placé  sous  l’angle  de  la 
mâchoire  inférieure. 

En  résumant  ce  tableau  topographique,  vous  pouvez  de¬ 
viner  aisément  que  nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur 
née  dans  le  sinus  maxillaire  et  ayant  rayonné  de  là  dans 
toutes  les  directions  j  son  aspect,  sa  consistance,  sa  marche, 
cette  récidive  à  courte  échéance,  vous  disent  assez  la  na¬ 
ture  de  l'affection.  Toute  la  distinction  à  faire  serait  d'éta¬ 
blir  s’il  s’agit  dans  ne  cas  d’un  sarcome  ou  d’un  carcinome; 
cette  question  est  du  ressort  de  l’histologie,  et  ne  pourra 
être  tranchée  définitivement  qu’après  l’ablation  de  la  tu¬ 
meur;  mais  au  point  de  vue  clinique,  au  point  de  vue  du 
pronostic  surtout,  c'est  ce  dont  il  faut  bien  vous  pénétrer  : 
c’est  tout  un,  pour  ainsi  dire.  Nous  avons  là  une  tumeur 
maligne ,  avec  tendance  à  la  récidive,  à  l’envahissement  ; 
une  première  opération  n’a  pas  réussi  à  conjurer  le  danger; 
que  devons-nous  faire?  C’est  ce  dernier  point  qu’il  me 
reste  à  examiner. 

Si  nous  restons  inactifs,  la  tumeur  augmentera  et  une 
issue  fatale  ne  tardera  pas  à  survenir.  L’intervention  est 
donc  opportune,  puisqu  elle  reste  comme  seule  ressource  à 
cette  infortunée.  Mais  l’intervention  est-elle  encore  pos¬ 
sible,  ou  pour  parler  plus  explicitement,  parviendrons- 
nous,  même  au  prix  d’une  opération  grave,  à  dépasser  les 
limites  du  mal  et  à  empêcher  la  récidive?  J’ai  penché  pour 
I  affirmative,  un  peu  sous  l’empire  des  prières  de  la  ma¬ 
lade,  qui  réclame  instamment  une  opération,  et  aussi  parce 
que  je  compte  pouvoir  tout  enlever.  J’ai  été  fortifié  dans 
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cette  résolution  par  l’opinion  de  mon  collègue  M.  Gosselin 
qui  a  pensé,  comme  moi,  que  l’on  pouvait  et  que  par  con¬ 
séquent  l’on  devait  tenter  une  nouvelle  ablation.  La  réci¬ 
dive,  après  la  première  opération,  a  peut-être  pour  raison 
une  ablation  incomplète  ;  c’est  encore  un  motif  pour  nous 
décider  à  intervenir. 

Je  vais  donc  enlever  cette  tumeur  ;  mais  pour  arriver 
jusqu'aux  limites  extrêmes,  vous  comprenez,  Messieurs, 
qu’il  est  nécessaire  d’extirper  le  siège  principal,  le  foyer 
d’origine.  La  résection  du  maxillaire  supérieur  est  la  seule 
opération  praticable  dans  ce  cas  ;  encore  serai-je  obligé 
de  comprendre  une  bonne  portion  du  nez  et  de  sacrifier  la 
peau  de  la  joue  au  voisinage  de  l’angle  de  l’œil  ;  son  alté¬ 
ration  et  son  adhérence  à  la  tumeur  ne  permettent  pas  de 
la  respecter.  Ce  sacrifice  forcé  causera  un  sérieux  préju¬ 
dice  àla  malade  et  va  entraver  singulièrement  la  réparation, 
en  même  temps  qu’accroître  la  difformité.  11  me  sera  en 
effet  impossible  de  mobiliser  suffisamment  le  lambeau  pour 
l’amener  au  contact  de  la  peau  du  nez,  et  il  restera  là  un 
vide  de  3  à  4  centimètres,  qui  ne  pourra  être  comblé  que 
par  le  bourgeonnement  de  la  plaie  profonde,  ou  par  une 
autoplastie  ultérieure. 

—  L’ablation  n'a  pas  entraîné,  comme  vous  avez  pu  le 
voir,  de  bien  grandes  difficultés  ;  j’ai  dû  porter  mon  inci¬ 
sion  sur  le  dos  du  nez,  sur  la  ligne  médiane  et  enlever  la 
peau  de  l’angle  interne  ;  mon  lambeau  rapproché  par  onze 
points  de  suture  métallique  ne  parviei  t  pas  à  obturer  com¬ 
plètement  le  vidé.  Pour  détruire  les  masses  sarcoma¬ 
teuses  ou  carcinomateuses,  si  vous  voulez,  qui  se  prolon¬ 
geaient  j  usque  du  côté  de  l’ethmoïde,  en  même  temps  que 
pour  arrêter  l’hémorrhagie  en  nappe  provenant  de  la  dé¬ 
chirure  de  ces  masses,  j’ai  à  d(Ht  ou  trois  reprises  porté 
le  fer  rouge  dans  le  fond  de  la  plaie,  dans  les  sinus 
sphénoïdaux  et  ethmoïdaux;  la  cautérisation  des  parties  qui 
auraient  pu  m’échapper  permet  ainsi  d’espérer  une  des¬ 
truction  complète  du  néoplasme  morbide. 

En  examinant  la  tumeur,  vous  pouvez  reconnaître,  par¬ 
tant  de  la  cavité  du  sinus  maxillaire,  ces  masses  bourgeon¬ 
nantes,  de  consistance  variée,  ulcérées  par  places  et  lais¬ 
sant  couler  un  liquide  grisâtre,  visqueux.  Au  centre  de 
cet  amas  de  bourgeons  d’aspect  particulier,  on  trouve  de; 
petits  polypes  muqueux,  analogues  à  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  si  fréquemment  dans  cette  cavité. 

On  pourrait  se  demander  si  ces  polypes,  accidentellement' 
développés  comme  sur  bien  des  sujets,  ont  été  le  point  de 
départ  du  sarcome,  en  subissant  à  un  moment  donné  une 
évolution  particulière  et  tout-à-fait  anormale,  ou  bien  si 
c’est  au  contraire  le  sarcome  qui  leur  a  donné  naissance, 
par  irritation  de  voisinage  des  glandes  mucipares.  Je  me 
rattacherais  plus  volontiers  à  la  première  hypothèse  qu’à 
la  seconde,  en  raison  de  la  fréquence  de  ces  petits  polypes, 
fréquence  démontrée  par  M.  Giraldès  dans  ses  intéressantes 
recherches  sur  le  sinus  maxillaire. 

—  Les  suites  de  l’opération  ont  été  simples  ;  nous  n’avons 
eu  aucune  hémorrhagie  ;  les  eschares  se  sont  détachées 
au  sixième  jour,  la  plaie  est  rose  et  d'un  bon  aspect  et  cet. 
état  s’est  maintenu  pendant  quelque  temps  ;  mais  vous 
vous  souvenez  que  je  signalais  un  ganglion  à  l'angle  du 
maxillaire;  en  un  mois  de  temps,  après  l’opération,  il  a 
triplé  de  volume  et  est  devenu  douloureux.  Cet  incident 
est  un  signe  fâcheux;  je  vous  disais  que  je  regardais  les 
conditions  dans  lesquelles  j’intervenais  comme  mauvai¬ 
ses  ,  et  qu’en  agissant  ainsi  j’obéissais  au  désir  et  à 
la  volonté  de  la  malade.  Les  réserves  que  nous  faisions  à 
ce  moment  semblent  devoir  se  réaliser,  puisque  l’infection 
arrêtée  d’un  côté  grandit  ailleurs.  Pour  ne  pas  multiplier 
l’étendue  du  traumatisme,  j’avais  remis  à  quelque  temps 
l’extirpation  de  ce  ganglion  ;  mais,  en  présence  de  cet  ac' 
croissement  si  rapide,  nous  ne  devons  pas  différer  davan¬ 
tage;  ni  le  volume  ni  l’état  de  ce  ganglion  ne  contre-indi- 
quent  son  ablation  ;  dans  quelque  temps,  il  serait  peut-être 
trop  tard. 

J  ai  pratiqué  cette  extirpation  le  11  mars,  c’est-à-dire 
juste  un  mois  après  la  résection  du  maxillaire  ;  vous  avez 


pu  juger  du  développement  rapide  de  ce  ganglion  qui  me¬ 
surait,  une  fois  enlevé,  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Le 
siège  de  cette  tumeur  rendait  l’opération  délicate;  il  fallait 
éviter  en  effet  les  vaisseaux  importants  et  nombreux  qui 
sillonnent  cette  région,  tout  en  atteignant  les  limites  pro¬ 
fondes  de  la  coque  ganglionnaire;  j’y  suis  arrivé  sans  trop 
de  difficulté. 

Deux  mots  encore  :  M.  Ranvier,  dont  vous  connaissez 
tous  la  compétence  en  matière  d’histologie,  a  bien  voulu 
examiner  la  tumeur  et  a  reconnu  qu’il  s’agissait  là  d’un 
carcinome.  Chacun  de  ces  détails  vous  dit  assez  les  réserves 
que  nous  devons  faire  plus  que  jamais  sur  la  question  du 
pronostic. 

La  malade,  encore  en  traitement  à  cette  heure  à  l’hô¬ 
pital,  dépérit  de  jour  en  jour;  une  récidive  s’est  faite  sur 
différents  points  de  la  plaie;  des  bourgeons  de  mauvaise 
nature  se  montrent  sur  les  débris  de  la  voûte  palatine, 
dans  la  région  ethmoïdo-frontale.  Courageuse  et  énergique, 
cette  femme  réclame  une  nouvelle  opération  désormais 
impossible  ;  elle  sera  envoyée  à  la  campagne,  sans  qu’on 
puisse  conserver  aucun  espoir.  ( A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Cancer  mélanique  du  foie  et  des  poumons  consécutif 
à  un  cancer  mélanique  de  l’œil  droit; 

Par  GAL’DEROIV,  interne  des  hôpitaux. 

Barbe  S., âgée  de  67  ans,  entrée  le 9  février  1875,  àla  Charité 
(service  deM.  Gosselin).  Cette  femme  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé  :  elle  a  eu  trois  enfants.  Il  y  a  5  à  6  ans  environ, 
elle  éprouva,  sans  cause  appréciable,  des  douleurs  vives  dans 
l’œil  droit  et  autour  de  l’orbite.  Après  ces  douleurs  elle  perdit  la 
vision  de  cet  œil,  et  il  se  forma  une  petite  tumeur  noire  en 
dehors  de  la  pupille.  Cette  tumeur  prit,  peu  à  peu,  le  volume 
d’une  petite  noisette. 

Il  y  a  2  ou  3  ans,  la  malade  remarqua  dans  le  flanc  droit 
une  tumeur  dure, indolente,  soit  à  la  pression,  soit  pendant  la 
marche,  mais  seulement  gênante.  La  santé  générale  était 
bonne  ;  la  malade  avait  de  l’appétit,  des  digestions  faciles. 

La  malade  conserva  une  santé  assez  bonne  et  ses  forces  à 
peu  près  intactes  jusqu’au  milieu  de  l’année  1874  :  à  ce  mo¬ 
ment,  elle  commença  à  avoir  de  l’inappétence  et  des  nausées, 
du  dégoût  pour  les  aliments,  en  même  temps  elle  s’amaigrit, 
perdit  ses  forces  et  ses  couleurs. 

Vers  le  mois  de  novembre  1874,  la  malade  commença  à 
souffrir  de  violentes  douleurs  dans  tout  le  côté  droit  du  ven¬ 
tre  ;  vers  le  milieu  de  janvier  1875,  la  malade  parait  avoir  eu 
quelques  symptômes  de  rétention  des  matières  fécales  ;  ces 
accidents  durèrent  3  jours  et  furent  jugés  par  un  purgatif. 

Vers  le  5  février  elle  eut  encore  des  accidents  qui  furent 
pareillement  traités  et  jugés  et  ce  fut  également  pour  ces  ac¬ 
cidents  qu’elle  entra  à  l’hôpital. 

A  son  entrée  le  10  février,  elle  présente  un  amaigrissement 
considérable,  elle  a  la  peau  sèche  et  de  coloration  jaune  sale, 
et  nulle  part  de  tumeurs  mélaniques  sur  la  peau.  Elle  se 
plaint  surtout  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  dans  l’épaule 
droite,  et  de  constipation. 

Du  côté  du  ventre,  elle  n’éprouve  actuellement  des  douleurs 
spontanées  et  à  la  pression  que  du  côté  gauche;  les  douleurs 
qu’elle  ressentait  du  côté  droit  ont  complètement  disparu. 
L’abdomen  tout  entier,  excepté  la  région  de  la  fosse  iliaque 
gauche  est  occupé  par  une  tumeur  dure,  présentant  deux 
grosses  bosselures, une  à  gauche,  l’autre  à  la  partie  inférieure 
du  côté  droit  du  ventre  ;  au-dessus  de  cette  seconde  bosselure 
est  une  dépression  profonde  qui  arrive  au  niveau  du  rebord 
des  fausses  côtes.  Cette  tumeur  est  mate  dans  toute  son  éten¬ 
due  ;  elle  a  pour  limite  en  haut  la  cinquième  côte,  le  creux 
épigastrique  et  le  rebord  des  fausses  côtes  gauches,  eu  bas  une 
ligne  partant  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  droite 
et  se  rendant  obliquement  au  milieu  d’une  ligue  qui  sépare 
le  rebord  des  fausses  côtes  gauches  de  la  crête  iliaque  ;  sur 
cette  ligne  on  sent  très-bien  l’échancrure  du  foie,  située  sur  la 
ligne  médiane  du  corps,  et  à  3  travers  de  doigt  du  pubis,  plus 


LE  PKO(fR$S  MÉDICAL 


4:50 


à  gaüehe  où  sènt  parfaitement  le  boni  tranchant  du  lobae 
gauche.  La  malade ;  tirasse  depuis  qüëlqüëè  jUurs  ;  an  entend 
dans  la  poitrine  qaeiqueS  râles  muqueux  disséminés.  Les 
bruits  du  coeur  sont  noriiiaüx.^Lès  artèrës  radiales  ùn  peu 
dures  et  sinueuses.  b-:  Apyrdxie  complète. 

La  malade  â,  depuis  plusieurs  années,  perdu  la  vision  de 
l’œil  droit  et  présente,  sur  cet  œil  en  dehors  de  M  pupille,  titra, 
tumeur  noife,  bosselée;'  du  vdïamti  dùrae  petite  noisette  re¬ 
couverte  encore  par  la  Conjonctive. 

Là  Câclie^îe  fit  de  rapides  prëgrèfe. 

Le  5  mars  1873,  ld  ihalatlc  Commença  â  tomber  dans  le  collap  - 
Aiid,  elle  avait  le  pouls  misérable,  lâ  peau  très-sèche  ët  la  voix 
éteinte.  A  ce  moment  parut,  pour  la  première  fpis,  ünictëfe 
foncé.  La  malade  mourut  le  8  mars  au  matin. 

AurobsiE.  tfnë  incisioh  de  l’abddfiién  fut  seule  permise. 
Après  avoir  détaché  quelques  àdhéïeiices  asseié  fortes  du  foie 
au  péritoine  p'àriàtal,  on  vit  que  le  foie  formait  seul  la  tumeur 
qui  remplissait  à  peu  p'rès-  tout  le  ventte,  recouvrait  entière¬ 
ment  l’ estomac  et  comprimait  sdtfôut  un  point  de  l’intestin, 
le  Celon  transverSe  dans  une  longueur  de  12  à  15  centimètres. 

L’estomac  était  tbut  à  fait-sain  :  le  duodénum  présentait. à 
son  origine  une  petite  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce) 
de  50  centimes.  Lé  petit  intestin,  ne  présentait  rien  d’anormal. 
La  partie  rétrécie  du  colon  transvërse  ne  présentait  plus  rien! 
dë  particulier  sur  sa  face  muqueuse;  quelques  ganglions 
mésentériques  étaient  remplis  de  matière  mélanique.  Le  pan-; 
créas  était  sain.  Rate  normale.. 

Les  reins  étaient  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  ;  une; 
partie  du  lobe  inférieur  du  pëüinon  droit  enlevée  par  l’abdomen 
présentait  dans  son  épaisseur  ët  sous  la  plèvre  dès  noyaux 
cancéreux  dë  Vdiume  variable,  mais  h‘é  dépassant  pas  celui 
d’ün  gros  pois  et  présentant  à  la  Coupé  lés  différents  aspects 
des  tumeurs  que  nous  allons  étudier  dans  le  foie. 

Le  fbie  a  35  centimètres  de  hauteur  et  de  largeur,  12  centi¬ 
mètre  d’épaisseur  maxirna,  il  pèse  environ  4  kilogrammes.  Il 
présente,  une  grosse  bosselure  formée  par  le  iobe  gatiéhe,  Une 
autre'  par  là  partie  inférieure  dü  lobe  droit,  une  troisième  par 
la  partie  supérieure  dil  lobe  droit  ët  entre  ces  deux  bosselures 
une  dépréssion  profonde  et  trahsvérsale.  Sa  coloration  est  va¬ 
riable  :  sur  sa  face  antérieure,  coloration  générale  brune  jus- 
qti’aü  voisinage  du  bqtd  droit  où  elle  devient  jaune  serin;  sur 
Sa  face  postérieure,  coloration  jaune  serin  du  lobe  droit,' du 
lobé  dé  Spiegèl  et  coloration  brune  du  lbbe  gauche. 

Sur  eës  teintes  générales  variables  tranchaient  des  tumeurs 
d’un  volume  variant  entre  celui  d’ùne  noisette  et  celui  d’uhe 
lentille,  et  d’une  coloration  variant  également  entre  le  noir 
foncé  des  tumeurs  mélâüiques  et  la  Coloration  grise  blanchâtre, 

’  Pii  gris  rosé  du  caréinbme.  Aucun  de  Cés  noyâux  ne  pré- 
'Seniait  de  dëpreësfôh  céntraie. 

A  la  Pdüpë,  lé  foie  présentait  les  aspects  lés  plus  divers. 
Sût  une  coupé  qüi  était  jâühe  serin  ou  brune,  suivant  la 
partie  du  foie,  tranchaient  des  iioÿaux  du  volumè  que  j’ài  dit 
plus  haut,. qui  étaient  infiltrés  dans  le  foie,  ét  très-confluents 
en  Cêrt'âihs  endroits  ;  lëur  coupé  était  tôiit  à  fait  noire  pour 
quelques-uns,  mélanfffué  à  la  circonférence  et  bien  grisâtre  au 
centre  pour  d’aütres  —  gris  blanchâtre  pour  d’autres,  ceux-ci 
étaient  ’plbfe  petits  et  plus  rionfbrénx  —  gris  rosés  polit  d’autrès 
encore.  Le.  passage  de  la  coloration  jaune  serin  à  ld  Coloration 
bruné  des  Coupes  était  brusque.  Les  parties  colorées  en 
jaune  Serin'  étaient  de  cdhsislunce  molle,  les  parties  colorées 
en  brtih  étaient  detises  . et  résistantes  sorts  le  coliteau. 

La  vésicule  biliaire  renfermé  dé  la  bile  de  coloration  verte  ; 
sur  sa  facë  interne  une  tü'méur  mélanique  grosse  comme  un 
pôis.  —  Le  cahàl  eystlqué  était  comprimé  par  un  gangliën 
mélanique  qui  n’empècbait  pas  la  circulation  de  la  bile. 

Bans  les  gfosseë  branches  de  Va  veine  porte  et  de  la  veihe 
sus-hépatique  on  ne  trouvait  aucune  végétation  Cancéreuse. 

An  niveau  du  hilë  du  foie,  ou  troùve  un  paquet  de  gros 
ganglions  mélaniques  avec  travées  fibreuses  blanchâtres, 
donnant  à  la  coupe  l'aspect  d’ube  truffe. 

Examen  miCrOSCOiUquic,  fait  par  M.  Cornil.  —  Examinées 
à  l'état  frais  par  raclage,  les  tumeurs  du  foie  montrent  des 
celhïles  volumineuses,  de  formes  variées,  les  unes  sphé¬ 
riques,  tes  autres  en  raquette  avec  de  gros  noyaux  ovoïdes 


et  des  nucléoles  brillants  ;  quelques-unes  de  ces’  eëlhiles  sont 
pigmentées.  —  La  partie  jaune  du  Me  est-  uniquement 
constituée  par  des  cellules  eu  dégénérescence  graisseuse  com¬ 
plète. 

Sur  des  préparations  faites  après  durcissement,  on  voit  la 
disposition  des  îlots  conservés  d’une  manière  générale;  mais  au 
lien  dè  cellules  hépatiques,  oa  trouve,  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  qui  tient  la  place  du  tissu  cellulo-vasculaire 
'  de  Pilot  dës  grandes  Cellules,  semblables  à  celles  décrites  plus 
baut,  de  telle  sorte  que  l’ilot  tout  éntïér  est  représenté  par 
un  îlot  carcinomateux  àveë  son  stroma  réticulé  et  ses  cel¬ 
lules.  A  un  fort  grossissement  on  peut  apprécier  l’état  fibreux 
dense  du  tissu  qui  fbtme  ies  cloisons,  cloisons  généralement 
minces. 

Dans  certaines  de  ces  cloisons,  on  trouve  des  granulations 
graisseuses,  dans  d’autres  il  existe  des  granulations  mélani¬ 
ques  disposées  autour  des  noyaux  et  dans  des  cellules  apla¬ 
ties  situées  dans  la  cloison  elle-même.  Les  grosses  cellules 
contenues  dans  la  cavité  des  alvéolés  sont  les  unes  pigmentées, 
et  les  autres  non  pigmentéés. 

On  toit  à  l’feéil  nu  sur  la  sectiëù  dü  foie  de  petits  flots  au 
centre  desquels  apparaissent  des  vaisseaux.  L’examen  à  Un 
faible  grossissement  de  Ces  parties  fait  voir  qu’il  s'agit  de 
coüpes  dë  là  veine-porte,  de  l’artère  hépatique  et  des  canaux 
biliaires,  entourées  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 

Dabs  une  série  de  sections  examinées  à  Un  faible  grossisse¬ 
ment,  on  peut  voir  îes  âltérationë  subies  parles  vaisseaux  et 
le  tissü  conjonctif  dans  ces  points, 

La  veine  a  une  pâroi  extrêmement  ëpâisse,  végétante  à  l’in- 
têriëur  et  dans  la  partie  formée  de  végétations  et  du  tissu  nou¬ 
veau  on  voit  dü  pigment  noir  déposé  dans  les  cellules.  La 
pâroi  de  l’artèré  est  beaucoup  moins  épaissie  et  enflammée  que 
la  paroi  veineuse  ;  cependant  l'endothélium  de  l’artère  est 
en  voie  de  prolifération  et  présente  des  cellules  qui  ont  une 
forme  soit  sphéroïdale,  soit  prismatique  ;  ces  cellules  sont 
tuméfiées  et  ont  de  gros  noyaux.  Autour  de  ces  dëüx  espèces 
•  de  vaisseaux  lé  tissu  Conjonctif  èst  très-épàiS,  il  montre  une 
quantité  considérable  d’éléments  nouveaux  et  la  paroi  de  la 
veine  est  surtout  très-épaisse  à  la  périphérie  de  Ce  tissu  con¬ 
jonctif,  oü  peut  voir  soit  dès  sections  longitudinales,  soit  des 
sections  transversales  de  canaux,  qü’ob  peut  suivre  sur  Une 
grande  étendue,  et  dont  là  paroi  est  très-mince  :  ces  canaux 
sont  remplis  de  ceihiles  volumineuses  semblables  à  Celles  dès 
alvéoles  du  carcinome,  mais  qui  paraissent  être  dans  des  ca- 
nalicules  biliaires  altérés. 

Sur  une  section-  oh  voit  là  coupe  transversale  d’une  branche 
volumineuse  de  la  veine-porte,  sur  là  paroi  interne  de  laquelle 
végète  un  bourgeon  qui  la  remplit  presque  complètement.  La 
parôi  de  la  veihe  est  conservée  intacte  dans  un  point,  et  là  la 
cavité  du  vaisseau  est  libre  et  contient  tin'e  coagulation  fibri¬ 
neuse  avec  des  globulës  rouges,  des  globulés  blaücs,  et  dans 
cette  même  partie  librè  dd  canal  Veineux ,  on  trouve  dé  grosses 
cellules  à  noyaux  ovoïdes  et  à  nucléole  Volumineux.  —  La 
structuré  dU  bourgeon  intra-veineux  est  constituée  par  des 
alvéoles  renfermant  de  grosses  cellules  cancéreuses. 

Bans  d’aüttés  points,  on  voit  des  artérioles  complètement 
Oblitérées  par  endartërite  et  !â  veine  qüi  les  accompagne 
est  elle-même  remplie  d’éléments  cancéreux  et  présente  une 
multiplication  des  éléments  de  sa  paroi. 

Ce  qu’on  peut  dire  d’une  façon  généralè,  c’est  que  la  forma¬ 
tion  de  cellules  et  d’alvéoles  cancéreux  a  pris  la  place  des  élé— 
-  ments  préexistants  du  foie  et  rempli  les  différents  canaux 
‘  (canaux  biliaires,  veines,  artères,  peut-être  les  lymphatiques.) 


Prix  Jules  Kaiidin. - Ce  -priï  sera  décerné  pour  la  deuxième  fois  èfu  1g77. 

La  question  proposée  est  la  suivante  :  Les  eaux  Minérales  des  Ptjfénü&-ftr&n- 
raises.  LêS  concurrents  pourront  addptêï  le  cadre  d’une  étude  complète  et 
générale,  on  Se  restreindre  à  la  monographie  d’une  ou  de  plusieurs  stations. 
Le  prix  est  de  MU  fr.  L’auteur  qui  aura  remporté  te  prix  recevra,  en  outre,  cent 
exemplaires  de  son  mémoire^  sans  ffais  pour  lui,  jusqu’à  concurrence  de 
cent  pages  d'impression  in-8°.  Ce  supplément  de  récompense  pourra  être 
accordé  à  l’auteur  du  mémoire  classé  au  premier  rang  dans  le  concours  et 
qui,  sans  avoir  mérité  le  prix,  'ànra  obtenu  une  médaille  d’or  de  100  francs 
au  moins  {BevMTnid-,  de  Ternie  itse]. 
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Étiologie  du  Scorbut  (1). 

Dans  la  première  partie  de  Son  travail,  M.  Yillemin 
'avait  montré  ce  que  n’est  pas  lé  scorbut  ;  il  s’attache  dans 
la  secondé  à  chercher.çe  qu’il  est. 

Le  scorbut,  dit-il,  est  toujours  épidémique  ouendâmique  ; 
il  n'existé  presque  jâmais  à  l’état  sporadique.  Quand  il  ap¬ 
paraît  Sur  un  navire,  il  atteint  toujours  plusieurs  individus 
à  la  fois  ou  successivement.  En  général,  il  acquiert  une 
extension  et  une  aggravation  progressives  qui  deviennent 
souvent  alarmantes  lorsque  le  débarquement  n’est  pas  pro¬ 
chain.  S’il  se  développe  sur  terre,  au  milieu  d’une  popula¬ 
tion  agglomérée,  ses  désastres  sont  quelquefois  pareils  à 
ceux  des  navires,  et  l’on  ne  peut  y  porter  remède  que  par 
l’évacuation  et  la  dissémination  des  malades.  Semblable  au 
typhus,  le  scorbut  atteint  toujours  les  populations  groupées, 
comme  celle  des  casernes,  des  hôpitaux,  des  prisons,  des 
camps,  etc.  U  se  borne,  le  plus  ordinairement,  à  la  produc¬ 
tion  de  pelâtes  épidémies  localisées,  mais  en  de  certaines 
années,  sans  qu’on  sache  trop  ni  pourquoi  ni  comment,  il 
se  propage  à  la  façon  des  grandes  épidémies,  envahissant 
des  contrées  entières  et  frappant  des  individus  dans  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  les  plus  diverses. 

Au-delà  de  toutes  les  causes  généralement  acceptées,  il 
y  a  un  élément  essentiel  analogue  à  celui  qui  distingue  des 
maladies  ordinaire^,  les  maladies  épidémiques  et  trans- 
.  missibles,  telles  que  le  typhus,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  la 
fièvre  typhoïde,  la dyssenterie,  etc...  Ce  déterminateur  spé¬ 
cial,  c’est  le  miasme  scorüutiq  ue. 

Mais  si  le  scorbpt  appartient  réellemènt  à  la  famille  des 
affections  zymotiqués,  s’il  s’étend  et.se  propage  à  la  manière 
des  grandes  épidémies,  il  faudra  donc  admettre  qu’il  est 
contagieux.  La  contagion  paraît,  en  effet,  démontrée  dans 
certains  cas  d’une  façon  évidente.  Le  scorbut  ne  se  répartit 
pas  d’une’  manière  uniforme  à  la  surface  du  globe.  II  est 
endémique  dans  certains  pays  et  particulièrement  dans  les 
contrées  du  Nord,  où  : il  paraît  avoir  son  berceau. 

Mais  si  lu  scorbut. est  dû  essentiellement  à  un  principe 
miasmatique  spécifique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son 
développement  peut  être  favorisé  par  certaines  circons¬ 
tances  adjuvantes,  telles  que  l’encombrement,  l’insuffisance 
de  l’alimentation,  etc. 

Enfin,  en  terminant,  M.  Yillemin  fait  remarquer  que  |ej 
scorbut  a,  des  analogies  frappantes,  avec  le  typhus,  et  que 
ces  deux  maladies  coexistent  souvent.  Tous  ces  arguments 
lui  paraissent  démontrer  que  le  scorbût  doit  prendre  place, 
au  cadre  nosologique,  dans  la  famille  des  maladies  miasma¬ 
tiques  infecta-contagieuses,  à  côté  du  typhus,  lui-même. 

Aux  assertions  deîL  Yillemin.  M.  Lehoy  de  Méricourt 
.  oppose  surtout  des  considérations  tirées  de  l’examen  des 
caractères  généraux  propres  aux  maladies  zymotiqués,  Les 
maladies  dues  à  un  miasme,  à  un  ferment,  ont  une  période, 
d’incütxxiion  approximativement  appréciable.  C’est  sur  ce 
grand  lait  qu  est  basé  le  système  quarantenaire. Une  fois  que 
lelerment  estintrod'uitdans  l’économie, la  modification  mor¬ 
bide  qu’il  lui  imprimeparCourt  fatalement  ses  périodes, lors 
même  que  le  sujet  contaminé  n’a  fait  que  traverser  le  foyer. 
:  pour  aller:  au  dehors  de  son  action  subir  l'évolution  de  la 
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maladie. La durée  decqtte  évoluttonest  généralement  appré» 
eiàble;  un  certain  nombre  de malades,  après  avoir  échappé 
aux  dangers  de  l’intoxication  miasmatique  proprement  dite 
peuvent  succomber  plus  tard  aux  conséquences  de  l’orage 
qu’ils  viennent  de  traverser,  mais  ils  succombent  alors  à  ce 
que  les  Anglais  appellent  sequelœmorborum.  Quant  aux 
convalescents  proprement  dits,  ils  peuvent  revenir  à  la 
santé  parfaite,  même  en  restant  dans  le  foyer  miasma¬ 
tique. 

Dans  certaines  maladies  zymotiqués,  une  première  at¬ 
teinte  confère  à  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  se  rétablir 
une  immunité  absolue  pour  l’avenir,  ou  plus  ou  moins  du¬ 
rable  ;  dans  toutes  les  maladies  zymotiqués,  depuis  l’inva¬ 
sion  j  usqu’à  la  période  de  déclin,  Y  alimentation  des  mala¬ 
des  est  pour  ainsi  presque  nulle,  elle  ne  devient  réellement 
possible  et  efficace  que  vers  l’entrée  en  convalescence. 

II  en  est  tout  autrement  dans  le  soorbut.  C’est  par  se¬ 
maines  au  plus  tôt,  mais  surtout  par  mois  qu’il  faut 
compter  le  temps  nécessaire  à  la  production  manifeste  des 
phénomènes  scorbutiques.  ' 

Pour  que  l’économie  arrive  à  ce  degré  d’étiolement  d’abord 
insensible,  augmentant  peu  à  peu  chaque  jour,  il  faut 
un  ensemble  d’influence*  complexes,  toujours  appréciable. 
L’intensité  des  phénomènes  scorbutiques,  abstraction  faite 
des  résistances  individuelles,  est  directement  en  rapport 
avec  la  somme  des  influences  de  nature  à  porter  atteinte 
-à  la  nutrition.  Les  sujets  qui  sont  sous  l’imminence  du 
scorbut,  ou  qui  en  sont  atteints,  ont  beau  se  déplacer,  la 
maladie  continue  à  progresser,  si  les  causes  restent  cons¬ 
tantes,  et  particulièrement  si  l’alimentation  reste  défec¬ 
tueuse.  Le  scorbut  n’a  pas  de  durée  qu’on  puisse  limiter  ; 
cette  durée  est  en  rapport  avec  cette  persistance,  des  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques.  Le  scorbut  ne  marche  pas 
naturellement  vers  la  guérison  :  généralement  le  retour  à 
de  bonnes  conditions  hygiéniques  écarte  rapidement,  quand 
l’altération  de  l’économie  n’est  pas  trop  profonde,  le  danger 
de  mort,  mais  la  constitution  reste  très  longtemps  lan¬ 
guissante,  avant  de  se  remettre  de  l’atteinte  qu’elle  a  subie, 
comme  cela  arrive  dans  l’anémie  tropicale  simple,  par 
exemple.  A  moins  de  désordres  très-sérieux  du  côté  de  la 
bouche,  ou  dé  l’apparition  d’accidents  ultimes,  l’appétit 
est  conservé  et  l’alimentation  est  possible. 

Enfin,  une  première  atteinte  de  scorbut,  loin  de  devenir 
un  bénéfice  pour  l’avenir,  prédispose  à  une  rechute  rapide, 
si,  peu  de  temps  après  l’amélioration,  la  mauvaise  condition 
hygiénique  se  reproduit.  Quant  à  la  nature  contagieuse 
du  scorbut,  elle  est  au  moins  très-difficile  à  démontrer,  et 
l’immunité  presque  constante  des  officiers  sur  un  navire 
infecté  de  scorbut,  en  serait  une  preuve  suffisante. 

Le'  scorbut  s’arrête  devant  l’épaulette.  Dans  les  prisons, 
dans  les  bagnes,  les  individus  qui  ont  lAressource  d’ajou¬ 
ter  à  leur  régime  sont  constamment  épargnés,  Rien  de 
semblable  ne  se  voit  pour  le  typhus  qui  frappe  indistincte¬ 
ment  tons  lés  individus. 

Tels  sont,  eû  résumé,  les  arguments  invoqués  de  part  et 
il 'autre  relativement  à  la  nature  du  scorbut  Ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit*  il  nous  est  impossible  d’entrer  plus  avant 
dans  la  discussion  et  d’insister  Sür  les  détails  qui  auraient, 
dans  l’espèce,  une  importance  considérable.  Du  reste,  après 
oette. longue  discussion,  la  question  reste  encore  en  sus- 
’  pens  et  n’a  point  été  résolue,  chacun  des  argumentai urs 
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gardant  son  opinion  et  convenant  «  que  l’avenir  tient  en  ré¬ 
serve  les  faits  qui  donneront  raison  à  l’une  ou  à  l’autre  des 
théories.  >  Il  semble  cependant,  que  la  doctrine  de 
M.  Villemin  a  pour  le  moment  actuel,  peu  de  chances  d’être 
acceptée,  et  nous  croyons  que  M.  Leroy  de  Méricourt  a  pour 
lui  encore  aujourd’hui  la  généralité  des  médecins,  lorsqu’il 
dit  :  «  Le  scorbut  est  une  maladie  de  nutrition,  oumieuæ 
de  dénutrition-,  il  n’est  ni  miasmatique  ni  transmissible.... 
Je  n’hésiterai  pas  plus  que  nos  maîtres  de  la  médecine  na¬ 
vale  à  continuer  de  mélanger  les  scorbutiques  aux  autres 
malades  et  aux  hommes  sains  ;  je  ne  prendrai  que  des  me¬ 
sures  banales  d’hygiène,  aussi  bien  à  l’égard  des  hommes 
qu’à  l’égard  des  locaux.  Je  ne  rejette  aucune  pratique  utile, 
mais  je  repousse  toutes  les  mesures  qui  impliquent  l’idée 
d’un  miasme  infectieux.  Le  scorbutique  n’est  pas  un  pesti¬ 
féré,  c’est  un  étiolé.  Donnez-lui  un  bon  gîte,  du  repos,  une 
bonne  table,  il  revient  à  la  santé  comme  une  plante  flétrie 
renaît  quand  on  lui  rend  la  lumière  et  la  rosée.  » 

Il  est  pourtant  une  question  que  l’on  peut  se  poser,  et 
que  nous  trouvons  soulevée  par  M.  Blachez,  dans  une  revue 
delà  Gazette  hebdomadaire  (11  juin).  Nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire  que  de  citer,  en  terminant,  le  passage 
suivant  relatif  à  cette  question  :  «  Au  point  de  vue  de  ses 
causes,  de  sa  nature,  le  scorbut  est-il  toujours  identique 
avec  lui-même?  Le  contraire  nous  paraît  être  la  vérité. 
Nous  voyons  tous  les  jours  certaines  maladies'revêtir,  sous 
des  influences  difficiles  à  apprécier,  des  caractères  infec¬ 
tieux  qu’elles  ne  présentaient  pas  habituellement.  La  dys- 
senterie  est  une  de  ces  maladies.  A  l’état  sporadique,  elle 
peut  avoir  une  grande  gravité  sans  manifester  aucune  qua¬ 
lité  ,  contagieuse.  Elle  devient  au  contraire  éminemment 
contagieuse  lorsqu’elle  sévit  à  l’état  d’épidémie  sur  des 
agglomérations  d’individus  placés  dans  des  milieux  déter¬ 
minés.  La  fièvre  typhoïde  est  dans  le  même  cas  :  sa  nature 
contagieuse  a  été  niée  par  les  uns  et  acceptée  parles  autres, 
et  Ges  derniers  ont  appuyé  leur  assertion  de  faits  d’une  évi¬ 
dence  péremptoire.  La  seule  conclusion  à  tirer  de  ces  faits, 
en  apparence  opposées,  c’est  que  la  même  maladie  peut, 
suivant  le  milieu  où  elle  se  développe,  revêtir  et  quitter  le 
caractère  contagieux.  Pourquoi  le  scorbut  échapperait-il  à 
ces  lois  générales  ?...  Les  faits  commandent  tout  au  moins 
une  grande  réserve  sur  ce  point.  »  A:  S. 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  24  juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Charcot  présente  des  os  dont  les  lésions  caractérisent 
l’arthropathie  tabétique.  Il  a  déjà  montré  la  spécialité  de  la 
lésion  au  point  de  vue  clinique:  son  début  bien  avant  l’incoor¬ 
dination  motrice;  puis  l’apparition  de  craquements  articu¬ 
laires,  d’une  collection  liquide  avec  œdème  dur  du  membre, 
enfin  10  à  15  jours  après  une  véritable  dislocation,  sans  siège 
de  prédilection  comme  dans  les  luxations  chirurgicales.  Tout 
le  processus  est  d’une  indolence  remarquable.  La  lésion  n’est 
pas  moins  spéciale  au  point  de  vue  anatomique;  c’est  une  dis¬ 
parition  progressive  des  surfaces  articulaires,  sans  stalactites 
osseuses;  les  os  semblent  avoir  été  usés  sur  une  meule,  les 
altérations  sont  manifestes  sur  les  fémurs  et  le  bassin  d'une 
malade  morte  dans  le  service  de  M.  Charcot. 

M.  Houkl  croit  aussi  à  la  spécialité  de  l’affection,  mais  il  la 
juge  très-rare. 

M .  Charcot  a  vu  depuis  6  ans  plus  de  50  cas  d’arthropalbie  ; 


il  attribue  cette  rareté  des  faits  à  une  observation  insuffisante. 

M .  Pouchet  présente  un  chien  dont  l’œil  gauche  a  été  dès 
sa  naissance  fermé  par  une  suture  des  paupières.  —  L’animal 
s’en  sert  sans  aucune  difficulté,  aujourd’hui  que  cet  œil  est 
ouvert,  et  que  l’œil  droit  est  fermé  à  son  tour.  M.  Pouchet 
présente  ensuite  2  œufs  sur  lesquels  une  fenêtre  transparente 
permet  d’étudier  l’évolution  intérieure. 

M.  Vidal  présente  un  malade  atteint  de  sarcomes  multiples 
de  la  peau.  L’affection  date  de  janvier  1873;  elle  a  débuté  aux 
extrémités  par  des  taches  rouges  devenues  peu  à  peu  des 
tumeurs  qui  se  sont  ulcérées,  des  tumeurs  semblables  se  sont 
montrées  en  décembre  sur  le  gland  et  le  prépuce.  Sectionnées, 
elles  guérissent  facilement.  Dans  les  points,  où  il  y  a  frotte¬ 
ment,  elles  sont  couvertes  d’un  épiderme  épais.  Le  malade  a 
conservé  à  peu  près  ses  forces  bien  qu’il  ait  dépassé  la  durée 
de  2  ou  3  ans  que  possède  cette  affection.  Les  tumeurs  exa¬ 
minées  présentent  la  structure  du  sarcome  fasciculé. 

M.  Chouppe  présente  le  malade  chez  lequel  M.  Hayem  a 
décrit  précédemment  des  troubles  trophiques  du  membre  in¬ 
férieur  après  plaie  par  obus. 

M.  Bloch  expose  l'influence  des  courants  électriques  sur  la 
conservation  de  la  viande  de  bœuf 

M.  Dupuy  présente  2  cochons  d’Inde  dont  les  yeux  sont  ma¬ 
lades.  Une  blessure  du  grand  sympathique,  avait  déterminé 
une  lésion  oculaire  chez  leurs  grands  parents  qui  la  leur  ont 
ainsi  transmise  après  trois  générations. 

M.  Bochefontaine  continue  l'exposition  de  ses  travaux 
sur  l'hypersécrétion  des  glandes  après  excitation  du  cerveau. 

M.  Tarchanoff  étudie  l’accroissement  des  réflexes  par  le 
froid  chez  les  grenouilles.  Le  froid  agit,  non  par  accroissement 
de  la  proportion  d’oxygène,  mais  par  diminution  de  l’acide  car¬ 
bonique.  Cette  diminution  est  due  au  ralentissement  des 
combustions.  M.  Tarchanoff  recherchant  l’influence  des  hautes 
pressions  d’oxygène  sur  les  éléments  organiques,  ajoute  la 
cellule  vibratile,  et  le  globule  blanc,  avec  fibres  musculaires, 
nerveuses,  etc.,  que  M.  Bert  a  déjà  reconnues  insensibles,  à 
l’action  de  ce  poison. 

M.  Galippe  donne  à  des  chiens,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  des  doses  variables  de  sels  de  cuivre.  Les  sels  em¬ 
ployés  sont  le  sulfate,  le  carbonate,  le  tartrate,  les  oxydes,  les 
chlorures,  etc.  La  dose  varie  de  20  à  90  grammes.  Il  n’a  jamais 
provoqué  que  des  vomissemenls  ou  de  la  diarrhée;  d’où  sa 
conclusion  que  l’empoisonnement  par  le  cuivre  est  presque  im¬ 
possible. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  duT!  juillet.  —  Présidence  deM.  Gosselin. 

M.  le  Secrétaire  perpétuel  annonce  que  la  souscription 
de  l’Académie,  au  profit  des  inondés  du  Midi  a  atteint  ie  chiffre 
de  2.845  fr. 

M.  Hervieux  lit  une  note  sur  un  cas  de  'plaie  pénétrant  - 
de  poitrine,  qui  guérit  très-rapidement  et  sans  accidents.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  voulant  se  suicider,  se  donna 
un  coup  de  couteau.  La  lame,  très-acérée,  pénétra  contre  le 
bord  supérieur  de  la  5e  côte,  à  un  centimètre  et  demi  au-des¬ 
sous  du  mamelon  gauche;  elle  enfonça  à  une  profondeur  de  neuf 
centimètres.  Il  s’échappa  une  grande  quantité  de  sang  quand 
on  la  retira.  On  ferma  la  plaie  au  moyen  d’une  suture  entor¬ 
tillée.  Bientôt  un  emphysème,  qui  fut  complètement  dissipé 
le  lendemain,  se  produisit.  Bien  que  le  poumon  ait  probable¬ 
ment  été  atteint,  il  ne  survint  pas  d’autre  complication, 
qu’une  bronchite  le  quatrième  jour,  alors  que  toute  trace  de 
danger  avait  disparu. 

Election.  —  L’Académie  nomme  un  correspondant  national 
dans  la  4e  section  (physique,  chimie, pharmacie’.  La  commis¬ 
sion  avait  présenté  en  10r  M.  Glénard;  —  2»  M.  Jacquemin  ;  — 
3°  M.  Loir.  — Votants  53,  majorité  27.  M.  Glénard  est  nommé 
par  32  voix,  contre  28  données  à  M.  Loir,  et  3  à  M.  Jacquemin. 
—  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  l 'ori¬ 
gine  et  l'étiologie  du  choléra. 

M.  J.  Guérin  reprend  et  termine  le  discours  commencé 
dans  la  dernière  séance.  Il  étudie  les  divers  systèmes  d’évolu¬ 
tion  du  choléra,  puis  les  différentes  doctrines  qui  ont  été 
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émises  sur  son  importation  et  sa  propagation.  Passant  en 
revue,  ainsi  qu'il  l’avait  annoncé,  les  différentes  épidémies 
d’Europe,  depuis  celle  de  1831,  il  en  retire  des  faits  se  rappor¬ 
tant  aux  sept  propositions  énoncées  (voir  notre  dernier 
compte-rendu),  et  arrive  à  cette  conclusion  que  si  le  choléra 
est  contagieux  et  épidémique,  il  peut  naître  et  se  développer 
sans  qu’une  importation  de  l’Inde  soit  nécessàire. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie.  G.  du  B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  19  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

10.  Obstruction  du  colon  transverse  produite  par  la  rétraction 

d’adhérences  développées  au  niveau  d’un  calcul  intra-hépa- 

tique;  par  M.  Ccjffer,  interne  des  hôpitaux. 

Y..,  61  ans,  entrée  le  19  février  1875  à  l’hôpital  Lariboisière, 
salle  Ste-Joséphine,  n°  24,  service  du  Dr  Millard. 

Vers  le  15  décembre  1874,  cette  femme  fut  prise,  sans  cause 
appréciable,  de  douleurs  dans  l’abdomen;  ces  douleurs  assez1 
vives  au  début  diminuèrent  d’intensité  au  bout  de  quelques 
jours.  Cependant  l’appétit  se  perdit  de  plus  en  plus,  les  for¬ 
ces  diminuèrent.  —  La  malade  maigrit  ;  les  selles  devinrent 
rares.  Huit  jours,  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  les  selles  se  sup¬ 
primèrent  complètement,  le  ventre  se  ballonna  et  devint  dou¬ 
loureux.  La  malade  commença  alors  à  avoir  des  vomisse¬ 
ments. 

Le  19  février,  on  constate  une  tympanite  généralisée  à  tout 
l’abdomen  ;  les  anses  intestinales  se  dessinent  à  travers  la  pa¬ 
roi  abdominale  ;  la  malade  ne  rend  par  l’anuS  ni  matières  fé¬ 
cales,  ni  gaz.  La  pression  du  ventre  est  douloureuse,  princi¬ 
palement  vers  la  région  du  foie. 

En  un  mot  cette  femme  présente  tous  les  signes  d’une  obs¬ 
truction  intestinale.  Mpis  quelle  est  la  cause  et  quel  est  le 
siège  de  cette  obstruction? 

Le  ballonnement  du  ventre  ne  permet  pas  de  sentir  s’il 
existe  une  tumeur  abdominale  ;  le  toucher  rectal  ne  fait  rien 
découvrir.  Le  siège  de  la  douleur  vers  l’hypochondre  droit 
pouvait  faire  penser  à  quelque  affection  de  cet  organe,  mais 
l’absence  d’ictère  et  de  coliques  hépatiques  faisait  rejeter  l’idée 
d’obstruction  par  des  calculs  biliaires. 

La  présence  d’une  multitude  de  petites  tumeurs  situées 
dans  la  paroi  abdominale,  jointe  à  l’amaigrissement  rapide  de 
la  malade  peut  faire  penser  un  moment  à  une  affection  can¬ 
céreuse  de  i’inteslin,  d’autant  plus  que,  au  début  de  la  mala¬ 
die,  il  y  avait  eu  du  méiœna.  Quant  au  siège  de  l’obstruction, 
on  put  présumer  qu’il  était  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle  ou 
au  commencement  du  gros  intestin. 

Pendant  les  neuf  derniers  jours  que  cette  malade  resta,  à 
l’hôpital,  l’état  général,  à  part  une  légère  amélioration  surve¬ 
nue  le  troisième  jour,  devint  de  plus  en  plus  grave  ;  la  consti¬ 
pation  opiniâtre  persista,  les  vomissements  fécaloïdes  se  répé¬ 
tèrent,  l’appétit  devint  absolument  nul,  le  ventre  se  ballonna 
de  plus  en  plus. 

Le  27  février,  le  pouls  devint  insensible,  la  malade  fut  prise 
de  hoquets  incessants,  et  la  mort  arriva  le  28. 

Autopsie.  La  cavité  péritonéale  est  remplie  de  gaz  d’une 
odeur  infecte.  —  Tout  l’intestin  grêle,  le  cæcum  et  le  colon  as¬ 
cendant  sont  énormément  distendus.  Le  cæcum  a  un  volume 
plus  grand  que  l’estomac;  l’appendice  iléo-cœcal  est  égale¬ 
ment  fort  dilaté.  Il  y  a  une  péritonite  généralisée  de  tout  le 
péritoine  viscéral  et  de  l’épiploon.  Les  colons  transverse  etdes- 
cendant  sont  diminués  de  volume. 

Au  niveau  de  l’angle  du  colon  ascendant  et  du  colon  trans¬ 
verse,  on  constate  un  étranglement  produit  par  des  brides  pé¬ 
ritonéales  qui  partent  de  la  face  inférieure  du  foie,  au  niveau 
de  la  dépression  colique. 

En  examinant  chacun  de  ces  organes,  on  voit  que  le  cæcum 
est  perforé  en  deux  points.  Au  niveau  du  cul-de-sac  cœcal,  on 
trouve  une  large  ulcération  d’apparence  gangréneuse  commu¬ 
niquant  avec  un  épanchement  de  matières  stercorales  enve¬ 
loppé  par  des  adhérences  de  péritonite  péricœcale.  Au  niveau 
de  l’étranglement,  on  voit  que  les  brides  qui  rétrécissent  le 
calibre  de  l’intestin  partent  de  la  face  inférieure  du  foie,  ainsi 


que  nous  l’avons  déjà  dit. — Le  foie  présente,  en  ce  point,  une 
sorte  de  cicatrice  fibreuse.  En  faisant  une  coupe  de  celte  cica¬ 
trice,  on  tombe  sur  un  calcul  du  volume  d’un  haricot.  Ce  cal¬ 
cul  est  enkysté  par  une  membrane  fibreuse  très-épaisse  au¬ 
tour  de  laquelle  le  tissu  hépatique  est  très-résistant.  De  cette 
enveloppe  partent  des  traînées  fibreuses  aboutissant  à  la  sur¬ 
face  du  foie,  au  point  où  naissent  les  brides  qui  produisent 
l’étranglement.  Le  calcul  est  formé  par  de  la  cholestérine. 
Le  reste  du  foie  est  graisseux  ;  les  canaux  biliaires  ne  sont 
pas  dilatés.  » 

Quant  à  l’étranglement  lui-même,  il  ne  produit  pas  une 
obstruction  complète  de  l’intestin,  car  il  est  facile  de  faire 
pénétrer  le  doigt.  —  On  trouve  cependant  un  commencement 
de  mortification  de  l’intestin  dans  la  partie  étranglée.  Les  au¬ 
tres  organes  sont  sains  ;  les  reins,  les  poumons,  le  cœur  ne 
présentent  pas  de  lésions  notables.  —  Enfin,  les  tumeurs  de 
la  paroi  abdominale  ne  sont  autre  chose  que  des  lipomes, 
présentant  toutefois'  une  consistance  plus  ferme  que  celle 
des  lipomes  ordinaires. 

D’après  les  résultats  de  l’autopsie,  nous  pensons  que  la 
cause  et  la  marche  de  l’étranglement  est  assez  nette.  Le  cal¬ 
cul  intra-hépatique  ayant  déterminé  une  inflammation  du  tis¬ 
su  du  foie  dans  son  voisinage,  a  donné  lieu  par  propagation  à 
une  péritonite  au  niveau.de  l’angle  du  colon,  et  les  adhéren¬ 
ces  consécutives  en  se  rétractant,  ont  provoqué  l’obstruction 
intestinale. 

M.  Charcot.  Il  est  plus  probable  que  la  péritonite  adhésive 
a  eu  pour  point  de  départ  l’ulcération  de  la  vésicule  biliaire 
par  des  calculs  et  son  adhérence  consécutive  au  colon.  On 
s'explique  ainsi  que  cet  organe  semble  avoir  disparu. 

15.  Calculs  «lu  bassinet  et  de  la  vessie  chez  nn  goutteux; 
néphrite  suppurée;  par  M.  Léser,  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  sujet  âgé  de  55  ans  et 
entré  dans  le  service  de  M.  Dolbeau  le  28  janvier  1875  pour 
des  symptômes  de  cystite  calculeuse.  Le  malade  souffrant 
depuis  longtemps, ayant  des  mictions  fréquentes  donnant  une 
urine  mêlée  à  du  sang  et  à  du  pus,  était  dans  un  état  qui  fit  de 
suite  poser  à  M.  Dolbeau  un  pronostic  défavorable.  —  Les  arti¬ 
culations  des  doigts,  surtout  celle  de  la  phalange  avec  la  pha- 
langine  de  l’index  droit  était  complètement  déformées  par  des 
concrétions  tôphacées  qui  résultaient  de  nombreux  accès  de 
goutte. 

M.  Dolbeau  fit  une  première  séance  de  lithotritie  à  la  suite 
de  laquelle  on  recueillit  dans  l’urine  de  nombreux  fragments 
de  calculs.  Il  n’y  eut  aucun  accident  consécutif  et  une  seconde 
séance  fut  faite  le  13  février.  Les  urines  devinrent  à  la  suite 
un  peu  plus  sanguinolentes.  Enfin  le  20  février  après  une  troi¬ 
sième  opération  il  y  eut  un  frisson  assez  violent.  Les  urines 
devinrent  glaireuses,  encore  plus  fétides;  il  survient  de  la  diar¬ 
rhée  et  le  malade  mourut  le  9  mars  1875,  sans  qu’on  eût  jamais 
remarqué  de  douleurs  lombaires,  même  à  la  pression. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  vessie  à  parois  épaisses  complè¬ 
tement  revenues  sur  les  fragments  de  calculs  qui  étaient 
encore  dans  sa  cavité.  Geux-ci  au  nombre  de  7  à  8  montraient 
quel  volume  le  calcul  devait  avoir  avant  sa  fragmentation.  Le 
plus  considérable  était  encore  bien  de  la  moitié  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  pigeon. 

Les  uretères  étaient  très-dilatés  et  remplis  de  muco-pus. 
Les  reins  remplis  de  loges  purulentes  communiquant  toutes 
avec  le  bassinet,  ne  montraient  plus  aucun  point  où  l’on 
put  voir  de  la  substance  rénale  à  peu  près  saine  et  étaient 
réduits  à  une  lame  peu  épaisse  appliquée  contre  les  capsules 
fibreuses.  Déplus,  dans  l’origine  de  l'uretère  gauche,  on  voyait 
un  calcul  cylindroïde,  à  surface  irrégulière,  rugueuse, à  grosse 
extrémité  tournée  en  haut  et  débordant  dans  le  bassinet  ;  ses 
dimensions  étaient  de  3  centimètres  de  long  sur  0  c.  50  de 
diamètre  moyen;  les  petites  aspérités  de  ses  surfaces  le 
faisaient  adhérer  légèrement  à  la  muqueuse,  mais  il  est  per¬ 
mis  de  penser  que  le  cours  de  l’urine  n’était  pas  interrompu 
par  sa  présence  à  cause  des  petits  canaux  formés  dans  l’inter¬ 
valle  des  saillies.  Ce  calcul,  outre  son  volume  et  la  place  où  il 
se  trouvait  fixé,  est  encore  intéressant  en  ce  qu’on  n’a  jamais 
noté  aucun  symptôme  de  colique  néphrétique. 
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Séances  de  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

16.  ËjiiUieiisrae  iobfilû  «le  la  lèvi'e  supérieure;  par  MM.  Le- 

dooble,  interne  Mes  hôpitaux,  et  Chambard,  externe  des  hôpitaux. 

Annette  Roblet,  âgée  de  42  ans,  entre  le  1er  février  1875  à 
l’IIôtel-Dieu,  salle  Saint-Charles,  n°3  (service  M.  Richet).  Le 
père  et  la  mère  dé  cette  femme  sont  morts  très-âgés  et  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  succombé  à  une  lésion  carcinomateuse;  son 
père  portait  trois  saillies  du  volume  d’une  noisette  à  une 
noix,  situées  les  unes  au  niveau  des  bosses  pariétales  et  l'autre 
sur  la  suture  sagittale.  Ces .  tumeurs,  indolentes,  recou¬ 
vertes  par  la  peau,  paraissent  avoir  été  des  loupes  et  ne  fu¬ 
rent  pas  enlevées.  Enfin,  son  onc’-é  avait  au  pariétal  gaucho 
une  tumeur  analogue. 

Cette  femme  est  née  à  la  campagne  et  parait  vigoureu¬ 
sement  constituée.  Elle  y  resta  jusqu’à  28  ans  et  ne  parait 
avoir  eu  aucüûe  affection  grave.  Les  règles  vinrent  à  18  ans,  et 
furent  toujours  abondantes,  colorées,  et  régulières.  A  28  ans, 
elle  accoucha,  à  terme  et  naturellement,  d’un  enfant  du  sexe 
masculin  qui  vit  encore.  A  la  suite  de  sa  grossesse,  elle 
dut  quitter  son  village,  et  se  plaça  comme  bonne  à  Paris. 
Un  an  après,  elle  eut  une  descente  de  matrice  qui  guérit  par 
des  bains  renouvelés  deux  fois  par  semaine,  et  l’application 
d'un  bandage  hypogastrique. 

Elle  sentit,  il  y  a  un  an  et  demi,  en  se  mouchant,  un  petit 
bouton  «  entre  deux  chairs  »  ;  celui-ci  augmenta  progressive¬ 
ment  de  volume  ;  il  présente  aujourd’hui  le  volume  d’une 
noisette  et  repose  sur  une  base  un  peu  plus  étroite.  Celle 
tumeur  est  située  à  l'entrée  de  la  narine’  droite  :  par  sa  partie 
interne,  elle  adhère  légèrement  à  la  cloison,  et  par  sa  partie 
externe  libre,  elle  forme  une  saillie  hémisphérique. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  luisante,  amincie,  injectée  de 
fines  arborisations  vasculaires.  Au-dessous  et  par  trans¬ 
parence  on  aperçoit,  vers  la  partie  interne,  deux  taches  d’une 
couleur  bleu  noirâtre  que  l’on  pourrait  prendre  à  première 
vue  pour  de  la  mélanose,  mais  que  M.  Richet  rapporte  à  des 
hémorrhagies  siégeant  dans  les  parties  superficielles  de  la  pro¬ 
duction  pathologique  (Cette  interprétation  fut  confirmée  plus 
tard  par  l’examen  de  la  pièce).  Enfin,  la  tumeur  est  rénitence, 
sans  bosselures  ni  induration,  et  ne  donne  lien  à  aucune  dou¬ 
leur  spoutauée  ou  provoquée. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués.  A  peine  existe- 
t-il  un  peu  de  gèue  pour  le  moucher  et  la  respiration  ;  ce¬ 
pendant  la  malade,  voyant  sa  tumeur  grossir  et  ayant  déjà  vu 
des  médecins  qui  paraissent  lui  avoir  conseillé  l'opération,  de¬ 
mande  à  en  être  débarrassée. 

Le  2  février,  M.  le  professeur  Richet  cerne  la  base  de  la  tu¬ 
meur  par  deux  incisions  demi-circulaires,  se  regardant  par 
leur  concavité,  l’eulève,  et  réunit  les  bords  de  la  plaie  per 
quelques  sutures  avec  des  fils  de  soie.  —  La  plaie  se  ferme 
par  première  intention,  et  la  malade  quitte  l’hôpital  8  jours 
après. 

Examen  de  la  tumeur.  A.  Une  coupe  de  la  tumeur,  faite  à 
l’état  frais  et  examinée  à  l’œil  nu,  montre  qu’elle  est  composée 
d’une  masse  pulpeuse,  grenue,  grisâtre,  entourée  par  la  peau 
amincie  et  injectée.  Entre  la  peau  et  la  tumeur,  il  existe,  par 
places,  de  petits  foyers  d’hémoirhagie.  Par  le  raclage  on  ob¬ 
tient  un  liquide  trouble  qui,  examiné  au  microscope,  con¬ 
tient,  au  milieu  de  faisceaux  de  fibres  conjonctives,  des  cel¬ 
lules  épithéliales  pavimcuieftscs,  les  unes  isolées,  les  autres 
réunies  en  globes  épithéliaux. 

.  B.  Sur  des  coupes  obtenues  après  durcissement  dans  l’alc 
section  et  coloration  par  le  carmin,  l’acide  picrique, ou  laissées 
sans  coloration,  on  aperçoit  deux  zones  bien  distinctes  : 
a.  L’une,  superficielle,  constituée  par  la  peau  normale,  mais 
dont  les  fentes  et  vaisseaux  lymphatiques,  ont  subi  une  no¬ 
table  dilatation;  ses  couches  épidermiques,  notamment,  sont 
complètement  saines,  b.  L’autre,  sous-dermique,  formée  parla 
néoplasie  elle-même.  Daus  cetle  dernière,  ou  voit  des  alvéoles 
formés  et  séparés  par  d’épaisses  travées  de  tissu  conjonctif  et 
contenant  des  cellules  d’épithélium  pavimenleux,  nombreuses 
elserrées  les  unes  contre  les  autres. Ce-  cellules  sout  de  dimen¬ 
sions  moyennes,  et,  pour  la  plupart,  munies  d’un  noyau  bien 
net;  d’autres,  cependant,  eu  sont  dépourvues  et  ressemblent  à 
celles  que  l'on  rencontre  daus  les  kystes  dermoïdes. 

Un  certain  nombre  des  alvéoles  renferment  des  globes  épi¬ 


dermiques  ;  dans  d’autres,  on  voit  des  granulations  d’héma- 
tosine;  eu  aucun  point  de  la  tumeur,  on  ne  renoontrede  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

De  cet  examen,  que  M.  Liouville  a  bien  voulu  contrôler, 
il  résulte  que  cette  tumeur  est  un  épithéliome  développé 
dans  le  tissu  sous-dermique,  probablement  au  seiu  des  ap¬ 
pareils  glandulaires  qui  y  existent. 

Elle  tire  l’intérêt  qu’elle  peut  présenter,  ainsi  que  le  fit  re¬ 
marquer  M.  le  professeur  Richet  dans  la  leçon  clinique  qu’il 
lit  à  ce  sujet,  des  difficultés  de  diagnostic  qu’elle  aurait  pu 
soulever.  Eu  effet,  la  forme  de  celte  tumeur,  le  volume  auquel 
elle  était  parvenue  sans  s’ulcérer,  son  indolence  la  font  diffé¬ 
rer  quelque  peu  des  caneroïdes  de  la  face,  et  ces  caractères, 
en  la  laissant  prendre  pour  unè  tumeur  bénigne,  auraient 
fait  porter  un  pronostic  que  l’examen  microscopique  n’êût'  pu 
confirmer. 

M.  Longuet,  Le  pronostic  doit  être  d'autant  plus  réservé 
que  l’on  trouve,  sur  les  bords  de  la  tumeur,  des  lymphatiques 

remplis  de  cellules  épithéliales. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  29  juillet. — Présidence  de  M.  Houel. 

il.  Riüaüd  lit  un  mémoire  sur  sou  procédé  d 'ablation  du 
calcanéum,  en  totalité  ou  eu  partie.  Il  a  fait  l’opératiou,  avec 
succès,  pour  la  première  fois  en  1844.  Depuis,  il  l’a  refaite  M 
fois,  et  sur  cés  12  cas,  il  a  obtenu  10  bons  résultats. 

Eu  1852,  les  Archives  de  médecine  publièrent  le  résumé  de 
14  opérations  faites  à  l’étranger  ;  on  constatait  12  guérisons  ; 
quand  l’altération  osseuse  ne  s'étend  pas  à  tout  le  calcanéum, 
on  enlève  seulement,  par  résection,  la  partie  atteinte. 

M.  Guton  a  enlevé,  vendredi  dernier,  la  partie  postérieure 
d’un  calcanéum.  La  bande  d’Esmarch  fut  appliquée  ;  quand 
on  l’enleva,  après  l’opération,  il  se  produisit  une  série  d’hé¬ 
morrhagies,  assez  difficiles  à  arrêter.  Tout  fait  supposer  que 
la  guérison  sera  rapide  et  le  résultat  bon. 

M.  Polaillon  a  publié,  en  1 870,  uu  mémoire  sur  l'extirpa¬ 
tion  du  calcanéum.  Il  a  noté,  d’après  65  cas,  que  l'opération 
donne  surtout  de  bons  résultats  chez  les  enfants  ou  les  ado¬ 
lescents,  dont  la  croissance  n’est  pas  terminée.  Au-dessus  de 
20  ans,  elle  expose  moins  à  la  mort  que  l’amputation,  mais 
elle  donne,  au  point  de  vue  de  la  marche,  de  plus  mauvais 
résultats. 

31.  Giraldès.  D’après  une  statistique  anglaise,  l’extirpation 
complète  du  calcanéum,  a  donné  de  bons  résultats,  25  fois  sur 
37.  L'extirpation  partielle  donne  une  proportion  moins  forte. 

M.  Tillaux  croit  qu’on  peut  éviter  les  hémorrhagies  consé¬ 
cutives,  signalées  par  M.  Guyon,  en  faisant  le  pansement 
avant  d’enlever  la  bande  d’Esmarcb. 

M.  Larrey  remercie  M.  Rigaud  de  sa  communication.  Il  lui 
demande  s’il  est  bien  le  premier  qui  ait  enlevé  le  calca¬ 
néum  ? 

M.  Polaillon  a  consigné  dans  son  mémoire  que  la  pre¬ 
mière  opération  de  ce  genre  avait  été  faite  en  1814,  par  l’Ita¬ 
lien  Montegia,  puis  elle  fut  pratiquée  en  France  vers  1820,  par 
un  chirurgien  nommé  Robert. 

M.  Després  ne  pense  pas  que  l’ablation  totale  ou  partielle 
du  calcanéum,  soit  une  bonne  opération,  même  chez  les  en¬ 
fants.  Il  lui  préfère  la  désarticulation  sous-astragalienne,  dont 
on  connaît  les  résultats. 

M.  Desmichels,  lit  un  mémoire  sur  X origine  du  rachitisme. 

M.  Paulet  lit  un  rapport  sur  une  observation  envoyée  pa 
M.  Constant,  médecin  de  l’armée.  Il  s’agit  d’une  fracture  du 
crâne,  avec  issue  de  sang  et  de  pulpe  cérébrale  par  l’oreille- 
Guérison  rapide. 

M.  Rigaud  montre  une  pièce  anatomique.  En  1844, il  désar¬ 
ticula  un  humérus  porteur  d’un  osléophyte.  18  mois  après,  la 
tumeur  se  reproduisit  au  pourtour  de  la  cavité  glénoïde.  On 
enleva  complètement  le  scapulum  et  une  partie  de  la  clavi¬ 
cule,  laissant  seulement  la  bande  fibreuse  pour  l’insertion 
du  rhomboïde  et  du  grand  dentelé.  La  guérison  fut  parlaite. 

MM.  Larret  et  Després  ont  vu  chacun  un  cas  de  dé¬ 
sarticulation  complète  du  bras  et  de  l'épaule  suivie  de  guéri¬ 
son.  La  séance  est  levée  à  5  heures. 
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CORRESPONDANCE 

De  la  dysphagie  dans  l’angine  glanduleuse, 

A  Monsieur  le  rédacteur  en  chef  du  Progris  Médical. 

Monsieur  le  rédacteur. 

Dans  üne  récënte  leçon  publiée  dans  le  numéro  20  de  votre  estimable  jour¬ 
nal,  par  M.  le  professeur  Isambert,  sur  l’angine  glanduleuse  ou  follieuleuse, 
l’honorable  professeur  déclare  que  très-rarement  la  déglutition  est  gênée  à  la 
suite  de  cette  affection, et  que  l’on  u'observo  jamais  de  véritable  dÿsphàgie.Et 
plus  loin,  en  parlant  des  symptômes  laryngiens, il  estdit  que  la  toux  est  rare, 
que  ce  n’est  pas  du  reste  une  toux  véritable.  Les  récents  travaux  d’un  auteur 
allemand,  Koth(Koth-Euper.  Uatersuchungen  üher  den  Hüsten.  Virchow' s 
Arch.  n°  60.  H.  2),  et  un  article  publié  dans  les  ,nw  de  juin  24  et  25  du } 
Berlin. Klin.  Wochenschrift,  par  Julien  Sommerbrodt, semblent  infirmer  ce  que 
les  propositions  de  M.  le  docteur  Isambert  ont  da  trop  absolu.  Koth  a  dé¬ 
montré,  en  effet,  que  les  branches  du  nerf  vague,  qui  animent  lé  pharynx, 
suivent  deux  voies  :  les  unes  venant  de  la  branohe  du'  nerf  pharyngien,  se 
Tendent  dans  les  muscles  de  l’entrée  du  pharynx,  les  autres  se  portent  de 
la  muqueuse  vers  un  centre  qu'il  appelle  Husten-Gentrum  et  qui  se  trou- : 
verait  à  peu  près  dans  le  voisinage  de  YAla,.  Qinera.  En  irritant  sur  des  j 
chiens  la  muqueuse  du  pharynx,  on  peut  produire  des  quintes  de  toux 
plus  ou  moins  violentes  suivant  le  degré  d’irritation.  D’après  Sommerbrodt,  il 
en  serait  ainsi  à  la  suite  des  irritations  pathologiques  de  cette  membrane; 
il  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  de  pharyngite  granuléiise  dans  lesquels  il 
a  noté  une  toux  durant  plusieurs  mois,  toux  violente  s’accompagnant 'de. 
crachats  striés  de  sang,  de  perte  d’appétit,  au  point  d’induire  en  erreur  les  ' 
médecins  chargés  du  soin  de  ces  malades.  Tous  ces  symptômes  étaient  dus 
uniquement  à  une  action  réflexe  des  nerfs  pharyngiens  et  non  à  un  état  pa¬ 
thologique  des  poumons,  comme  l’ensemble  de  ces  phénomènes  aurait  pu 
le  faire  supposer.  Ils  disparaissent,  en  effet,  par  le  simple  traitement  local 
de  ltaffection  pharyngienne. 

Le  même  auteur  attribue  à  un  spasme  d’origine  réflexe,  la  gêne  de  la  dé¬ 
glutition  observée  à  la  suite  de  pharyngitè  granuleuse  ;  le  spasme  peut  aller 
jusqu’à  une  dysphagie  très-prononcée,  comme  le  prouvé  l’observation  sui-  > 
vaute.  L’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de  vue  du  diagnostic  m'engage  à 
la  résumer  en  quelques  lignes.  Le  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  21  ans, 
bien  réglée.  Depuis  7  à  8  semaines,  la  malade  éprouvait  une  grande  diffi¬ 
culté  à  avaler  même  les  aliments  liquides.  Depuis  longtemps,  elle  ressentait 
un  sentiment  de  sécheresse  et  de  brûlure  dans  le  gosier  avec  besoin  de 
tousser.  La  toux  était  suivie  de  l’expectoration  de  petits  crachats  muqueux: 
ou  muco-purulents.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  remarqua  que  toute  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  jusqu’au  niveau  de  l’entrée  du  larynx  était; 
recouverte  de  petites  granulations  rougê  pâle,  enduites  d’iin  mucus  peu; 
abondant.  Le  larynx  était  normal.  L’auteur  pensant  que  la  présence  de  ces 
granulations  entraînait  uâ  spasme  réflexe  du  pharynx  d’où  gène  de  la  déglu¬ 
tition,  eut  recours  au  traitement  local  recommaudé  en  pareil  cas  par  Mandl, 
et  qui  consiste  dans  le  badigeonnage  des  surfaces  malades  au  moyen  d’une 
solution  dans  la  glycérine  d’iode  et  d’acide  phéniqu®.  Au  bout  de  quelques 
jours,  tous  les  symptômes  de  dysphagie  avaient  disparu.  Horaçe  Green  a  cité; 
des  observations  semblables  dans  son  livre  intitulé  :  A  treatise  on  disease 
of  thé  air  passage.  Il  attribue,  la  même  câuSe  à  la  dysphagie. 

II  m’a  sëmblé  intéressant  de  rappeler  ces  faits,  car,  en  s’appuyant  d’une 
manière  trop  absolue  sur  l’opinion  habituellement  admise  relativement  à  la, 
gêne  de  la  déglutition  et  à  la  toux  dans  le  cours  «Tune  affection  granuleuse  du 
pharynx,  on  pourrait  tomber  dans  une  source  d'erreurs  qu’il  est  important 
d’éviter  au  point  de  vue  du  traitement, 

Recevez,  Monsieur  le  rédacteur  en  chef,  l’assurance  do  ma  considération 
la  plus  distinguée. 

Dr  Dehiuab. 

Médecin-major  au  41®  d’infanterie  à  Guingamp. 


Mon  cher  confrère, 

La  lettre  du  Dr  Demmler,  que  vous  voulez  bien  me  commu¬ 
niquer,  est  pour  moi  une  preuve  nouvelle  de  l’extrême  con¬ 
fusion  qui  règne  encore  parmi  les  médecins  an  sujet  de  l’état 
morbide  comme  sous, le  nom  d’angine  glanduleuse  lequel  est 
loin  d’être  une  entité  morbide  définie.  La  conclusion  de  la  le¬ 
çon,  à  laquelle  notre  confrère  fait  allusion,  me  semblait  être 
que  l’ëspression  angine  glanduleuse  n'était  que  la  moitié  d’un 
diagnostic  :  elle  indique  un  état  anatomique  de  la  muqueuse 
pharyngienne,  mais  elle  n’indique  pas  la  nature  de  la  maladie 
qui  est  très-variable.  Le  type  que  j’ai  décrit  est  celui  de  l’an¬ 
gine  glanduleusè  simple,  ou  catarrhale,  dont  j’ai  seulement 
rapproché  les  cas  analogues  produits  par  les  irritants  directs, 
et  par  le  tabac  ou  l’alcool  qui  n’ont  peut-être  qu'une  action 
locale.  Il  faut  donc  écarter  de  ce  type  toutes  les  angines  glan¬ 
duleuses  symptomatiques,  d’états  plus  graves,  angines  scro¬ 
fuleuses,  tuberculeuse,  etc,  qui  vont  être  décrites  dans  le$ 
leçons  suivantes. 

Ces  idées  trouveront  sans  doute  de  ropposition  particüliè  j 


rement  en  Allemagne,  où  l’on  croit  peu  aux  états  généraux,  et 
où  il  est  de  mode  de  rire  quand  on  parle  de  diathèses.  J’ai  lu 
dernièrement  quelques  observations  de  Green  et  de  M.  Gue- 
neau  de  Mussy  où  le  tableau  de  l’angine  glanduleuse  était 
évidemment  forcé,  où  il  s’agissait  pour  moi  d’angines  glandu¬ 
leuses  symptomatiques  ou  compliquées. 

Je  maintiens  donc  comme  vrai,  et  comme  conforme  à  l’uni¬ 
versalité  des  cas  d’angine  glanduleuse  simple  que  j’ai  observé, 
que  «  très-rarement  la  déglutition  est  gênée,  et  que  l’on  n’ob¬ 
serve  jamais  de  véritable  dysphagie,  a  Le  cas  de  la  jeune  fille 
citée  parSommerbrodt  me  paraît  tout  autre  et  ces  granulations 
rouge  pâle,  enduites  d'un  mucus  peu  alondant,  ressemblent  fort 
à  celles  que  j’ai  décrites  autrefois  dans  mon  mémoire  sur  l’an¬ 
gine  scrofuleuse.  Il  est  certain  que  ces  dernières  s’améliorent 
très-vite  par  le  traitement  local.  Les  spasmes,  qui  se  produi¬ 
raient  dans  la  déglutition  semblent  indiquer  un  certain  degré 
d’œsophagisme  que  je  n’ai  encore  observé  que  chez  les  hysté¬ 
riques  ou  chez  certains  bypoebondriaques. 

Quant  à  la  toux,  j’admets  très-bien  qu’elle  est  le  résultat 
d'une  action  réflexe,  et  j’ai  indiqué  moi-même  que  cette  ac¬ 
tion  s’expliquait  facilement  par  le  voisinage  de  l’origine  dés 
nerfs  pharyngés  et  laryngés.  Mais  je  n'ai  jamais  vu  jusqu’à 
présent  cette  toux  produire  des  quintes  violentes,  si  ce  n’est 
dans  les  cas  d’angine  glanduleuse  symptomatique  d’herpéto- 
artbritisme  et  surtout  de  tuberculose.  Le  siège  du  spasme 
réflexe  réside  alors  moins  dans  le  pharynx  qu’à  la  commissure 
postérieure  du  pharynx.  L’intensité  de  la  toux  peut  alors 
amener  quelques  striés  de  sang  dans  les  crachats  ;  mais  de 
véritables  crachats  sanguinolents  et  glanduleux  compliqués  ne 
sevoientque  dans  les  .cas  de  tuberculose.  Sommerbrodt  affirme 
qu’il  a  vu  des  cas  de  crachats  striés  de  sang  dus  uniquement 
à  une  action  réflexe,  et  non  à  un  état  pathologique  des .  pou- 
mous.  Il  faut  une  certaine  hardiesse  pour  affirmer  l’intégrité 
des  poumons  en  présence  d’une  hémoptysie,  même  quand  l’aus¬ 
cultation  ne  démontre  encore  aucun  signe  physique.  Ne 
savons  nous  pas  que  descracbats  striés  de  sang  se  produisaient 
des  mois  et  des  aimées  môme  à  l’avance  chez  des  sujets,  qui 
ne  présentaient  encore  aucun  signe,  stéthoscopique,  et  qui  de¬ 
viendront  plus  tard  des  phthisiques  confirmés?  Il  en  est  de 
cela  comme  des  prétendues  ulcérations  catarrhales  simples  : 
cherchez  bien  la  cause  profonde,  et  ayez  la  patience  d’atten¬ 
dre  du  temps  la  confirmation  d’une  guérison  obtenue  alors  par 
lé  traitement  local. 

Au  reste,  les  descriptions  que  je  donne  sont  toutes  prises 
d’après  nature,  ce  sont  mes  impressions  personnelles  que  je 
livre  au  public,  tout  disposé  à- reconnaître  mes  erreurs  quand 
elles  me  seront  démontrées.  Mais  puisque  notre  distingué 
Confrère,  me  fait  l’bonneur  de  me  lire,  il  verra  bientôt  par  le 
développement  des  leçons  qui  vont  suivre,  que  les  erreurs 
d’interprétation  qu’il  semble  craindre  ne  seraient  pas  graves 
au  point  de  vue  du  traitement  surtout  :  je  n’endormirai  pas 
mes  malades  ou  mes  confrères  dans  une  sécurité  trompeuse 
sur  une  lésion  prétendue  locale  et  innocente,  puisque  l’esprit 
même  de  mou  enseignement  est  de  toujours  rechercher  les 
états  généraux  et  les  complications  possibles,  non-seulement 
dans  leprésent,  mais  dans  un  avenir  éloigné. 

Veuillez  agréer,  etc.  Dr  Isambert. 


Thèses  d’agrégation  en  chirurgie. 

I.  De  la  transfusion  du  sang,  par  M.  JuliiBN. 

Voltaire  nous  montre  dans  '  le  Temple  du  goUt  les  grands 
écrivains  français  occupés,  après  leur  mort,  à  corriger  leurs 
ouvraggs  et  à  en  retrancher  les  longueurs.  C’est  ainsi  que  les 
œuvres  de  Rabelais  se  trouvent  réduites  à  un  demi-quart  de 
la  main  même  de  son  auteur.  Et  que  La  Fontaine  raccourcit 
presque  tous  ses  contçs  de  moitié.  Nul  doute  que  M.  Julfien 
qui  vient  de  nous  donner,  en  douze  jours,  une  énorme  thèse 
de  plus  de  320  pages  sur  la  transfusion  du  sang,  n’eftt  fait 
comme  CCS  illustres  morts,  s’il  avait  eu  le  temps  de  revoir  son 
œuvre  à  loisir  et  d.e  la  remettre  en  quelque  sorte  sur  le  métier, 
suivant  le  conseil  de  Boileau.  Malheureusement,  tout  le 
monde  le  sait,  vt  M.  Chauffard  le  rappelait  dernièrement  dans 
son  rapport  sur  le  concours  d’agrégation  de  médecine)  le  court 
5  espace  de  temps  accordé  aux  candidats  pour  des  sujets  sou- 
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vent  pleins  de  difficultés  produit  des  inconvénients  sérieux. 

Nous  trouvons  donc  quelques  longueurs  dans  le  travail  que 
nous  analysons,  et  nous  pensons  que  si  M.  Jullien,  moins 
gêné  par  là  question  de  temps,  avait  pu  se  rendre  egalement 
maître  de  tous  les  côtés  de  son  sujet,  il  aurait  donné  aux  di¬ 
verses  parties  de  son  œuvre,  qui  sont  loin  d’avoir  toutes  un 
égal  intérêt,  une  ordonnance  plus  exacte  et  plus  pondérée. 
C’est  ainsi  qu’il  aurait  sacrifié  une  grande  partie  de  l’histo¬ 
rique  (quarante-six  pages)  qu’on  trouve  aujourd’hui  un  peu 
partout  et  notamment  dans  les  Recherches  historiques  sur  la 
transfusion  publiées  en  1863  par  M.  Oré,  recherches  aussi 
complètes  que  possible  et  mises  à  contribution  par  tous  les 
auteurs  français.  Cet  historique  est  donc  devenu,  aujourd’hui, 
sans  grandes*  difficultés  comme  sans  grand  intérêt.  —  Cepen¬ 
dant,  puisque  M  Jullien  voulait  développer  ce  côté  de  la  ques¬ 
tion,  il  aurait  pu  citer,  dans  son  intégralité  et  sa  rédaction  ori¬ 
ginale,  la  sentence  du  Châtelet  qui  réglementait  la  transfu¬ 
sion  et  non  la  prétendue  traduction  qu’en  a  publiée  un  des 
premiers  M.  Nicolas  en  1862.  Ce  texte  original  a  été  exhumé 
par  M.  Chéreau  et  publié  par  lui  dans  Y  Union  médicale  du 
12  septembre  1874. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail  consacrée  à  la  physio¬ 
logie  expérimentale,  M.  Jullien  eût  encore  sacrifié  la  transfu¬ 
sion  dans  le  tissu  cellulaire  qui  n’a  de  transfusion  que  le 
nom,  et  cette  question  qui  mérite  dix  lignes  lui  eût  paru 
usurper  à  tort  quinze  pages  de  son  travail.  Tout  ce  chapitre1 
repose  sur  des  expériences  qui,  de  l’aveu  de  M.  Jullien  lui- 
même.  ont  été  entreprises  dans  un  but  absolument  étranger  à 
la  transfusion.  Il  eût  également,  sinon  supprimé,  du  moins 
très-brièvement  résumé  la  question  de  l’injection  de  l’air  dans 
les  veines,  question  véritablement  à  part  et  qui  ne  touche  que 
par  un'point  assez  restreint  à  la  transfusion  du  sang.  Quelque 
intéressantes  que  soient  les  expériences  de  Nysten.d’Amussat, 
d’Oré  qu’il  a  reproduites  d’après  le  mémoire  présenté  par  ce 
dernier  à  l’Institut  en  1872,  elles  n’importent  guère  au  prati¬ 
cien  qui  veut  faire  la  transfusion.  Car  dans  les  très-nom¬ 
breuses  observations  de  transfusion  et  d’injection  intra-vei¬ 
neuses  qu’on  possède,  on  en  trouverait  à  peine  deux  ou  trois 
dans  lesquelles  la  mort  ait  eu  lieu  par  entrée  de  l’air  dans  les 
veines,  et  encore  concernent-elles  des  cas  où  la  transfusion  fut 
faite  par  la  jugulaire,  méthode  qu’il  ne  viendra- à  l’esprit  de 
personne  d’employer  aujourd’hui.  —  Quant  à  l’entrée  de  l’air 
parles  veines  de  l'avant-bras,  même  avec  les  instruments  lés 
plus  simples,  tels  que  la  seringue,  elle  n’est  guère  possible, 
et  en  tout  cas,  la  quantité  d’air  qu’on  pourrait  introduire  est 
trop  minime  pour  amener  aucun  accident.  Dans  ses  conclu¬ 
sions,  M.  Jullien  reconnaît  lui-même  que  cette  entrée  de  l’air 
est  un  accident  rare  et  peu  redoutable.  C’est  donc  lui  accorder 
trop  d’importance  que  de  lui  consacrer  près  de  quinze  pages. 
Disons  ici  que  l’auteur  abuse  peut-être  un  peu  de  la  repro¬ 
duction  in-extenso,  et,  si  nous  nous  permettons  de  l’en  blâ¬ 
mer,  c’est  qu’il  a  intercalé  en  maint  endroit  des  observations 
dont  quelques-unes  —  parfaitement  connues  d’ailleurs  — 
n’occupent  pas  moins  de  quatre  ou  cinq  pages  de  petit  texte, 
ce  qui  nuit  considérablement  à  l’enchainement  de  son  exposi¬ 
tion.  Aussi,  y  a-t-il  nombre  dp.  pages  qu’on  ne  lira  qu’avec 
le  pouce.  Il  eût  été  préférable, à  notre  avis,  de  réunir  tous  ces 
documents  à  la  fin  du  volume  sous  forme  de  pièces  justifica¬ 
tives. 

A  la  place  des  quelques  superfétations  que  nous  venons  de 
signaler,  M.  Jullien  nous  eût  certainement  donné,  si  le  temps 
ne  lui  avait  fait  défaut,  des  renseignements  sur  bien  des  points 
qui  ne  sont  pas  même  mentionnés  dans  sa  thèse  et  qui  cons¬ 
tituent  de  véritables  lacunes.  Nous  prendrons  la  liberté  d’en 
signaler  quelques-unes  :  par  exemple,  dans  le  chapitre  con¬ 
cernant  l’état  du  sang  et  plus  particulièrement  encore  dans  le 
chapitre  des  méthodes  de  transfusion,  nous  avons  été  surpris 
de  ne  pas  trouver  indiquée,  même  par  son  simple  nom,  la 
transfusion  avec  le  sang  capillaire  ( capillarllut  transfusion) 
par  laquelle  Gesellius  s'est  d’abord  fait  connaître.  Ce  procédé 
d’ailleurs,  ne  nous  paraît  pas  un  grand  perfectionnement,  et 
quant  à  croire  que  le  sang  des  capillaires  est  préférable  au 
sang  veineux,  c’est  là  une  vue  théorique  très-contestable,  at¬ 
tendu  que  ce  n’est  point  dans  les  veines  mêmes  que  le  sang 


perd  ses  qualités  vivifiantes,  mais  dans  le  réseau  capillaire. 

D’autres  omissions  ne  sont  pas  moins  frappantes  :  celle  de 
la  théorie  physiologique  de  la  transfusion  entre  autres,  que 
l’auteur  nous  annonce  à  la  page  101  et  qu’il  ne  nous  donne 
pas.  Il  est  facile  de  comprendre,  sans  qu’on  y  insiste,  l’action 
revivifiante  du  sang  transfusé  chez  une  femme  exsangue  à  la 
suite  d’une  hémorrhagie  puerpérale.  On  ne  se  rend  pas  compte, 
aussi  facilement,  des  succès  nombreux  obtenus  dans  les  ané¬ 
mies  chroniques  simples,  dans  la  phthisie,  dans  le  scorbut 
(observât,  de  Roussel.  Arch.  de  médecine),  dans  la  folie,  etc., 
etc.  Le  sang  agit-il  dans  ces  derniers  cas  comme  tonique, 
comme  modificateur  de  la  nutrition  ?  Agit-il  comme  certains 
médicaments  qui  cèdent  de  la  force  et  non  de  la  matière  ?  L’au¬ 
teur  ne  nous  dit  pas  ce  qu’il  pense  à  cet  égard.  A  propos  de 
la  transfusion  dans  l’empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone, 
ilnenous  parait  pas  non  plus  avoir  suffisamment  mis  en  relief 
les  résultats  si  curieux  des  recherches  de  Cl.  Bernard  relati¬ 
vement  à  l’action  du  sang  sain  sur  le  sang  intoxiqué —  résul¬ 
tats  qui  sont  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  transfusion 
dans  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  —  M.  Bernard, 
en  effet,  cherchant  les  voies  d’élimination  de  ce  gaz  chez  un 
animal  non  empoisonné  à  mort,  a  reconnu  qu’au  contact  du 
sang  normal,  par  une  action  inconnue  encore,  le  sang  intoxi¬ 
qué  se  trouve  ramené  lui-même  à  l’état  normal  —  sans  qu’on 
sache  d’ailleurs  ce  que  devient  l'oxyde  de  carbone.  — Ce  fait 
constaté  non-seulement  dans  l’organisme  vivant,  mais  même 
in  vitro  est  donc  bien  important,  tout  inexpliqué  qu’il  nous 
reste,  et  l’indication  de  la  transfusion  en  découle  tout  Natu¬ 
rellement  (Cl.  Bernard,  Rev .  scient. ,27  juin  1875). 

Dans  cette  catégorie  d’indications  de  la  transfusion  (altéra¬ 
tions  du  globule  sanguin),  M.  Jullien  place  les  affections  sep¬ 
tiques  et,  avec  un  point  de  doute,  l’asphyxie  simple.  Mais  il 
ne  nous  parle  point  d'une  forme  particulière  d’asphyxie,  la 
seule  peut-être  dans  laquelle  on  ait  pratiqué  cette  opération 
et  plusieurs  fois  avec  succès,  je  veux  dire  l’asphyxie  des  nou¬ 
veau-nés.  Il  énumère  ensuite  les  maladies  dans  lesquelles  le 
sang  parait  être  le  véhieule  d’un  poison, d’un  ferment  ou  d’un 
parasite  et  contre  lesquelles  la  transfusion,  précédée  d’une 
saignée  dépléthorique , serait  peut-être  indiquée. 

Il  cite  les  morsures  de  serpent,  le  charbon,  la  septicémie,  la 
gangrène  aiguë  et  il  insiste  sur  l’action  parasiticide  précieuse, 
quoique  simplement  palliative,  du  sang  transfusé.  Mais  il  re¬ 
fuse,  avec  raison,  de  suivre  les  pathologistes  allemands  dans 
l’extension  qu’ils  ont  donnée  à  la  doctrine  des  maladies  parasi¬ 
taires  du  sang.  Nous  aurions  voulu  lui  voir  citer,  cependant, 
la  cachexie  paludéenne ,  qu’elle  soit  ou  non  d’origine  parasitaire, 
contre  laquelle  la  transfusion  a  été  pratiquée  plusieurs  fois 
avec  succès. 

Dans  la  catégorie  des  maladies  où  l’on  a  fait  la  transfusion 
sans  déplétion  préalable,  M.  Jullien  cite  la  phthisie,  quelques 
cachexies,  les  anémies  chroniques  simples  et  les  anémies  con¬ 
sécutives  à  une  hémorrhagie.  Mais  à  propos  de  la  phthisie, il  ne 
nous  fait  pas  connaître  les  indications  et  les  contr’indications 
de  la  transfusion  dans  cette  maladie,  qui  ont  été  établies  par 
les  médecins  allemands  qui  ont  adopté  la  pratique  de  Hasse. 
A  propos  des  cachexies,  il  ne  nous  signale  ni  les  longues  sup¬ 
purations  où  elle  a  été  assez  fréquemment  praliquée,ni  le  scor¬ 
but  où  elle  a  donné  plusieurs  fois  de  brillants  résultat  (Voyez 
Roussel,  Arch.  de  Médecine  1 875) . 

Tout  un  groupe  de  maladies  dans  lesquelles  la  transfusion 
a  aussi  été  tentée,  sans  beaucoup  de  succès,  toutefois,  jusqu’à 
présent,  ne  se  trouvent  pas  non  plus  mentionnées.  Ce  sont 
certaines  affections  convulsives,  le  tétanos,  l’épilepsie,  l’hystérie 
grave,  l’éclampsie  (un  cas  de  guérison  d’éclampsie  puerpérale 
grave  dû  à  de  Belina).  Quant  à  la  transfusion  à  la  suite  des 
liémorrhahies,  l’auteur  s’en  montre  zélé  partisan  et  nous  nous 
associons  pleinement  à  sa  manière  de  voir. 

Dans  le  chapilre'consacré  aux  instruments  et  aux  procédés 
nous  regrettons  que  M.  Jullien  ne  nous  ait  fait  connaître 
aucun  des  instruments  et  des  procédés  usités  en  Allemagne 
et  en  Italie  pour  la  transfusion  de  sang  humain  ou  de  sang 
animal. 

Nous  voilà  arrivés  aux  conclusions  de  l’auteur  à  la  plupart 
desquelles  nous  nous  associons  entièrement.  Comme  il  le  dit 
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très-bien,  malgré  les  innombrables  documents  gue  nous  avons 
aujourd’hui  entre  les  mains  sur  cette  question,  il  est  impos¬ 
sible  de  donner  la  solution  définitive  de  tous  les  problèmes 
qui  s’y  rattachent.  C’est  ainsi  que  pour  ne  parler  que  de  la 
transfusion  avec  du  sang  hétérogène,  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  et  la  clinique  sont  en  désaccord  ;  la  première  repous¬ 
sant  celte  méthode  comme  inutile  et  dangereuse,  la  seconde 
mettant  en  avant  les  heureux  résultats  qu’elle  a  maintes  fois 
obtenus.  —  A  propos  de  la  transfusion  dans  les  maladies  chro¬ 
niques,  M.  Jullien  nous  dit  que  «  dans  nombre  d’entre  elles, 
»  c’est  la  tranfusion  à  doses  réfractées  qui  peut  rendre  des  ser- 
»  vices  au  praticien.  »  . 

Cette' conclusion  nous  parait  trop  compréhensive  et  paT 
suite  trop  peu  explicite,  et  nous  aurions  préféré  que  l’auteur 
nous  donnât  son  sentiment  à  l’égard  de  l’application  de  la  trans¬ 
fusion  à  quelques-unes  de  ces  maladies  chroniques  en  par¬ 
ticulier,  telle  que  les  suppurations  prolongées,  le  scorbut,  la 
leucocythémie,  la  cachexie  paludéenne,  etc.;  j’en  passe  et  des 
meilleures.  Doit-on  considérer  ces  tentatives  comme  un 
progrès  de  l’art  de  guérir,  ou  faut-il  n’y  voir  que  les  écarts 
d’une  thérapeutique  turbulente  et  aventureuse  qui  rappelaient 
autrefois  à  Santinelli,  un  des  plus  acharnés  adversaires  de  la 
transfusion,  cette  parole  de  Sénèque  à  propos  des  combats  de 
gladiateurs  :  Homo  res  sacra  jamper  lusum  et  jocum  occi- 
ditur? 

En  résumé,  ce  Yolumineux  travail,  malgré  les  quelques 
critiques  qu’on  peut  lui  faire,  représente  assez  fidèlement 
l’état  actuel  de  la  question.  Il  mérite  d’être  lu,  et  il  aura 
l’avantage  incontestable  de  familiariser  les  médecins  avec  une 
question  trop  négligée  en  France.  M.  Jullien  a  eu  l’heureuse 
idée  de  faire  suivre  sa  thèse  d’un  index  bibliographique  fort 
complet,  emprunté  en  grande  partie  à  l’ouvrage  ’de  Gesellius; 
'on  regrette  seulement  de  n’y  point  trouver  l'indication  biblio¬ 
graphique  des  recherches  expérimentales  de  Worm  Müller,  re¬ 
produites  en  partie  dans  lé  corps  de  la  thèse  avec  les  plus 
pompeux  éloges.  F.  Y. 


PHARMACOLOGIE 

Dragées  au  copahivate  de  fer  et  de  magnésie. 

Personne  n’ignore  à  quels  terribles  accidents  s’exposent 
ceux  qui,  sans  discernement ,  fout  usage  des  injections, 
abortives  et  autres,  dans  le  traitement  de  la  blennorhagie.  On 
connaît  aussi  l'action  curative  des  balsamiques  sur  tous  les 
catarrhes  ;  celle  de  l’oléo-résine  de  copahu  est,  sur  celui  de 
l’urèthre,  incontestable  et  des  plus  efficaces.  «  Le  copahu,  disent 
Trousseau  et  Pidoux  dans  leur  Traité  de  thérapeutique ,  est  le 
remède  spécifique  des  catarrhes  uréthraux  ,  il  peut  être 
administré  dans  toutes  les  périodes  de  cette  difficile  maladie.  « 
Cette  oqinion  est  acceptée  par  tous  les  médecins  ;  mais  si  le 
médicament  est  tout  indiqué,  son  usage  est  toujours  difficile, 
souvent  impossible  à  cause  du  dégoût  irrésistible  et  de  la 
répugnance  profonde  qu’il  donne  aux  malades. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients  plusieurs  tentatives  ont 
été  faites,  on  a  cherché  à  faire  prendre  le  copahu  sous  toutes 
les  formes,  soil  seul,  soit  en  lui  adjoignant  differents  principes. 
Parmi  toutes  les  préparations  une  des  meilleures  est,  croyons- 
nous,  celle  de  M.  Tilot.  Ce  pharmacien  distingué,  associant 
dans  certaines  proportions  le  fer  et  la  magnésie  au  copahu, 
obtient  un  Copahivate  ferrico-magnésien  qu’il  enferme  dans  des 
dragées.  Le  copahu  ne  perd  rien  de  son  action  spécifique  et 
curative  ;  la  magnésie,  par  son  calmant  sur  l’estomac,  rend  la 
digestion  facile,  empêche  les  dégoûts  et  les  renvois,  en  même 
temps  le  fer  agit  sur  toute  l’économie,  comme  tonique  et 
fortifiant,  on  a  ainsi  un  médicament  sans  odeur  ni  saveur, 
pris  et  supporté  très-facilement. 

Les  dragées  au  copahivate  de  fer  et  de  magnésie  se  prennent 
le  matin  et  le  soir  à  jeun,  si  on  le  préfère  deux  heures  avant 
ou  après  les  repas.  On  commence  par  quatre  et  on  augmente 
progressivement  jusqu’à  douze  par  jour.  S’il  se  produisait 
plus  de  quatre  selles  par  ‘24  heures,  il  faudrait  diminuer  la 
dose.  Pendautle  traitement, il  n’est  point  nécessaire  de  changer 
Je  régime,  il  faut  vivre  selon  ses  habitudes,  toutefois  il  serait 
non  de  preudre  pendant  la  journée  quelques  verres  d’une 
boisson  diurétique  et  adoucissante. 


41.  Poudre  anti-diarrhéique. 

Phosphate  de  chaux .  5  grammes. 

Sous-nitrate  de  bismuth .  5  — 

Poudre  de  ratanhia .  3  — 

Poudre  de  quina  jaune .  4  — 

Charbon  végétal .  4  — 

Faire  40  paquets  semblables,  3  par  jour  dans  la  diarrhée  chronique  (J r— 
chives  belges  de  thérapeutique). 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu ■  —  Service  de  M.  Béjiier.  (H.)  :  2,  pneumonie;  7,  hémor¬ 
rhagie  cérébrale;  11,  affection  cardiaque;  14,  adénite;  15,  fièvre  typhoïde;  16, 
rhumatisme;  17,  ulcère  simple  de  l’estomac;  21,  carcinome  de  l’estomac;  16, 
mal  de  Bright;  30,  affection  cardiaque;  32,  ictère;  37,  sclérose  en  plaques; 
38,  colique  saturnine;  39,  pleurésie.  —  (F.)  :  2,  mal  de  Bright;  8,  emphy¬ 
sème  pulmonaire;  il,  sclérose  en  plaques;  17,  muguet  chez  un  eufant;  18, 
rhumatisme  articulaire  aigu;  2J,  paraplégie;  22,  hémorrhagie  cérébrale;  28; 
tumeur  hypogastrique. 

Service  de  M.  Richet.  A  partir  du  1er  août,M.LeDentu  suppléant  (H.): 
18,  tumeur  du  testicule;  19,  hydrocèle  considérable;  21,  synovite  fougueuse 
du  coude;  25,  écrasement  des  doigts;  32,  cancroïde  de  la  langue;  34,  épithé- 
Iioma  du  maxillaire  ayant  débuté  par  la  gencive. 

Service  de  M.  Guérin,  M.  Delens  suppléant  :  10,  amputation  du  bras 
droit  (pansement  ouaté);  12,  kyste  de  l’ovaire;  15,  métrorrhagie;  17,  avorte¬ 
ment;  20,  pelvi-péritonite;  22,  tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne;  26,  fraeture  compliquée  des  2  os  de  la  jambe. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Cruveilhier.  Salle 
Sle-Marthe  :  3,  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus;  7,  contu¬ 
sion  de  l’épine  dorsale,  arrachement  de  l’épaule,  paraplégie;  9,  tumeur 
blanche  du  genou;  22,  anévrysme  faux  diffus  de  la  cuisse;  25,  kyste  sé¬ 
reux  de  la  cuisse;  29,  fracture  du  fémur;  50,  tumeur  gangliounaire  de 
l’aisselle;  53,  fistule  pleurale;  57,  kyste  de  l’ovaire  ponctionné,  suppuré  et 

Médecine.  Service  de  M-  Guibout.  Salle  Henri  IV  :  50,  syphilide  tu¬ 
berculeuse  de  l’épaule;  53,  dermatite  exfoliatrice  psoriasique;  72,  érythème 
noueux.  —  Salle  St-Charles  :  1,  lupus  ulcéré  sternal;  45,  pemphigus,  ec- 
thyma  gangréneux  hémorrhagique  des  membres  inférieurs;  16,  eczéma  li- 
chénoïde;  7,  chancre  de  la  lèvre  supérieure;  24,  26,  29,  psoriasis  guttata  et 

Service  deM.  Lailler.  Salle  Ste-Foy  :  2,  œdème  scrofuleux  de  la  face; 
3,  lupus  tuberculeux  de  îa  face;  5,  syphilis  tardive,  femme  de  65  ans;  15, 
gomme  de  la  jambe;  18,  acné  pilaris;  22,  adénopathies  scrofuleuses  traitées 
par  les  flèches.  —  Teignes  :  laveuse,  tendante,  pelade.  —  Salle  St-Ma- 
thieu  :  1,  icthyose;  7,  érythème  purpurique;  11,  syphilis  ulcéreuse  av.c  des¬ 
truction  de  la  face;  42,  acné  varioliforme;  51,  chancre  dur  de  la  verge;  57, 
gommes  scrofuleuses;  61,  couperose;  67,  roséole  miliaire. 

Cliniques  et  cours  suspendus  par  les  vacances  sauf  pour  M.  Péan  :  Cli¬ 
niques  ét  opérations  le  samedi  à  9  h.  112, 

Hôpital  Temporaire .  rue  de  Sèvres.  —  Service  de  M.  Fernet.  Salle  St- 
Jospph  (F.)  :  1,  hématocèle  péri-utérine;  3  et  22,  ataxie  locomotrice.  18, 
hystérie,  toux  hystérique;  26,  paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte;  27,  Cancer 
du  péritoine;  29,  cancer  de  l’estomac  — 'Salle  -Sfc-Geneviève  (H.)  :  9,  Atro¬ 
phie  musculaire  progressive,  saturnin;  12,  pachyméningite  alcoolique;  16,  22, 
23.  rhumatismes  articulaires;  17,  28,  affection  mitrale,  asystolie;  11,  26,  né¬ 
phrites  albumineuses  aiguës.  —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  ;  1,  11,  23.  dia¬ 
bète;  7,  péritonite  tuberculeuse,  pleurésie;  10,  cirrhose,  paralysie  générale; 
13,  pleurésie  aiguë;  26,  ataxie  locomotrice  ;  28,  ulcères  de  l'estomac. 

Service  de  M.Dujardin-Beaumetz  )  :  2,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
endocardite  mitrale;  4,  insuffisance  mitrale;  8,  intoxication  saturnine;  16,  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse;  15,  pneumonie  (vieillard1;  18,  insuffisance  mitrale, 
albuminurie;  29,  insuffiance  mitrale,  rétrécissement  aortique;  30,  rhuma¬ 
tisme,  purpura  hémorrhagique.  (F.)  :  3.  héinnrrha<ji«  cérébrale  ancienne, 
arthropathie;  5,  pleurésie;  15,  albuminurie,  sclérose  rénale;  16,  iyphlite  chro¬ 
nique,  phlegmatia  alba  dolens;  18,  cancer  du  foie;  19,  hémorrhagie  cérébrale 
ancienne;  1,  ataxie  locomotrice  progressive,  adénopathie  trachéo-bronchique 
d’origine  tuberculeuse;  8,  pleurésie;  10,  insuffisance  Iricuspide;  13,  myélite 
dorso-lombaire  chronique;  14,  tumeur  cérébrale;  15,  cancer  de  l’estomac;  17 
cancer  de  l'estomac,  carcinome  généralisé  du  péritoine;  19,  myélite  chronique- 
30,  rein  flottant. 

Service  de  M.  Lecorché.  Salle  Ste-Anue  (H.)  :  3,  4,  intoxication  satur¬ 
nine  chrouique,  néphrite  interstitielle,  accidents  goutteux;  5,  polyurie 
12,  tremblement  mercuriel  (professionnel);  13,  goutte;  19,’ péritonite  tuber¬ 
culeuse,  pleurésie  sèche;  2i,.  double  lésion  aortique.  —  Salle  Saint  François 
(F.)  :  12  et  25,  aphasie;  13,  cancer  de  l’estomac  eu  nappe;  14,  rétrécissement 
mitral  (souffle  présystolique);  17,  néphrite,  coliques  hépatiques;  18,  ulcère 
simple  de  l’estomac;  29,  bronchite  chronique  (dilatation  des  bronches). 

Service  de  M.  Ledentu.  9  h.  Opérations  le  vendredi.  —  4,  mal  de  Pott, 
abcès  à  la  région  lombaire;  5,  ulcères  syphilitiques;  2U,  carie  costale,  abcès 
par  congestion;  21,  ulcère  gangréneux  delà  jambe,  pneumonie  métastatique; 
25,  cancer  du  rectum;  26.  kérato-conjonctivjte;  31,  cancer  de  l’œsophage;  38, 
hydro-adénite  suppurée  de  l’aisselle;  41,  fracture  de  côte,  délire  alcoolique;’ 
11.  luxation  intra-coracoïdienne  de  l’épaule  datant  de  2  mois;  22,  tuberculeux 
résection  da  l’épaule,  plaie  sans  tendance  à  la  cicatrisation  depuis  3  mois. 
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Mortalité  a  Paris. — :  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  23  juillet  1875,  on  a  constaté  855  décès,  savoir  :  variole,  7;  — 
rougeole,  20;  — scarlatine,  1;'  —  fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  1E; —  pneumonie,  44;  —  dyssenterie,  2;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  17;  —  choléra  nostràs ,  ■;  —  angine  couenneuse, 
11;  —  croup,  9;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
216;  —  affections  chroniques,  426,  dont  171  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  34;  —  causes  accidentelles,  22. 

Londres.  —  Population  3,446,160  habitants.  Décès  dû  11  au  17  juillet 
1 , t ,  savoir  :  variiia.  5:  —  range  le,  â“;  —  scarls‘.;r.3.  i\  —  iV.vr? 
typhoïde,  13;  —  érysipèle,  10;  —  bronchite,  90  ;  —  pneumonie,  44; 

—  dyssenterie,  »;  - —  diarrhée,  204;  —  choléra  nostras,  9;  — diphthérie,  10; 

—  croup,  8,  —  coqueluche,  61. 

Facultés  de  médecine.  —  Le  concours  d’agrégation  en  chi¬ 
rurgie  et  en  accouchements  vient  de  se  terminer  par  la  nomina¬ 
tion  :  pour  Paris,  de  MM.  Berger,  Pozzi,  Marchand,  Monod  et 
Blum,  (chirurgie)  et  Chantreuil  (accouchements)  ;  ■ —  Pour 
Montpellier,  de  MM.  Roustau  ëtPénières;  — Pour  Nancy,  de 
M.  Julien. 

Association  Française  pour  i/ avancement  des  Siences.  —  Le  vo¬ 
lume  contenant  le  compte-rendu  des  travaux  de  la  session  de  Lille  (1875)  a 
été  déposé  à  l’Institut  et  à  1’Açadémie  de  médecine.  Près  de  la  moitié  de, 
cette  publication  est  consacrée  aux  travaux  du  3e  groupe  (sciences  naturel¬ 
les)  qui  comprend  la  géologie,  la  hotanique,la  zoologie,  f  anthropologie  et  les 
sciences  médicales .  Nous  citerons  parmi  les  principaux  travaux  de  médecine 
et  de  chirurgie  :  Dr  Vanntlroucg  :  de  l’entérite  interstitielle;  la  coqueluche; 
Dr  Leudet  :  l’alcoolisme  dans  la  classe  .aisée,;  Dr  Cuignet  :  suites  de  frac¬ 
tures  par  projectiles  de  guerre;  kératoScopie  par  éclairage  direct;  Hovzé 
de  TAulnoit  '.  Amputations  sous-périostées  ;  Dr  Ollier  :  Désection  et  ablation 
des  os  du  pied;  D*  Ch.  Pellamn  ;  propagation  du  choléra,  Dr  de  Sincty  : 
Physiologie  de  la  glande  mammaire  ;  Dr  Viennois  :  l’immobilisation  dans  les 
coxalgies  suppurées  ;  Dr  Daily  ;  Contractures  et  contractions  pathologiques; 
Dr  S.  Pozzi  ;  la  mort  subite  dans  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyngieus; 
l)1'  Bouteiller  :  statistique  ohqtétrieale  ;  Dr  V.  Trélat  :  Angiomes  douloureux; 
Dr  Conrty  :  Rétroffexion  de  l’utérus  ;  Dr  Gaillard  -,  climatologie  comparée  ; 
P'  T.andmrshi  :  le  koumis  ;  Dr  Giraldès  :  Périostite  ûegmoneuse  diffuse;  I)r 
Marc  Sée  -,  fonctionnement  des  valvules  du  ccéür;  Dr  Vernev.il  Névralgies 
secondaires  précoces  ;  Dr  Perroud  :  la  phthisie  des  mariniers  du  RhSne  ;  Dr 
A.  Favre  :  le  daltonisme  ;  Dr  Mosler  :  Médication  theïmo-résîneuse ;  D T  Du- 


Les  discussions  importantes  suscitées  par  les  principanx  mémoires  sont 
reproduites  dans  ces  comptes-rendus  qui  forment  nu  volume  de  plus  de 
1300  pages  avec  14  plâûches  dont  cinq 'doubles' et  de  nombreuses  figures  in- 
tercalées  dans  le  texte. 

Budget  de  l’instruction  poblkue.  —  Le  rapport  de  M.Lepèrë.  sur  le 
projet  de  budget  de  l'instruction  publique  a  été  adopté.  Nous  espérons  pie 
le  vote  de  l’Assemblée  relatif  à  la  chaire  d’histologie  du  Collège  de  France 
sera  bientôt  suivi  de  son  effet  naturel  et  que,  à  la  rentrée,  M.  Banvier  pourra 
reprendre  ses  remarquables  leçons. 

Choléra.  —  Les  journaux  autrichiens  annoncent  que  le  choléra  vient 
d’éclater  à  Odessa.  En  Asie  mineure,  l'épidémie  prend  des  proportions  in¬ 
quiétantes.  Depuis  la  fin  de  juin  elle  sévit  à  Damas,  Hama,  Autriche,  etc. 
ADamas  à  la  fin  de  juin  et  dans  les  premiers  jours  de  juillet  on  comptait, 
suivant  le  journal  grée  Néologos,  une  moyenne  de  vingt  a  trente  cholériques 
par  jour.  Depuis  plusieurs  semaines  déjà,  le  gouvernement  grec  soumet  à 
une  sévère  quarantaine  toutes  les  provenances  d’Asie  mineure.'  ( Gazette  des 
Hôpitaux.) 

Nomination.  —  M.  le  docteur  Leven  vient  d’être  nommé  médecin  en' 
chef  de  l’hôpital  Botschild  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Wonns.  {Gaz. 
Hebdomadaire .) 

Médecins  militaires. — Sont  promus  dans  le  corps  des  officiers  de 
santé  militaires  ;  Av  grade  de  médecin  principal  de  2e  classe  :  M.  Boulongue, 
médecin-major  à  l'hôpital  de  Vineennes.  —  Av.  grade  de  médecin-major  de 
lre  classe  :  MM.  Memnehaud,  -.de  la  division  d’Oran  ;  Maratray,  du  107e  de 
ligne.  —  Sont  nommés  :  Pharmacien  principal  de  lro  classe  :  M.  Leprieur, 

1  i  1  u  \i  —  P  i  ■}  -  closu  ■  M.  Jaillaril. 

de  la  division  d’Alger.  —  Pharmacien-major  de  lrc  classe  :  M.  Burg,  de 
l'hôpital  4e  Perpignan. 

Nécrologie.  — M.  le  docteur  E.  Fleuriot, ''chirurgien  de  la  marine, 
vienÇde  mourir  an  'Croîssie,  le  T9  juillet  dans  sa  26e  année. 

— *  Parmi  les  victimes  de  l'inondation,  le  corps  médical  de  Toulouse  compte 
un  dé  ses  membres  les  plus  anciens.  Le  -docteur  Brun,  qui  depuis  dé 
longues  années  exerçait  sa  profession  au  faubourg  Saint-Cyprien,  a  été  en¬ 
seveli  sons  les  décombres  de  ;sa  maison  ,à  -côté  de  sa  femme,  madame  Brun . 
Les  corps  de  ces  deux  infortunés  n’ont  pu  -être  retrouvés  que  plusieurs 
jours  après.  M.  Brun  jouissait  d’une  popularité  et  d’une  estime  méritées  : 
que  son  fils,  M.  le  docteur  Brun,  reçoive  ici  l'expression  de  notre  doulou¬ 
reuse  sympathie.  ( Revue  médicale  de  Toulouse) . 

Hygiène.  —  "Le  Bulletin  français  signale  le  procédé  recommandé  par  le 
Dr  Maurin  ppur  produire  de  la  fraîcheur  dans 
les  chambres  de  malades.  Il  consiste  à  met¬ 
tre  aux  fenêtres  largement  ouvertes  des  linges 
imbibés  d’eau.  Qn  sait  combien  l’eau,  pour 
passer  de  l’état  liquide  à  l’état  gazeux,  absor¬ 
be'  de  calorique.  Cette  absorhtion  fait  baisser  en 
'quelques  instants  de  5à  6  ®  la  'température  de 
'  appartement,  et  l’humidité  répandue  dans 
l’air  permet  de  supporter  plus  facilement  la 
■chaleur.  Par  ce  système  les  malades  se  trou¬ 
vent,  même  au  plus  fort-de  l’été,  dans  une  at¬ 
mosphère  rafraîchie,  analogue  À  celle  qui 
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LA  VERITABLE 


EAU  SE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  Ii’ ACADÉMIE  SE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\,  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrant  dans  la 
fabrication  de  V Eau  Cio  Dotot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  1  Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  générai  :  229,  me  Saint-Honoré,  |rôs  de  la  rue  Castiglioee.  jj 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  J 


Librairie  .1,  B.  BAILLIÈRE. 

Monod  (Ch.).  Etude  comparative  des  t 
verses  méthodes  de  F  exérèse.  ln-8°  de  M5 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Abadie  fUh.l.  .Sur  la  -valeur  "séméiologique 
de  l’hémiopie  dans  ,le6  affections-  .cérébrales. 
I.û-8  de  12  pages,. 50  .centimes. 

Csakcqt  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies 
du  système  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  B  O  urne  ville.  2°  série,  lor  fasci¬ 
cule  :  Des  anomalies  de  .l’ataxie  locomotrice  -, 
in-8  de  72  pagés  avec  une -planche  en  chromo¬ 
lithographie  et  ü  figures  dans  le  texte  ;  2  fr., 
pour  nos  ABONNÉS,  1  fr.  25.  —  2e  foscicnlc  : 
De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière  ; 
in-8  do  72  pages. avec  2  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  2  figures  dans  le  texto  ;  2  fr. 
25.;  pour  nos  abonnés,  1  fr.  25. — 3e  fascicule: 
Des  amyotrqphies  (Paralysie  spinale  .infantile  ; 
—  Paralysie  spinale  de  l'adulte;  —  Atrophie 
musculaire  protopathique  ;  —  Sclérose  symé¬ 
trique  primitive  des  cordons  latéraux;  —  Pa¬ 
ralysie  générale  spinale  subaiguë  ;  —  Parai ye 
s  le  pseudodrypertrophique,  etc.)  ;  ir.-S  de  112 
pages  avec  2  planches  en  chromodithographi- 
et  23  figures  dans  de  texte,  4  fr.;  pour  no6  jw»‘ 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  si.  le  professeur  ckarcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOÜKNEVILLE.) 

Des  artères  centrales.  Lésions  de  la  capsule  interne. 

Messieurs, 

3°  Il  convient,  d’ailleurs,  d’établir  ici  une  distinction 
importante  ;  ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  en  effet,  les 
symptômes  varient  remarquablement  suivant  le  siège 
qu'affecte  la  lésion  dans  la  capsule  interne. 

Si  elle  occupe  ün  point  quelconque  des  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  de  la  capsule,  région  où  ce  tractus  blanc  séparé 
l’extrémité  antérieure  du  noyau  lenticulaire  de  la  tête  du 
noyau  caudé.etqui  appartient,  commevousle  savez,  au  do¬ 
maine  de  l’artère  lenticulo-striée,  la  paralysie  portera  exclu¬ 
sivement  sur  le  mouvement  ;  aucun  trouble  durable  delà 
sensibilité  ne  viendra  s’y  adjoindre. 


Si,  au  contraire,  ayant  envahi  le  domaine  des  artères 
lenticulo-optiques,  la  lésion  porte  sur  le  tiers  postérieur  de 
la  capsule,  daiis  la  région  où  celle-ci  passe  entre  l'extré¬ 
mité  postérieure  du  noyau  lenticulaire  et  la  couche  optique, 
la  présence  de  l’hémianesthésie  cérébrale  sera,  pour  ainsi 
dire,  chose  Le  plus,  souvent,  la  lésion  siégeant  en 

quelque  sorte  sur  un  terrain  mixte,  la  paralysie  du  senti¬ 
ment  s'accompagnera  d'une  hémiplégie  motrice  plus  ou 
moins  a.-o  ntu  -e.  M  ,i<  il  peut  armer  <p  c  rhémian.'-tn  ■■■■ 
cérébrale  se  présente  isolée,  du  moins  à  titre  de  phéno¬ 
mène  permanent,'  dans  le  cas  par  exemple  où  les  parties 
les  plus  reculées,  les  plus  postérieures  de  la  capsule  interne 
seraient  seules  altérées  d'une  façon  définitive  [Fig.  44). 

J'ai  à  dessein,  dans  l'oxp.wé  qui  pi éo'-dre  fait  alla  ion 
exclusivement  aux  lésions  de  la  capsule  interne  véritable¬ 
ment  destructives,  à  celles  en  d’autres  termes  qui,  soit  par 
dilacération,  soit  par  nécrose,  produisent  dans  ce  tractus 
une  perte  de  substance  irréparable.  Il  importé  de  distin¬ 
guer  ce  cas  de  celui  où  la  capsulé  interne  serait  intéressée 
non  pas  directement  mais  seulement  à  distance  en  quel¬ 
que  sorte,  par  le  tait  d’un  phénomène  de  voisinage,  en 
conséquence  d’une  lésion  limitée  aux  noyaux  gris  qui 
l’environnent  de  tous  côtés.  Ainsi,  la  distension  d’un  de 
ces  noyaux  dans  un  cas  d’hémorrhagie  interstitielle  pour- 


(1)  Voir  les  ie8  17,  1*,  1?,  20,  21,  22,  23,  24,  25,26,27,  28,  20,  31. 


rait  avoir  pour  effet  dé  déterminer  la  compression  des  fais¬ 
ceaux  nerveux  qui  ' composent  la  capsule  interne,  et  con¬ 
sécutivement  de  suspendre  le  fonctionnement  de  ces  fais¬ 
ceaux.  Mais  comme,  en  pareille  circonstance,  les  fibres 
nerveuses  de  la  capsule  sont  seulement  comprimées  et  non 


pas  détruites,  les  phénomènes  paralytiques,  résultait  de 
-  .  dehors  toutefois  du  cas  d’ 

meur  —  pourront  nôtre  que  tout-à-fait  passagers., 

La  combinaison  que  je  viens  de  signaler  à  votre  atten¬ 
tion  se  rencontre  fréquemment  dans.  la. clinique  de  Thénipr- 
rhagie  intra-cérébrale;  elle  crée, vous  le  voyez,  une  situation 
assez  complexe,  et  par  laquelle  l'interprétation  des  symp¬ 
tômes  pourra  être  rendue  difficile.  C'est  ainsi- que,  si  Ion  P  est 
pas  prévenu  de  ces  difficultés,. on. sera  tenté'  —  et  là  faute 
a  été  bien  des  ibis  •  cçmmise  —  dê  l’apporter  à  .là  uestruc-; 
iion  de  l'un  quelconque  des  noyaux  gris,  couches, optiques 
ou  corps  striés,  dés  symptômes  qui  sont,  uniquement.  la 
conséquence  d’une  action  de  voisinage,  d’une .compressiOit 
s’exerçant  sur  la  capsule  interné.  "  -  <.é  mi 

Permettez-moi  —  le  sujet  en  vaut  la  peine  —  d'entrer  à 
ce  propos  dans  quelques  développements. 

Supposons  qu'il  s  agisse  de  la  formation  toute  récpnte 
d’un  ibv-er  d’hémorrhagie  dansid;  Ucu.U'clce/iQd.  Le  sang, 
se  sera  don-c  épanché,  en  dehors  du  noyau  lenticulaire, 
dans  l'espace  virtuel  dont  il  a  été  question  plusieurs  '  fols 
déjà;  en  outre,  le  J'Qisitime  segment  du noyau lenticulaire, , 
autrement  dit  le  pulamén,- sera  le  plus  souvent, ’eh partie’ 
dilacéré.  Je  vous  ai  dit  comment,  en  pareille  occuprencê, la'1 
paroi  externe  du  foyer,,  composé, e  'des  circonvolutions  de 

I  insuia,  de  l’avant-mur  et  de  la  capsule  externe,  résiste  à 
l'effort  du  sang  extravasé,  tandis  que. les  noyaux  gris  sont, 
dans  leur  ensemble  refoulés  vers  les  cavités  ventriculaires., 

II  est  clair  que  les  éléments  de  la  capsule  interné  seront 
nécessairement  plus  ou  moins  fortement  comprimés  eii 
conséquence  d’une  semblable  altération.  Au  point  tfe  vue 
des  symptômes  produits,  djeux  conditions  pëuyent.-sè  pré-1 
senter. 

Tantôt  le  foyer  sanguin  reste  circonscrit  aux  parties  du 
noyau  lenticulaire  .qui  correspondent  à  la  moitié  ou  aux 
deux  tiers  antérieurs  de  ce  corps,  c’est-à-dire  au  domaine  1 
de  l’artère  lenticulo-striée.  En  conséquence,  la  partie  an-, 
térieure  de  la  capsule  .interne  sera  seule  intéressée,  mc- 
diatement,  par  compression.  L'effet  produit  sera  une  lié-'’ 
miplégie,  exclusivement  motrice,  du  côté  opposé  du  corps 
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{Fig.  43).  Tantôt,  s’étendant  de  proche  en  proche,  d'avant 
en  arrière,  le  foyer  se  sera  répandu  jusque  sur  les  parties 
les  plus  postérieures  du  noyau  lenticulaire  ;  la  compression 
portant  alors  aussi  sur  la  partie  postérieure  de  la  cap¬ 
sule  interne,  les  symptômes  -d’hémianesthésie  cérébrale 
viendront  se  surajouter  à  ceux  de  l’hémiplégie  motrice 
{Fig.  44). 

Tels  sont  les  faits.  Un  mot  maintenant  concernant  leur 
interprétation:  après  avoir  reconnu  pendant  la  vie  les 
symptômes  susdits  à  savoir:  L’hémiplégie  motrice  avec 
hémianesthésie  et  post  mortem  l’existence  d’un  foyer  in¬ 
téressant  le  noyau  lenticulaire,  irez -vous  cbncluré  du  rap¬ 
prochement  de  ces  deux  ordres  de  faits,  que  le  noyau'  len¬ 
ticulaire  tient  sous  sa  dépendance,  à  la  fois  le  sentiment  et 
le  mouvement  volontaire  du  côté  opposé  du  corps?  Cette 
conclusion  serait  peu  légitime,  car  si  le  malade  eut  survé¬ 
cu,  l’épanchement  s’étant  résorbé  et  n’étant  plus  représenté 
que  par  une  cicatrice  linéaire  ochreuse,  l'hémianesthésie 
et  même  la  paralysie  motrice,  malgré  la  destruction  d’une 
partie  du  noyau  lenticulaire,  auraient  sans  doute  disparu, 
dans  les  conditions  indiquées,  sans,  laisser  de  traces.  Ce 
qui  vient  d’être  dit,  Messieurs,  au  sujet  de  l’hémorrhagie 
du  nôyau  lenticulaire  s'applique  également  aux  hémor¬ 
rhagies  qui  sé  font  dans  l’épaisseur  de  la  partie .  posté¬ 
rieure  dé  la  couche  optique.  Ces  hémorrhagies  se  dévelop¬ 
pent  en  conséquence  de  la  rupture  de  l’artère  optique  ex¬ 
terne  postérieure,  une  des  émanations  de  la  cérébrale 
postérieure.  Elles  se  traduisent  en  général  cliniquement  par 
une  hémiplégie  plus  ou  moins  accentuée,  mais  aussi,  en 
outre,  à  peu  près  toujours,  par  une  hémianesthésie  plus 
ou  moins  complète,  pourvu  que  le  foyer  atteigne  des  di¬ 
mensions  suffisantes.  Faut-il  en  conclure  directement  que, 
—  comme  tant  d'auteurs  l'ont  dit  et  le  répètent  encore  au¬ 
jourd’hui  —  la  couche  optique  est  le  siège  du  sensorhon 
commune ?  Non,  incontestablement  ;  il  serait  facile,  d’ail¬ 
leurs,  de  citer  nombre  de  faits  du  une  lésion  des  tractus 
de  lq  partie  postérieure  de  la  couche  optique,  déterminée 
par  un  épanchement  sanguin,  après  avoir,  dans  les  pre¬ 
mières  phases  de  la  maladie,  c’est-à-dire  lorsqu’existent  les 
conditions  delà  compression,  produit  des  troubles  sensitifs 
et  sensoriels,  cesse  d’être  accompagnée  de  ces  symptômes 
dans  les  phases  ultérieures,  c’est-à-dire  au  moment  où  par 
suite  de  la  résorption  de  l’épanchement,  la  compression  de 
la  région  postérieure  ou  lenticulo-optique  de  la  capsule  in¬ 
terne  n’existe  plus. 

Il  serait  superflu,  je  pense,  d’insister  plus  longuement  ; 
je  crois  avoir  suffisamment  mis  en  relief  que,  dans  le  diag¬ 
nostic  régional  relatif  aux  diverses  parties  des  masses 
centrales  du  cerveau,  c’est  la  participation  ou  la  non-par¬ 
ticipation  des  deux  régions  de  la  capsule  interne  qui  do¬ 
mine  la  situation. 

IV.  Les  propositions  que  je  viens  d’énoncer  offrent,  Mes¬ 
sieurs,  un  intérêt  jiratique  qui  n’échappera  à  aucun  de 
vous.  Mais  elles  ne  vous  ont  été  présentées  jusqu’ici,  en 
quelque  sorte,  que  sous  forme  d e  postulat.  Il  convient  ac¬ 
tuellement  de  les  établir  sur  une  démonstration  régulière, 
ou,  en  d’autres  termes  de  placer  sous  vos  yeux  les  docu¬ 
ments  qui  leur  servent  de  fondement  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  de  l’homme. 

Nous  devons  nous  efforcer  aussi  de  donner  la  théorie  des 
faits  dont  il  s'agit,  c’est-à-dire  d’en  pénétrer,  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  la  raison  anatomique  et  physiologique. 
Pour  réaliser  ce  projet,  nous  sommes  obligés  de  revenir  de 
nouveau  à  l’anatomie  normale  du  cerveau  afin  de  compléter 
à  certains  égards  les  notions  déjà  acquises.  Ce  sera  une  de 
nos  dernières  incursions  dans  ce  domaine. 

Dans  l’exposé  qui  précède,  le  rôle  prédominant  qui.  dans 
la  pathologie  des  masses  centrales,  appartient  aux  lésions 
des  deux  grands  départements  delà  capsule  interne,  s'est 
montré  à  vous  dans  toute  son  évidence.  Par  là  se  trouvent 
justifiés  déjà  les  quelques  développements  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés  à  propos  de  la  constitution  anatomi¬ 
que  de  ce  grand  tractus.  A  présent,  il  faudra  aller  plus  loin 


et  rechercher  ce  que  présente  de  particulier,  anatomique- 
.  ment,  la  région  antérieure  oufienticulo-striée  de  la  capsule 
par  opposition  à  la  région  postérieure ,oti  lenticulo-optique 
dont  la  lésion  détermine,  seule,  l’appafitidn  du  syndrome 
hëmianesthést&c'éeébrale. Nofis  commencerons  par  ce  der¬ 
nier  point.  (A  suivre). 

CLINIQUE  MEDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  ÛHARITÉ  — 31.  G.  agrégé, 'suppléant  M.  le 

professeur  BOVSI.I.A!  ». 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde (  1  ) . 

Leçons  recueillies  par  Mi "BoUDET  JDe’PaRIS', pterne  du  service. 

.  deuxième' lEjox.  3  décembre  1874. 

Messieurs,  vmoL-Ad 

V .  unis  M.ioi'ii'C  qu-rdan-  la  leqon  précédent..-  j'ai  at¬ 

tiré  votre  attentiop,  sur  les  manifesta  tjons  fcàrdiàques  delà 
lièvre  typhoïde.  Depuis  cette  époque,  vous  avez  pu  consta¬ 
ter  chez  plusieurs  de  nos  malades laplupart  des  particula¬ 
rités  que  je  vous  ai  décrites.  Avant  d’aiknv.plus  loin  dans 
l’examen'des  questions  que  'nous' .•  avons!  soulevées,  com- 
;  piétons-,  notre  étude  clinique. 

je  vous  ai  dit  que  les  signes  d’un  affaiblissement  du  cœur 
:  sq rencontrent  trè.s-sauyent,  môme, chez  des  malades  atteints 
i  de  fièvre  typhoïde :mt  apparence  bénigne.  ...  j,n 

Le  malade  du  n°  26  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  Nous 
offre  un  exemple  dece  genre.  ' 

C’est  un  homme  de  31  ans,  dessinateur,  qui  habite  Paris 
;  depuis  quatre  aqs  seulement.  11  est  tombé  malade,  sans 
cause  appréciable,  vers  le  6  novembre  ;  mais  dans  les 
grands  centres  de  population,  comme  Paris,  il  est  très-fré¬ 
quent  de  voir  la  fièvre  typhoïde  frapper  de  préférence  les 
individus  qui,  venus  de  la  province,  se  trouvent  ainsi  placés 
depuis  quelque  temps  dans' de  nouvelles  conditions  hygié¬ 
niques,  et  dans  un  milieu  où  la  maladie  règne  d’une  ma¬ 
nière  endémique. Du  7  au  14  novembre,  le  malade  éprouva 
de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  de  la  fatigue. 

Le  14,  ces  phénomènes  devinrent  plus  intenses,  il  aban- 
j  donna  son  travail  et,  ayant  perdu  complètement  l’appétit, 

;  il  prit  une  purgation  saline. 

Cette  purgation  fut  suivie  d’une  diarrhée  assez  intense, 
et  n’amena  aucune  amélioration  dans  l’état  général.  Le  ma¬ 
lade  prit  alors  une  nouvelle  purgation  le  17,  et  le  24  seule¬ 
ment,  ne  se  remettant  pas,  il  se  présenta  à  la  consultation 
du  bureau  central.  Bien  que  très-faible,  il  put  faire  à  pied 
le  trajet  du  parvis  Notre-Dame  à  la  Charité,  et,  cependant, 
dès  son  arrivée  dans  notré  service,'  il  était  facile  de  se  con¬ 
vaincre  qu’il  présentait  tous  les  signes  d’uuefièvre  typhoï- 
;  de  parvenue  déjà  au  second  septénaire. 
c; ,  Le  malade  accusait  une  céphalalgie  très-intense,  et  il  n’a- 
vaR  pu  venir  à  l’hôpital  qu’en  chancelant,  en  titubant;  sa 
physionomie  était  un  peu  hébétée,  il  éprouvait  des  étour¬ 
dissements  et  ressentait  une  prostration  considérable  des' 
forces  avec  brisement  des  membres.  La  langue  était  rouge 
sur  les  bords,  au  centre  un  peu  sèche,  l  appela  conquête-' 
meut  perdu  ;  le  ventre  était  très-ballonné,  douloureux  à  la 
pression  et  surtout  au  niveau  de  là  foSse  iliaque  où  il  exis¬ 
tait  un  gargouillement  très-net.  Le  malade  se  plaignait  en 
outre,  de  coliques  assez  fortes  et  avait  fine  diarrhée  ahoii- 
;  dante. 

Sur  la  peau  de  l’abdomen  et  du  tronc  on  trouvait  une 
:  éruption  assez  confluente  de  taches, rosées  lenticulaires.  Du 
côté  de  l'appareil  respiratoire,  on  constatait  également  des 
signes  importants  ;  le  malade  toussait  depuis  plusieurs 
jours  et  avait  une  expectoration  muquéùse  et  filante  assez 
.  abondante  ;  à  l’auscultation,  on  entendait  des  deux  côtésde 
la  poitrine,  en  avant  et  surtout  en  arrière,  des  râles  sibilants 
j  et  ronflants. 

Malgré  cet  ensemble  symptomatique  bien  accentué,  la 
■température  était  modérée  ;  la  veille  au  soir  le  thermomè¬ 
tre  n’avait  indiqué  que  38°  dans  l’aisselle,  et  au  moment  de 

(l)  Voir  les  n"s  29  et  30  du  Progrès  medical. 
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notre  premier  examen  il  marquait  38°,  8.  C’est  probable¬ 
ment  à  cause  de  cette  faible  élévation  de  la  température 
qu’arrivé  déjà  au  10e  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  le  malade 
avait  pu,  comme  dans  les.  cas  qui  ont  été  décrits  sous  le 
nom  àe  typlüis  amMilatorius,  faire  à  pied  une  course  assez 
langue.  Il  s’agissait  biem. évidemment  d’un  cas  d’intensité 
moyenne,  à  forme  dite  commune.  Cependant,  il  existait 
déjà  du  côté  du  cœur  un  phénomène -important.  Le  choc 
précordial  avait  perdu  de  sa  netteté  et  de  sa  force,  et  le 
premier  bruit  était  assourdi,  affaibli .  ' 

Depuis  le -24  novembre,- vous  avèz  suivi  ce  malade  avec 
moi,  et,  vous  avez  p.u  voir  que,  peu  marqué:  d’abord,  l’affai¬ 
blissement  cardiaque  s’est  accentué  d’une  manière  progres¬ 
sive  et  assez  rapide. 

Il  s’est  révélé  par  une  diminution  de  plus  en  plus  pronon¬ 
cée  du  choc  préçordial  qui, n’était  plus  sensible  le  28  et  par 
une  faiblesse  extrême  du  premier  bruit.  De  plus,  le  pouls 
est  devenu  faible  et  dépressible,  et  les  tracés  sphygmogra- 
phiques  ont  montré  quelques  irrégularités.  Malgré  cette  fai¬ 
blesse  du  cœur,  il  ne  s’est  produit  ni  souffle  au  premier 
temps,  ni  dédoublement  du  ?eçond  temps. 

D’ailleurs,  la  marche  de  la  maladie  n’a  offert  rien  d’anor¬ 
mal.  Examinez  la  courbe  de.  la  température  que  je  mets 
sous  vos  .yeux,  vous  ,  verrez  que  la  plus  haute  température, 
celle  du  26  noyembre,  ne  dépasse  pas  40°  4,  les  premières 
oscillations  sé, sont  faites  à  peu  près,  entre  39°  et  39°  5,  et  de¬ 
puis  deux  jours  nous  sommes  à  la  période  des  grandes  os¬ 
cillations,  elles  se  fopt.de  38°  2  à  39°, 6. 

'  Ce  matin  vous  hè  constaterez,  malgré  l'affaiblissement 
persistant  du  cœur,  aucun  symptôme  grave,  et  nous  pou¬ 
vons  espérer  que  la  terminaison  sera  favorable. 

Rappeler- vo;us„toutetoi,s,  qu’on  doit  toujours  porter  dans 


la  fièvre  typhoïde  un  pronostic  réservé,  et  l’étude  des  acci¬ 
dents  quise  rattachent  au  cœur  n’est,  point,  faite  pour  con¬ 
tredire. ce  précepte  établi  par-nos  maîtres. 


—  Parmi  les  phénomènes  que  je  vous  ai  décrits,  un  des 
plus  importants  est  le  collapsus.  La  malade  couchée- au 
n°  17  de  la  salle  Sainte-Madeleine,  malade  dont  je  vous 
ai  déjà  parlé*  vous  en  a  offert  un  accès  vers  le  15e  jour  de 
sa  maladie. 

Cette  jeune  femme,  d’une  constitution  très-faible,  est  ac¬ 
tuellement  convalescente, et  sa  fièvre  .typhoïde  n’a  présenté 
qu’une  intensité  moyenne.  Mais  vous  vous  souvenez  qu’à 
son  arrivée  à  l’hôpital,  soit  le  12e  jour  de  la  maladie,  nous 
avions  constaté  déjà  les  signes  d’un  affaiblissement  cardia¬ 
que  assez  prononcé. 

-  Le  .11  novembre  (14e  jour )  la  malade  était  très-souffrante  ; 


elle  avait  passé  une  nuit  entière  sans  sommeil  et  se  plai¬ 
gnait  de  céphalalgie  intense,  de  vertiges  et  de  surdité.  Le 
matin,  la  température  était  dans  l’aisselle  de  39»,  1  et  le 
soir  de  39°,  8  [Fig.  43). 

Le  12,  à  la  visite,  la  malade  était  dans  un  état  d’adyna¬ 
mie  profonde;  elle  se  plaignait  toujours  de  céphalalgie 
très-intense;  la  face  était  pâle  et  altérée, les  extrémités 
froides,  le  pouls  presque  insensible.  Placé  dans  l’aisselle,  le 
thermomètre  marquait  34°,  2,  et  dans  lerectum  36°, 5.  Les 
battements  cardiaques  n’étaient  plus  appréciables  à  la  pal¬ 
pation  ;  à  l’auscultation,  on  entendait  un  bruit  de  souffle 
rude,  mais  bref,  dont  le  maximum  était  à  la  pointe.  Vous 
vous  rappelez  que  ce  bruit  anormal  existait  déjà  avant 
l'apparition. de  ces  phénomènes  nouveaux,  qui  constituent 
un  accès  de  collapsus  avec  abaissement  de  la  température 
périphérique  et  même  de  la  température  centrale.  L’ex¬ 
ploration  thermométrique  a  été  faite  avec  beaucoup  de 
soin  par  M.  Chouppe,  et  vous  pouvez  considérer  comme 
parfaitement  précis  le  résultat  que  je  viens  de  vous  énoncer. 

Pendant  toute  la  journée  du  12,  la  malade  est  restée  très- 
affaissée,  elle  eut  un  vomissement  d’ailleurs  peu  abondant, 
et  à  la  visite  du  soir,  la  température  de  l’aisselle  était  de 
34°, 7.  Le  lendemain  matin  13,  cet  accès  de  collapsus  étaitter- 
miné,  la  température  axilliaire  était  remontée  à  39°,  2,  et  à 
partir  de  ce  moment,  la  maladie  a  suivi  une  marche  à  peu 
près  régulière  [Fig.  43).  [A  suivre). 


Priapisme  chez  un  malade  atteint  de  leucémie  splé¬ 
nique. 

Par  Maurice  LQA’tit'ET,  interne  des  Hôpitaux. 

Pendant  le  mois  de  juillet  1874,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître  M.  Gallard,  alors  suppléé  par  M.  Dujàr- 
din-Beaumetz,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  curieux 
et  assez  rare,  je  crois,  car  nulle  part,  à  ma  connaissance, 
il  n’en  a  été  signalé  un  semblable.  Il  s’agit  d’un  cas  de 
priapisme  dont  étaitaffecté  un  leucocÿthémique.  J’examine¬ 
rai  plus  loin  si  cette  érection  persistante  doit  être  considérée 
comme  une  simple  coïncidence  ou  rattachée  à  l’état  parti¬ 
culier  du  sang  chez  ce  malade;  avant  cela  il  est  nécessaire 
de  raconter  son  histoire. 

St...,  âgé  de  29  ans,  domestique,  entre  à  l’hôpital  de  la 
Pitié  (service  de  M.  Gallard)  le  19  juillet  1874.  U  a  toujours  été 
parfaitement  bien  portant,  et  n’accuse  aucun  antécédent 
pathologique  héréditaire  ou  acquis. 

Il  a  fait  Sjïn  temps  de  service  militaire  en  qualité  d’ordon¬ 
nance,  et  n’a  eu  par  conséquent  que  fort  peu  de  privations  à 
subir.  Depuis  six  mois,  il  n’est  plus  soldat,  mais  il  est  resté 
domestique  d’un  général  demeurant  à  Paris.  Il  n’a  jamais  eu 
de  lièvre  intermittente.  Le  malade  a  commencé  à  sentir  vers 
le  mois  de  décembre  4  873,  des  douleurs  abdominales  sourdes, 
exaspérées  par  la  pression,  plus  vives  par  moments,  mais  qui 
n’étaient  pas  assez  violentes  cependant  pour  le  forcer  à  in¬ 
terrompre  ses  occupations:  depuis  trois  mois  il  se  plaint 
aussi  de  constipations  souvent  longues  et  opiniâtres.  Jamais 
il  n’a  toussé;  il  n’est  point  sujet  à  s’enrhumer  pendant  les 
hivers . 

A  deux  ou  trois  reprises  déjà,  en  s’éveillant  vers  trois 
heures  du  matin,  il  s’était  trouvé  en  érection  et  en  même 
temps  il  éprouvait  le  besoin  d’uriner.  Chaque  fois,  il  s’était 
levé  de  son  lit,  avait  vidé  immédiatement  sa  vessie  a’ussi  faci¬ 
lement  que  quand  la  verge  était  flasque;  mais  l’émission  des 
urines  n’amenait  en  rien  la  cessation  de  l’érection  ;  celle-ci 
durait  une  demi-lieure,  une  heure,  puis  tout  rentrait  dans 
l’ordre.  Cet  état  de  la  verge  n’a  jamais  été  dans  ces  circons¬ 
tances,  provoqué  ou  entretenu  soit  par  des  actions  des 
pensées  ou  des  rêves  lubriques:  l’érection  était  indifférente. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  8,  l’érection  survint  dans 
la  nuit,  mais,  cette  fois,  elle  ne  cessa  point.  Pendant  trois 
semaines,  la  verge  resta  à  son  maximum  d’induration  ;  elle 
l  iait  fort  douloureuse  ;  le  pauvre  patient,  assez  peu  sensible 
cependant,  poussait  parfois  des  cris  tant  sa  souffrance  était 
grande,  il  compare  la  sensation  qu’il  éprouvait  à  celle  que 
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produirait  une  baguette  de  fer  introduite  de  force  dans  le 
canal  de  l’urèthre. 

Ce  priapisme  fut  traité  énergiquement  et  d’une  manière 
très-rationnelle  par  un  médecin  militaire  fort  distingué  : 
bains  tièdes-,  purgations,  lavements  froids,  glace  sur  le  ventre 
et  sur  le  périnée,  deux  vésicatoires  l’un  à  la  nuque,  l’autre  au 
périnée,  furent  successivement  ou  simultanément  employés. 
Une  certaine  sédation  en  fut  In  conséquence;  car,  pendant  les 
8  jours  qui.  put  précédé  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a 
senti  sa  verge  se  détendre  un.  pou,  et  ses  douleurs  diminuer 
considérablement . 

Le  t9  Juillet,  jour  de  son  arrivée  dans  la  salle, On  constata  qü’il 
se  trouvait  dans  l'état  suivant  :  : 

Le  malade  se  présente  avec,  un  état  général  peu  satisfai¬ 
sant-,  il  est  pâle,  maigre,  ses  forces  ont  considérablement 
baissé.  11  tousse  depuis  quelques  jours  :  ses  poumons  n’offrent 
à  l’examen  physique  aucun  signe  de  tuberculose;  on  trouve 
cependant  que  l’inspiration  est. un  peu  rude  aux  deux  sommets. 

Au  coeur,  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base, 
anémique.  —  Les  fonctions  -digestives  se  font  asséz  mal  :  la 
langue  est  blanche, .  saburrale  ;  l’appétit  est  fort  diminué  ;  if 
y  a  de  la  constipation. 

Le  ventre  est  le  siège  d’une  tumeur  volumineuse  qui  occupe 
tout  le  liane  et  l’hypochondre  gauches  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque. du  môme  côté;  à  droite  de  la  ligne  blanche, 
elle  dépasse  l’ombilic  de  4  travers  de,  doigt  et  se  termine  là 
par  un  bord  arrondi  et  régulier.  Cette  tumeur  qui,  par  sa 
position  et  sa  surface  unie,  parait  n’ètre  autre  chose  que.  la 
raté  énormément  tuméfiée,  se  déplace  facilement  soit  par  la 
palpation,  soit  dans  les  changements  de  position  qu’exécute 
le  malade.  Un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic,  la  main 
qui  presse  là  paroi  abdominale  sent  au  moment  de  l’inspiration 
une  crépitation  fine  qui  parait  due  à  des  adhérences  consécu¬ 
tives  à  un  point  de  péritonite  localisée  d’ ancienne  date. 

L’érection  est  encore  très-considérable.  Là  verge  est  violacée, 
volumineuse,  longue  et  dure,  presque  parallèle  à  la  paroi 
abdominale-  Majs  il  faut  noter  avec  soin  que  le  bulbe  caver¬ 
neux  elle  gland  sont  et  ont  toujours  été  flasques;  l’érection 
est  limitée  aux  corps  Caverneux. 

On  trouve  des  glanglions  volumineux  dans  les  aines,  les 
aisselles,  les  deux  creux  poplités,  au  cou.  Le  malade  affirme 
n’avoir  jamais  eu  de  maladie  vénérienne.  —  Les  veines  sous- 
cutanées  des  cuisses  et  des  jambes  sont  gonflées  et  se  dessi¬ 
nent  nettement,  sous  la  peau.  .Rien  de  semblable  aux  membres 
supérieurs. 

Le  toucher  rectal  démontre  que  la  prostate  est  volumineuse, 
divisée  en  deux  lobes  à  sa.  face  postéro-inférieure  :  ces  deux 
lobes  sont  séparés  par  une  rainure  au  fond  de  laquelle  ou 
sent  le  cànàl  de  l’urèthre.  Il  y  a  probablement  une  inversion 
prostatique.  Enfin,  le  malade  n’a  point  de  fièvre,  sa  .  ..  . 
rature  est  normale  ;  il  dort  suffisamment.  La  miction  s'accom¬ 
plit  très-facilement  et  saus  douleur  malgré  l’érectiou. 

1.0  juillet.  M.  Beaumetz  ordonne  une  application  de  10  sang¬ 
sues  au  périnée.  Les  piqûres 'ont  donné  lieu  dans  la  journée 
a  un  écoulement  de  sang  assez  considérable  pour  nécessiter  le 

soir  l’emploi  do  la  compression  et  d’agents  hémostatiques 

(amadou  imbibé  de  perchlorure  de  fer).  La  plupart  des  sang¬ 
sues  ont  ;  .  —  Examinée  au  micros 

goutte  de  sang  parait,  contenir  une  quantité  considérable  de 
globules  blancs  de  grandes' dimensions. 

21  juillet.  —  La  vergé  parait  un  peu  moins  longue  et  un 
peu  moins  dure  ;  mais  le  changement  est  presque  insignifiant. 
L’hémorrhagie  est  arrêtée. 

iïjvAfléï:  —  Même  état.  —  On  prescrit  :  2  pilules  de  bro¬ 
mure  de  camphre  de  o  gr.  10. — Application  dë  compresses  gla¬ 
cées  sur  le  ventre.  Le  malade  devra  dans  la  soirée  s'introduire 
et  laisséif  fondre  dans  le  rectum  quelques  cônes  de  glace 
23  juillet.  —  Un  peu  de  mieux.  Pouls  80.  Les  compresses 
froide s-ni al  supportées  sont  remplacées  par  un  cataplasme  de 
feuilles  de  ciguë.  4  pilules  de  Bromure  de  camphre. 

25  juillet.  —Môme  prescription.  —On  donne  6  pilules  de 
Bromure  de  camphre. 

27  juillet.  —  Mieux  très -prononcé.  La  verge  est  molle  ;  elle 
se  laisse  courber  en  tout  sens  ;  mais  elle  est  encore  Lieu  Volu¬ 


mineuse  :  le  prépuce  recouvre  presqu’entièrement  le  gland.  — 
Sur  la  demande  du  malade,  on  suspend  l’administration  des 
pilules  de  bromure  de  camphre.  Vomissements. 

30  juillet.  —  L’érection  continue  à  diminuer  ;  mais  les  fonc¬ 
tions  digestives  du  malade  sont  loin  de  s’améliorer  :  l’appétit 
est  complètement  perdu  et  tous  les  aliments  sont  vomis.  — 
Douleurs  abdominales  vives.  —  On  ajoute  à  la  prescription  : 
viande  crue  et  vin  de  quinquina. 

5 î  juillet.  —  Les  douleurs  abdominales  ont  disparu.  —  Le 
malade  a  mangé  la  viande  crue  avec  plaisir. 

ief  août.  —  Mieux  sensible.  On  supprime  les  cataplasmes  de 
ciguë.  On  donne  :  café,  glace  intus  et  extra  (bouche  et  rectum), 
viande  crue,  vin  de  quinquina. 

M.  Malassez  qui  a  bien  voulu  venir  lui-même  faire  la  nu¬ 
mération  dés  globules  blancs  et  rouges,  à  l’aide  de  l’appareil 
qu’il  a  inventé,  trouve  les  chiffres  suivants  pour  1  -millimètre 
cube: 

Globules  rouges  l.SSù.OOû. 

Globules  blanos  730.000.  Rapport  Vuin?- 

L’analyse  de  l’urine  par  le  procédé  d’Esbach  draine  7  à  8  gr. 
d’urée  par  litre. 

3  éoût.  —  Mieux  prononcé,  au  point  de  vue  de  l’état  général 
comme  au  point  de  vue  de  l’état  local  :  la  verge  un  peu  grosse 
encore,  repose  sur  la  région  inguinale;  lé  gland  est  presque 
complètement  recouvert  par  le  prépuce.  Les  urines  de  la 
veille  et  de  la  nuit  sont  troubles,  épaisses  et  rôugeâtres  :  dé¬ 
pôt  grisâtre  abondant  au  fond  du  vase.  Quantité  rendue  :  1  litre 
en  24  heures. 

Pas  d’albumine.  —  Urée  :  9  à  10  gr.  par  litre. 

6  août.  —  Le  malade  a  éprouvé  de  vives  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre  ;  il  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  bourdonnement^ 

d'oreille.  Tous  les  ganglions  semblent  avoir  pris  un  accrois¬ 
sement  notable.  La  verge  est  maintenant  en  demi-érection. 

7  août.  —  Plusieurs  épistaxis  sont  survenues  dans  la  mati¬ 
née,  il  y  a  eu  aussi  du  sang  dans  les  garde-rqbes.  La  cépha¬ 
lalgie  persiste  très-violente  :  affaiblissement  considérable.  On 
insiste  sur  les  toniques,  tout  traitement  étant  supprimé. 

8  août.  —  Deux  selles  sanglantes  et  deux  épistaxis  :  bour¬ 
donnements  d’oreille  et  céphalalgie  continuels.  L’état  général 
se  maintient  cependant  :  pas  de  fièvre,  pas  d’élévation  de  la 
température. —  10  août.  —  Encore  un  peu  d’entérorrhagie. 

13  août.  —  Depuis  trois  jours,  les  garde-robes  ne  contien¬ 
nent  plus  de  sang.  Le  malade  dont  le  moral  semble  très-affecté 
demande  son  exeat  ;  il  a  eu  plusieurs  épistaxis,  mais  très- 
légères. 

20  août.  —  Sur  ses  instances,  St...  est  envoyé  à  Yincennes 
en  convalescence.  Les  hémorrhagies  ont  absolument  disparu  : 
lï-tat  est  néanmoins  toujours  mauvais.  Les  téguments  sont 
pâles  et  présentent  une  teinte  terreuse  presque  cachectique  : 
les  forces  sont  considérablement  amoindries. 

Le  volume  des  ganglions  s’accroît  très-lentement  et  la  tu¬ 
meur  splénique  ne  change  pas;  elle  est  aujourd’hui  ee  qu’elle 
était  au  moment  de  l'entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

L  état  de  la  verge  est  relativement  très-satisfaisant.  L'érec¬ 
tion  a  presque  complètement  disparu  .  oepeaaatïi;  “TO'rgBTîe 

érectile  est  encore  volumineux  et  présente  un  certain  degré 
de  consistance  pâteuse,  suffisant  pour  indiquer  qu’il  n’est  point 
encore  revenu  à  son  état  normal. 

.  J’ajouterai  que,  pendant  tonte  la  durée  du  séjour  de  ce  ma- 
;  lade  dans  la  salle,  jamais  son  pouls  n’a  dépassé  80  pulsations 
et  que  jamais  sa  température  n’est  arrivée  à  38°:  elle  a  oscillé 
entre  36°,5  et  37°, 5. 

Depuis  sa  sortie  de  Yincennes  j’ignore  ce  qu’il  est  devenu  ) 
car  il  a  quitté  Paris  pour  se  retirer  sur  un  point  de  la  pro¬ 
vince  qui  m’est  inconnu. 

Je  n’ai  pas  trouvé  qu’il  ait  été  fait  mention  d’un  fait  ana- 
loguedans  aucun  des  principaux  travaux  sur  la  leucocythé- 
mie  ou  l’adénie,  publiés  depuis  les  écrits  de  Bennett  et  de 
Virchow;  et  ces  deux  auteurs  aussi  sont  muets  à  cet  égard. 
M.  Isambert  ne  cite  pas  non  plus  le  priapisme  parmi  les 
nombreuses  complications  qu’il  a  énumérées  comme  ap- 
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partenant  à  cette  sj  qgplièremal  ad  je  dont  le  caractère  prin¬ 
cipal  est  l'augmentation  considérable  du  chiffre  des  glo¬ 
bules  blancs  dano  is  sang; (lj.  I>e  sorte  que,  en  présence 
d’un  cas  peut-être  unique,  il  est  prudent  de. se  demander 
s'il  faut  le  considérer  comme  une  coïncidence1  ou  comme 
une  complication  de  l'altération  globulaire.  La  question  nera 
résolue  par  la.  recherche  étiologique  ;  car  le  priapisme,  n’est 
point  une  maladie  proprement  dite',  mais  un  symptôme  sur¬ 
venant  dans  le  cours  d’affections  ou  de:  maladies  très-di- 
vers  îs  :  tous  les  aut’-ura  sont  iccr  ...  L.  - 

cette  manière  (le  voir. 

.  Quelle  est  donc  la  cause  du  priapisme  survenu  chez  Je 
malade  dont  je  rapporte  l'observation  ?  Pour  répondre,  je 
vais  indique?  rapidement  les  nombreuses  causes  du  pria¬ 
pisme:  en  généra),  et  j’essaierai  de  faire  •.cadrer  le  fait  qui 
m’occupe  avec  l’une  des  divisions  qui  seront  établies. 

L’érection  pathologique  chez  Thorume,comme,  direction 
physiologique,  est  essentiellement  caractérisée  par  l'ac¬ 
cumulation  du  sang  dans  les  mailles  du  tissu  caverneux  du 
pénis.  Et  cette  accumulation  peut  ètreprimitiyementdue 
à  une  modification  anatomique  dei’un  des  trois  facteurs  sui¬ 
vants  :  —  vaisseaux  de  la  verge,  nerfs,  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  et  le  tissu  caverneux,  —  ou  de  plusieurs  de 
ces  facteurs  à  la  fois.  Selon  les  cas,  l'érection  est  active- ou 
passive  •:  je  ne  m’arrête  pas  sur  cette  division. 

1 0  Vaisseaux.  — La  compression  des  veines  honteuses 
et  du  plexus  de  Santorini,  par  une  tumeur  ou  un  corps 
étranger,  produit  une  érection  pour  ainsi  dire  mécanique;  il 
y  a,  eu  effet,  obstacle  au  libre  cours  du  sang  qui,  continuel¬ 
lement  amené  par  l’artère,  ne  peut  plus  s’échapper  par  les 
veines.  Une  phlébite  produirait  Je  même  effet. 

2°  Nerfs,  —  Toute  irritation  des  nerfs  érecteurs,  soit 
périphérique,  soit  centrale,  donne  lieu  à  un  priapisme  dit 
de  cause  nerveuse. 

Par  irritation,  périphérique,  il  faut  entendre  l’irritation 
des  terminaisons  nerveuses  ou  des  troncs  nerveux  (pria¬ 
pisme  des  individus  empoisonnés  par  les  cantharides  ou 
affectés  de  blennorrhagie,  surtout  quand  l'inflammation  at¬ 
teint  le  col  vésical,  priapisme  des  çalculeux  par  cystite  con¬ 
comitante,  etc,  —  Par  irritation  centrale,  il  faut  entendre 
toute  excitation  de  la  moelle  (centre  génito-spinal)  ou  du 
cerveau  en  des  points  spéciaux  qnïapLim- d<--  individus  nt- 
teintsde  certaines  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  de  cer¬ 
taines  tumeurs  de  la  moelle,  de  certaines  myélites  ;  —  pria¬ 
pisme  de  certains  maniaques,  etc.) 

3°  Enfin  le  sang  lui -même  peut  subir  des  modifications 
physico-chimiques  qui  déterminent  l’engorgement  du  sys¬ 
tème  érectile  de  la  verge  (inopexie)  quelques  empoisonne¬ 
ments,  variations  de  pression,  embarras  de  circulation,  etc. 

Dans  laquelle  4.6  «  es  trois  catégories  est-il  possible  de 
ranger  le  priapisme  de  notre  leucémique '?  1°  Son  érection 
pathologique  ne,  pouvait  être  rattachée  à  une  cause  d’ori¬ 
gine  mécanique,  car,  à  l’exception  d’une  prostate  un  peu 
volumineuse,  St...  n’avait  aucune  tumeur,  môme  ganglion¬ 
naire  qui  put  agir  sur  la  circulation  des  corps  caverneux 
en  comprimant  les  veines  qui  en  partent.  De  plus  sa  tu  - 
meur  abdominale,  constituée  par  la  rate,  était1  beaucoup 
trop  éloignée  pour  avoir  une  action  üuna  le  sens  qui  vient 
d’être  indiqué.  Donc,  pour  lui,  il  faut  rejeter  l’hypothèse  d’un 
priapisme  dù  à  une  altération  des  vaisseaux  sanguins. 

2°  Le  malade  ne  souffrait  d’aucune  inflammation  de 
l’urèthre  ou  de  la  vessie,  il  n’a-vait  aucun  trouble  du  sen¬ 
timent  ou  du  mouvement  indiquant  une  altération  centrale 
de  la  moelle  ou  du  cerveau  :  ses  sphincters  étaient  en  par¬ 
tait  étaf;  car  il  n’y  avait  ni  incontinence,  ni  rétention  des 
matières  fécales  ou  du  sperme  et,  enfin,  il  urinait  volon¬ 
tairement,  facilement,  saps  douleur,  malgré  son  état 
d'érection.  Ai-je  besoin  de  rappeler  que  pendant  l’érection 
physiologique,  la  miction  est  impossible  à  exécuter  1  Donc, 
encore,  ce  n’était  pas  une  érection  pathologique  de  cause 
nerveuse. 


(l)  Piïliuiiiiaire  cncyclojiciUydc  des  Sciences  medicales,  Artic.  Idicucjthc- 
mie ,  par  Lambert. 


3»  Reste  l'érection  due  à  une  altération  physico-efiimb- 
que  du  liquide  sanguin.  Sans  aller  pips  loin,  l’embarras 
n’existe  plus  pour  eu  donner  une  explication,  plausible.  La 
proportion'  considérable  des  globules  blancs  dans  le  sahg, 
constituant  le  caractère  principal  de  la  leucocythémie  dont 
il  était  affecté,  a  dit  faciliter  singulièrement  la  production 
fi’un  prrôtde  la  circulation,  dans  ses ,  corps,  caverneux  ou 
ses  veinés,  afférentes  (thrombose) ,  et  dopnér  lieu  à  l’ére.c- 
tion  dont  a  souffert  notrè’ malade.  De  plus,  tout  le  monde 
sait  combien  est  altéré  ïe  sang  (én  dehors  de  l’état  anato¬ 
mique),  puisque,  sur  72  cas  de  leucémie,  43 -fois  on  a  s  G 
gnalé  des  hémorrhagies  par  altération  du  plasma  sanguin. 
Ces  fieux  causes  réunies  m’autorisent  .suffisamment, .  je 
pense,  à  formuler  cefte' conclusion  que,  dans  lè  cas  actuel, 
l’érection  était  un  phénomène  symptomatique  de  l’altéra¬ 
tion  spéciale  du  sang,  qu’elle  était  une  complication  et 
noupas  une  coïncidence.  Je  néglige,  à  dessein,  le  volume 
énorme,  de  la  rate,,  car  la  question  de  savoir-  si  l'hypertro¬ 
phie  splénique' est  cause  ou  effet  dans  la  leucocythémie, 
n’est  point  encore  suffisamment  élucidée. 
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Assistance  publique.  —  Les  infirmiers  des  hôpitaux. 

Chacpie  fois  que  roéëasîon  ë’eri  présenté  nous  avons  le 
soin  de  signaler  à  l'attention  de  ndS  lecteurs  les  décisions 
du  Conseil  municipal  de  Paris;  relatives  à  l’Administration 
de  l’Assistance  publiqüe,  car  nous  crdÿoïis  que  CeS  refisem 
gnements  peuvent  être  utiles  à  tous  les  médecins.  II  noüs 
est  arrivé  aussi  de  formuler  dès  vœui  pour  la  réalisation 
de  réformes  qui  nous  paraissent  indispensables.  C-est  ainsi 
que,  profitant  de  certains'  accidents  sufivehns  dans  quelques 
hôpitaux,  nous  avons  parlé  de  l’organisation  du  Service  des 
infirmiers  et  fait  ressortir  l’urgence  de  modifications  Sé¬ 
rieuses  à  introduire 'dans  l’instruction  et  le  recrutement  de 
cette  partie  du  personnel  administratif.  C’est  encore  sur 
cette  question  spéciale  que  nous  allons  revenir  aujour¬ 
d’hui. 

Les  qualités  requises  pour  être  un  bon  infirmier  sont 
nombreuses  :  intelligence,  douceur,  complaisance,  adresse, 
foree- physique,  santé  capable  dé  résister  aux  causes  mor¬ 
bides  environnantes,  tout  cela  est  nécessaire.  Les  infir¬ 
miers  actuels  rèmplissént-fis  cès-conditions?  Nous  avons  le 
regret  de  répondre  par  la  négative.  A  côté  de  quelques  rares 
infirmiers  qui  font  eonsciencieusëment  leur  service,  il  en 
est  un  trdp  grand  nombre  qui  négligent,  exploitent  et  bru¬ 
talisent  les  malades.  Les  actes  d’improbité  sont  malheu¬ 
reusement  trop  fréquents.  Delà  résulte  que,  souvent,  on  voit 
se  succéder  dans  le  courant  d’une  année  quatre  ou  einq 
infirmiers,  et  davantage ,  dans  In  même  salle. 

A  quoi  tient  une  si  déplorable  situation  ?  À  l’insuffisance 
des  salaires,  qui  éloigtiede  cette  profession,  déjà  peu 
agréable  pan  elle-même,1  la  majorité  des  individus  laborieux 
et  intelligents .  En  effet,  les  infirmiers  ont  15  fr.  la  première 
année,  18  fr.  la  seconde,  21  fr.  la  troisième.  Une  fois  à  ce 
.chiffre,  il  n’ÿ  a  plus  à  espérer  d’augmentation.  Aussi  beau¬ 
coup,  malgré  les  Avis  dont  l’administration  se  montre 
prodigue,  se  créent-ils  d’autres  ressources  en  tarifant  les 
services  qu’ils  rendent  aux  malades. 

De  cette  insuffisance  des  salaires,  il  suit  que  l’adminis¬ 
tration  ne  peut  se  montrer  exigeante.  Elle  prendles  gens 
qui  se  présentent,  des  hommes  de  tout  métier  qui  n’ont  au  ¬ 
cune  notion  des  fonctions  dont  Us  se  cliargent,  qui  s’en  vont 
dès  qu’ils  trouvent  mieux,  des  ivrognes  qui  boivent  le 
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Tin  des  malades,  ou  des  gens  infidèles,  etc.,  qu’elle  est  j 
obligée  de  renvoyer  (1). 

Pour  remédier  à  un  état  de  choses  aussi  fâcheux,  il  serait 
nécessaire,  selon  nous,  de  prendre  les  deux  mesures  suivan¬ 
tes  :  1°  augmenter  le  traitement  des  infirmiers  et  des  infir¬ 
mières;  —  2°  créer  soit  à  Bicêtrepour  les  hommes,  soit  à  la 
Salpétrière  pour  les  femmes,  une  sorte  d’école  professionnelle 
qui  pourrait  servir  non-seulement  à  un  bon  recrutement 
des  infirmiers- des  hôpitaux,  mais  encore  qui  pourrait  four¬ 
nir  pour  la  ville  d’excellents  gardes-malades. 

Qu’on  n’aille  pas  nous  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  proposi¬ 
tion  irréalisable.  Pour  en  démontrer  la  possibilité,  il  suffit 
d’examiner  ce  qui  se  passe  ailleurs,  en  Suisse,  par  exem¬ 
ple.  Un  livre  très-instructif  (2)  de  M.  Laussedat,  rédac¬ 
teur  en  chef  de  l’Art  médical  belge,  nous  fournit  à  cet 
égard  une  réponse  péremptoire. 

Après  avoir  rappelé  que  P  «  une  des  conditions  les  plus 
nécessaires  pour  assurer  des  soins  profitables  aux  malades 
dans  les  hôpitaux,  c’est  l’installation  d’un  bon  service  d’in¬ 
firmiers  et  surtout  d'infirmières.  »  M.  Laussedat  nous 
apprend  que,  en  Suisse,  il  existe  une  maison  centrale  près 
de  Bâle,  à  Richen,  où  sous  la  direction  du  médecin  de  l'hô¬ 
pital,  les  personnes  qui  veulent  se  vouer  à  la  profession 
d’infirmières  reçoivent  une  instruction  théorique  et  pratique 
propre  à  en  faire  de  bonnes  auxiliaires.  La  petite  chirurgie 
leur  est  enseignée  avec  des  notions  d’hygiène  et  de  phar¬ 
macie.  Lorsque  leur  instruction  est  jugée  satisfaisante, 
ces  infirmières,  qu’on  appelle  diaconesses ,  sont  envoyées 
dans  les  divers  établissements  qui  les  réclament;  elles  assis¬ 
tent  aussi  les  malades  à  domicile.  Cette  institution  est 
laïque. . .  Depuis  plus  de  20  ans  que  cette  organisation 
fonctionne,  les  services  rendus  par  les  diaconesses  sont  de 
plus  en  plus  appréciés  ;  elles  jouissent  dans  toute  la  Suisse 
d’une  considération  justifiée  parleur  caractère  et  leurs  ca¬ 
pacités.  » 

L’institution  qui  existe  en  Suisse,  mais  seulement  pour 
les  infirmières,  pourrait  être  créée  en  France  et  étendue 
aux  employés  des  deux  sexes.  Si  nos  administrateurs 
étaient  moins  routiniers,  ils  s’empresseraient  de  mettre 
à  exécution  le  projet  que  nous  leur  proposons  et  ils  trou¬ 
veraient  dans  leurs  Ecoles  professionnelles,  lors  de  l’ou¬ 
verture  du  nouvel  Hôtel-Dieu,  un  personnel  instruit,  capa¬ 
ble  de  s’acquitter  convenablement  de  leurs  fonctions. 

Cette  expérimentation  sera-t-elle  tentée  ?  Nous  l'espé-  ! 
rons,  bien  que  le  vent  ne  soit  guère  aux  réformes  sérieu¬ 
ses.  Quant  à  l’élévation  de  salaire  des  infirmiers ,  elle  • 
peut  très -facilement  se  faire  sans  qu’il  soit  besoin  d’accroî¬ 
tre  les  dépenses  :  la  suppression  de  quelques  sinécures 
administratives  suffirait  amplement.  En  introduisant  dans 
l’Assistance  publique  les  améliorations  que  nous  venons 
d’indiquer  rapidement,  le  Conseil  municipal  et  le  Directeur 
de  l’Administration  feraient,  nous  eu  avons  la  conviction 
une  œuvre  tout-à-fait  profitable  aux  malades  et  qui  ne  leur 
attirerait  que  des  éloges. 

(1)  Toutes  ces  remarques  s'appliquent  surtout  aux  infirmiers.  Le  person¬ 
nel  féminin  est  généralement  meilleur,  ce  qu’explique  d’ailleurs  l'insuffi¬ 
sance  générale  du  salaire  des  femmes. 

(2)  La  Suisse ,  études  médicales  et  sociales,  par  le  Dr  L.  Laussedat,  2*  édi— 
tion-  Paris.  Germer-Baillière.  1875. 


>  ■  —  £  . 
gleferre,  est  mort  le  25  juillet,  à  l’âge  de  soixante-seize  ans. 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  31  juillet  1875. —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Lépine  fait  une  communication  sur  l’influence  qu’exerce 
l’excitatiou  de  la  partie  antérieure  du  cerveau  sur  la  fréquence 
des  battements  du  cœur.  Afin  de  s’en  rendre  compte  expéri¬ 
mentalement,  M.  Lépine  coupe  le  pneumogastrique  gauche, 
par  exemple,  sur  un  chien  curarisé  ;  puis  il  découvre  la  par¬ 
tie  antérieure  des  hémisphères  cérébraux  et  excite  chacun 
d’eux  avec  un  courant  de  même  intensité.  L’excitation  de 
l’hémisphère  droit  ne  donne  aucun  effet  appréciable  ;  celle  de 
l’hémisphère  gauche  produit,  avec  un  courant  un  peu  fort,  un 
ralentissement  des  battements  et  une  diminution  de  la  hau¬ 
teur  des  pulsations. 

M.  Larorde,  ayant  reçu  de  M.  Deffau  une  certaine  quantité 
de  venin  du  cobra  di  capello  (serpent  à  lunettes)  a  étudié  les 
effets  physiologiques  de  ce  poison  sur  les  animaux.  Il  amène 
la  mort  par  paralysie  de  l’appareil  respiratoire.  La  survie  est 
obtenue,  pendant  plusieurs  heures,  par  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  mais  quand  on  cesse  de  la  pratiquer  l’animal  meurt.  M. 
Laborde  insiste  aussi  sur  l’hypersécrétion  salivaire. 

M.  Deffau  donne  quelques  renseignements  sur  les  moyens 
employés  par  M.  le  Dr  Richards  pour  recueillir  le  venin.  Il  saisit 
un  cobra  aussi  près  que  possible  de  la  tête  et  reçoit  dans  une 
cuiller  le  venin  qui  sort  des  crochets. 

M.  Vaillant  donne  quelques  renseignements  sur  le  déve¬ 
loppement  des  spiculés  d’une  variété  de  poissons  connus  sous 
le  nom  de  ffobius  niger. 

M.  Joffrot  fait  une  communication  sur  un  symptôme  qu’on 
observe  dans  quelques  cas  de  myélite,  entre  autres  dans  la 
myélite  transverse,  et  qui  se  développe  surtout  sous  l’influence 
de  certaines  manœuvres,  le  relèvement  du  pied,  par  exemple  : 
il  s’agit  de  la  trépidation.  On  regarde  ce  symptôme  comme  le 
résultat  d’un  acte  réflexe.  Erb  et  Westphall  (1)  ont  essayé  de 


(l)  Dès  1808,  dans  ses  leçons  à  la  Salpétrière,  M.  Charcot  a  appelé  l’attention 
sur  le  tremblement  particulier  qui,  chez  certains  sujets  atteints  de  paralysie  ou 
seulement  de  parésie  des  membres  inférieurs,  se  produit  dans  le  pied  lorsque, 
saisissant  avec  la  main  l’extrémité  de.  celui-ci,  on  le  redresse  brusquement. 
(Voir  P.  Dubois.  Etude  sur  quelques  points  de  V ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive.  Thèse  de  Paris,  1868.) 

La  trépidation  ainsi  provoquée  s’arrête,  en  général,  aussitôt  qu’on  cesse 
de  maintenir  le  pied  dans  la  ilexion  dorsale  ;  elle  persiste  cependant  quelque¬ 
fois  un  peu  après.  Limitée  au  pied  dans  beaucoup  de  cas,  elle  s’étend  sou¬ 
vent  aa  membre  tout  entier  et  se  propage  même  quelquefois  au  membre  in¬ 
férieur  de  l’autre  côté.  Dans  le  cas  où  le  tremblement  dont  il  s’agit  peut  être 
provoqué  par  la  manœuvre  indiquée  plus  haut,  il  se  manifeste  fréquemment 
aussi,  soit  spontanément,  du  moins  en  apparence,  soit  sous  l'influence  des 
mouvements  que  fait  le  malade  pour  se  dresser  dans  son  lit,  pour  en  des¬ 
cendre  et  mettre  le  pied  à  terre,  ou  encore  pour  marcher. 

La  trépidation  provoquée  ou  spontanée  du  pied  se  montre  dans  les  circons¬ 
tances  variées,  où  les  faisceaux  latéraux  de  la  moelle  épinière  sont  devenus, 
dans  une  certaine  étendue,  le  siège  d’un  travail  lent  de  prolifération  conjonc¬ 
tive.  Ce3  conditions  sont,  on  le  voit,  les  mêmes  que  celles,  où  plus  tardi¬ 
vement  que  le  tremblement,  se  produit  la  contracture  permanente.  Ainsi,  la 
trépidation  spontanée  ou  provoquée,  soit  limitée  au  pied,  soit  généralisée, 

plaques  toutes  les,  fois  que  les  foyers  spitiaux  occupent'  les  faisceaux  laté¬ 
raux  dans  une  étendue  dè  plusieurs  centimètres  en  longueur;  on  les  observe 
lorsque  la  sclérose  descendante  s’est  établie  consécutivement  à  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  déterminée  par  une  tumeur,  à  la  myélite  transverse 
aiguë  ou  subaiguë,  ou  encore  dans  la  sclérose  latérale  consécutive  à  certaines 
lésions  du  cerveau,  telles,  entre  autres,  que  le  ramollissement  en  foyer  ou 
l’hémorrhagie  des  corps  opto-striés,  intéressant  la  capsule  interne.  La  trépi¬ 
dation  en  question  n’est  donc  pas  l’apanage  d’une  maladie  en  particulier  ; 
elle  se  lie  à  des  maladies  d’origine  très-diverse,  mais  auxquelles  la  sclérose 
latérale  est  un  trait  commun.  Toutefois,  sa  présence  dans  des  cas  de  con¬ 
tracture  hystérique,  terminée  brusquement  par  la  guérison,  montre  qu’elle 
ne  saurait  être  rattachée  toujours  à  l’existence  d’une  lésion  matérielle  ap¬ 
préciable  des  faisceaux  latéraux.  (Dubois,  loc.  eit.  —  Charcot  et  JofTrov. 
Arch.  de  Physiologie ,.  1869,  pp.  632  et  suiv.  —  Charcot,  Leçons  sur  les  Mala¬ 
dies  du  Système  nerveux.  lrc  édition,  1872-1873,  pp.  218,  307,  319.) 

Tout  récemment,  M.  Westphal  et  M.  Erb  ont  consacré  chacun,  à  l’étude 
de  ce  symptôme,  un  travail  accompagné  de  vues  physiologiques  ingénieuses. 
Suivant  ces  auteurs,  la  trépidation  provoquée  du  pied  (laquelle  est  désignée 
par  M.  Westpbal  sous  le  nom  de  Fûsphtinomen),  serait  un  phénomène  ré- 
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démontrer  que  cet  acte  réflexe  n’avait  pas  d’autre  point  de 
départ  que  l’excitation  des  tendons  ou  des  muscles.  C’est 
ainsi  que  quand  on  exeree  un  choc  sur  le  ligament  rotulien 
dans  un  cas  de  contracture,  il  y  a  des  mouvements  de  pro¬ 
jection  de  la  caisse  en  avant  ;  —  sur  le  tendon  d'Achille,  une 
série  de  petits  mouvements  convulsifs  {épilepsie  spinale)  dans 
le  pied,  le  mollet,  etc.  Pour  démontrer  que  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  contractions  brusques,  rapides  du  pied,  l’exci¬ 
tation  de  la  peau  n’intervient  pas,  ils  piquent  la  peau,  la 
refroidissent,  la  chatouillent  et  ne  voient  pas  survenir  la 
trépidation,  tandis  qu’elle  se  montre  si  on  excite  ,  le  ten¬ 
don.  Or,  M.  Brown-Séquard  a  cité  un  cas  dans  lequel  il 
suffisait  de  toucher  la  peau  pour  provoquer  la  trépidation  épi¬ 
leptiforme.  M.  Joffroy  voit  actuellement  un  malade  chez 
lequel  l'excitation  cutanée  la  plus  légère,  le  contact  d’une  mou¬ 
che,  détermine  une  sensation  qui  amène  la  trépidation.  Erb 
et  Westphall  préténdent  que  la  percussion  du  tendon  d’ Achille 
produit  toujours  la  trépidation;  cela  n’est  pas  absolument 
exact,  car,  chez  son  malade,  la  percussion  ne  produit  pas  la 
trépidation.  Chez  certains  malades,  on  peut  voir  survenir  la 
trépidation  dans  les  muscles  delà  fesse  lorsqu’on  enfonce  les 
doigts  au  niveau  de  l’échancrure  sciatique.  Il  en  résulte  que 
si  l’on  acceptait  les  dénominations deErb  et  Westphal:  phéno¬ 
mène  du  pied,  phénomène  du  genou,  il  faudrait  distinguer  une 
3®  variété  que  M.  Joffroy  propose  d’appeler  phénomène  de  la 
hanche.  —  Ce  sont  là  des  distinctions  qui  ne  nous  paraissent 
pas  avoir  une  importance  véritable. 

M.  Poncet  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
les-eorpuscules  de  Krause  dans  la  conjonctive.  Ces  organes 
du  tact,  décrits  par  l’anatomiste  allemand  en  1859  et  depuis 
étudiés  par  Ludden,  Rouget,  Stricker  et  Ciaccio,  ont  été  niés 
par  J.  Arnold  et  Waldeyer.  Dans  la  nouvelle  encyclopédie 
des  maladies  oculaires  de  Sœmireh  et  Græfe,  Waldeyer  (en  1 874) 
continue  à  les  considérer  comme  un  artifice  de  préparation 
et  rejette  leur  existence. 

En  faisant  des  injections  interstitielles  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival  avec  une  solution  d’acide  osmiqùe  au  ,®,00  peu  de 
temps  après  la  mort,  en  évitant  la  rétraction  de  la  conjone 
tive,  en  rendant  transparentes  les  préparations  colorées-  au 
carmin  pu  à  la  purpurine,  M.  Poncet  est  arrive  à  démontrer 
l’existence  des  corpuscules  d’une  façon  indiscutable. 

Ces  organeb  se  composent  d’une  masse  granuleuse  contenue 
dans  une  enveloppe,  pourvue  de  noyaux,  où  des  replis  très- 
nombreux  de  la  fibre  nerveuse  avec  myéline,  viennent  se 
perdre  en  tourbillons -irréguliers,  sans  qu’il  Soit  possible  de 
reconnaître  leur  terminaison.  Ces  replis  occupent  souvent 
tout  le  corpuscule  :  deux  corpuscules  peuvent  être  soudés; 
la  fibre  qui  les  forme  est  simple  ou  multiple,  (de  1  à  4  ra¬ 
mifications);  elle  arrive  à  l’organe  du  tact  sous  des  incidences 
différentes.  Delà,  des  aspects  variés  du  corpuscule  de  Krause, 
•qui  ont  prêté  aux  interprétations  d’Arnold. 

Ces  petits  éléments,  appendus  quelquefois  en  grappe  à  l’ex¬ 
trémité  d’une  fibre  nerveuse  au  nombre  de  8  à  10,  sont  sur¬ 
tout  localisés  au  côté  externe  et  supérieur  de  la  cbnjonetive 
bulbaire,  mais  en  moins  grande  quantité  que  ne  l’avait  pensé 
Krause.  Leur  présence  peut  être  démontrée  physiologique- 

terne  et  interne  de  la  paupière  supérieure.  Ranvier  a  constaté 
qu’à  la  pression  simple,  sans  produire  de  phosphène,  on 
tolère  beaucoup  moins  facilement  une  pointe  mousse  en 
dehors  qü’en  dedans  du  voile  palpétral. 

L'acide  osmique  démontre  aussi,  au  limbe  conjonctival 


flexè  ayant  son  point  de  départ"  dans' lés  tendons.  (W.  Erb.  Sehnen reflexe 
tei  Oresunden  und  bei  Rüthenmarkskranken.  Archiv  fur  Psychiatrie.  IV  Bd. 
3'  hest.,  p.  792,  1875. : — -C.Westphal.  Ueber  einigéBetveyungs-Ersr.heimunym 
:  ■  — 

menig  bekatintcn  spùiaUn  Symptom  en  compléta.  In  Bçrliner  Klin.  Woschens- 
Chrift.  1875;  n”  28.) 

Dans  quelques  cas  de  paralysie  des  membres  supérieurs,  lorsqu’il, s’agit 
par  exemple  d’une  hémiplégie  consécutive  à  une  lésion  de  la  capsule  interne, 
et  que  la  contracture  permanente  n’est  pas  trop  accentuée,  on  réussit  à  pro¬ 
duire,  én' redressant  vivement  Ips  doigts,  un  tremblement  spasmodique  de 
la  main  en  tout  semblable  à  la  trépidation  provoquée  du  pied.  (Cette  note  est 
empruntée  à  la  2“  édition  des  Leçons-de  M.  Charcot.) 


péricornéal  l’existence  d’un  véritable  plexus  nerveux  formé 
par  les  anastomoses  de  corpuscules  ramifiés,  identiques  aux 
corpuscules  de  Langerhans.  Ces  petits  corps  étoilés,  ana¬ 
logues  comme  forme  à  des  corpuscules  osseux,  émettent 
leurs  branches  entre  les  facettes  de  l’épithélium.  Ces  ren¬ 
flements  constitueraient  un  deuxième  mode  de  terminaison 
des  nerfs  dans  les  corpuscules. 

Mais  il  faut  reconnaître  avec  Waldeyer  qu’il  est  encore  pos¬ 
sible,  de  suivre  certaines  fibres  nerveuses,  réduites  à  un  seul 
élément,  et  traversant  toute  la  conjonctive  d’arrière  en  avant 
pour  aller  à  la  cornée  sans. fournir  ni  corpuscules  de  Krause, 
ni  renflements  ganglionnaires  pépicornéëns.  {A  suivre). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  3  août.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  présente  et  décrit  une  pince  ou  plutôt  un 
davier  à,  résection  imaginé  et  fabriqué  par  M.  Colin. 

M.  Lxboulbène  avait  dit  dans  la  séance  du  26  janvier  der¬ 
nier  (voir  le  compte  rendu  de  l’Académie  dans  le  n°  5  du  Pro¬ 
grès  'médical,  1875)  qu’une  des  femmes  de  son  service  était 
atteinte  d’une  tumeur  abdominale  dans  laquelle  on  pouvait 
produire  la  succussion  hippocratique.  Il  complète  les  renseigne¬ 
ments.  Le  26  janvier  même  dans  la  soirée,  la  tumeur  s’ouvrit 
spontanément,  il  en  sortit  du  pus  fétide  et  des  gaz.  L’examen 
microscopique  permit  de  constater  que  le  liquide  renfermait 
un  grand  nombre  de  leucocytes  purulents.  On  appliqua  sur 
l’orifice  de  sortie  des  compresses  chloroformées,  on  mit  un 
tube  à  drainage  et  on  fit  une  légère  pression  pour  favoriser  la 
sortie  du  liquide.  Dès  le  i5  février,  la  guérison  était  facile  à 
prévoir.  Le  23,  le  tube  à  drainage  tomba  de  lui-même.  Le  l«r 
mars,  l’examen  au  spéculum  montra  que  l’utérus  n’était  le 
siège  d'aucune  tumeur  de  mauvaise  nature.  Le  20,  on  ne  cons¬ 
tatait  plus  dans  le  côté  qu’une  tumeur  grosse  comme  un  œuf. 
Enfin,  il  y  a  7  à  8  jours,  on  a  revu  la  femme  qui  est  absolu¬ 
ment  guérie.  Dans  ce  cas,  M.  Laboulbène  ne  pense  pas  qu’on 
ait  eu  affaire  à  une  tumeur  communiquant  avec  l’inteslin  ou 
à  un  kyste  ovarique,  mais  il  croit  à  un  abcès  développé  pas 
très-profondément  dans  les  parois  abdominales  et  où  les  gaz 
se  seraient  développés  spontanément.  Plusieurs  faits  de  ce 
genre  ont  été  observés  et  sont  rapportés  dans  les  auteurs. 
M.  Roger  en  cite  un,  M.  Hérard  deux.  M.  Demarquay  ponc¬ 
tionna  un  kyste  de  l’ovaire,  dont  il  sortit  3  litres  de  liquide  et 
des  gaz.  Enfin.  M.  Gosselin  rapporte  dans  ses  Cliniques  un 
fait  d’abcès  gazeux  par  communication  avec  l’intestin. 

M.  le  Président  annonce  qu’à  ia  suite  de  la  prochaine 
séance  il  y  aura  comité  secret  pour  entendre  la  lecture,  de 
deux  rapports  de  M.  Hirtz,  sur  les  titres  des  candidats  aux 
places  de  membres  correspondants  nationaux  et  étrangers 
dans  la  lre  section.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la 
discussion  sur  l'Origine  et  l'étiologie  du  choléra. 

M.  Woillez,  inscrit,  prend  la  parole.  Rapporteur  de  la 
Commission  des  épidémies  de  1 873,  il  vient  défendre  son  œuvre 
attaquée  par  M.  J.  Guérin  dont  il  n’admet  pas  la  doctrine.  Le 
développement  du  choléra  par  l’importation  est  évidente,  irré¬ 
futable,  pour  tout  esprit  observateur  et  non  prévenu  ;  mais 
M.  J .  Guérin  écrit  en  vue  d’une  idée  préconçue  ;  il  laisse  dans 
l’ombre  les  faits  qui  le  gênent  et  ne  met  en  lumière  que  ceux 
qui  vont  à  sa  théorie. 

L’orateur  montre  des  cartes  diversement  coloriées  et  fait 
suivre  pasà  pas  la  marche  de  l’épidémie.  Il  indique  les  diffé¬ 
rences  pathologiques  qui  existent  entre  le  choléra  sporadique 
et  le  choléra  épidémique,  mais  M.  J.  Guérin  n’en  tient  pas 
compte,  pour  lui  elles  n’existent  pas,  les  deux  maladies  sont 
les  mêmes.  Partisan  de  la  spontanéité  d’abord,  l’orateur  admet 
maintenant  et  soutient  l’importation,  on  le  lui  reproche,  mais 
lui,  au  contraire,  se  fait  un  honneur  de  se  rallier  à  la  vérité 
quand  l’observation  et  les  faits  l’ont  établie.  M.  J.  Guérin  a  un 
grand  talent  que  personne  ne  conteste,  mais  il  l’applique  à 
une  bien  mauvaise  cause  en  soutenant  la  discussion  pen¬ 
dante.  —  M.  J.  Guérin  n’entre  pas  aujourd’hui  dans  la  discus¬ 
sion  des  théories,  mais  il  se  borne  à  celle  des  faits  avancés  par 
M.  Wo illez  et  relatif,  surtout  à  la  dernière  épidémie  du  Ha¬ 
vre  et  de  Rouen.  G.  du  B. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  19  mars  RH"».  —  RRÉiibENCK  de  M.  Charcot. 

14.  Anévrysme  de  l’aorte  thoracique.  Infarctus  dans  la  rate. 

Embolie  dans  le  tronc  tibio-péronier.  Mort  par  rupture  de 

l’anévrysme  dans  la  plèvre  da  côté  gauche;  par  G.,MiUJ<Op-RT. 

interne  des  hôpitaux. 

Salomon,  Antoine,  38  ôûs,  horloger, 'entre  en  décembre  1*874 
à  l’hôpital  Beaujon,  salle  Saint-François,  fi'  28,  service  de  M. 
Moutard -Martin.  II  raconté  qu’au  mois  de  mai  il  fut  ptfis  d’une 
prréumonie  doublé  qui  nécessita  un- séjour  de  trois  mois  à 
l’hôpital  ;  il  alla  ensuite  à  Vincénnes,  mais  â  partir  de  ce 
moment  il  commença  à  éprouver  «ne  douleur  assez  violente 
au  niveau  de  la  région  lombaire  ;  en  même  temps  il  maigris¬ 
sait  et  transpirait  abondamment  la  '  nuit,  sans  tousser  d’ail¬ 
leurs.  L’affaiblissement  devint  bientôt  si  prononcé  et  la  dou¬ 
leur  si  intense  que  le  msfiade  ne  pouvant  plus  marcher  se  dé¬ 
cida  à  rentrer  à  l’hôpital . 

Le  malade  est  alors  dans  un  état  de  cachexie  profonde,  la 
face  est  pâle  et  maigre  ;  il  ne  peut  marcher  que  courhé  ;  il  y  a 
d’abondantes  transpirations  la  nuit;  enfin  il  existe  une  douleur 
lombaire  avec  irradiation  douloureuse  du  côté  du  flanc  et  de 
la  région  iliaque  du  côté  gauche.  La  colonne  lombaire  est 
notablement  douloureuse  au  choc  et  à  la  pression,  mais  néan¬ 
moins  lés  vertèbres  sont  bien  mobiles  les  unes  sur  les  autres 
quand  le  malade  redresse  le  front;  il  n’y  an;  gonflement  ni 
empâtement  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale. 

L’anscultation  du  cœur  et  des  poumons  pratiquée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ne  montre  absolument  rien  d’anormal;  l'urine 
n’a  jamais  présenté  trace  d-albumine. 

Vers  le  milieu  de  février,  le  malade  fut  pris  trois  soirs  de 
suite  d’un  violent  frisson  avec  claquement  de  dents  suivi  de 
chaleur  et  de  sueurs  abondantes: 

A  partir  de  ce  moment  le  malade  s’affaiblit  rapidement. 

Le  28  février  pendant  la  nuit,  brusquement  il  sentit  son 
pied  droit  devenir  froid,  puis  une  douleur  vive  apparut  dans 
le  pied  et  bientôt  remonta  dans  la  jambe  jusqu’au  genou  ;  en 
même  temps  le  malade  constatait  qu’il  ne  pouvait  plus  re¬ 
muer  son  pied  ni  ses  orteils.  Le  lendemain  quand  nous  le 
vîmes,  la  douleurétait  encore  très-intense,  le  mollet  était  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  le  membre  n’était  modifié  ni  dans  sa  cou¬ 
leur  ni  dans  sa  température. 

Le  5  mars  ou  constate  un  épanchement  à  la  base  du  côté 
gauche. 

Le  8  mars  une  douleur  survient  brusquement  dans  l’avant- 
bras  et  le  coude  du  côté  droit.  —  Le  soir  le  malade  étant  assis 
sur  son  lit,  tomba  mort  brusquement. 

Autopsie  :  Le  poumon  gauche  et  le  cœur  sont  refoulés  vers 
la  ligne  médiane  par  un  énorme  épanchement  de  sang  coa¬ 
gulé,  pesant  dix-huit  cents  grammes  et  siégeant  dans  la 
plèvre  gauche  où  il  baigne  dans  un  peu  de  sérosité  jaunâtre. 
—  Âpres  avoir  retiré  les  Caillots  de  la  plèvre,  on  voit  près  du 
centre  â'ponévro  tique  de  diaphragme  sur  le  trajet  de  l’aorte,  un 
caillot  qui  pénètre  dans  une  fissure  de  trois  ou  quatre  cen¬ 
timètres. 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains.  Il  én  est  de  même  du 
cœur,  les  orifices  et  les  valvules  sont  dans  un  état  d’inlégcilé 
complète. 

Immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  l’aorte 
présente  de  profondes  altérations  ;  on  voit  là  de  nombreuses 
plaques  d’athérômes  avec  petites  dilatations  arrondies,  grosses 
comme  des  noisettes  qui  forment  ainsi  de  petits  anévrysmes . 

Immédiatement  aü-dessôus  de  la  bronche  gauche,  l’aorte 
offre  une  dilatation  grosse  comme  un  œuf  de  dinde  dont  les 
parois  Irrégulières  offrent,  ça  et  là,  des  pertes  de  substances 
arrondies  qui  mettent  à  nu  la  tunique  externe;  en  arrière,  ces 
parois  font  défaut  et  sont  remplacées  parla  face  antérieure  des 
corps  vertébraux. 

Deux  ou  trois  centimètres  plus  bas  se  trouve  l’anévrysme . 
qui  a  été  le  siège  de  'a  perforation.  Ce  dernier  a,  à  peu  près, 
le  volume  du  poing  ;  sa  surface  interne  est  rügueuse-et  iné¬ 
gale;  en  arrière  la  paroi  fait  aussi  complètement  défaut,  et  le 
sang  est  en  contact  direct  avec  les  corps  vertébraux  érodés  en 
ce  point.  Cette  poche  se  continue  inférieurement  avec  l’aorte, 


mais  supérieurement  l’aorte  pénètre  dans  lacavité  sous  forme 
d’up  cylindre  flottant. 

L’aorte  abdominale  offre  un  contraste  frappant  avec  l’aorte 
thoracique;  elle  est  intacte- 

La  rate  est  volumineuse  ;  elle  présente  quatre  infarctus,  se 
manifestant  à  l’extérieur  sous  forme  de  plaques  jaunâtres, 
larges  comme  une  pièce  de  dix  centimes  environ,  et  cous- 
titués  par  un  tissu  jaunâtre, semi-caséeux;  ces  infarctus  sept 
évidemment  déjà  un  peu  anciens  et  semblent  avoir  un  rapport 
évident  avec  les  frissons  que  le  malade  éprouva  vers  1«  milieu 
de  février. 

Le  foie  est  sain.  —  Les  reins  un  peu  plus,  volumineux  qu'a 
l’état  normal,  sont  très-pâles  sur  la  coupe,  on  voit  que  leur 
tissu  est  blanc-jaunâtre. 

Enfin  le  trope  tibio-péronier  du-  côté  droit  est  complète¬ 
ment  oblitéré  par  un  caillot  qui  occupe  ayssi  l’origine  de  la 
tibiale  postérieure  et  de  la  péronière.  —  Nous  n’avons  trou¬ 
vé  aucun  caillot  dans  les  artères  du  membre  supérieur. 

Séances  dé  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1 7 .  Exostose  de  développement  da  fémur  gauche  ;  par  MM.  Le- 
POIB^E,  iuteraa  des,  hôpitaux,  et  ChaMBABD,  externe  des  hôpitaux. 

Lunoi,  Julie,  âgée  de  24  ans,  entre  le  21  janvier  1875  àl’Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Charles,  n°  1  (service  de  M.  Richet).  La 
mère  et  les  trois  frères  de  cette  femme  ne  présenteraient,  d’a¬ 
près  son  dire,  aucune  anomalie  de  développement;  son  père  a 
seulement,  comme  elle-même,  les  têtes  osseuses  des  articula¬ 
tions  métatarso-phalangiennes  et  des  gros  orteils  assez  volu¬ 
mineuses,  Les  parents  se  sont  mariés  jeun  es,  et  n’ont  entre  eux 
aucun  lien  de  consanguinité. 

Dans  ses  premières  années,  la  malade  eut  successivement  le 
carreau,  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  variole.  Réglée  à  11  ans 
et  demi,  elle  eut  des  écoulements  bi-mensuels  et  d’une  durée 
de  six  jours  ;  à  18  ans,  ses  règles  se  régularisèrent  après  un 
peu  de  dysménorrhée.  Depuis  cette  époque,  sa  santé  est  restée 
satisfaisante,  6auf  des  abcès  qui  suivirent  des  essais  d’ex¬ 
traction  de  dents  barrées,  et  de  vives  douleurs  lombo-abdo¬ 
minales. 

Cette  fille,  grande,  blonde,  est  un  peu  chlorotique  et  bien 
qu’elle  n’ait  pas  d’attaques  convulsives,  un  peu  hystérique. 
Elle  éprouve  quelquefois  la  sensation  de  la  boule,  des  palpi¬ 
tations  nerveuses,  et  ressent  des  douleurs  névralgiques  à  la 
tête  et  au  ventre.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 

Depuis  longtemps,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  genou 
gauche,  mais  ce  n’est  que  depuis  un  an  qu’elle  s’aperçut  de  la 
saillie  osseuse  qui  en  est  la  cause.  En  juin  1874,  elle  vint  con¬ 
sulter  M.  Richet,  et  en  reçut  le  conseil  d’attendre,  pour  se  faire 
opérer,  que  ses  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels  fussent 
plus  accusés.  Vers  le  mois  de  septembre  de  Iq  même  année, 
elle  vint  trouver  M.  Le  Dentu  qui  remplaçait  M.  Richet,  et  en 
reçut  un  conseil  analogue.  Enfin,  les  douleurs  et  les  troubles 
fonctionnels  devenant  plus  marqués,  elle  entre  le  21  janvier 
1875  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale. 

En  marchant,  la  malade  ressent  une  douleur  assez  vive, 
siégeant  un  peu  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur 
gauche,  s’irradiant,  en  avant  dans  la  région  que  la  malade 
nomme  la  boite  du  genou,  en  haut  vers  la  partie  interne  de 
la  cuisse,  et  en  bas,  jusqu'à  là  malléole  interne.  Ces  douleurs 
n’existent  que  pendant  la  marche,  ou,  lorsque  le  membre  étant 
au  repos, onlui  donne  certaines  positions;  elles  s’accompagnent 
de  faiblesse  et  de  claudication.  La  malade  n’éprouve  du  reste 
aucune  sensation  de  fourmillement  ni  d’engourdissement,  mais 
seulement  un  peu  de  froid  qu’elle  fait  cesser  en  s’enveloppant 
le  membre  avec  de  la  ouate  ;  la  sensibilité  est  conservée  dans 
tous  ses  modes. 

La  tumeur  siège  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur 
sous  forme  d’une  erête  arrondie,  que  l’on  peut  saisir  entre  les 
*  oigts,  et  du  volume  approximatif  d’un  centimètre  cube.  Si  on 
cherche  à  la  déplacer  en  pressant  dessus  dans  différents  sens,  on 
éprouve  en  la  repoussant  en  arrière  et  en  haut,  une  sensation 
de  déplacement  accoinpagnéede  frottements  rudes,  bien  mani- 
festes.En  même  temps, la maladeépronve  une  douleurtrès-vive. 
Un  examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  que  ces  sen¬ 
sations  sont  dues  au  déplacement  du  tendon  du  grand  adduc- 
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teur,  et  M.  lé  professeur  Richet,  en  annonçant  que  la  tumeur 
tient  à  l’os,  fait  remarquer  la  ddüléur  que  fait  ressentir  à  la 
malade  ce  déplacement,  qui  est  la  meilleure  preuve  de  la 
sensibilité,  longtemps'  mise  en  douté,  des  tendons. 

Cette  jeune  fille  ne  présenté  d’exostose  sur  aucun  autre 
point  ÜU  corps  et  n’a  aucun  antécédent  syphilitique;  néan¬ 
moins  un  emplâtre  de  Vigo  est  appliqué  pendant  quelques 
jours  sur  la  région  malade,  et  l’iodnrede  potassium  est  admi¬ 
nistré,  mais  sans  aucun  résultat. 

L’opération  est  pratiquée  le  î  février.  Après  avoir  fait  chld- 
roformiser  la  malade,  M.  Richét  incise  la  peau  sur  uùe  lon¬ 
gueur  de  quelques  centimètres  et  en  arrière  de  la  tumeur,  afin 
de  donner  au  pus,  s’il  se  produit,  un  écoulement'  facile.  Cette 
tümeur  présente  Une  légère  concavité  regardant  en  haut  et  en 
dehors.  Ensuite,  faisant  écâfter  les  lèvres  de  la  plaie  et  rejetant 
le. tendon  du  demhténdiiietix;  il  seclionne  la  tumettr  osseuse 
avec  une  forte  pince  de  Liston.  Enfin,  la  plaie  est  fermée  par 
une  couche  de  collôdiOn  et  dé  diachylon,  et  le  membre  est 
placé  dans  une  gouttière.  —  Lê  soir,  P.  120.  T.  39*». 

Le  3  février,  les  bords  de  la  plaie  sont  muges,  douloureux, 
ainsi  que  l’articulation  du  gehou.  Néanmoins  tout  phénomène 
inflammatoire  cessé  bientôt  et  la  plaie  se  cicatrise  rapidement. 
Le  1S  février  la  gouttière  est  enlevée,  et  la  malade  pourra 
bientôt  probablement  quitter  l’bôpitaL 

Examen  de  la  tumeur.  La  tumeur,  isolée  et  séparée  des 
tissus  fibreux  gui  l’entouraient  et  lui  formaient  une  sorte  de 
coque,  se  présenté  sous  la  forme  d’une  masse  arrondie,  un 
peu  mamelonnée,  et  d’une  couleur  légèrement  hyaline,  qu’elle 
doit,  ainsi  que  la  demi-translUcidité  de  ses  bords,  à  la  couche 
cartilagineuse  qui  la  revêt. -Eu  effet,  sur  une  coupé  Qui  y :  est 
pratiquée  selon  son  plus  grand  diamètre,  on  voit  que  sa  partie 
périphérique  est  constituée  par  une  couché  de  cartilage 
hyalin,  de  moins  de  l'im  d’épaisseur  et  recouverte  (lune  mem¬ 
brane  fibreuse  semblable  à  un  périebondre.  La  partie  centrale, 
séparée  de  la  couche  cartilagineuse  par  une  mince  couche  do 
tissu .  compacte,  forme  la  masse  principale  de  la  tumeur  et 
apparaîtsous  ia  forme  d’un  tissu  spongieuxse  continuant  avec 
celui  de  la  diàphyse  fémoraie. 

L'examen  microscopique  de  eoupes  faites  en  différents  sens 
ajoute  peu  de  chose  à  ce  qui  précède;  la  couche  cartilagineuse 
contient  à  sa  partie  superficielle;  des  .  -  s,  li- 

riges  horizontalement,  mono-cellulaires  ;dans  les  parties  pro¬ 
fondes,  au  contraire,  ceux-ci  subissent  un  processus  irritatif 
proliférant  et,  entre  eux,  la  substance  fondamentale  devient 
opaque  et  prend  une  apparence  striée. 

L'analyse  chimique  surO  gr.  023  du  tissu  de  l’exostose  donne  . 
0  gr.  0153  de  matières  minérales  fixes. ,  Ce  qui  conduit  à  dé¬ 
terminer  ainsi  la  constitution  de  l’exostose  ; 

Sur  100  parties,  il  y  a  : 

Matières  minérales . 67,5 

Matières  organiques .  42.15 

100,0 

1S.  Tamenr  <1n  bulbe;  par  M.  A,  IIi-VDiisnEicK,  iatsme des  hôpitaux. 

B...  âgé  de  24  ans,  tailleur,  entre  le  23  janvier  1875  à  l’Hôtel- 
Dle-u  dans  le  service  de  M.  Faüvel  salle  Saint-Landry,  n°  18). 
C’est  un  homme  pâle,  maigre,  traspecB  eacnecuqroF;  il  a  eu 
uu  chancre  induré  il  y  a  3  ans,  mais  n’accuse  pas  d'autres  ac¬ 
cidents  syphilitiques-,  si  ce  n’est  des  maux  de  gorge.  Depuis 

mois,  il  se  plaint  de  douleurs  de  télé  localisées  à  la  tempe-' 
droite,  et  de  troubles  du  Côté  des  yeux;  depuis  2  mois,  il  est 
sujet  à  des  vomissêmentS  Opiniâtres;  enfin  il  tousse  depuis 
une  dizaine  de  jours. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  l’œil  droit  est  saillant'  j 
et  dévis  en  dedans  ;  fl  se  porte  en  haut  et  en  bas,  se  toit  rue 
légèrement  en  dedans,  mais  ne  peut  se  diriger  en  dehors,  j 
L'œil  gauche  se  porte  dans  les  diverses  directions-,  mais  assez  ! 
lentement.  Diplopie  homonyme;  vue  conservée  des  deux  > 
côtés;  fond  de  l’œil,  examiné  a  l'ophthahnoseope,  intact.  Mou¬ 
vements  des  paupières  et  des  pupilles  normaux.  Lé  coté  dr 
de  la  face  est  paralyse  presque  complétante Ut,  et  la  SdnsiQqqtg 
est  moindre  de  ce  côté.  Joue  droite  fiasque,  commis 'jUre  ]a_ 
biale  droite  pendante,  bouche  attirée  à  gauche;  Qrlueulaire 
des  paupières  intact.  La  langue,  quand  le  malade,  {a  prôjette 


en  avant,  s'é  dévie  uU  peu  à  droite;  la  moitié  droite  de  l’organe 
est  souple  et  -flasque i  Le  voile  du  palais,  ne  présente  pas  de 
'-formation  ;  roügeur  diffusé,  de  l'isthme' du  gosier;  cicatrice 
:  l  petite  perte  de  substduce  sur  iè  pilier  antérieur  gauche. 

D  nileur  à  la  gorge.  La  déglutition  est  difficile.  La  parole  est 
très-embarrassée  ;  le  malade  hésite  et  cherché  les  mots,  sa. 
prononciation  est  îout-à-fait  vicieuse.  Il  prétend  n’avoir  pas 
perdu  la  mémoire  '  èt  n'avoir  remèrqüë  aucun  changement 
dans  ses  facultés  intellectuelles.  Affaiblissement  des  membres 
supérieur  et  inférieur  droits;  pas  d’anesthésie  dans  les’ mem¬ 
bres.  Pas  d'aibüniine  dpns  lés  urines;  Cependant  le  malade 
;  lé  cl  are  que,  "dans’  un  autre'  hôpital1  qu’il  Vient  de  quitter,  où 
a  constaté  la  présence  de  .l’albumine.  Selles  régulières.  Enfin 
fauscultaticm  de  la  poitrine  fait  entendre  des 'râles  inuquetix  1 
dans  les  deux  sommets;  sonorité  normale  à  la  percussion. 

n  ' 

13  malade  est  Èottmfé,  h.  ùn!  traitement  Qhti-syphilitiqüe.  Les  ' 
;  1-:  s  .  '  ;  r este u t  vio¬ 

lentes  ;  les  troubles  de  la  déglutition  subissent  une  aügmcn-  ; 

Pi  >ii  ;  -esegère.  Quelques  fourmillements  surviennent  dans 
les  membres  inférieurs.  Puis. vers  le  ?  février ,  les  selles  de¬ 
viennent  rares  et  difficiles,  la  miction  est  pénible  ;  l’intelli-; 
gence  semble,  baisser. 

Le  12  février,  rétention  c.othplè  te'  d’urine,  qui  persiste  le  13. 
Dans  la  journée  dû  îï,  survient  un  coîùaj  qui  aboutit  à  la  mort 
dans' la  nuit  suivante.  .  V  ’ 

Autopsie.  Tubercules  en  vole  de  ramollissement  dans 
le  sommet  des  deux  noumons  ;  une  caverne  dans  le  sommet 
gauche.  Méningite. tuberculeuse  limitée  à  la  base  du  cerveau; 
fausses  membrahëd  ëb  quelques  tubercules  au  niveau  de 
l"he:cairone  de  Willis,  des  scissures  de  Sylvius,  de  la  protubé¬ 
rance  et  ne  1:.  ù  ■•;re  du  bulbe  ;  sérosité  trouble  dans 

l’espace  sous-aracbnoïdiëirântërfëur.  Rierr  d’anormal  dans  le 
cerveau. -EU  ifteisant  IdbnlbtLet  la  protubérance,  cni  rencontre 
une,  tumuur  du  volume  d’une,  grosse,  noisgtte,  dure,,  jaunç-. 
verdâtre  et  djaspeef  caséeux.  Elle  s’est  creusé,  une  loge  aux 
dépens  de  la  protubérance  et  de  la  partie.  Supérieure  du  bulbe; 
elle  appuie  sur.la  pprlie  supéçië.ure;da.pîancher  du  quatrième 
ventricule,  qui  est  déformé  et  non  reconnaissable;  le  cervelet 
n’est  entamé  que  légèremqp.t  et  au  niveftu  de  la  partie  posté-  ' 
■  lenre  du  quatrième  ventricule;  du  rosie  la  tumeur  est  bien  li¬ 
mitée  et  bien  distincte  des  parties  environnantes.  L'examen 
histologique,  fait'  par  M-  Liôuvillo,  a  démontré  qu  elle  était 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  4  août.  —  Présidence,  de  M.  Hoùel. 

M.  lè  secrétaire  général  lit  une  lettre  de  M.  le  D'  GraSv 
professeur  à  l’école  de  médecine  navale  de  Brest.  En  réponse 
aux  reproches  que  lui  avait  adressés  M.  Blot  dans  la  discus¬ 
sion  de  son  travail,  il  complète  ses  observations  qui.  en  effet 
n'avaient  pas  été  assez  explicites,  et  il  montre  que  dans  les 
cas  rapportés,-  les  deux  bouts  de  l’artère  avaient  été  vérita¬ 
blement  liés, 

M.  Bdot  répond  qu’il  est  heureux,  par  le  doute  qu’il  a  émis, 
d'avoir  provoqué  ces  détails,  qui  donnent  aux  observations  de 
M.  le  Dr  Gras  une  valeur  qu’elles  n’avaient  pas  jusqu’ici. 

M.  Périeh  présente  de  la  part  de  M.  le  Dr  Hochet  (de  Sens)  : 
uue  observation  d’hydrorachis  guéri  par  la  ligature  élastique. 

M.  le  Dr  X. . .  de  Viueennes,  lit  un  travail  sur  les  fractr- 
m  de  cuisse,  de  rotule  et  de  jambe,  traitées  avec  des  résultats 
exceptionnels  par  la  boute  gouttière  à  suspension.  L’auteur  a 
recueilli  41  observations',  il  en  rapporte  trois  avec  détail,  Il 
arrive  à  cette»  cônclusidn  fine,  avec  cet  appareil,  lequel,  du 
reste,  n’est  pas  nouveau,  la  consolidation  des  fractures  est 
beaucoup  plus  rapide  et  piiè-S  sûre  qu’avec*  lés  autres  modes 
de  traitement.  1  1 

5$,  le  Président  rappelle  qt.’e  dans  la  prochaine  séance  la 
Société  aura  à  élire  un  certain  nombre  de  membres  ocofes^ 
pondants  étrangers  et  de  membres  associés. 

M  F\u  areu  F  expose  les  principaux  points  d  uu  travail 
excessivement  intéressant  sur  les  luxations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  du  pouce.  Il  a  produit  et  dissèque  avec  le  plus  grand- 
soin  cent  luxations  du  pouce.  î)ans  la  luxation  du  pouce  en 
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arrière,  dit-il,  la  phalange  n'est  rien,  les  os  sésamoïdes  sont 
tout,  ou  mieux,  l'os  sésamoïde  externe  est  tout.  M.  Farabeuf 
décrit  trois  variétés  de  luxation  :  i°  des  luxations  incomplètes 
il  n’y  a  que  les  os  sésamoïdes  qui  ne  soient  pas  luxés  complè¬ 
tement  dans  cette  variété,  bien  que  la  phalange  elle-même 
soit  en  réalité  luxée,  c’est  elle  qu’on  pourrait  appeler  la  luxa¬ 
tion  des  collégiens;  2e  variété  :  luxations  complètes,  les  os  sésa¬ 
moïdes  et  la  phalange  sont  montés  sur  le  dos  du  métacarpien. 
3e  variété,  luxations  complexes ;  cette  variété  n’est  qu’une  trans¬ 
formation  de  la  seconde,  elle  est  parfois  la  conséquence  d'un 
traumatisme  complexe,  mais  le  plus  souvent  elle  est  le  résul¬ 
tat  de  tractions  exercées  par  le  malade  ou  par  le  chirurgien 
pour  obtenir  la  réduction.  On  rabat  le  pouce,  mais  on  ne  peut 
réduire,  parce  que  l’os  sésamoïde  qui  s’est  retourné  reste  fixé 
dans  la  position  qu’il  a  prise  et  refuse  de  descendre  et  de 
reprendre  sa  place.  Cette  troisième  variété  est  la  plus  grave, 
car  elle  est  irréductible,  excepté  à  l’aide  de  certaines  ma¬ 
nœuvres  qu’indique  M.  Farabeuf.  Cet  important  travail  qui 
nécessitera  une  analyse  plus  complète  est  renvoyé  à  une  com¬ 
mission  composée  de  MM.  Després,  Duplay,  Tillaux. 

M,  Makjolin  donne  communication  d’un  travail  intitulé. 
«  De  la  contusion  chez  les  enfants  :  étude  comparative  de  la  sta¬ 
tistique  de  V hôpital  Sainte-Eugénie  avec  la  statistique  générale 
des  hôpitaux.  Lorsqu’il  y  a  contusion  chez  un  enfant  on  aurait 
tort  de  ne  pas  le  recevoir  à  l'hôpital,  non  seulement  au  point 
vue  moral,  mais  encore  au  point  de  vue  chirurgical  parce  qu’il 
peut  exister  des  lésions  graves  et  internes  qui  échappent  à 
une  première  inspection.  Les  contusions,  chez  les  enfants,  si 
elles  ne  sont  pas  soignées,  peuvent  être  la  source  d’accidents 
très-sérieux.  M.  Margolin  rapporte  un  certain  nombre  de  faits 
intéressants  et  demande  que  son  travail  soitimprimé  et  publié. 
—  M.  Panas  présente  un  malade  atteint  d’ectropion. 


Thèses  d’agrégation  en  accouchement. 

I.  Des  contre-indications  de  la  versiondans  la  présentation  de 
l'épaule  et  des  moyens  qui  peuvent  remplacer  cette  opé¬ 
ration;  parM.  le  Dr  A.  Pinard  (l). 

«  Lorsque  le  travail  se  déclare,  chez  une  femme  arrivée  au 
terme  de  la  gestation,  si  l’on  a  reconnu  que  l’enfant  se  pré¬ 
sente  parl’épaale,  il  faut,  au  moment  opportun,  pratiquer  la 
version.  Telle  est  la  loi  générale.  Si  cette  opération  n’est 
point  faite,  on  peut  affirmer  qu’à  moins  de  circonstances  tout- 
à-fait  exceptionnelles,  la  mère  et  l’enfant  sont  voués  à  une 
mort  certaine.  »  La  question  est  donc  grave  et  il  est  important 
de  savoir  par  quels  moyens  on  pourra  sauver  sinon  les  deux, 
tout  au  moins  une  des  deux  existences. 

M.  Pinard  a  divisé  son  travail  en  trois  parties.  —  Dans  la 
première,  après  avoir  consacré  quelques  préliminaires  à  la  ver¬ 
sion,  il  étudie  les  contre-indications  temporaires  ou  perma¬ 
nentes  de  cette  opération;  dans  la  seconde,  il  indique  quelle 
est  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  chacune  de  ces  contre- 
indications.  La  troisième  partie  qui  comprend  le  plus  de  dé¬ 
veloppements  est  consacrée  à  l’embryotomie.  —  Les  contre- 
indications  de  la  version  sont  1°  la  non-dilatation  de  l’orifice 
cervical,  que.  cette  non-dilatation  tienne  à  la  rigidité 
anatomique  ou  spasmodique  du  col,  ou  qu’elle  résulte  d’une 
affection  organique,  l’existence  d’un  cancer  ou  d’une  tumeur 
fibreuse  :  2 •  l'engagement  trop  profond  de  la  partie  fœtale, 
3*  la  rétraction  tétanique  de  l’utérus,  4°  les  rétrécissements 
du  bassin,  et  dans  ce  dernier  cas,  c’est-à-dire  dans  les 
bassins  qui  mesurent  moins  de  7  centimètres  de  diamètre 
antéro-postérieur  ou  de  diamètre  utile,  il  importe  de  distinguer 
si  l’enfant  est  mort  ou  si  l’enfant  est  vivant.  Si  l’enfant  est 
mort,  il  faudra  pratiquer  la  version  toutes  les  fois  que  l’intro¬ 
duction  de  la  main  sera  possible  ;  si  l’enfant  est  vivant  au  con¬ 
traire,  M.  Pinard  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  le  professeur 
Pajot  et  conseille  l’opération  césarienne. 

La  partie  la  plus  importante  de  l’ouvragé  et  certainement 
la  plus  originale  est  celle  dans  laquelle  sont  étudiés  les 
moyens  qui  peuvent  remplacer  la  version,  c’est-à-dire  les 
différents  procédés  d’embryotomie.  Ces  procédés  sont  très- 
nombreux  et  jusqu’ici,  même  dans  les  ouvrages  et  dans  les 

(l)  Un  volume  140  pages.  J.  B.  Baillière.  —  1875,  Paris. 


articles  les  plus  récents  ils  ont  été  décrits  les  uns  à  la  suite 
des  autres,  sans  ordre,  sans  méthode,  sans  qu’il  soit  possible 
au  lecteur  de  nettement  distinguer  en  quoi  ils  diffèrent. 
M.  Pinard  a  comblé  cette  lacune  et  a  établi  une  division 
qui  sera  désormais  classique.  Lorsqu’une  présentation  de 
l’épaule  est  abandonnée  à  elle-même,  ou  bien  la  femme 
succombe  sans  avoir  pu  expulser  le  produit  de  conception, 
ou  bien,  après  des  efforts  inouïs,  «  la  nature  emploie  un 
subterfuge  pour  corriger  une  de  ses  erreurs  »  et  l’accou¬ 
chement  a  lieu  soit  par  version  spontanée,  soit  par  évolution 
spontanée.  Beaucoup  d’accoucheurs  ont  cherché  à  imiter  ces 
deux  procédés;  d’autres  au  contraire  constatant  que  l'impos¬ 
sibilité  de  l’accouchement  était  due  à  ce  que  la  tète  et  le  tronc, 
frop  volumineux,  ne  pouvaient  franchir  simultanément  la 
filière  pelvienne,  ont  résolu  de  les  extraire  successivement. 
Aussi,  en  étudiant,  en  analysant  toutes  les  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  le  fœtus  lorsqu’il  se  présente  par  l’épaule,  voit-on 
bientôt  se  dégager  trois  grandes  méthodes  :  1?  celles  qui  ont  pour 
but  et  pour  résultat  définitif  la  version  forcée  (procédé  de  Robert 
Lee,  etc.)  2°  celles  qui  ont  pour  but  et  pour  résultat  définitif 
V évolution  forcée,  (procédés  de  G.  Veit,  Michaélis,  Hubert 
Boens.etc.)  3°  la  section  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du 
tronc  ou  du  cou  ayant  pour  but  l 'extraction  successive  des  deux 
parties  du  fœtus,  la  rachitomie.  «  Instruments  de  M.  M.  Pajot, 
Hyernaux,  Jacquemier,  Braun  ;  ciseaux  de  Paul  Dubois,  de 
M.  Depaul  etc.)  —  Dans  la  description  de  chaque  procédé, 
au  lieu  de  donner  un  résumé,  du  manuel  opératoire,  M.  Pinard 
a  pensé  qu’il  serait  préférable,  non  seulement  de  citer  exac¬ 
tement  les  textes,  mais  encore  de  faire  suivre  immédiate¬ 
ment  la  description  d’observations  dans  lesquelles  l’auteur 
pratiqua  lui-même  l’opération  qu’il  vient  d’imaginer.  Une 
appréciation  des  divers  procédés  termine  cet  important  travail 
qui,  conçu  comme  il  l’a  été,  pourra  être  consulté  avec  fruit  et 
le  sera  souvent. 

II.  Dans  qnels  cas  est-il  indiqué  de  provoquer  l’avortement? 

par  M.  le  Dr  A.  Soyre.  Un  vol.  207  pages.  Ad.  Delataye.  1875,  Paris. 

On  désigne  sous  le  nom  d’avortement  l’expulsion  du  produit 
de  la  conception,  animé  ou  non,  avant  l’époque  où  il  est  viable, 
c’est-à-dire  au  point  de  vue  légal  avant  le  180°  jour  ou  le 
terme  de  6  mois.  Mais  en  pratique,  on  ne  peut  considérer 
l’enfant  comme  viable  avant  le  terme  de  7  mois,  c’est-à-dire 
s’il  n’a  atteint  le  21 0°  jour.  Scientifiquement  donc,  on  appelle 
avortement  provoqué  l’expulsion  provoquée  du  fœtus  qui  n’a 
pas  encore  atteint  210  jours  de  vie  intra-utérine.  Cette  distinc¬ 
tion  nettement  établie  dès  le  début,  M.  de  Soyre  a  fait  ensuite 
l’bistorique  de  sa  question.  Il  a  montré  que  la  méthode  de 
l’accouchement  prématuré  et  de  l’avortement  provoqué  admise 
depuis  la  fin  du  siècle  dernier  à  l’étranger  fut  bien  longtemps 
à  s’introduire  en  France,  «  ou  mieux,  dit-il,  il  semble  qu’elie 
y  soit  née  isolément  sans  se  rallier  en  aucune  façon  aux 
travaux  Anglais  et  Allemands.  »  C’est  Paul  Dubois  qui,  le 
premier,  conseilla  chez  nous  et  le  premier  (1842)  provoqua 
l’avortement  dans  les  cas  de  rétrécissement  considérable ,  du 
bassin.  Si  les  élèves  de  Paul  Dubois  acceptèrent  pour  l’anguslie 
pelvienne  de  provoqua  l'avonemeui,  il  n'en  tut  pas  de  même 
des  représentants  de  la  science  obstétricale  dans  les  autres 
villes  de  France.  M.  le  professeur  de  Stoltz,  alors  à  Strasbourg, 
M.  Villeneuve  de  (Marseille)  et  l'école  de  Montpellier  préfèrent 
pratiquer  l’opération  césarienne.  Dans  un  chapitre  intitulé 
«  Considérations  générales  sur  l’avortement  provoqué  »  chapi¬ 
tre  bien  conçu  et  bien  écrit,  M.  de  Soyre  a  tenu  haut  et  ferme  le 
drapeau  de  l’école  de  Paris  et  a  défendu  dans  les  meilleurs 
termes  l'opinion  de  MM.  Depaul,  Pajot,  Æacquemier,  Tarnier, 
etc.  Discutant  la  question  au  point  de  vue  légal,  au  point  de 
vue  religieux,  au  point  de  vue  moral,  il  a  montré  que  l’avorte¬ 
ment  provoqué  était  non-seulement  une  opération  légitime, 
mais  une  opération  que  le  médecin,  fort  de  sa  conscience  (sans 
négliger  cependant  de  s’appuyer  sur  les  conseils  éclairés  de 
ses  collègues),  avait  parfois  le  devoir  et  même  le  droit  de  prati¬ 
quer,  eh  dépit  du  texte  de  la  loi. 

—  Qua'.nt  aux  cas  spéciaux  dans  lesquels  l’accoucheur 
peut  recourir  à  l’avortement  provoqué  l’auteur  a  suivi  pour 
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les  décrire  l’ordre  généralement  admis,  et  il  a  étudié  dans  trois 
chapitres  principaux  1°  les  rétrécissements  du  bassin  et  du 
canal  vulvo-utérin  (Bassins  rachitiques, ostéomalaciques,  etc., 
bassins  rétrécis  par  des  exostoses,  obstructions  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  par  tumeurs  fibreuses,  cancers,  (kystes  de  l’ovaire,  etc.) 
2°  Les  états  graves  de  la  femme  enceinte  déterminés  par  la 
grossesse  (vomissements  incoercibles,  rétroversion  utérine, 
éclampsie  etc.)  3°  les  maladies  indépendantes  de  la  grossesse 
mais  qui  reçoivent  de  celte  dernière  un  surcroît  de  gravité 
(affections  organiques' du ’çteur,  accidents  nerveux,  hypertro¬ 
phie  de  la  glande  thyroïde). 

Les  rétrécissements  du  bassin,  dus  au  rachitisme,  peuvent 
être  rangés  en  deux  grandes  classes  :  1°  ceux  dont  le  diamètre 
sacro-pubien  mesureplus.de  6  cent.  ;  2»  ceux  dont  le  diamètre 
sacro-pubien  mesure  moins  de  6  cent.  Lorsque  le  diamètre 
sacro-pubien  mesure  moins  de  6  cent.,  il  faut  provoquer 
l’avortement,  et  l’étude  des  diamètres  que  présente  la  tête 
fœtale  aux  différentes  époques' défia' vie  intra-utérine  conduit 
à  cette  autre  conclusion  :  dans  tous  les  bassins  qui  mesurent 
de  4  à  6  cent.,  on  pourra  provoquer  l’avortement,  même  si  la 
grossesse  est  parvenue  au  terme  de  6  mois  1/2;  dans  tous 
les  bassins  qui  mesurent  moins  de  4  cent.,  il  faut  provoquer 
l'avortement  avant  le  (Ie  mois  et  à  une  époque  d’autant  moins 
avancée  que  le  rétrécissement  est  plus  considérable.  Cependant, 
pour  diverses  raisons,  il  faudra  si  on  en  a  la  latitude,  provo¬ 
quer  l’avortement  dès  le  début  de  la  grossesse  ou  au  contraire 
après  le  4e  mois  et  éviter  de  pratiquer  cette  opération  pendant 
le  3e  et  le  4e  mois. 

Cè  chapitre  est  le  plus  important  du  travail  de  M.  deSoyre, 
nous  nepouvons,  onle  comprend,  donner  une  analyse  détaillée 
des  deux  dernières  parties  de  sa  thèse  auxquelles  nous  ren¬ 
voyons.  —  L’accouchement  prématuré  artificiel  et  l'avortement 
provoqué,  n’y  sont  peut-être  pas  assez  nettement  séparés 
(c’était  là  un  écueil  difficile  à  éviter)  mais  le  lecteur  y  trouvera 
à  glaner  beaucoup  de  choses  utiles.  P.  Budin. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Nous  Yêprcna/mis'  la  chronique  des  hôpitaux  au  mois 
de  novembpç.  ..  ,  .  r 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Nouveau  davier  à  résection 


Ce  davier  a  été  construit  sur  les  indications  de  M.  le  docteur  Fara- 
beuf,  par  lû  CoBiu. 


Fig.  4  G. 


Toutes -les  fois  que,  dans 
la  pratique  des  résections  ou 
des  amputations intra-capsu- 
laires,  le  chirurgien  a  (besoin 
de  saisir  un  os  volumineux,, 
les  daviers  à  résection  (con¬ 
nus  jusqu’à  ce  jour  se  mon¬ 
trent  insuffisants. 

L’écartement  des  mors  dé¬ 
terminé  par  le  volume  de  l’os, 

poignées  proportionnel  et  tel 
que  la  -main  ne  pèiit'  plus 
tenir  l’instrument. 

Le  davier  à  double  articu¬ 
lation  de  M.  Farabeuf,  permet 

facilement  et  aussi  solidement 
la  tête  de  l'humérus  que  celle 


Maintes  fo 


de  l’épaule,  de 
supérieure,  du 
calcauéum. 


déjà,' il  a  été 
vaulage,  no¬ 
ta  mâchoire 
genou,  du' 


1Ï.  lujectiou  anU-blennorrhagiqiic. 

Hydrate  do  chloral  . .  50  cent,  à  1  gramme. 

Eau  distillée . .  100  gr. 

Faites  dissoudre.  Deux  ou'  trois  injections  par  jour  dans  les  blennorrha¬ 
gies  douloureuses.  '{La  Pharmacie  de  Lyon). 


Faculté  de  médecine  de  paris.  —  Le  concours  pour  deux 
places  de  chef  de  clinique  vient  de  se  terminer  par  la  nomination 
de  (MM.  Renaut  (J.)  elDEBOVE  ;  MM.  Lacombe  et  Homolle  ont 
été  nommés  chefs  de  clinique  adjoints. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  30  juillet  1875,  on  a  constaté  807  décès,  savoir  :  variole,  9;  — 
rougeole,  24;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  3;  — 
bronchite  aiguë,  13;  t—  pneumonie,  25;  —  dyssenterie,  2;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  34; —  choléra  nostrôs,  •;  — angine  cOuenneuse, 
12;  —  croup,  10;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
237;  —  affections  chroniques,  347,  dont  137  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  30;  —  causes  accidentelles,  27. 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences.  —  Le  pro¬ 
chain  congrès  qui  aura  lieu  à  Nantes  du  19  au  26  août  avec  une  excursion, 
finale  les  27,  28  et  ?9  août  dans  le  Morbihan,  est  assuré  dès  à  présent  d’un 
succès  réel.  Comme  les  années  précédentes,  les  sciences  naturelles  en  géné¬ 
ral,'  et  surtout  les  sciences  médicales  constitueront  les  plus  importantes  de 
la  session  ;  nous  né  pouvons  donner  lé  programme  complet  des  travaux  qui 
seront  présentés  ;  la  liste  est  trop  longue  et  se  complète  chaque  jour.  Les 
médecins  de  la  ville  de  Nantes  et  des  environs  se  sont  presque  tous  faits 
inscrire;  de  plus  il  eu  doit 'venir  des  diverses  parties  de  la  France  ;  voici, 
d’ailleurs,  fa  liste  de  ceux  qui  jusqu’à  ce  jour  Ont  promis  de  prendre  part  à 
ia  session  :  MM.  Dumas,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  Sciences; 
Claude  Bernard,  Wurtz,  membres  de  l'Institut;  Bâillon,  Broca,  Verneuü, 
professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  C.  M.  Gariel,  Grimaux, 
I’ozzi,  agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  Marey,  professeur  au 
collège  de  France  ;  A.  Moreau,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  Ber- 
tillea,  Collineau,  Daily,  Gallard,  Gulland,  Lagneau,  Laillier,  Legendre,  Ch. 
Monod,  Nepveu,  Pouchet,  de  Ranse,  Reliquet,  Rigout,  de  Sinety,  Tison, 
de  Paris  ;  Béchamp,  Courty,  professeurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier  ;  Jammes,  Masse,  agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier; 
Ollier,  correspondant  de  l'Institut,  Chassagny,  Dron,  Favre,  Gayat,  Gayet, 
Laroyenne,  Letiévant,  Lortet,  Perroud,  Pravaz,  Viennois,  de  Lyon  ;  Leudet; 
de  Rouen  ;  Lecadre,  du  Hâvre  ;  Villeneuve,  de  Marseille  ;  Houzé  de 
l’Aulnoit,  de  Lille  ;  de  Fromentel,  de  Gray;  Dagrève,  de  Tournon  ;  Valéry 
Meunier,  de  Biarritz;  Warmont,  de  Chauny;  David,  de  La  Rochelle;  Pa- 
pillaud,  de  Saintes  ;  Prunières,  de  Marvejols  ;  Brame,  de  Tours  ;  Azam,  de 
Bordeaux;  Garrigou,  de  Toulouse;  etc. 

L’Assemblée  générale  qui  se  tiendra  à  Nantes  aura  à  nommer  dans  le 
groupe  des  sciences  naturelles  le  vice-président  pour  celle  de  1877. 

Pour  tous  les  renseignements  relatifs  au  Congrès  et  aux  excursions  et  à 
la  réduction  de  moitié  prix  accordées  par  les  compagnies  des  chemins  de  fer, 
s’adresser  dans  le  plus  bref 'délai  au .  secrétariat,  76,  rue  de  Rennes,  Paris. 

Congrès  (périodique  international  des  sciences  médicales.  —  Bru¬ 
xelles  1875.  —  Nous  rappelons  au  public  médical;  que  ce  congrès  s’ouvrira 
le  19  septembre- prochain.  Le  programme. des  questions  qui  seront  soumises 
à  ses  délibérations  est  sous  presse.  11  donnera  le  sommaire  des  mémoires 
écrits  par  MM.  les  rapporteurs,  ou  les  conclusions  provisoires  qui  devront 
servir  de  point  de  départ  pour  les  discussions,  et  d’autres  renseignements 
propres  à  guider  MM.  les  médecins  qui  se  proposent  de  prendre  part  à  cette 

Ce  programme  sera  envoyé,  par  retour  du  courrier  et  franc  de  port,  à 
toutes  les  personnes  qui  en  feront  la  demande  à  M.  le  secrétaire  général  du 
Congrès  médical  (Dr  Warlomont),  avenue  de  la  Toison  d’Or,  74,  à  Bru¬ 
xelles.  Pour  faire  partie  du  Congrès,  il  suffit  de  se  faire  inscrire  comme 
participant,  et  de  retirer  sa  carte  au  secrétariat,  à  l'arrivée,  le  18  septein» 
bre,  de  midi  à  cinq  heures,  ou  le  19,  de  neuf  heures  du  matin  à  midi. 

Pour  prendre  part  à  la  discussion  des  questions  dû  programme,  aucune 
inscription  préalable  n’est  nécessaire.  Au  contraire,  les  membres  qui  désirent 
faire  une  <•' —  — •  —  •>»/».  t.iwjn-  nn  questions  du programme, 
doivent  en  donner  connaissance  au  Comité  quinze  jours  au  moins  avant  l’ou¬ 
verture  du  Congrès.  (Régi.  art.  19).  Cette  disposition  s’applique  aux  travaux 
destinés  aux  questions  de  même  qu’aux  questions  d’un  intérêt  plus  général 
pouvant  faire  la  matière  de  cohférences'pour  les  assemblées,  toutes  sections 

Faculté  des  sciences.  —  Par  décret  en  date  du  1er  août  1875, 
M.  Wurtz,  membre  de  l’Institut,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  est  nommé  professeur  de  chimie  organique  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Paris.  —  Nous  apprenons  eu  même  temps  que  M.  le  professeur  Wurtz 
vient  de  donner  sa  démission  de  doyen  de' la  Faculté  de  médecine. 

Administration  Cénéralk  de  l’assistance  publique  a  Paris.  —  Con¬ 
cours  pour  la  nomination  aux .  places..d’élëve3  externes  en  médecine  et  en 
chirurgie,  vacantes  au  1er  janvier  1876,  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de 
Paris.  L’ouverture  du  ooncours  pour  l’externat  aura  lieu  la  jeudi  7  octobre, 
à  quatre  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration  centrale,  3, 
avenue  Victoria.  Les  étudiants  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours 
'seront  admis  à  se  taire  inscrire  au  secrétariat  géaéral  de  l’Administration, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heu¬ 
res,  depuis  le  mercredi  8  septembre  jusqu’au  samedi  25  du  même  mois  inclu- 

Avis  spécial.  —  Les  candidats  qui  justifieront  de  leur  engagement  volon¬ 
taire  d’un  au  à  partir  du  1er  novembre  prochain,  seront  admis,  par  excep- 
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Hos.jdtal'Bepor-ts  t  e<Htèd.-bÿ  ' John  W.  Ogle  and  ThnôeK; 

_ Le  rédacteur- gérant  :  Bouknevillk. 


Paris, 


Übn,  à  subit1,  consécutivement  des.  deux  épréuiés ;  réglementaire»  dès  '  l’oulrer-  ' 
turedu  concours.  Le  ;  engagés  volontaires  qui  doiveutêlro  libres  le  1er  no¬ 
vembre  prochain ,  et/qui  ce  seront- fait  inscrire  pour  prendre  part  nu  concours, 
seront  appelés  à  subir  la  première  épreuve  àpaftir  du  12  novembre. 

Ecolb  pHÉitABAToiftE  »é  ^  Cas».  —  Par  arrête  en  date  du  26:  .juillet 
-4875,  U  est  ouvert,  près  l'éeole  préparatoire  de  médecineet  do  pharmacie  de 
Caen,  un  concoure  pour  un  emploi  de  chet  des  travaux  anatomiques.  L’ou-  ! 
verture  de  ce  concours,  est  lixé  au  l*1  février  1876.  Le  registre  d'inscription 
des  candidats  sera  clos  un  mois  avant  f’ouverture  dudit  concours. 

MirsÉtrjt  n’a,iSfo'iRE*NÂTUBt;i.te:  — *  M.  Fremifet;'-  statuaire,  vient  d'être 
nommé  professeur  de  dèdsih'àü' Muséum,  eu  reinplacèmeiit  de  M.  Barÿe. 

—  P  a  :  '  I  . 

fe  D1,  ArfEfatfd  ek’tibm&Mdï/e*teifr'médeciû,éh  cKéf'dè  l'asilê  public  d'alié¬ 
nés  de  Brom'Lé  D3  Dhîoiir, üilédeciti  adjojfrt  de  l'asile  de  Sainte-Gemme, 
près  AngeTs,’  est  nommé  -médëcfn  '  adjoint  résidant'  à  l’asile  de  Bfom ’Un 
arrêté  préfectoral  ubiiimè  M.  Féà,'àhcién  interné’des  hôpitaux  de  Lÿbn.'in- 
térire  au  mémé  asile.  M.  Dewilkonski,  chef  de'  division  à  la  préfecture  du 
Rhône,  eêt’nômmé  économe  dèTakile.  (fyid  inMhaîj. 

.  SdciÉtÉ' de  MÉDEÇtpp  de  Paris.  — Cette  société  décernera  un  pris  de 
SOO  fr,-  (fondé  par  M.  te  Dr  Maïïez)  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur,,  la 
Question. suivante  2>»  r.flt,  it  de  V utilité  des  alcooliques  tla/ts  l'infection  uri- 
neése.  —  Les  mémoires,  écrits  en  français, '.devront  être  envoyés  à  M.  le 
D1'  Gillet  de  Grammont,  secrétaire  général  de  la  Société  de  médecine  prati¬ 
que,  avant  Je  le,t.  août  18^6,  époque,  de  la  clôture  du  concours.  Ils  porteront 
:n  tète  une  épigraphe  qui  sera  répétée  dans  un  pli  caoé-ié  a  ;ç  jmpagnàiyt  »é 
mémoire.  Tout  Candidat  qui  ,se  serait  fuit  .connaître-  dgeçteméuVou  indirec¬ 
tement  serait  exclu  du  concours- 

Krpata.  —  Pape  lit,  colonne  2,  lignas  13-15,  quiso -produiraient,  lise.*.: 
qui  06  produisaient  e  u—  ligrîa  27,  pharynx.  Use:  :  larynx;  —  ligne  23. 

-  .  - ,  -  .  - .  —  .  . .  '  -  i  - 

[arts  ,üe  sg’veîant  que  dan»  lé  eus  d’angine  glanduleuse  compliquée  de  tuber- 

dsMi  —  -  :  :  ;  :  d  é-  ..  —  ... 

taicatofiûe.-  :  ptfésentëht;  — -  ligue  42, .'alors;  lisez  n  seulement,: 

L\®:ftrriQ»E  pBir.osor'HiQHB,  publiée  sous  là  direction' de  M.  Reaôuvier, 
Paraît  tous  les  jgulk,  54;  nie  de  Sêiné.  Un  an  :  Paris,  17  fr;  départements. 


Tissot.  —  Un  Drainé  intime  daad  utfê  famille  de  Chardonnerets,  pal  I 
oheney.  —  Causerie,  par  M11"  Jeanne  Bellaire.  —  L’explication  des  De 
sius.  — Petite  revue.  —  Correspondance  du  Docteur.  —  Gravures  :  L 
.Lectures  dos  vacances,  *-*  Dansies  Bois.  • —  Sgpplésient  :  Patron  découp 
Sept  francs  par  qn.  — -Le  n°  60  ceutimeg.!Çhaz  tous  les  libraires,  dans  1 
kiosques,  les  gares,  et  auk.  hgresux  au  journal,  JX>  CT»  des  Saints-Pères. 


,  Boulouabé  (P.).  —  .Les  vibrioniens  dans  le  pus  des  plaies  et  des  abcè 
-  -  -  ;  ...  -  -  .  :-c;  é  .  .  Jj  t  ,  p . ,  :  j  centimes. 

M’“c  Bitîtd  (M.).  —  De  la  mamelle  et  do  l’allaitement.  In-8  de  95  p 
avec  4  planches,.  4  fr. 

■ :  Couturier  (L.).  — -  De  la  glycosurie  dans  lès  csis  d’obstruction' tôta 
ou  partielle  de  la  veine  porte.  In-8  de30  p.,  1  fr.  50c. 

Daoron  (J. J. .—  Des  aliénés  et  des  asiles  d'aliénés  (2*  et  dernière  partit 
In-8  de48.p,,  4  fr.  (L ’ouVr.age  complet.  8  fr.)  . 

Gangoephe  (L.).  Du  bruit  de  souffle  mitral  dans  l'ictère,  In-8  de  43  p 
1  fr.  25,  . 

Guillon.  — Bains  de  mer,  de  l'Ôcéan  (Biaritz,  Arcachon  et  Royan 
In-8  de  132  p.,  4' fr. 

Lajocx  i.G.).  —  Opération  et  guéfison  du  kyste  bydatique  suppuré  i 
foie:  In-8  der24  p.,  4  fr. 

Lupgs  (II.).  —  DiVéfs  modes  de'  traitement  du  rhumatisme ’noueu: 
In-S  de /40  p.,  1  fr.  50  c.  J 

Maçon. (L.).  —  De  la  torsion  des  artères.  In-8  de  50  p.,  1  fr.  50  c. 
Masselon.  — ■  Qlinique  ophthalmologique  du  D'  Wecker.  In-8  de  32  p 

BoulPe.  —  Observation  clinique  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  i 
êoirtUsiôtt  et  la  cbUHriotioü- èétébrales. 

Scotti  (G.).  Lezionidi  clinica  chirurgica,  generale  et  spéciale.  Fasciculi 
9,10,  11,  12,  «et  14.  —  Napolî,  1875. 

Weir  (R. -F-).  Icthybsis  of  thé  bongné'  and  vuiva.  In-8  de  20  page; 
New-York,  Appleton  and  G4,  18751 


APS-'2ï.©rVK  B? An  Ii’ ACADEMIE  ÎS£  MEDECI1VE  DE  3*ARÏ§ 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenairé,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  èlle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
diê{  les  jeunes  enfants.  - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  ràcines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  i  Eau  de  Botot;  5a  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  'pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  ï  Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  delà  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
otbepot  ciÊAÉRAîi  t  229,  rue  Salnt-îlonoré,  près  de  la  rae  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6. 


14  AOUT  1875. 


Le  Progrès  Médical 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  CHARCOT. 
Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Des  artères  centrales.  Lésions  de  la  capsule  interne. 


Messieurs, 

Des  recherches  anatomiques  récentes,  dues  à  M.  Meynert, 
nous  ont  fourni  à  cet  égard  de»  données  importantes.  Elles 
ont  été  exposées  avec  détails  dans  le  livre  d’un  de  ses  audi¬ 
teurs,  M.  Huguenin.  professeur,  à  Zurich  (-2).  Elles  se.  com¬ 
posent  de  dissections  et,  pour  une  part  aussi,  de  la  compa¬ 
raison  de  coupes  minces,  durcies,  examinées  par  transpa¬ 
rence  . 

Le  cerveau  étant  placé  sur  sa  base,  on  ouvre  les  ventri¬ 
cules  latéraux,  dé  manière  à  mettre  à  découvert  la  face 
supérieure  de»  masses  centrales,  celles-ci  attenant  encore 
aux  diverses  parties  de  l’isthme  ;  après  quoi,  à  l’aide  d’une 
dissection  minutieuse,  on  enlève  successivement  :  1°  le 
tegmentum,  ou  étage- supérieur  du  pédoncule;  2°  les  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux  ;  3°  la  couché  optique  tout  en¬ 
tière. 

Cela  étant  fait , 
on  a  sous  les  yeux 
l’étage  inférieur  du 
pédoncule  (  pes  , 
crusta ),  et,  plus 
haut,  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  capsule 
interne,  le  faisceau 
des  fibres  pédoncu- 
laires  se  rendant  au 
noyau  caudé.  Les 
fibres  appartenant 
également  à  la  cap¬ 
sule  interne,  qui  se 
rendent  au  ,  noyau 
lenticulaire,  occu¬ 
pent  un  plan  situé 
au-dessous  et  en 
dehors  du  faisceau 

préoétlent. 

En  observant  avec 
attention  la  partie 
la  plus  interne  ët 
la  plus  postérieure 
de  l’éventail  formé 
par  le  système  des 
fibres  nerveuses , 
mises  à  nu  par  la 
préparation,  on  dis¬ 
tingué  un  faisceau  . 

e»  quelque^  SQrte  ûbœ  pédo'ncèaue*. _ 

détaché  de  l'ensem- 

i)i6,  6t  QUI  *  ScUIS  pu-  l'ouvrage  de  M,  Huguenin,  Loc,  c 

nétrer  dans  l’épais- 
§eur  des  noyaux 
gris,  se  recourbe  en  arrière,  au  moment  où  il  atteint  le 
bord  inférieur  du  noyau  lenticulaire. 

C’est  là,  vous  le  voyez,  un  faisceau  direct,  puisque  les 


W  y<*  les  numéros  17  à  29,  31  et  32  du  Progrès  médical. 

(2)  AUgsm.  Path.  der  Kranhh.,  etc.,  p.  U9,  «g.  82.  Zurich,  1873. 


fibres  qui  le  composent  pénètrent  dans  la  couronne  rayon¬ 
nante  sans  s’être  arrêtés  dans  la  substance  grise  des  mas¬ 
ses  centrales  ;  c’est,  de  plus,  ainsi  que  cela  ressort  de  la 
description,  un  faisceau  séparé. 

Quelle  est  la  destination  de  ces  fibres  nerveuses  ?  Chez 
l’homme,  il  est  à  peu  près  impossible  de  s’en  rendre  compte, 
mais  chez  certains  singes,  d’après  M.  Meynert,  on  pourrait 
aisément  en  suivre  le  parcours  dans  l’épaisseur  de  la  subs¬ 
tance  blanche  du  lobe  occipital,  immédiatement  en  dehors 
de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral.  Elles  se  ter¬ 
mineraient  finalement  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
grise  corticale  de  ce  lobe. 

Existe-t-il  quelque  raison  d’ordre  anatomique  suscept¬ 
ible  de  faire  penser  que  le  faisceau  dont  il  s’agit  est  réel¬ 
lement  composé  de  fibres  centripètes,  ayant  pour  fonction 
de  transporter  à  la  surface  des  régions  postérieures  du 
cerveau  les  impressions  sensitives  ?  M.  Meynert  pense  qu’il 
en  est  ainsi,  et  il  se  fonde  sur  ce  que,  suivant  lui,  ces  fibres 
pourraient,  par  la  comparaison  de  couches  minces,  être 
suivies  par  en  bas  jusqu’à  la  protubérance,  le  long  du  pédon¬ 
cule  cérébral  (pied,  étage  inférieur)  dont  elles  occuperaient 
lsj  partie  la  plus  externe.  Parvenues  à  la  protubérance,  elles 
se  placeraient  à  la  partie  postérieure  du  faisceau  pyramidal, 
et  conserveraient  à  peu  près  ce  siège  dans  la  pyramide  an¬ 
térieure  elle-même,  jusqu’au  niveau  de  l’entrecroisement. 
Parvenues  à  ce  point,  — contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour 
les  faisceaux  les  plus  internes  de  la  pyramide,  lesquels 
passent  dans  les  cordons  latéraux  de  la  moelle,  —  elles 
iraient,  aprô3  s’être  entrecroisées,  se  mettre  en  rapport 
avec  les  faisceaux  spinaux  postérieurs.  Je  ne  saurais  ga¬ 
rantir  la  parfaite  authenticité  de  cette  dernière  partie  du 
trajet  assigné  par  M.  Meynert  aux  fibres  qui  composent  la 
partie  la  plus  postérieure  de  la  capsule  interne. 

Tel  est,  à  l’heure  qu’il  est,  le  contingent  de  l’anatomie 
normale,  s’efforçant,  de  son  côté,  d’une  façon  indépendante, 
d’éclairer  la  question  qui  nous  occupe.  Tout  intéressantes 
qu’elles  soient,  ces  données,  sans  le  concours  de  celles 
fournies  par  l’anatomie  pathologique  et  l’expérimentation, 
seraient  tout  à  fait  insuffisantes  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème,  et  c’est  le  cas  de  répéter,  une  fois  de  plus,  que  la 
physiologie  et  la  pathologie  ne  sauraient  se  déduire  de  la 
seule  contemplation  des  faits  de  l’anatomie  pure. 

C.  Le  moment  est  donc  venu  de  faire  intervenir  les 
preuves  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Aujourd’hui, 
les  arguments  abondent  de  ce  côté.  Il  me  suffira  de  si¬ 
gnaler  les  observations  de  Ludwig  Türck  (1),  l’initiateur 
dans  la  voie  que  nous  parcourons,  celles  de  son  compatriote, 
M.  Rosenthal  (2),  celles  que  j’ai  recueillies  à  l’hospice  de 
la  Salpétrière,  celles  enfin  que  M.  Yeyssière  et  M.  Rendu 
ont  rassemblées,  le  premier  dans  sa  thèse  inaugurale  (3)  ; 
le  second  dans  sa  thèse  pour  l’agrégation  (4). 

Du  concours,  en  effet,  et  de  la  comparaison  de  ôes 
observations,  il  résuite  unanimement  que  les  lésions  portant 
sur  la  région  postérieure  lenticulo-optique  de  la  capsule  in¬ 
terne  ont,  pour  conséquence  obligatoire,  la  forme  d’hé¬ 
mianesthésie  qui  s’appelle  cérébrale  et  dans  laquelle  les 
sens  auxquels  président  les  nerfs  cérébraux  proprement 
dits,  nerfs  optiques  et  nerfs  olfactifs,  sont  intéressés  de 
manière  à  reproduire  fidèlement  les  caractères  de  l’hé- 


(1)  L.  Türek,  voir  Charcot.  • —  leçons  sur  les  maladies  du  système  ri*>- 
veux.  T.  I.  2e  édit.,  p.  318. 

(2)  Rosenthal.  — Klinih  der  Nereenhranhheitsn,  2,J  Auft.  Stuttgart,  187i. 
i.  R.  Yeyssière,  • — j Recherches,  cliuiywes  et  expédia*, Haies  sur  l'hémia¬ 
nesthésie  de  cause  cérébrale.  Thèse  de  Paris,  .1874. 

(4)  H.  Rendu.  Des  anesthésies  spontanées.  Thèse  d’agrégation.  Paris 
1875,  p.  27  et  #5, 
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mianesthésje  des  hystériques,;  qu’au  çontraiye,  dans  tous 
les  cas  où  respectant, cette  régionales  lésions  intéressent 
seulenjent  la  partie  deria  capsule,  comprise  entre  le  noyau 
lenticulaire  et.  la  tête  du  noyau'caudé,  l'anesthésie  fait  dé¬ 
faut. 

Ces  données,  fournies  par  l’anatomie  pathologique  et  la 
clinique,  offrent  incontestablement  par  elles-mêmeâ  et  en 
dehors  de  tout  secours  étranger,  une  importance  capitale, 
mais  combinées  aux  données  de  l’anatomie  pure,  elles  sont 
en  quelque  sorte  mises  «  en  valeur.  » 

Ce  n’est  pas  tout,  l’expérimentation  a,  de  son  côté,  ap¬ 
porté  son  contingent  de  faits  et  ceux-ci  plaident  absolument 
dans  le  même-sens.  A 

On  peut  dire  que  sous  l’inspiration  :  des  données  patho¬ 
logiques,  l’expérimentation  s’est,  ici,  corrigée  elle-même. 
Elle  avait  en  effet,  autrefois,  cru  reconnaître  que  le  centre 
des  impressions  sensi¬ 
tives  n’est  ni  dans  le 
cerveau  proprement 
dit,  ni  dans  les  couches 
optiques ,  mais  pins 
bas,  dans  la  protubé¬ 
rance  ,  ou  peut-être  J 

dans  les  pédoncules  " 

cérébraux. 

Contre  cette  asser¬ 
tion  la  pathologie  pro¬ 
testait  en  montrant 
qu’une  lésion  située 
plus  haut  que: ce  point, 
dans  certaines  régions 
du  cerveau  lui-même, 
détermine  constam¬ 
ment  une  hémianes¬ 
thésie  totale.  Les  nou¬ 
velles  recherches  ex-  .no.  50. 
périmentales  faites  en  <*»«.  «'«»  <  ,  ,  . 

_ 

toire  de  M.  Vulpian,  pédonculaire  capsule  interne).  —  Ch,  chiasma  des 

par  MM.  DuretetVeys- 
sière,  ont  donné  ’ 

résultats  conformes  fcckpïtûe  Interne, 
aux  enseignements  de 
la  pathologie. 

^  Un  instrument  ingénieux,  consistant  en  un  trocart  d’où 
s’échappe  en  temps  voulu  un  ressort,  est  introduit  à  travers 
la  paroi  crânienne,  dans  les*  masses  centrales  à  une  pro¬ 
fondeur  et  dans 
une  direction  cal¬ 
culées  à  l’avance; 
d’après  des  expé- 
rien  ces  préala¬ 

bles.  On  parvient 
ainsi ,  avec  un 
peu  d’habitude  , 
à  léser  isolément 
les  deux  parties 
de  la  capsule  in¬ 
terne. 

Si  dans  les  ex-  A  A- 

périences  ainsi  Fig;  51.  _  Coupe  transversale  du  cerveau  du  chien  au 

instituée^,  la  lé-  _ 
sion  atteint  la  ré-  P,  f’, 

mon  postérieur..*  v<  ■»  .i-'n  pa;,,. 

de  la  capsule,  Plié- 

mianestll'  Si.'  du  ' ■■■■'■■  '*  «  n...,:-,,rr-  ao  MM.  r..rv,ll,;  .  1 

côté  opposé  du  ^swl°9?  normaU  et  P*****". 

corps,  s’ensuit  fa¬ 
talement  ;  le  plus  souvent,  il  s’y  associe  un  certain  degré 
de  paralysie  motrice  ;  celle-ci ,  au  contraire,  se  montre 
seule,  sans  accompagnement  d’anesthésie,  toutes  les  fois 
que  la  lésion  a  respecté  le  tiers  postérieur  de  la  capsule  et 
porte  seulement  sur  un  point  quelconque  de  ses  deux  tiers 
antérieurs.  {Fig.  50  et  Fig.  51), 


iéVeyssière,  opérant 


Tels  sont,  en  somme,  les  résultats  fondamentaux  de  ces 
expériences,  ,  - 

Tout  concourt,  vous  le  voyez  d’après  ce  qui  .précède,  à 
faire  reconnaître-,  darfs  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne,  l’existence  de  faisceaux  de  fibres  nerveuses  cen¬ 
tripètes,  ayant  pour  rôle  de  conduire  vers  le  centre  les  im- 
pressioiis  sensitives  venues  du  côté  opposé  du  corps. 

Emanés  du  pied  du  pédoncule  central,  ces  faisceaux,  au 
sortir  de  la  capsule,  vont  concourir  directement,  sans  être 
entrés  en  communication  avec  les  noyaux  gris  des  masses 
centrales,  à  la  formation  de  la  couyonne  rayonnante.  Près 
de  leur  origine,  c’est-à-dire  à  la  partie  inférieure  de  la  cap¬ 
sule,  ces  faisceaux,  resserrés  pour  ainsi  dire  dans  un  espace 
étroit,  pourront  être  affectés  d’un:  seul  coup  en  grand  nom¬ 
bre,  par  une  lésion  même  très-minime  et  il  s’en  suivra  une 
anesthésie'  très-‘accëntuée .  On  comprend  qu’au  contraire 
plus  haut,  au  niveau  du  pied  de  la  couronne  rayonnante,  une 
lésion  de  même  étendue,  en  raison  de  la  divergence  des 
fibres,  devra  produiredes  effets  beaucoup  moins  prononcés. 
C’est  ce  qui  a  lieu,  en  réalité.  Il  existe  toutefois  plusieurs 
exemples  d’hémianesthésie  bien  accusée,  en  rapport  avec  des 
lésions  peu  profondes  du  pied  do  la  couronne  rayonnante* 

Il  importerait  maintenant  de  décider  si  les  lésions  éten¬ 
dues  des  lobes  occipitaux  et  en  particulier  de  leur  écorce 
grise  déterminent  elles  aussi,  l’hémianesthésie  croisée. 
Malheureusement  les  observations  qn’on  pourrait  invoquer 
à  cet  égard,  rie  sont  pas  suffisamment  explicités  et  M  ques¬ 
tion,  jusqu’à  plus  ample  informé,  doit  rester  en  sus¬ 
pens  (l).Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  lieu  de  recorihaître,  dès  à 
présent,  que  les  faisceaux  qui  composent  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  capsule  interne  et  leurs  émanations  directes, 
ne  sauraient  être  considérés  comme  un  centre  des  impres¬ 
sions  sensitives  et  sensorielles .  Ces  faisceaux  ne  peuvent 
représenter  qu’un  lieu  de  passage,  un  carrefour  où  les  fi¬ 
bres  centripètes  dont  il  s’agit  se  trouvent  toutes  représen¬ 
tées  avant  de  diverger  vers  les  parties  superficielles  du 
cerveau.  (-4  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  Charité.—  m.  G.  HAYEM,  agrégé,  suppléant  M.  le 
professeur  B(UTLI.AU) 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde (  2  ) . 

Leçons  recueillies  par  M.  BoudÉt  DE  PÂRIS,  externe  du  service: 
deuxième  leçon.  —  3. décembre  1874. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  dit  quelles  étaient  dans  les  cas  mortels  les  al¬ 
térations  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Nous  allons  aujour¬ 
d’hui  chercher  à  nous. rendre  compte  de  la  cause  organi¬ 
que  de  ces  altérations . 

La  fièvre  typhoïde  est  un  type  achevé  de  pyrexie  infec¬ 
tieuse.  Pendant  la  longue  évolution  morbide  qui  la  carac¬ 
térise,  la  nutrition  générale  est  profondément  troublée. 

Tous  les  tissus  placés  dans  des  conditions  anomales  de 
nutrition  intime  sont  atteints  à  un  degré  plus  oumoinsmar- 
qué,  et  parmi  eux  il  n’y  en  a  peut-être  pas  qui  soit  plus  fré¬ 
quemment  et  plus  profondément  lésé  que  le  tissu  musculaire. 

La  causé  des  altérations  étant  générale,  les  fibres  du  cœuy- 
n’échappent  pas  à  ces  transformations  et,  presque  toujours, 
les  musclps  qui  fatiguent  le  plus  sont  plus  fortement  atteints 
que  les  autres,  tels  sont,  outre  le  cœur,  les  muscles  de  l’ab¬ 
domen  et  des  cuisses. 

Dans  ces  points  d’élection,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
altérations  prendre  les  caractères  des  lésions  inflammatoires 
et  ces  foyers  phlegmasiques,- qui  se  rattachent  à  l’histoire 
des  myosites  symptomatiques,  peuvent  se  compliquer  dé 
ruptures  musculaires,  de  suffusions  sanguines  et  de  suppu¬ 
ration. 


(1)  Dans  les  observations  de  ramollissement  superficiel  du  lobe  occipital 
que  j’ai  recueillies,  il  s’agit  aussi  souvent  d’hyperesthésie,  de  sensations 
pénibles  de  tout  genre  dans  les  membres  du  côté  opposé,  d'hallucinations 
de  la  vue,  etc.,  que  d’hémianesthésie,  ou  d’amblyopie. 

(2)  Voir  les  nos  29,  SU,  32. 
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Les  lésions  du  cœur  dans  la  lièvre  typhoïde  ne  constituent 
donc  qu’une  des  localisations  des  altérations  musculaires, 
et  au  point  de  vue  clinique  cette  localisation  est  certaine¬ 
ment  la  plus  importante  de  toutes. 

Mais  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  la  seule  maladie  dans  la¬ 
quelle  la  nutrition  générale  et  particulièrement  celle  des 
muscles  est  ainsi  en  souffrance.  Le  même  fait  se  retrouve 
dans  tout  le  groupe  des  maladies  aiguës,  dites  infectieuses. 
Parmi  ces  maladies,  je  vous  citerai  surtout  la  variole,  la  scar¬ 
latine,  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  la  diphthérie,  l’érysi¬ 
pèle,  lés  fièvres  intermittentes  graves,  etc.,  dans  lesquelles  - 
on  observe  des  altérations  des  muscles  et  du  cœur  tout-à- 
fait  analogues  à  celles  de  l'a  fièvre  typhoïde.  Aussi  les  ma¬ 
nifestations  cardiaques  de  cettè  dernière  maladie  ne  for¬ 
ment-elles  qu’un  des  chapitres  d’une  question  plus  géné¬ 
rale,  soit  celle  des  phénomènes  cardiaques  des  maladies 
infectieuses. 

Pour  voiis  faire  comprendre  le  point  de  vue  plus  large 
sous  lequel  se  présente  maintenant  cette  étude,  examinons 
rapidement  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  l’état  du  cœur 
dans  le  cours  de  quelques-unes  de  ces  maladies. 

Stokes  ( Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte ,  tra- 
ductionfrançaiseparM.  Sénac.  1864,  p.  371etsuiv.)  a  décrit, 
ainsi  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  vous,  le  rappeler,  l’affai¬ 
blissement  du  cœur  qui  survient  souvent  dans  le  typhus 
pétéchial. 

Il  a  observé  dans  cette  maladie  l’affaiblissement  du  choc 
précordial,  la  faiblesse  ou  môme  l’absence  du  premier  bruit 
du  cœur,  le  dédoublement  du  second  bruit.  Ce  sont  là,  vous 
le  voyez,  des  signes  cliniques  analogues  à  ceux  qu’on  observe 
dans  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Déjà,  dans  des  recherches  antérieures,  j’ai  fait  voir  que 
dans  la  variole,  les  altérations  musculaires,  et  par  suite  celles 
du  cœur,  sont  fréquentes  et  presque  identiques  à  celles  de  la 
fiè.vre  typhoïde  ;  et  j’ai  indiqué,  de  plus,  que  les  phénomè¬ 
nes  cliniques  .qui  en  résultent  sont  les  mêmes  dans  ces  deux 
maladies. 

Maté  c’est  à  MM.  Desnos  et  Huchard  [Des  complications 
cardiaques  dans  la  variole  et  notamment  de  la  myocardi  te 
varioleuse.  Union  médicale ,  1870-71)  qu’on  doit  le  premier 
travail  clinique  complet  sur  la  myocardite  varioleuse.  Rap¬ 
prochez  de  leur  remarquable  description  le  tableau  des  phé¬ 
nomènes  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde,  tel  que  je  viens 
de  vous  le  tracer,  et  vous  constaterez  des  analogies  éviden¬ 
tes.  Nous  devons  en  conclure  que  la  myocardite  n’est  pas 
seulement  une  lésion  anatomique  distincte  à  tous  égards  de 
l’inff amination  des  séreuses  voisines  et  qu’on  doit  encore, 
au  point  de  vue  clinique,  lui  reconnaître  une  symptomato¬ 
logie  propre,  une  évolution  particulière  quelle  que  soit  la 
maladie  dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  manifeste. 

Cependant,  dans  la  variole,  il  existerait  assez  souvent 
des  endocardites  et  des  péricardites  qui  viendraient  com¬ 
pliquer  un  peu- 1 'interprétation  des  signes  n>uriiis  par  l'a  ns- 
cul  ta  tion  . 

Tout  récemment,  M.  Brouardel  (Arch.  gên.  de  mèd.  Déc. , 
1874)  a  établi  qu’il  peut  survenir  aussi  des  artérites  vario¬ 
leuses,  particulièrement  des  aortites. 

Mais  il  me  parait  bien  établi,  et  les  faits  que  j’ai  étudiés 
me  permettent  d’être  très-affirmatif  à  cet  égard,  que  dans 
la  variole,  de  même  que  dans  laüèvre  typhoïde,  c’est  l’in¬ 
flammation  du  myocarde  qui  occupe  le  premier  rang. 

En  est-il  de  même  dans  l’érysipèle  ? 

D’après  MM.  Jaccoud  et  Sevestre  (Jaccoud.  Note  sur  les 
phlegmasics  cardiaques  liées  àl' érysipèle  de  la  face.  Gaz. 
hebd.  1873.  —  Sevestre.  Des  manifestations  cardiaques 
dans  l'érysipèle  de  la  fo.ee.  Th.  Paris,  1874.)  les  signes  assez 
fréquents  d’inflammation  qu’on  observe  du  côté  du  .cœur 
dans  cette  maladie  se  rapporteraient  à  des  endocardites  ou 
à  des  péricardites. 

Remarquez  toutefois  que  ces  deux  auteurs  admettent  éga¬ 
lement  l’existence  d’une  myocardite,  et  l’on  peut  se  deman¬ 
der  s’ils  n’accordent  pas  à  cette  lésion  une  part  trop  res¬ 
treinte  dans  l’interprétation  des  phénomènes  cliniques  qu’ils 
:  ont  observés. 


Vous  savez  déjà,  en  effet,  qu’un  des  principaux  signes  de 
la  myocardite  dans  la  fièvre  typhoïde  consiste  dans  l'appari¬ 
tion  d'un  souffle  au  premier  temps.  Ce  signe  est  également 
celui  qu’on  retrouve  le  plus  souvent  dans  la  myocardite 
varioleuse.  Lorsque,  dans  le  cours  d’un  érysipèle  de  la  face, 
il  survient,  comme  dans  quelques-unes  des  observations 
rapportées  par  MM.  Jaccoud  et  Sevestre,  un  souffle  qui 
disparaît  ou  qui  s’affaiblit  au  moment  de  la  convalescence, 
il  est  donc  difficile  d’en  conclure,  sans  autre  preuve,  à 
l’existence  d’une  endocardite.  Nous  croyons  devoir  faire 
des  réserves  du  même  genre  au  sujet  du  croup  et  de  la 
diphthérie. 

MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  (Académie  des  scien¬ 
ces,  juillet  1872  ;  —  Labadie-Lagrave,  th.  de  Paris,  1873) 
ont  dernièrement  attiré  l’attention  sur  l’existence  des  com¬ 
plications  cardiaques  dans  ces  maladies,  et  ils  ont  cherché 
à  rattacher  ces  complications  à  l’existence  d’une  endocar¬ 
dite.  Certes,  on  ne  peut  nier,  pas  plus  ici  que  pour  l’éry¬ 
sipèle,  la  possibilité  d’une  inflammation  des  séreuses  du 
cœur,  mais  les  faits  anatomiques  et  leç  descriptions  clini¬ 
ques  qui  en  établissent  la  réalité,  ne  sont  pas  à  l’abri  de 
toute  discussion. 

On  peut  donc  encore  attribuer  aux  altérations  du  muscle 
lui-même  un  rôle  qui  serait  resté  jusqu’ici  presque  com¬ 
plètement  méconnu  et  qui  réclamerait  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  je  vous  citerai  le  travail  de 
Fr.  Mosler  de  Greifswald  sur  le  collapsus  dans  la  diphthé¬ 
rie  (Ueber  Collapsus  nach  Diphthérie.  —  Communication 
faite  au  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  alle¬ 
mands  à  Leipzig,  août  1872.  —  Arch.  der  Heilhunde,  1873, 
P0 livraison.)  On  y  trouve  deux  observations  particulière¬ 
ment  intéressantes  pour  nous. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans  at¬ 
teinte  de  pharyngite  diplithéritique. 

Le  10e  jour  de  la  maladie  il  se  produit  une  amélioration 
sensible  dans  l’état  local  ;  les  fausses-membranes  se  déta¬ 
chent  et  laissent  voir  des  ulcérations  sous-jacentes.  Le  11° 
jour,  la  cicatrisation  commence  ;  mais  les  muscles  palatins 
et  ceux  des  membres  inférieurs  sont  frappés  de  paralysie. 
Puis,  le  15e  jour,  la  petite  malade  tombe  dans  le  collapsus 
et,  malgré  une  transfusion  du  sang,  elle  meurt  subitement. 
A  l’autopsie,  l’auteur'a  trouvé  une  dilatation  générale  du 
cœur,  un  anévrysme  partiel  siégeant  au  sommet  du  ventri¬ 
cule  gauche,  et  une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres 
musculaires. 

La  seconde  observation  est,  celle  d’un  garçon  de  8  ans  qui 
meurt  subitement  dans  le  collapsus  au  commencement  de 
la  convalescence  d’une  diphthérie  pharyngée .  Il  existait  dans 
ce  cas  encore,  une  dilatation  du  cœur  et  une  dégénérescence 
des  parois,  il  y  avait  de  plus  un  caillot  volumineux  dans  le 
ventricule  gauche  et  un  autre  moins  important  dans  le 
droit. 

Enfin,  je  rapprocherai  encore  des  maladies  précédentes 
li  régnent  notamment 
.  en  Afrique.  M.  Vallin  (  Union  médicale  1874,  p.  293  et  316) 
va  trouvé  dans  7  cas  sur  10  des  altérations  plus  ou  moins 
profondes  des  fibres  du  cœur. 

Ces  exemples  vous  montrent  bien  nettement  la  place  que 
vient  prendre  en  pathologie  l’histoire  des  manifestations 
cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  s’agit  bien,  vous  le 
voyez,  d’une  question  de  physiologie  pathologique  géné¬ 
rale. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  passés  en  revue,  le  cœur, 
en  effet,  n'est  pas  seul  intéressé.  Je  me  crois  autorisé  à 
dire,  d’après  mes  recherches  sur  les  maladies  générales  ai¬ 
guës,  que  cet  organe  est  lésé  en  tant  que  muscle  et  au  mê¬ 
me  titre  que  les  autres  parties  du  système  musculaire. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à  examiner  quelles 
sont  les  causes  qui,  dans  toutes  ces  maladies,  produisent  un 
trouble  profond  dans  la  nutrition  des  tissus  et  en  particulier 
des  muscles. 

Depuis  le  travail  de  Li"’:  :  -  •  ■  r  s  ,  .  -  .  ■■  -  ■,<_ 

vallon  delà  température  dans  la  fièvre.  Deutsches  Arch. 
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f.  kliti.  Medicin..  Anal,  m  Arch.  gén.  de  mèd.,  1866. 1. 1,  p. 
'(30.)  presque  tous  les  auteurs  considèrent  l’élévation  de  la 
tempéi'ature,  phénomène  commun  à  toutes  les  maladies 
dont  nous  avons  parlé,  comme  la  cause  productrice  des  al¬ 
térations  musculaires.  Sous  l'influence  de  cette  chaleur  fé¬ 
brile,  le  contenu  strié  se  transformerait  et  subirait  la  mé¬ 
tamorphose  vitreuse. 

On  peut  faire  valoir  contre  cette  opinion  un  certain  nom¬ 
bre  d’arguments,  mais  je  crois  inutile  d’insister  sur  cette 
question  encore  obscure,  et  je  me  bornerai  à  Vous  faire  re¬ 
marquer  que  l’élévation  de  la  température  ne  saurait  expli¬ 
quer  tous  les  faits  observés. 

Des  recherches  récentes  ont  montré,  en  effet,  que  les 
muscles  penvent  être  très-profondément  lésés  sans  que  la 
température  centrale  soit  élevée, 

M.  Vallin,  dans  un  mémoire  fort  intéressant  sur  le  typhus 
ambuiatornts  {Archives  gén.  de  mèd.,  nov.  1873),  a  trouvé 
les  muscles  altérés,  comme  dans  les  cas  fébriles,  alors  que 
la  température  ne  dépassait  pas  37°  c.  En  outre,  dans  le 
scorbut,  maladie  presque  complètement  apyrétique,  il 
existe  des  dégénérescences  musculaires  très-étendues,  ainsi 
que  M.  Leven  et  moi  l’avons  établi. 

J’ai  même  observé  dans  cette  affection  des  altérations  en 
foyers  ayant  une  grande  analogie  avec  les  myosites  de  la 
fièvre  typhoïde. 

D’autre  part,  contrairement  aux  observations  de  Lieber- 
meister,  la  température  peut  s’élever  dans  la  fièvre  typhoïde 
jusqu’à  42°  sans  que  le  contenu  strié  se  transforme  en  ma¬ 
tière  vitreuse.  J’ai  observé  plusieurs  exemples  de  ce  genre. 
Il  existait  à  la  vérité,  dans  ces  circonstances,  des  altérations 
musculaires  très-intenses,  mais  point  ou  peu  de  dégéné¬ 
rescence  vitreuse. 

On  peut  donc  considérer  la  nutrition  des  muscles  et  celle 
des  autres  tissus  comme  indépendante,  jusqu’à  un  certain 
point,  delà  température  et  rechercher  ailleurs  la  cause  des 
altérations  musculaires. 

Pour  que  les  divers  tissus  du  corps  conservent  leur  inté¬ 
grité  anatomique,  plusieurs  conditions  sont  nécessaires,  et 
parmi  ces  dernières,  celles  qui  sont  relatives  à  la  composi¬ 
tion  du  sang  me  paraissent  être  les  plus  importantes. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  comme  dans  toutes  les  maladies 
infectieuses,  le  sang  a  perdu  une  partie  de  ses  qualités,  et  il 
ne  fournit  plus  aux  muscles  les  matériaux  nécessaires  à 
leur  entretien  ;  les  phénomènes  physico-chimiques  qui  s’ac¬ 
complissent  pendant  le  mouvement  normal  d’assimilation 
et  de  désassimilation  sont  pervertis  et  il  en  résulte  des 
transformations  du  contenu  strié.  Alors  apparaissent  dans 
les  fibres  la  graisse,  la  matière  dite  vitreuse  et  le  contenu 
strié  subit  ainsi  de  véritables  métamorphoses  destructives. 

En  d’autres  termes,  je  pense,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ailleurs, 
que  les  lésions  symptomatiques  des  muscles  sont  liées  aux 
altérations  du  sang. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  les  cas  graves,  hyper- 
pyrétiques,  sont  en  général  aussi  ceux  qui  prédisposent  aux 
manifestations  cardiaques  les  plus  redoutables  et  en  par¬ 
ticulier  au  collapsus  par  affaiblissement  extrême  du  cœur. 

Mais  ce  fait  n’a  rien  de  contraire  à  l’opinion  que  nous 
soutenons,  puisque  ces  cas  sont  également  remarquables 
par  l'altération  profonde  du  sang. 

L’infectionderéconomie,  c’est-à-dire  la  modification  pre¬ 
mière  d'où  dépend  l’évolution  morbide  tout  entière,  telle 
serait,  suivant  nous,  le  point  de  départ  commun  de  l’élé¬ 
vation  de  la  température  et  des  altérations  profondes  de  la 
.-  •  --'t  im  i  le  d  finit!  en 

quoi  consiste  cette  infection  de  l'organisme,  vous  trouverez, 
avec  raison,  que  la  notion  que  je  vousdonne  est  un  peu  va¬ 
gue.  Je  suis  tout  le  premier  à  le  reconnaître  ;  mais  le  point 
qui  se  dégage  de  cette  vue  théorique  c’est,  je  le  répète,  qu’on 
ne  peut  subordonner  d’une  manière  étroite  les  altérations 
du  cœur  à  l'état  de  la  température,  et  ce  résultat  a  bien 
son  intérêt  clinique .  Tenez-vous  donc  en  garde  contre  la 
bénignité  apparente  de  certaines  formes  à  température  mo¬ 
dérée  dans  lesquelles  vous  pourrez  observer  de  graves  dé¬ 
sordres  musculaires  et  cardiaques. 


—  Puisque  ces  désordres  Sont  liés  d’une  hiahièré  si  étroite 
à  l’évolution  de  la  maladie  principale,  leur  étiologie  est  en 
quelque  sorte  nulle.  On  doit  s’attendre,  dans  tout  cas  de 
fièvre  typhoïde,  à  les  voir  se  développer,  quelle  que  soit 
l’intensité  de  la  maladie. 

Je  crois,  cependant,  qu’au  point  de  vue  étiologiqué,  on 
doit  pénétrer  plus  avant,  et  se  demander  si,  dans  les  con¬ 
ditions  générales  qui  ont  agi  sur  lés  malades  avant  l’inva¬ 
sion  de  la  pyrexie,  il  n’en  est  pas  quelques-unes  qui  pré¬ 
disposent  aux  localisations  càrdiaques.  Malheureusement, 
les  observations  dans  lesquelles  le  cœur  a  été  examiné 
avec  soin,  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  que 
cette  question  des  causes  prédisposantes  puisse  être  réso¬ 
lue. 

En  examinant  sous  ce  rapport  les  faits  que  j’ai  recueillis 
et  ceux  qui  sont  signalés  çà  et  là  dans  les  travaux  que  j’ài 
eu  l’occasion  de  vous  citer,  on  ne  trouve  aucun  renseigne¬ 
ment  important.  Permettez- moi,  Cependant,  de  vous  sou¬ 
mettre  quelques  réflexions  sur  ce  point. 

li  me  semble,  tout  d’abord,  que  certaines  causes  étrangè¬ 
res  à  l’organisme,  ressortissant  à  ce  je  ne  sais  quoi  que  les 
anciens  désignaient  soùs  le  nom  de  génie  épidémique,  peu¬ 
vent  exercer  une  certaine  influence  sur  la  détermination 
des  phénomènes  cardiaques . 

Ainsi,  c’est  pendant  l’épidémie  qui  a  régné  à  Paris  en  1869 
que  j’ai  observé  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  mort  par  le 
cœur,  et  semblables  accidents  sont  notés  à  certaines  épo¬ 
ques,  d’une  manière  particulière,  dans  les  relevés  statisti¬ 
ques  des  hôpitaux  publiés  par  M.  Besnier. 

D'autre  part,  plusieurs  fois  j’ai  cru  remarquer  que  les 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  certains  malades 
avaient  vécu  avant  de  contracter  la  fièvre  typhoïde  pouvaient 
être  considérées  comme  des  causes  prédisposant  aux  alté¬ 
rations  du  cœur. 

Chez  la  plupart  des  malades  des  hôpitaux,  il  serait  facile 
d’invoquer  la  misère,  l’insuffisance  de  l’alimentation,  con¬ 
ditions  qui  certainement  doivent  diminuer  la  résistance  des 
tissus  aux  processus  de  dénutrition. 

Malgré  leur  banalité,  ces  causes  peuvent  bien  évidem¬ 
ment  expliquer  pourquoi  la  fièvre  typhoïde  est  plus  meur¬ 
trière  à  l’hôpital  qu’en  ville.  Mais  il  y  a  plus,  l’alcoolisme 
ou  simplement  la  funeste  habitude  de  boire  à  l’excès,  fa¬ 
vorisent  le  développement  des  lésions  du  cœur. 

Chez  les  malades  soumis  à  cette  influence,  déjà  altérés 
par  les  écarts  de  régime,  les  tissus  subissent  plus  facilement 
et  plus  profondément  les  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde, 
et  l’on  voit  survenir  alors  des  accès  de  collapsus  ou  la 
mort  par  syncope.  Ce  sont  là  des  considérations  que  je  si¬ 
gnale  à  votre  attention  et  qui  réclament  de  nouvelles 
études.  ■  (A  suivre). 


CLTNTQTTE  CHIRURGICALE 

Arrachement  du  bras.  —  Fractures  multiples.  — 
Décollements  épiphysaires.  —  Mort. 

Par  G.  HilRCASO,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Stassart  (Charles),  âgé  de  15  ans,  est  entré  le  16 
mars  1875  à  l’hôpital  Beaujon,  service  de  M.  Dolbeau,  pour  des 
traumatismes  multiples  survenus  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes.  Ce  jeune  homme,  employé  dans  une  pharmacie,  s’oc¬ 
cupait  à  tourner  une  grande  poulie  dont  le  mouvement  était 
communiqué  à  une  série  de  roues  dentées  au  moyen  d’une 
courroie  de  transmission.  Pendant  le  mouvement  de  cette  ma¬ 
chine  qui  sert  à  faire  des  boites  en  carton,  la  courroie  aban¬ 
donna  la  poulie  et  il  voulut  la  remettre  àsa  place.  Sonbras  droit 
fut  alors  pris  entre  la  courroie  et  la  roue  et  le  corps  fut  entraîné 
et  emporté  en  toutes  directions,  jusqu’à  ce  que  le  bras  fût 
complètement  arraché.  On  le  transporta  immédiatement  à 
l’hôpital,  où  il  arrivé  à  midi.  Il  est  très-pâle  et  profondément 
abattu.  Il  tient  les  yeux  fermés  et  ne  les  ouvre  que  quaud  on 
lui  parle,  mais  sa  réponse  faite,  il  les  referme  de  nouveau.  Il 
conserve  cependant,  malgré  la  lenteur  de  ses  réponses,  toute 
la  lucidité  de  son  esprit.  La  plaie  du  bras  n’a  pas  saigné  ;  il 
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n'accusé  ‘aucune  'flouleür,  il  ïie  se  plaint  quë  dû  froid.  —  T. 
36°,  2.  —Le  bras  droit  est  complètement  artaèhé  &u  nivêSü  dé 
son  tiers  supérieur  ;  i  l  présente  un  moignon  conique ,.au  «entré 
duquel  on  voit  l’humérus  bris4  et  saillant.  Les  différents  or¬ 
ganes  sont  déchirés  à  des  haffkeurs  diverses.  .  Les.nerfg  sont  ar¬ 
rachés  Irês-bâs .  Lia' plaie  est  entièrement' sèche  et  exsangue. 
Le  fémur  du  côté  droit  présente  ait  milieu  de  la  diaphvst:  une 
fracture  comtniuutive.  La  cuisse  repose  sur  lé  lit  par  sa  face 
externe  et  dans  l’abduction,  mais  on  peut  la  ramener  dans  la 
rotation  en  dedans  sans,  provoquer  de  souffrances.  Crépi¬ 
tation  très-nette.  L’humérus  du .  côté  gauche  est  fracturé  au 
niveau  du  tiers  supérieur,  cûmrninutivement  et  sans  plaie. 

Du  côté  du  membre  inférieur  gauche,  on  constate  auftiveàU 
de  l'articulàtion  du  genou  une  forte  saillie  en  dedans,  qui  à 
la  simple  vue,  peut  faire  croire  à  l’existence  d’une  luxation. 
Elle  siège  à;  la  partie  interne,  et  présente  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  un  bord  tranchant,  rugueux,  et  eu  l'examinant  de. près 
on  voit  qu'elle  est  placée  au-dessus  de  l’articulation  èt  que 
celle-ci  a  conservé  la  liberté  de  ses  mouvements;  on  cdnstaté 
aussi  une  crépitation  molle.  En  pressant  sur  le  fragment  su¬ 
périeur  on  arrive  facilement  à  le  remettre  en  place,  mais  le 
déplacement  se  reproduit  de  nouveau,  quand  on  abandonne 
les  parties  à  ellëS-mêmes .  Lô  lendemain  le  malade'  èst  plus 
abattu;  on  lui  met  les  membres  dans  des  appareils  ouatés.  Soft 
état  s’aggrave  de  plus  en  plus,  et  il  finit  par  mourir  à  six 
heures  du  soir. 

Autopsie.  —  La  fracture'  du  bras  gauche  ne  présente  rien 
de  particulier  à  noter.  Le  fragment  supérieur  se  termine  en 
pointe,  et  il  y  a  im  épanchement  de  Saiig  très-peu  abondant. 
I, a  lésion  du  genou  est  un  décoHlëmemi.de  l’épiphyse  inférieure 
du  fémur.  Le  périoste  est  absent  à  la  .partie  interné  dans  une 
étendue  de  11  centimètres  de  longueur  et  5  de  largeur  à  la 
partie  moyenne;  il  n’y  a  donc  que  la  moitié  externe  de  l’os 
qui  én  soit  recouverte,  et  il  y  est  complètement  détaché,  mais 
adhérent  au  niveau  de  l’éphiphyse,  ce  qui  fait  qu’on  peut  en¬ 
lever  toute  la  pièce  avec  un  demi-manchon  périostal.  Celui-ci 
présente  des  bords  irréguliers.  La  fracture  siège  au  niveau 
même  de  la  réunion  de  la  diaphyse  et  de, l’épiphyse,  mais  comme 
le  cartilage  dé  conjugaison  est  déjà  ossifié  presque  dans  toute 
son  étendue,  il  n’v  a  de  véritable  décollement  qu’à  la  partie 
interne.  Le  fragment  supérieur  présente,  en  effet,  une  surface 
régulière  en  dedans,  mais  dans  les  deux  tiers  externes  il  y  a 
des  rugosités  àla  surface  ;  tout-à-iait  en  dehors  il  y  a  véritable 
fracture  et  une  esquille  s’en  est  détachée  en  laissant  une 
surface  inégalé  qui  remonte  sur  la  face  antérieure  du 
fémur  dans  une  étendue  de  3  centimètres. 

Du  côté  droit  la  diaphyse  fémorale  est  fracturée  au  niveau 
de  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen.  Les  deux 
fragments  présentent  un  chevauchement  considérable,  et 
entré  eux  il  y  à  un  vaste  épanchement  sanguin  qui  siège  dans 
l’épaisseür  même  du  triceps  et  qui,  en  passant  derrière  cé 
muscle,  semble  se  continuer  eu  bas  avec  l’articulation  du 
genou.  Cependant  eu  ouvrant  l’articulation,  on  voit  que  l’épan¬ 
chement  s’arrête  un  peu  au-dessus  et  qu’il  n’envahit  pas  sa 
cavité.  Cet  examen  permet  de  constater  la  lésion  suivante  : 
au  milieu  de  la  face  supérieure  de  l’épiphyse  tibiale,  on  voit 
une  sorte  de  languette  formée  par  l’épine  du  tibia  qui  est  ir¬ 
régulièrement  arrachée  en  avant  et  sur  les  côtés  êt  qui  ne 
tient  plus  à  l’os  qu’en  arrière  au  niveau  de  l’insertion  des 
disques  semi-lunaires.  Cette  fracture  s’étend  jusqu’au  tiers 
externe  de  la  surface  articulaire  du  côté  interne.  Les  carti¬ 
lages  semi-lunaireâ  Sont  intacts.  En  avaut,  des  fragments 
osseux  sont  aussi  arrachés  ;  ils  sont  encore  adhérents  à  leurs 
insertions  sur  le  disque  semi-lunaire  du  côté  droit. 

Dans  le  moignon,  les  muscles  sont  coupés  assez  réguliè¬ 
rement.  Les  nerfs  pendent  dans  la  plaie  ;  le  médian  semble 
avoir  été  arraché  du  milieu  de  son  trajet  autibfachial. 

L’examen  des  vaisseaux,  fait  avec  M.  Pitres,  donne  les  ré¬ 
sultats  suivants.  L’artère  axillaire  se  présente  au  niveau  de  la 
plaie  par  une  pointe  effilée.  Au-dessus  existe  un  renflement 
conoïde  dont  le  sommet  correspond  exactement  à  la  naissance 
de  deux  petites  collatérales.  Le  renflement  mesure  2  cen¬ 
timètres  de  longueur  ;  au-dessus,  l’artère  fte  préseute  rien 
d’anormal.  En  l’ouvrant  on  constate  qu’elle  est  vido  juâqü’à 


la  base-toi  réùfletÜent  terminal  qhi  èst  occupé  êti  totalité  par 
un  caillot  qnif  vu  par ,  transparence,  parait  noir.  Il  se  termine 
dans  l'intérieur  du  vaisseau  par  une.  cupule,  doqt  le  pourtour 
est  adhérèüi  de  tous  cotés  a  la  tühique 'interne île  rârtëre;  les 
collatérales: s’ ouvrent  jqste au-dessus  de  cette  cupule.  La.  tu¬ 
nique  moyenne  de  Lartère,  est  déchirée  au  niveau  qu  bout 
central  du  caillot;  elle  manque  par  conséquent  dans,  tout  le 
résite^e  l’êtendüfe  du  cône  formé  par  cô;  caillot  âôht  lès  parois 
sont  exclusivement  formées  par  la  tunique'  adventicô  qui  est 
excessivement  Amincie  et  qui  sé  tërmifte  én  pointe  aü  niveau 
du  sommet  du  caillot. 

La  veine  axillaire  se  présente  dans  la  plaie,  rétrécie  et  vide 
dans  Une  étendue  dé  1  côntimèirës.  A  ce  niveau,  existent  deux 
collatéralès  essèz  volumineuses  qui,  elles  aussi,  àrrivènt 
jusqu’à  la  plaie  ;  c’est  au  point  de  réunion  de  ces  vaisseaux 
que  la  veine  est; oblitérée  par  un  caillot  qui  se  prolonge  d’à 
peu  près  un  centimètre  dans  chacune  des.  collatérales.  Il 
commencé  par  une  pointp  conique,  effilée,  saillante  dans' la 
lumière  dû  vaisseau  et  âë  termine  à  la  pâriié  infièriëure  dan? 
la  veine  axillaire  pôr  un  petit  prolongement  non  adhérent  et 
pointu  ;  il  se  termine  aussi  eh  pointe  dans  les  deux  collaté¬ 
rales  par  une  extrémité  conique. 

Le  caillot  examiné,  au  microscope,  montre  du  tissu  conjonctif 
adulte  avec  de  beaux  faisceaux  oüduléux,  des  Cellules  plates 
à  noyaux  ovoïdes  et  de  grosses  fibres  élastiques*,  tous  ceS 
éléments  viennent  certainement  des  parois  de  la  veine.  Les 
dissociations  du  caillot  montrent  une  très-grande  quantité, de 
globules  blancs  et  un  grand  nombre  de  granulations  molécu¬ 
laires  nageant  dans  le  liquide  de  la  préparation.  Ôn  ne  trouve 
ïiulle  part  dé  fibrinë  fibrillaire. 

Des  Coupés  de1  la  vèine  montrent  que  le  bout  inférieur  est 
sain  ;  mais  au  niveau  du  caillot,  les  tuniques  interne  et  moyenne 
sont  rompues  et  n’existent  plus  dans  une  étendue  d’un 
centimètre  environ,  dans  laquelle  le  caillot  est  enveloppé 
simplement  par  la  tunique  adventice  dé  la  veine. 

De  qüêîle  manière  faut-il  interpréter  la  formation  de  ces 
deux  caillots  et  comment  faut-il  comprendre  le  mécanisme  dé 
l’hémostase  dans  ce  cas?  Pour  l’artère,  il  est  facile  devoir  que 
la  tunique  externe  a  été  le  premier  agent  de  l’hémostase,  el 
què  primitivement  il  n’y  à  pas  eu  formation  de  càillot.  Celui- 
ci  ne  s’est  formé  que  par  coagulation  du  sang  autour  de  la 
tunique  moyenne  déchirée.  Ce  caillot  en  pressant  sur  lè 
bouchon  formé,  par  la  tunique  externe  recroquevillée ,  a 
entrainé  celle-ci ,  en  la  distendant  outre  mesure ,  ce  qui 
explique  bien  la  minceur  de  la  paroi.  Du  côté  de  la  veine, 
i’expiication  ëst  plus  difficile,  puisque  lé  càillot  'ne  s’est  formé 
qu’à  7  centimètres  au-dessus  dé  la  plaie,  mais  comme  c’ëst 
là  que  les  tuniques  veineuses  sont  déchirées,  la  question  de¬ 
vient  plus  simple.  Mais  comment  l’arrachement  de  la  veine  a- 
t-il  agi  à  ce  niveau  ?  La  présence  des  deux  collatérales  en 
rend  bien  eôïhptè,  Car  le  vaisseau  tiraillé  a  trouvé  une  résis¬ 
tance  au  point  de  leur  insertion,  et  c’est  là  qu’il  a  cédé.  La 
déchirure  faite,  le  sang  a  pu'éontinuer  à  circuler  par  le  bout 
inférieur  qui  est  complètement  vide  (1). 

(l)  Lès  pihcés  èàt  été  présentées  à  là  Société  anatomique. 


43 .  Mixture  contre  l’hydroplsie.  [Porcher] . 


P.  Sulfate  (1e  soucie .  30  grain. 

Crème  de  tàrtre  soluble .  30  — 

tî  er  nitri  pie .  10  — 

Ëâiipure .  100  — 


Faire  âisSoudre. —  Cette  îùixturè  est  conseillée  contré  l’hydfopféte  ijui 
s’accompagne  d’une  circulation  sanguine  active.  Elle  procure  des  évacua¬ 
tions  alvines  abondantes,  et  seuyent,  en  même  temps,  une  copieuse;  émission 
d’üriné  (Pnioii  médicale }.■ 

44.  Uniment  pour  faire  cesser  îa  sécrétion  du  lait. 

Le  linimeBt  suivant  pçut  être  employé  avec  avantage  penr  faire  cesser» 
chez  lès  femmes;  la'  sécrétlçn  dulait  : 

1  teisènfcé  de  menthe  poivrée. . . .  .  G  gr.' 

Huile  de  ricin . . .  lfO  — 

Essence  rie  hurgamette . .  G  — 

Camphre .  2  —  30. 

Fffcfiohûêr  les  Seins  trois  fois  par  jour.  (,£’ Indipendente) . 


462 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

De  la  contagion  du  suicide,  à  propos  de  l'épidémie 
actuelle,  par  M.  Moreau  fils  (thèse  inaugurale). 

Une  thèse  de  réception  au  doctorat  est  généralement  une 
œuvre  circonscrite .  Celle  dont  nous  voulons  donner  un 
aperçu  dépassé  les  limites  ordinaires.  Elle  ne  renferme  pas 
moins  de  T7  pages. 

Ce  cadre,  cependant,  eût  été  trop  étroit,  si,  prenant  le  su¬ 
jet  dans  son  ensemble,l’auteur  eût  prétendu  élucider  toutes 
les  graves  questions  qu’il  comporte.  Les  recherches  et  les 
développements  nécessaires  fourniraient  matière  à  une  am¬ 
ple  monographie.  M.  Moreau  fils  a  poursuivi  un  objectif 
plus  spécial.  Considérant  comme  acquises  et  la  réalité  de  la 
contagion  et  sa  part  d’influence  dans  l’augmentation  pro¬ 
gressive  des  suicides,  il  s’est  attaché  surtout  à  en  préciser 
le  mécanisme  et  les  conditions  morbides,  qui,  pour  lui,  se 
résument  en  un  éveil  imitatif,  automatiquement  sollicité 
par  une  impression,une  idée,  un  souvenir,  et  secondé,  dans 
son  évolution,  par  une  susceptibilité  sui  generis,  névropa¬ 
thique,  idiosyncrasique  ou  héréditaire.  Subsidiairement,  la 
publicité  étant  tenue  pour  une  cause  active  de  propagation, 
il  se  demande  s’il  ne  serait  pas  opportun,  par  quelques  sa¬ 
ges  inhibitions,  de  se  prémunir  contre  ce  danger. 

Le  meurtre  de  soi-même  a  été  diversement  envisagé,  sui¬ 
vant  les  doctrines  ou  les  circonstances.  Il  y  a,  évidemment, 
de  nombreuses  distinctions  à  faire,  eu  égard,  entr’autres, 
au  notable  contingent  fourni  par  la  maladie  et  à  peine 
soupçonné  des  siècles  précédents.Toute  réaction  a  ses  excès. 
On  a  presque  nié  le  suicide  volontaire.C’est  trancher  la  ques¬ 
tion  insoluble  du  libre  arbitre  ;  et,  d’ailleurs,  cela  ne  sau¬ 
rait  empêcher  la  considération  des  espèces  et  variétés . 

En  tant  que  résolution  consciente,  on  a  pu  tantôt  exalter 
le  suicide  comme  un  acte  d’héroïsme,  tantôt  le  flétrir  com¬ 
me  une  désertion.  La  superstition,  chez  certains  peuples 
arriérés,  lui  a  imprimé  le  caractère  d’une  obligation,  d’un 
devoir,d’une  convenance.  On  l’observe  isolément  ou  collec¬ 
tivement,  ou,  coiajme  on  dit  encore,  à  l’état  sporadique  ou 
épidémique.  Mais  sa  fréquence,  plus  ou  moins  simultanée, 
ni  n’en  altère,  ni  n’en  fait  préjuger  la  nature.  Chaque  cas 
relève  de  ses  mobiles,  quelquefois  complexes,  et  dont  il  ap¬ 
partient  à  l’analyse  de  dégager  la  signification.  Quel  sens, 
à  ce  point  de  vue,  attribuer  à  la  contagion?  Jouit-elle  d’une 
action  directe,  absolue  ?  Elective^  n’exige-t-elle  pas,  pour 
s’exercer,  un  sol  propice,  une  nervosité  constitutionnelle 
ou  maladive?  constitue-t-elle  toujours  un  phénomène  pri¬ 
mordial,  ou  souvent,  au  contraire,  ne  vient-elle  pas  en  aide, 
appoint  diversement  considérable,  à  des  stimulations  d’un 
autre  genre  ?  : 

Ces  points  veulent  être  éclaircis.  Les  filles  de  Milet  se 
tuaient  à  l’envi,  à  cause  de  l’absence  prolongée  de  leurs 
amants,  retenus  par  une  guerre  lointaine.  Il  suffit,  pour 
obvier  à  cette  frénésie,  d'un  édit  menaçant  d’exposer,  nus 
sur  une  claie,  les  cadavres  des  délinquantes.  Le  premier 
acte,  sans  contredit,  si  l’on  accepte  la  légende,  fut  exclu¬ 
sivement  dû  au  vide  du  cœur.  A  ce  sentiment  déprimant, 
s’est  joint  inévitablement,  dans  le  second,  l’incitation  ini¬ 
tiatrice,  qui  a  usurpé  plus  d'empire,  à  mesure  que  les  ca¬ 
tastrophes  se  multiplièrent. 

Une  explication  semblable  convient  aux  faits  qui  se  sont 
accomplis  parmi  des  corvéables,  sous  Tarquin  l'Ancien.  Ils 


travaillaient  à  un  égoût.  L’ouvrage  était  rebutant.  L’un 
s’étant  donné  la  mort,  beaucoup  suivirent  cet  exemple,  si 
bien  que,  pour  couper  court  à  ces  défaillances,  Tarquin  fit 
mettre  en  croix, puis  livrer  aux  bêtes  les  corps  des  suicidés. 

Dans  les  armées,  surtout  pendant  des  campagnes  péni¬ 
bles,  sous  des  climats  étrangers,  les  privations,  la  fatigue, 
la  nostalgie  ont  souvent  suggéré  la  pensée  du  suicide.  Un 
soldat  commence,  vingt  autres  cessent  de  résister  au  pen¬ 
chant  funeste.  On  sait  le  fameux  ordre  du  jour  de  Napo¬ 
léon  Ier,  qui  compare  la  vie  à  un  poste  et  le  suicide  à  une  dé¬ 
sertion. 

Ne  pas  tomber  vivant  au  pouvoir  de  l’ennemi  est,  quel- 
qu’idée  qu’on  professe  sur  le  suicide,  une  règle  qui  s’impose 
naturellement  aux  imaginations.  Les  Juifs  réprouvaient  la 
mort  volontaire.  Un  grand  nombre,  néanmoins,  lors  de  la 
prise  de  Jérusalem,  prévinrent  par  le  suicide  la  honte  de 
la  défaite.  Plusieurs  milliers,  échappés  au  désastre,  s’é¬ 
taient  réfugiés  dans  la  forteresse  de  Massada .  Pressés  par 
les  troupes  romaines,  et  toute  défense  devenant  inutile,  ils 
s’entretuèrent  jusqu’au  dernier  :  résolution  virile  et  logi¬ 
que,  corroborée  par  l’exemple. 

Dans  ces  divers  cas,  comme  en  une  foule  d’autres,  où 
l’influence  imitative,  se  combinant  avec  des  causes  simples 
ou  multiples,  affecte  des  aspects  variés,  la  contagion  ne 
constitue  pas  le  type  parfait.  Ce  type  suppose  le  pur  auto¬ 
matisme  de  l’impulsion  provocatrice;  qu’il  y  ait,  d’ailleurs, 
ou  non  une  de  ces  prédispositions  latentes  sur  lesquelles  la 
controverse  s’est  surtout  exercée.Rien  ici, dans  la  situation 
de  l’individu,  ne  motive  le  besoin  d’en  finir  avec  l’exis¬ 
tence.  Ni  revers,  ni  déception,  ni  honte,  ni  péril.  Une  per¬ 
sonne  s’est  détruite  par  un  mode  quelconque.  Elle  s’est 
pendue,  noyée,  asphyxiée,  empoisonnée,  précipitée  d’un 
lieu  élevé,  brûlé  la  cervelle,  plongé  un  poignard  dans  le 
sein,  coupé  le  cou  avec  un  rasoir,  ouvert  les  artères  ou  les 
veines,  jetée  dans  un  foyer  incandescent,  etc.,  etc.  Ce  peut 
être  un  parent,  un  voisin,  un  ami,  un  camarade,  un  per¬ 
sonnage,  L’acte  s’est  quelquefois  accompli  sous  vos  yeux. 
Plus  souvent  vous  avez  constaté  le  résultat  ou  participé  à 
ses  suites.  Le  bruit  de  l’événement  est  parvenu  à  vos  oreil¬ 
les  ;  on  s’en  est  entretenu,  on  en  a  commenté  les  particula¬ 
rités,  on  s’en  est  apitoyé.  De  là  un  attendrissement,  une 
répulsion,  une  horreur  que  suscitent  également,  à  diffé¬ 
rents  degrés,  la  simple  narration  d’histoires  semblables  ou 
la  lecture  de  journaux  et  de  livres,  où  elles  ont  été  plus  ou 
moins  dramatisées. 

L’émotion  ne  reste  pas  toujours  inoffensive. Chez  certains 
sujets,  même  bien  éloignés  auparavant  de  songer  à  la  mort, 
elle  laissh  un  ébranlement  qui,  spontanément,  se  renouvelle, 
rappelle  la  pensée  du  suicide  et  se  trahit  par  un  véritable 
appétit  d’imitation.  Cet  entraînement  est  parfois  si  prompt 
et  si  vif  qu’il  se  résout  immédiatement  par  l'acte  similaire. 
Il  s’établit  fréquemment  une  lutte, dont  les  chances  varient 
selon  l’intensité  et  le  rapprochement  des  paroxysmes.  A  la 
longue,  il  arrive  que  cet  ébranlement  diminue  et  s’apaise. 
Il  peut  aussi,  croissant,  devenir  de  plus  en  plus  tyrannique, 
revêtir,  grâce  à  des  incidents  physiques  ou  moraux,  une 
fixité  en  quelque  sorte  monomaniaque  et  aboutir,  dans  un 
temps  indéfini,  à  une  réalisation  funeste.  Une  dame,  en  en¬ 
trant  dans  sa  chambre,  trouve  son  mari  pendu.  Douze  ans, 
dit  M.  Brierre  de  Boismont,  elle  nourrit  l’idée  de  se  dé¬ 
truire,  avant  de  se  pendre  elle-même. 
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Dans  les  épidémies  précitées,,  il  n’est  pas  sûr  .que  l’in¬ 
fluence  imitatrice  se  soit  bornée  à  n’être,  chez  tous  les  su¬ 
jets,  qu’un  auxiliaire  puissant,  et  que  quelques  cas  n’aient 
pas. exclusivement  dépendu  d’elle.  Parmi  les  filles  de  Milet, 
n’en  est-il  point  qui  fussent  exemptes  de  souffrance  amou¬ 
reuse?  On  conçoit,  à  la  rigueur,  que  la  contagion  suffise 
seule  à  une  propagation  plus  ou  moins  étendue.  Esquirol 
et  M.  Lisle  mentionnent,  d’après  Desloges, médecin  à  Saint- 
Maurice  (Valais),  une  épidémie  de  ce  genre  qui  sévit, 
en  1813,  au  village  de  Saint-Pierre-Montj  eau.  Une 
femme  s’étant  pendue, .  beaucoup  d’autres  suivirent  son . 
exemple.  Du  temps  de  Primerose,  les  femmes  de  Lyon,  dé¬ 
goûtées  dp  la  vie,  se  précipitaient  dans  le  Rhône,  sans  qu’on 
en  connût  la  cause.  Qu’en  d’autres  lieux,  à  Mansfeld,  en 
1697,  à  Rouen,  en  1806,  à  Stuttgard,  en  1811,  la  chaleur 
ait  été  conjecturée,  la  prédominance  de  l’imagination  n’en 
est  pas  moins  vraisemblable.  Elle  est  tangible  surtout,  sauf 
exceptionnellement  des  préoccupations  possibles,  pour  ces 
quinze  invalides  qui,  avant  qu’on  eût  enlevéle  crochet  et 
percé  une  croisée  en  face,  se  sont  pendus  dans  un  couloir 
de  l’hôtel,  pour  ces  sentinelles  se  tuant  dans  la  ïnême  gué¬ 
rite,  pour  cette  succession  d’individus  qu’on  trouvait  sus¬ 
pendus  au  même  arbre,  soit  à  Passy  ou  à  Saint-Germain- 
en-Laye. 

M.  Lisle,  par  des  considérations  ingénieuses, a  rattaché  à 
la  question  du  suicide  par  imitation  la  question  du  suicide 
héréditaire.  Suivant  lui,  on  n’a  pas  assez  contrôlé  la  tradi¬ 
tion  relative  à  la  transmission  générative  du  penchant  au 
suicide.  Ce  qui  se  transmet,  ce  serait  plutôt  une  aptitude 
générale  à  la  folie,  dont  certaines  formes  se  compliquent  si 
souvent  du  meurtre  de  soi-même.  L’imitation  imprimerait 
une  direction  spéciale  à  la  tendance  automatique.  Gall.a 
bien  cité  sept  membres  d’une  même  famille.  Mais  se  figure- 
t-on,  sur  les  survivants, les  conséquences  d’une  catastrophe 
dans  un  ménagé?  La  surprise  directe,  des  liens  brisés,  des 
intérêts  parfois  compromis,  une  sorte  de  tache  commune, 
ne  sont-ils  pas  capables,  les  appréhensions  et  le  préjugé 
s’ajoutant  au  chagrin,  de  redoubler  l’intensité  de  l’impul¬ 
sion  fatale,  de  la  fomenter  et  d’en  rendre  les  effets  inévi¬ 
tables?  Et  si  l’acte  se  répète  une,  deux,  trois  ou  quatre  fois? 
Pour  j  ustifier  une  telle  solidarité,  il  ne  serait  pas  même  né¬ 
cessaire  d’invoquer  une  prédisposition  quelconque. 

La  réserve  de  M.  Lisle  mérite  qu’on  s’y  arrête.  Il  est 
évident,  si  l’on  réfléchit,  qu’en  ce  qui  concerne  le  suicide, 
il  y  a  lieu  de  reconnaître  des  limites  à  la  loi  d’hérédité.  En 
tout  cas,  le  rôle  de  la  contagion  doit  être  lui-même  défini 
et  étudié,  abstraction  faite  des  personnes  et  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  conditions  particulières. L’imitation,  dans  sa 
simplicité  typique,  n’est  qu’un  mouvement  réactionnel  dans 
un  sens  similaire,  continuant  une  impression  produite  par 
le  spectacle  du  suicide,  un  récit,  une  lecture  ou  une  forte 
préoccupation,  qui  en  présentent  les  traits  vivants  à  la  pen¬ 
sée.  Dans  les  catégories  où  les  faits  sont  complexes,  l’ac¬ 
tion' contagieuse  s’unit  à  des  causes  qui,  de  nature  à  en¬ 
gendrer  le  dégoût  de  la  vie,  seraient,  sans  son  intervention, 
demeurées  inefficaces  dans  la  majorité  des  cas. 

Ces  réflexions  vont  nous  permettre  de  suivre  et  de  mieux 
apprécier  le  travail  de  M.  Moreau  fils.  Commençons  par 
exprimer  un  regret.  1874  aurait  été  fertile  en  suicides,  où 
l’on  a  vu  l’influence  propagatrice  de  l’imitation.  En  a-t-on 
d’autres  preuves  que  le  nombre?  Cette  fréquence  motive  à 


peine  une  présomption, si  elle,  est  justifiée  par  la  dépression 
générale  des  intelligences.  Nous  avons  lu  beaucoup^  de 
documents  se  référant  aux  annéesprécédentes.Dans  aucun, 
l’imitation  n’est  mentionnée  au  chapitre  de  l’étiologie.  Il  y 
aurait  eu  donc  là  une  recherche  au  moins  curieuse  à  faire, 
d’abord  pour  vérifier,  comparativement,  la  réalité  de  l’aug¬ 
mentation,  puis,en  remontant  à  l’origine  occasionnelle, pour 
découvrir  les  cas  où  la  filiation  contagieuse  se  serait  ren¬ 
contrée.  C’est  une  lacune  à  combler,,  et  no.us  la  signalons 
au  zèle  scientifique  de  notre  jeune  confrère,  à  l’égard  des 
suicides  non-seulement  de  l’épidémie  de  1874,  mais  des 
épidémies  antérieures. 

Négligeant  cette  critique,  l’auteur,  nous  l’avons  dit,  s’est 
spécialement  préoccupé  des  points  de  vue  pathologique  et 
médico-légal  :  «  Appeler  de  nouveau  l’attention  sur  ces 
»  événements,  en  dévoiler  la  véritable  nature,  indiquer  les 
»  moyens  de  les  enrayer  dans  leur  propagation,  en  préve- 
»  nir  le  retour,  au  moins  dans  la  mesure  du  possible»  :  tel 
est  le  but  que  lui-même,  dans  quelques  pages  d’avant- 
propos,  assigne  à  son  étude. 

Ainsi  s’offre  l’économie  du  travail.  Après  s’être  expliqué, 
dans  un  premier  chapitre,  sur  la  qualification  du  suicide 
épidémique  et  avoir  fait  ressortir,  sous  le  rapport  de  la 
contagion,,  ses  affinités  avec  les  grandes  névroses,  il  en 
examine,  dans  une  seconde  division,  les  phases  historiques 
et  les  éléments  morbides.  Un  troisième  chapitre  est  consa¬ 
cré  au  problème  de  la  prédisposition.  Dans  un  quatrième, 
enfin,  insistant  sur  les  causes  déterminantes,  et  notamment 
sur  l’influence  désastreuse  de  la  presse,  il  conclut,  en  ter¬ 
minant,  aune  mesure  préventive  :  le  silence.  Causa  su - 
;  Mata,  tollitur  effectus. 

D’une  façon  absolue,  M.  Moreau  fils  pose,  au  frontispice 
de  ses  observations,  Y  état  névropathique.  Pour  lui,  bran¬ 
ches  d’un  même  tronc,  les  épidémies  de  suicide  ne  différe¬ 
raient  que  par  la  forme  des  épidémies,  si  fréquemment 
constatées,  d’hystérie,  de  convulsions,  de  catalepsie,  d’ex¬ 
tase,  de  chorée,  de  folie,  etc.  Rien  de  plus  ordinaire  que  la 
substitution  de  l’une  à  l’autre,  selon  la  fortuite  des  portions 
nerveuses  atteintes.  Cette  loi,  vraie  flans  l’ensemble,  l’est- 
elle  en  totalité?  M.  Moreau  fils  supprime  ce  point  d’inter¬ 
rogation,  devant  lequel  nous  avons  cru  devoir  hésiter. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  il  cite  d’abord  le  tic  que,  parfois, 
on  s’efforce  en  vain  de  ne  pas  reproduire .  Deux  faits  qu’il 
emprunté  à  M.  Prosper  Lucas  sont  particulièrement  cu¬ 
rieux.  A  la  Nouvelle-France,  une  fille  entre  à  l’hôpital 
pour  un  hoquet  continuel  et  violent,  imitant  le  jappement 
d’un  chien.  Trois  jours  après,  quatre  filles,  couchées  dans 
la  même  salle,  furent  prises  de  semblables  accidents.On  fut 
obligé  de  les  isoler,  chacune  à  part,  et  d’en  appeler  à  la 
commination.  Ce  double  procédé  réussit. 

Le  second  exemple,  observé  en  1770,  s’est  présenté  dans 
deux  familles  de  Blackthorn  (Oxford).  Les  enfants  aboyaient 
comme  des  chiens.  Willis  qui  eut  la  curiosité  de  les  visiter, 
signale  les  particularités  suivantes.Elles  étaient  cinq  filles. 
On  entendait  leurs  cris  à  distance,  plus  voisins  des  hurle¬ 
ments  delà  souffrance  que  de  l’aboiement.  Elles  branlaient 
la  tête  avec  violence  et  bâillaient  fort  souvent.  Cela  se  re¬ 
nouvelait  par  paroxysmes  et,  parfois,  se  terminait  par  des 
convulsions  frénétiques. 

La  transition  à  une  telle  complication  est  facile.  Dans 
des  salles  où  de  nombreux  épileptiques  sont  réunis,  Com- 
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bien  dé  fois  n’a-t-on  pas  vu  au  cH  initial  de  l’Un,  dés 
attaques  se  déclarer  chez  plusieurs  autres?  Qui  de  nous 
n’a  connaissance,  comme  Èsquirol,  de  personnes  bien  por¬ 
tantes  que  ce  '  Spectacle  d’une  crise  a  rendues  épilepti¬ 
ques?  Une  jeune  hystérique,  dans  utt  accès,  était  assistée 
par  plusieurs  dames,  dont  deux,  au  dire  de  Louyer-Viller- 
may,  furent  affectées  de  la  même  maladie.  Dionis,  de  son 
côté,  rapporte  un  épisode  étrange.  En  1845,  dans  une  église 
de  Toulouse,  un  religieux,  à  l’autel,  âu  moment  de  l’élé¬ 
vation,  demeure  faide  et  immobile.  On  l’enlève  et  un  autre 
prêtre  le  remplace  pour  achever,  d’après  le  rituel,  le  saint 
sacrifice.  Mais  à  peine  a-t-il  récité  l’oraison  dominicale 
que  lui-même  est  frappé  d’un  pareil  saisissement.  Parmi 
les  moines  intimidés,  l’un  des  plus  vigoureux  se  dévoua 
et  termina  là  messe.  Toutefois,  sans  alléguer  l’effroi,  où  sont, 
dans  ces  derniers  exemples;  les  signes  de  la  névropathie  ? 

'  La  suite  ati  prochain  numéro.}  ■  Delasiauve. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  31  juillet  1878.  —Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Riremont  fait  Une  communication  sur  un  cas  de  tétanos 
des  nouveau-nés.  La  marche  a  été  progressive.  Entre  autres 
particularités,  on  a  noté  une  contracture  du  couturier,  des 
mains,  du  pleurosthotonos. 

M.  Bauregard  résume  le  résultat  des  ses  recherches  sur  le 
mode  d’entrecroisement  dès  nerfs  optiques  chez  les  oiseaux. 

MM.  Bàcchi  et  Bochefontaine  communiquent  le  résultat  des 
recherches  qu’ils  ont  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian 
sur  deux  chiens  curarisés  et  sur  lesquels  on  entretenait  la 
respiration  artificielle.  Une  canule  étant  mise  dans  chacun  des 
canaux  de  Sténon  on  voit  que  la  salive  parotidienne  ne  sort 
pas  par  les  canules.  On  découvre  ensuite  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  des  lobes  cérébraux  en  enlevant  toute  la  région  corres¬ 
pondante  du  erâne.  Cette  dernière  opération  faite,  on  observe 
que  la  salive  parotidienne  fluide,  très-limpide,  tombe  des 
canules  par  grosses  gouttes  qui  se  succèdent  assez  rapide¬ 
ment.  L’animal  est  laissé  en  repos  jusqu’à  ce  que  l’écoulement 
de  salive  ait  notablement  diminué. 

On  excite  alors  la  circonvolution  cérébrale  située  en  avant  du 
sillon  crucial,  du  côté  gauche,  avec  un  courant  faradique  rela¬ 
tivement  peu  intense.  Presque  aussitôt  la  salive  coule  en  plus 
grande  quantité;  trente  gouttes  de  salive  tombaient  par 
minute  de  chaque  canule  avant  la  faradisation;  il  en  tombe  le 
double,  c'est-à-dire  soixante  gouttes. 

Nouveau  repos  de  l’animal  après  lequel  il  ne  coule  plus  que 
douze  gouttes  de  salive  parotidienne  par  minute.  A  ce  mo¬ 
ment,  on  examine  l’état  de  la  pupille  du  côté  gauche,  puis  on 
faradise  le  même  point  du  cerveau.  La  pupille  devient  mani¬ 
festement  plus  pâle  et  lés  gouttes  de  salive  sont  au  nombre 
de  28  par  minute;  elles  ont  plus  que  doublé.  Aussitôt  après 
l’interruption  de  la  faradisation,  la  pupille  redevient  plus 
rouge  ;  les  glandes  parotides  continuent  au  contraire  à  sécré¬ 
ter  pendant  quelques  minutes,  mais  moins  que  dans  le  pre¬ 
mier  moment  qui  a  suivi  l’excitation  du  cerveau. 

On  répète  l'expérience  en  portant  l’excitation  du  côté  droit 
du  cerveau,  dans  la  partie  correspondante  à  celle  qui  a  été 
excitée  du  côté  gauche.Ou  obtient  exactement  les  mêmes  effets 
dans  chaque  glande  parotide.  Le  résultat  est  également  le 
même  dans  la  pupillè.gauche,  la  séüle  qui  ait  été  examinée. 

On  a  recherché  si  la  faradisation  des  différents  points  du 
cerveau  mis  à  découvert  est  suivie  des  mêmes  phénomènes  et 
l’on  a  vu  que  la  sécrétion  parotidienne  est  augmentée  quand 
on  faradise  le  lobe  olfactif,  tandis  que  l’aspect  de  la  pupille  ne 
parait  pas  modifié.  Ainsi,  l’exeitation  électrique  de  la  circonvo¬ 
lution  frontale  antérieure  exerce  une  action  directe  et  croisée 
sur  les  glandes  parotides  et  sur  les  vaisseaux  de  la  pupille.Telle 
est  la  conclusion  que  l’on  peut  tirer  actuellement  de  ces  re¬ 


cherches  qui  seront  vérifiées  et  complétées  par  de  nouvelles 
expériences. 

M.  Minot  donne  des  détails  intéressants  sur  la  structure  des 
trachées  des  insectes. 

M.  Landolt  montre  à  là  Société  un  nouveau  pûpiùomètre. 

M:  NidAïi  fait  ühê  communication  sgr  là  distribution  des 
fibres  dès  nerfs  optiques  chez  lés  grenouilles  et  les  oiseaux. 

—  Dans  le  cours  de  la  séance,  la  Société  a  procédé  à  une 
élection.  Notre  collaborateur  M.  Hanot  a  été  élu  membre  de 
la  Société. 

—  Les  séances  de  la  Société  sont  suspendues  pendant  les 
mois  d’août  et  de  septembre. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  lé  août.  —  Présidence  dë  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de  M.  Des¬ 
portes,  membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique  et 
histoire  naturelle  médicale,  doyen  d’àge  et  de  nomination  de 
la  savante  compagnie. 

M.  Bêhier,  à  la  place  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  empê¬ 
ché,  donne  lecture  d’ugé  pièce  autorisant  l’Académie  à  accep¬ 
ter  la  rente  de  4.800  francs, 'léguée  par  M.  'Wulfram  Gêrdy. 
Selon  ia  volonté  du  donateur,  cette  somme  sera  employée  à 
envoyer  chaque  année  deux  jeunes  médecins  étudier  sur  place 
les  eaux-  minérales.  Dans  ;  une  des  prochaines  séances,  on 
nommera  uné  Commission  qui  tracera  un  programme  de  façon 
à  pouvoir  donner  les  primes  en  1876. 

M.  Gosselin  présente  de  la  part  de  M.  Dumontpallîer  un 
nouveau  pessaire  annulaire  très-commode  et  très  léger. 

M.  Hérard  lit  au  nom  du  Dr  Pasquet-Labroue  une  noie 
sur  un  monstre  sternopage.  Les  deux  enfants  de  grosseur 
moyenne,  parfaitement  constitués,  et  du  sexe  masculin , 
étaient  soudés  par  toute  la  région  antérieure  du  corps.  Les 
têtes,  les  régions  dorsales,  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs  étaient  normaux;  de  même  les  organes  génitaux.  Pas 
de  sternum,  une  seule  -cavité  thoracique  contenant  4  pou¬ 
mons,  2  cœurs  soudés  entr’eux  et  enfermés  dans  le  même  pé¬ 
ricarde.  Un  seul  diaphragme  et  une  seule  cavité  abdomi¬ 
nale.  Un  seul  foie,  plus  volumineux  que  normalement.  Deux 
œsophages  aboutissant  à  un  estomac  unique,  avec  deux  py¬ 
lores  et  deux  intestins  se  terminant  par  un  anus,  4  reins  et 
2  vessies.  Antérieurement  la  femme  avait,  en  9  couches  nor¬ 
males,  donné  naissance  à  9  enfants  bien  constitués. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion,  sur  Y origine 
et  l'étiologie  du  choléra. 

M.  Woillkz  a  la  parole  ;  il  a  hâte  d’en  finir  car  la  discussion 
pendante  n’aboutira  à  rien.M.  J.  Guérin  lui  a  reproché  d’avoir, 
avec  intention,  passé  soUs  silence  certains  faits  et  d’avoir 
changé  quelques  dates,  il  proteste  pièces  et  rapports  en  main . 
Avec  la  théorie  de  M.  J.  Guérin,  quand  le  choléra  sévit, il  faut 
lui  rapporter  toutes  les  affections  gastro-intestinales  qui  de¬ 
viennent  des  maladies  purement  saisonnières  si  l’épidémie 
ne  s’est  pas  montrée.  Théoriquement, .  une  pareille  doctrine 
ne  peut  être  admise  ;  aû  point  dè  vue  pratique  elle  décourage 
toutes  les  tentatives  prophylactiques. 

M.  J.  Guérin  reproche  à  M.  Woillez  de  faire  une  querelle 
personnelle  d’une  question  générale.  La  théorie  de  l’impor¬ 
tation  et  celle  de  la  spontanéité  comptent  des  partisans  égale¬ 
ment  respectables  et  autorisés. 

En  1873,  on  n’a  pas  établi  d'une  façon  péremptoire  le  fait  de 
l’importation,  la  théorie  opposée  avait  donc  le  droit  de  se  re¬ 
produire,  pour  cela  elle  s’est  appuyée  sur  des  faits  probants. 

M.  Chauffard,  inscrit,  renonce  à  la  parole.  Une  courte 
discussion  s'élève  entre  MM.  Woillez,  J.  Guérin  et  Briquet. 

M.  Bouillaud  trouve  que  la  question  depuis  si  longtemps 
pendante  n'apprend  rien  de  nouveau  II  ne  prend  parti  ni  pour 
l’une  ni  pour  l’autre  des  deux  doctrines  contradictoires,  il 
reste  dans  un  doute  philosophique.  Pour  résoudre  la  question, 
il  faut  rechercher  le  principe  morbide,  le  contagium,  quand 
on  l'aura  trouvé,  alors  seulement  on  pourra  se  prononcer. 

—  A  cinq  heures  moins  un  quart,  comité  seeret  pour  la  lec¬ 
ture  du  rapport  de  M.  Hirtz  sur  les  titres  des  candidats  aux 
places  de  membres  correspondants  nationaux  et  étrangers.  Nous 
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espérions,  comme  tout  le  monde  (pie  la  discussion  déjà  bien 
longue  sur  V étiologie  du  choléra  se  terminerait  enfin  aujour¬ 
d'hui.  Il  n’en  est  point  ainsi,  et  M.  Briquet  prendra  la  parole 
dans  la  prochaine  séance.  G.  Du  B. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

Séance  du  26  mars  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1 C .  Tumeur  mélanique  ganglionnaire  de  la  région  paroti¬ 
dienne;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux, 

B.  François,  âgé  de  20  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Dol- 
beau  pour  une  tumeur  de  la  région  parotidienne  sur  laquelle 
le  médecin  qui  l’a  traité  donne  les  renseignements  suivants  : 
Au  mois  d’août,  le  sujet  toujours  bien  portant,  sans  aucun 
antécédent  et  ayant  encore  ses  parents,  sentit  sous  l’angle  de 
la  mâchoire  du  côté  gauche  une  petite  tumeur  roulant  sous  le 
doigt.  Elle  augmente  rapidement  et  au  mois  de  novembre 
le  médecin  qui  croyait  à  un  ganglion  strumeux,  sentant  une 
fausse  fluctuation,  passa  un  tube  à  drainage.  Aussitôt  il  y  eut 
un  accroissement  rapide.  Le  tube  coupa  la  partie  qui  séparait 
les  deux  ouvertures  et  l’ulcération  ainsi  formée  se  couvrit  de 
bourgeons  de  mauvaise  nature  donnant  lieu  à  des  hémorrha¬ 
gies  fréquentes. 

A  l’entrée  à  l’hôpital  on  voit  dans  la  région  parotidienne  une 
tumeur  à  base  d’implantation  moins  large  que  la  surface,  et 
du  volume  d’une  petite  orange.  Son  aspect  était  fongueux  et 
grisâtre  et  la  surface  saignait  très-facilement.  Nulle  part  on  ne 
trouvait  alors  de  traces  pouvant  en  indiquer  la  source.  En  pré¬ 
sence  de  ces  caractères  et  du  début  sous  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  le  diagnostic  fut  celui  d’épithélioma  ganglionnaire 
sous-maxillaire. 

Le  11  après  avoir  rasé  le  malade  pour  l’opération,  on  vit 
sur  la  joue,  et  un  peu  cachée  par  la  tumeur,  une  petite  tache 
pigmentaire,  sans  aucun  relief  au-dessus  de  la  peau,  existant 
depuis  la  naissance  au  dire  du  malade  et  ayant  môme  été  plus 
étendue  dans  sa  jeunesse.  Les  poils  implantés  sur  cette  place 
étaient  complètement  blancs.  M.  Dolbeau  pensa  dès  lors  qu’il 
s’agissait  d’une  mélanose  ganglionnaire  consécutive  à  un 
nœvus  pigmentaire.  —  Au  sommet  du  triangle  sus-clavicu¬ 
laire,  sur  le  bord  externe  du  sterno-mastoïdien,  existait  aussi 
un  ganglion  dé  la  grosseur  d’une  noix,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau  et  dont  la  présence  n’avait  été  remarquée 
par  le  malade  que  depuis  le  mois  de  février. 

Après  l’incision  de  la  peau,  l’aspect  des  tissus  confirme  le 
diagnostic  et  maintenant  on  voit  manifestement  la  couleur 
noire,  disposée  par  îlots  sur  une  coupe  de  la  tumeur.  La  surface 
extérieure  noirâtre  à  cause  des  applications  de  perchlorure 
de  fer  dirigées  contre  les  hémorrhagies  ne  rappelle  pas  l’as¬ 
pect  qu’on  constatait  à  l’entrée  du  malade  et  qui  n’offrait  alors 
aucune  teinte  pouvant  contribuer  à  établir  le  diagnostic  de 
mélanose. 

Le  ganglion  cervical  enlevé  par  M  Dniheau  on  màmo  iompD 
que  la  tumeur  présentait  aussi  la  dégénérescence  mélanique 
dans  toute  son  étendue. 

Quant  aux  caractères  microscopiques,  l’examen  fait  par 
M.  Marcano,  montre  que  cette  tumeur  est  un  sarcome  fasciculé 
avec  îlots  de  matière  mélanique  masquant  en  ces  points  les 
cellules  embryonnaires.  Dans  quelques  endroits  l’amas  moins 
considérable  de  ces  granulations  permetde  voir  leurs  rapports 
avec  ees  cellules  et  on  constate  qu’elles  se  trouvent  dans  le 
protoplasma  lui-mème. 

19.  Constipation  opiniâtre  duc  à  un  lipome  pédiecié  da  rec¬ 
tum  ;  par  Cp.  Afezoo. 

C.  Marie,  âgée  de  83  ans;  (hospice  des  Ménages,  service  de 
M.-Cl.  Bernard)  .  Antécédents.  —  Dans  sa  jeunesse  cette  dame 
a  eu  des  hémorrhoïdes.  Depuis  sa  dernière,  couche  en  18U, 
elle  avait  une  déviation  de  l’utérus  qui  fut  soignée  plus  tard 
par  Velpeau.  —  Aussi  éprouvait-elle  à  peu  près  constamment 
dos  troubles  digestifs,  tels  que  des  coliques  et  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée. 

Il  y  a  deux  ans  la  constipation  commença  a  devenir  plus 
opiniâtre.  La  veuve  C.  sentait  un  véritable  "poids  à  l'anus.  — 
Elle  ne  pouvait  aller  à  la  selle  que  par  lavements.  Jamais  elle 


n’a  rendu  de  sang.  —  Deux  années  se  sont  passées,  etle  poids 
qu’elle  sentait  à  l’anus  ne  faisait  qu’augmenter.  —  Les  envies 
-d’aller  à  la  garde-robe  devenaient  plüs  fréquentes;  mais 
malgré  tous  ses  efforts  la  malade  ne  pouvait  rien  évacuer 
sans  lavements, 

Au  17  décembre  1874  la  malade  entra  à  l’infirmerie  poür  une 
pneumonie  droite  bien  caractérisée  et  qui  guérit  parfai¬ 
tement.  —  Pendant  la  convalescence  de  sa  pneumonie,  la 
malade  était  toujours  très- constipée,  elle  était  tourmentée  par 
des  épreintes  douloureuses  plusieurs  fois  dans  la  journée.  — 
En  même  temps  elle  éprouvait  des  coliques  et  des  douleurs 
sourdes  dans  tout  l’abdomen. 

On  n’accordait  pas  beaucoup  d’importance  à  ces  troubles 
digestifs  et  l’on  pensait  qu’ils  disparaîtraient  à  l’aide  de 
quelques  laxatifs.  Cependant  on  essaya  sans  succès  la  rhu¬ 
barbe  prise  journellement  à  petite  dose. 

La  malade  sortit  de  l’infirmerie  le  15  février,  bien  guérie  de 
sa  pneumonie  ;  mais  souffrant  toujours  de  coliques  sourdes, 
et  d’épreintes  très-fréquentes.  La  sensation  d’un  poids  à  l’anus 
persistait  et  ce  poids  semblait  même  augmenter.  Du  15  au  27 
février  madame  C.  a  pris  des  lavements  presque  tous  les 
jours. 

Le  27  février  elle  a  même  essayé  de  prendre  trois  lavements 
coup  sur  coup,  mais  le  liquide  ne  pouvait  pénétrer.  —  Elle 
sentait  elle-même  un  obstacle  au-dessus  de  l’anus;  et  toute 
la  journée  elle  éprouva  un  besoin  pressant  d’aller  à  la  selle. 
—  Ne  voulant  pas  faire  part  au  médecin  de  ce  qu’elle  éprou¬ 
vait  elle  introduisit  elle-même  profondément  l’index  dans 
l’anus,  et’  sentit  au  bout  du  doigt  quelque  chose  de  mou.  A 
deux  heures  elle  fit  un  dernier  effort  pour  aller  à  la  garde- 
robe,  et  rendit  un  petit  corps  ovoïde  un  peu  mou,  d’aspect 
rougeâtre,  et  un  peu  plus  gros  qu’un  œuf  de  pigeon.  Ce  corps 
fut  évacué  tout  seul,  sans  écoulement  sanguin,  sans  mélange 
de  matières  fécales. 

immédiatement  elle  se  sentit  soulagée,  et  depuis  ce  moment 
elle  n’a  plus  besoin  de  lavement  pour  aller  à  la  selle  et 
n’éprouve  plus  ni  coliques  ni  épreintes. 

Ce  petit  corps  ovoïde,  de  consistance  un  peu  molle,  fut 
d’abord  pris  pour  un  polype  du  rectum.  —  Le  pédicule  était 
en  effet  bien  apparent  sur  la  petite  extrémité.  —  Mais  en 
pratiquant  une  coupe  on  a  vu  clairement  que  la  tumeur  était 
constituée  uniquement  par  du  tissu  adipeux.  —  Poids  du 
lipome:  20  grammes. 

SO.  Goitre  kystique;  par  Hütinee,  interné. 

M. . .  32  ans, employé,  entre  dans  les  premiers  jours  de  février  à 
la  Maison  de  santé  (service  de  M.  Dejiarquay)  pour  se  faire 
enlever  un  goitre  qui  gène  la  respiration  et  la  déglutition. 
Cette  tumeur  s’est  développée  depuis  dix-huit  mois.  Dans  sa 
jeunesse,  la  malade  a  présenté  de  nombreuses  manifestations 
de  scrofule;  il  a.  été  soigné  pour  la  syphilis,  il  y  a  plusieurs 
années;  il  tousse  et  crache  abondamment  depuis  deux  ans; 

sarque  considérable.  On  constate  la  présence  d’une  très- 
grande  quantité  d’albumine  dans  les  urines,  l’existence  d’une 
caverne  au  sommet  du  poumon  gauche,  et  une  carie  scrofu¬ 
leuse  du  3e  métacarpien  droit. 

La  tumeur  goitreuse  a  déjà  pris  un  grand  développement; 
elle  gêne  la  respiration  et  donne  lieu  par  moments  à  du  cor¬ 
nage  :  elle  refoule  en  dehors  les  vaisseaux  du  cou  et  produit 
de  la  dysphagie.  Formée  de  trois  lobes,  deux  latéraux  et  un 
médian,  la  tumeur  est  mollasse  sur  les  parties  latérales, 
presque  fluctuante  au  centre.  Une  ponction  exploratrice  ne 
donne  pas  de  liquide.  Pas  de  souffles  vasculaires,  pas  d’expan¬ 
sion  de  la  tumeur  pendant  la  systole  cardiaque  ;  rien  qui  in¬ 
dique  us,  développement  exagéré  des  vaisseaux. 

L 'état  général  du  malade  ne  permettant  pas  de  songer  à 
une  opération,  on  le  fait  passer  dans  le  service  de  M,  Féréol, 
où  il  succomba  le  8  mars  après  avoir  présenté  des  accidents 
urémiques. 

Autopsie.  —  Gros  reins  blancs.  —  Caverne  au  sommet  du 
poumon  gauche;  îlots  grisâtres  de  pneumonie  caséeuse  et  tu¬ 
bercules  miliaires.  —  Cœur  gros,  sans  lésion. 

Le  corps  thyroïde  est  enlevé  en  totalité.  Ses  parties  latérales 
passent  en  arrière  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  et  se  re- 
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joignent,  en  formant  autour  de  ces  deux  conduits  un  cercle 
complet.  La  trachée  est  aplatie  latéralement.  Les  jugulaires 
adhèrent  aux  côtés  de  la  tumeur  ;  les  carotides  sont  libres  et 
rejetées  en  dehors.  Volumineuse  et  trilobée,  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne  est  enveloppée  de  tissu  conjonctif  lâche  ;  les  muscles 
sous-hyoïdiens  sont  aplatis  sur  elle.  On  y  distingue  à  la 
coupe,  une  coque  épaisse,  conjonctive,  et  un  parenchyme  qui 
diffère  d’aspect  selon  les  points  que  l’on  examine. 

Le  lobe  médian,  fluctuant  pendant  la  vie,  est  creusé  de  nom¬ 
breuses  vacuoles,  à'  minces  parois  allongées,  anguleuses, 
irrégulières.  En  cherchant  avec  un  stylet,  ou  en  examinant 
la  coupe  sous  un  filet  d’eau,  on  ne  trouve  aucune  communi¬ 
cation  entre  ces  cavités.  M.  Boechat  ayant  découvert  des 
communications  entre  les  cellules  de  la  thyroïde,  qui  ne  seraient 
pour  lui  qu’un  système  de  canaux,  il  eût  été  intéressant  de 
vérifier  cette  assertion  dans  ce  cas  pathologique,  car  il 
semblait  présenter  avec  un  grossissement  naturel  les  diffé¬ 
rents  éléments  constituants  de  la  glande. 

Dans  les  cavités  se  trouve  un  liquide  jaunâtre,  visqueux, 
riche  en  cholestérine,  en  corps  granuleux  et  contenant 
quelques  globules  sanguins. 

Les  autres  lobes  de  la  tumeur  se  font  remarquer  par  un  dé¬ 
veloppement  plus  considérable  du  stroma  conjonctif,  et 
par  un  volume  moindre  des  alvéoles  creusées  dans  son 
épaisseur. 

Outre  l’intérêt  que  cette  tumeur  offrait  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  normale  de  la  glande ,  il  y  a  une  utilité  incontes¬ 
table  au  point  de  vue  chirurgical  à  signaler  les  rapports 
qu’elle  affectait  avec  l’œsophage,  la  trachée  et  les  veines  ju¬ 
gulaires,  rapports  tellement  intimes  que  l’ablation  eût  été  im¬ 
possible,  ou  n’eût  pu  .être  que  très-incomplète. 


REVUE  D’HYGIÈNE 

L’hygiène  de  la  saison  chaude. 

La  plupart  de^  indispositions  régnantes,  pendant  les  cha¬ 
leurs  a  pour  Sâuse  déterminante  non  pas  l’élévation  de  la 
température,  ou  un  état  spécial  de  pression  barométrique,  mais 
l’imprudence  d’un  grand  nombre  de  personnes  peu  soucieuses 
des  lois  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène. 

L’usage  continuel  des  boissons  froides  et  prétendues  rafraî¬ 
chissantes,  de  sirops  acides,  des  liquides  fermentés  a  pour 
malheureux  résultat,  de  troubler  profondément  les  fonctions 
de  l’estomac,  de  noyer  pour  ainsi  dire,  de  délier,  à  l’excès,  le 
suc  gastrique  et  d’en  annihiler  l’action  ;  de  paralyser  l’énergie 
de  l’organe  et  de  lui  retirer  toute  puissance  digestive. 

«  La  fausse  soif  qui  résulte  de  l’abus  des  liquides,  dit  ün 
ahglais,  le  docteur  Druit,  n’est  jamais  calmée,  mais  est 
aggravée  au  contraire  par  de  copieuses  libations;  c’est  un 
commun  symptôme  de  dyspepsie.  » 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’examiner  la  valeur,  en  elle-même,  des 
boissons  auxquelles  on  a  si  généralement  recours  ;  Les  bières 
frelatées,  les  sirops  acidifiés  par  aes  agents  cnimiques,  pour 
la  plupart  toxiques  ;  les  absinthes,  les  vermouths,  les  bitters 
obtenus  par  des  procédés  dont  il  ne  sera  jamais  assez  sévère¬ 
ment  fait  justice.  Le  procès  de  toutes  ces  adultérations,  si 
fatales  à  la  santé  publique,  n’est  pas  de  notre  sujet  et  nous 
entraînerait  trop  loin.  Que  chacun  de  nous  jette  les  yeux 
autour  de  lui,  disait  il  y  a  un  an,  le  docteur  Fitz-Gerald,  de 
Folkestone,  dans  une  remarquable  conférence  sur  le  vin,  et 
que  l’on  considère  combien  peu  de  gens  sont  capables  de 
boire  la  bière  avec  impunité.  » 

Nous  n’avons  ici  à  étudier  que  l’effet  produit  sur  l’orga¬ 
nisme  f>ar  l’abus  des  boissons  rafraîchissantes,  et  cet  abus 
amène  par  lui  seul  dans  l’état  général  de  véritables  désordres. 

L’estomac,  alourdi,  anéanti,  affadi,  perd  toute  appétence;  il 
ne  réclame  aucun  aliment  et  si  la  raison  cherche  à  lui  en  im¬ 
poser,  il  manifeste  une  répulsion  formelle.  Le  cœur  se  sou¬ 
lève,  selon  l’expression  vulgaire. 

Alors  encore,  la  dépense  considérable  que  fait  le  corps  par 
le  mouvement,  par  une  transpiration  excessive,  n’est  pas  com¬ 
pensée  par  un  aliment  réparateur  ;  l’intestin  ne  fonctionne 
plus  ;  l’organisme  entier  est  en  souffrance,  l’équilibre  est  sus¬ 
pendu  ;  le  mal  survient. 


La  liste  peut  être  longue  des  maladies  qui  succèdent  à  l’in¬ 
disposition,  et  qui  sont  fa  conséquence  de  cette  désorgani¬ 
sation  du  fonctionnement  yital.  Nous  n’avons  pas  à  entre¬ 
prendre  cette  liste  non  plus  qu'à  combattre  ces  maladies  ;  il 
s’agit  pour  nous  de  les  prévenir  par  les  recommandations  d’une 
sage  logique  et  d’une  saine  hygiène. 

Tonifier  et  non  débiliter  c’est  évidemment  une  loi  toute 
élémentaire  ;  il  s’agit  seulement  de  tonifier  par  un  moyen 
normal,  sans  s’exposer  aux  accidents  qui  peuvent  résulter 
d’un  usage  trop  absolu  des  toniques,  c’ést-à-dire  l’irritation  et 
souvent  l’inflammation  des  organes  intestinaux. 

De  l’avis  des  plus  sages  hygiénistes,  c’est  le  vin  qui  est  le 
véritable  et  le  plus  sûr  réconfortant,  et  c'est  dans  le  choix  du 
vin,  que  se  trouvent  les  conditions  de  la  santé.  Les  vins  de 
table  sont  loin  de  réunir,  dans  des  proportions  normales, 
les  deux  éléments  constitutifs  d’un  vrai  vin  ;  l’acide  tartrique 
et  le  tannin.  Or  le  tannin  est  l’élément  corroborant  par  excel¬ 
lence;  cette  substance  possède,  sur  notre  sol,  les  qualités  et  les 
vertus  qui  font  tant  rechercher  cet  autre  agent  d’importation 
étrangère,  le  quinquina,  comme  élément  de  la  constitution  du 
vin,  le  tannin  a  sur  le  quinquina  cet  avantage,  qu’il  se  trouve 
dans  le  vin  en  parfaite  suspension,  tandis  que  le  quinquina  n’y 
peut  être  introduit  quo  par  un  travail  de  laboratoire  à  l’aide 
de  l’alcool  comme  véhicule. 

Ce  sont  là  les  conditions  qui  ont  fait  recommander  presque 
généralement,  nous  ne  dirons  pas  seulement  dans  nos 
hôpitaux,  mais  dans  l’hygiène  delà  famille,  l’usage  du  vin  de 
Saint-Raphaël  duquel  l’éminent  professeur  d’hygiène  à  la 
Faculté,  M.  Bouchardat  a  dit  qu’il  était  le  plus  recommandable 
et  le  plus  riche  en  tannin  que  l’on  connaisse,  qu’on  pouvait 
avec  raison  l’appeler  un  vin  de  quinquina  naturel.  Et  c’est  pré¬ 
cisément  parce  qu’il  peut  et  doit  être  pris  à  petite  dose,  que  le 
vin  de  Saint-Raphaël  agit  en  toute  circonstance  comme  le  plus 
salutaire  et  le  plus  généreux  des  cordiaux  pour  soutenir 
l’énergie  vitale,  pour  prévenir  dans  la  saison  des  chaleurs  ces 
débauches  de  boissons  si  fréquemment  fatales,  et  aussi  dans 
bien  d’autres  cas  que  nous  n’avons  pas  à  développer,  pour 
donner  l’énergie  au  tempérament,  la  vigueur  aux  fonctions 
digestives,  l’activité  à  la  circulation  du  sang. 


Thèses  d’agrégation  en  chirurgie. 

II.  De  l’iniliienre  des  maladies  constitQtiounelIes  sur  la 

marche  des  lésions  traamatiques  ;  par  P.  Berger.  G.  Mas¬ 
son,  éditeur. 

Nous  pourrions  faire  à  propos  de  la  thèse  de  M.  Berger,  les 
observations  qui  déjà  ont  été  faites  plusieurs  fois  dans  ce  jour¬ 
nal,  à  propos  du  temps  donné  aux  candidats  à  l’agrégation 
pour  écrire  leurs  thèses.  Sans  être’aussi  long  que  le  travail 
deM.  Julien,  celui  de  M.  Berger  ne  s’en  ressent  pas  moins  de 
la  précipitation  de  la  conception  et  de  la  rédaction.  Nous  nous 
empressons  toutefois  de  faire  remarquer  quenous  n’attachons 
qu’ta  ne  faible  importance»  à  eoa  critiques  qui  laissent  intactes 
l’érudition  du  candidat  et  qui  n’atteignent  mèmè  pas  son  ta¬ 
lent  d’exposition. 

Ceci  dit,  entrons  un  peu  dans  le  corps  du  sujet,  sujet  vaste 
et  encore  bien  peu  étudié.  A  part  quelques  thèses,  on  ne 
peut  guère  citer,  en  effet,  que  M.  le  professeur  Vemeuil,  eu 
France  qui  tant  dans  son  enseignement  que  dans  ses  écrits, 
appelle  l’attention  sur  les  relations  existantes  entre  les  mala¬ 
dies  constitutionnelles  et  les  lésions  traumatiques.  M.  Berger 
donne  d’abord,  d’après  M.  Yerneuil,  une' définition  un  peu  lon¬ 
gue  delà  lésion  traumatique, mais, néanmoins,  claire  et  pré¬ 
cise.  —  Il  examine  ensuite  comment  se  comporte  la  lésion 
traumatique,  dans  les  conditions  ordinaires,  chez  un  sujet 
exempt  de  toute  maladie  générale.  L’auteur  montre  la  contu¬ 
sion  ou  la  plaie  suivie  tout  d’abord  des  symptômes  de  l’inflam¬ 
mation,  puis  d’une  production  d’éléments  réparateurs  et  enfin 
d’une  élimination  et  d’une  résorption  dés  éléments  devenüs 
inutiles.  C’était  bien  poser  la  question  et  se  mettre  en  me¬ 
sure  d’étudier  les  déviations  de  ce  phénomène  pathologique 
Puis,  pour  mettre  un  peu  de  clarté  dans  son  sujet,  M-  Berger 
fait  un  essai  de  classification  qu’il  ne  donne  pas  comme  par¬ 
fait;  mais  qui  lui  permet  de  passer  en  revue  les  divers  états 
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pathologiques  par  lesquels  peuvent  être  modifiées  les  lésions 
traumatiques.  Il  les  range  en  trois  classes:  1°  les  diathèses 
proprement  dites  (goutte,  rhumatisme,  scrofule)  ;  2°  les  into¬ 
xications  (syphilis,  impaludisme);  3°  Les  cachexies  (diabète, 
albuminurie.) 

Pour  dresser  un  bilan  de  la  question,  l’auteur  a  eu  bien  peu 
de  matériaux  à  consulter.  Aussi  obligé  de  rédiger  un  travail, 
en  quelque  sorte  original  a-t-il  du  tirer  de  son  propre  fonds 
ou  se  borner  à  indiquer  les  desiderata  de  la  science  et  ils  sont 
nombreux  sur  ce  sujet.  Mais  au  moins,  a-t-il  pu  remplir  sa 
tâche  en  posant  quelques  jalons.  A  propos  de  chaque  maladie 
le  candidat  se  pose  toujours  les  mêmes  questions  qui  revenant 
ainsi  périodiquement  impriment  à  son  travail  une  certaine 
monotonie.  Ainsi,  il  examine  l’influence  de  la  maladie  à  l’état 
latent,à  l’état  patent, à  l’état  cachectique  sur  les  traumatismes. 
Il  nous  montre,  par  exemple,  une  attaque  dé  goutté  succédant 
à  un  traumatisme  alors  que  le  malade  n’en  âvait  pas  encore 
eu  d’attaque;  les  lésions  articulaires  qui  succèdent  à  des  con¬ 
tusions  chez  un  sujet  en  puissance  de  scrofule,  la  modification 
des  plaies  chez, les  syphilitiques.  Quant  à  l’état  cachectique, 
M.  Berger  nous  montre  la  maladie  perdant  son  cachet  propre- 
pour  devenirun  état  particulier  toujours  semblable  à  lui-même 
qu’il  s’agisse  de  scrofules.de  phthisie,  de  diabète,  d’albuminu¬ 
rie.  Alors,  en  effet,  non-seulement  le  sang  est  modifié  par  une 
diathèse,  mais  il  contient  des  principes  sécrétés  eh  trop  oudes 
éléments  excrétés  en  moins.  En  un  mot,  il  devient  impropre  à 
la  nutrition,  partant  à  la  réparation  des  plaies.  De  là  découlent 
naturellement  les  indications  et  les  contre-indications  des 
opérations.  Chez  un  phthisique,  atteint  de  dégénérescence  du 
foie  et  des  reins,  on  devra  s’abstenir  défoulé  opération.  D’au¬ 
tres,  dont  les  organes  hématopoiétiques  seront  intacts,  pour¬ 
ront  subir  avec  succès  les  opérations,  par  exemple,  l’opération 
de  la  fistule  à  l’anus. 

M.  Berger  a  parfaitement  fait  ressortir  des  différents  chapi¬ 
tres  de  sa  thèse  les  déductions  pratiques  qu’ils  comportaient. 
Il  a  fait  une  œuvre  que  consulteront  avec  fruit  ceux  qui  vou¬ 
dront  poursuivre  ces  études,  études  dignes  de  la  méditation 
des  chirurgiens  et  qu’a,  le  premier,  abordées  M.  Verneuil . 

Dr  G.  Bouteillier. 

ÏÏI.  De  la  valeur  de  l’Hystérotomie  dans  le  traitement  des 

tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  ;  par  S.  Pozzi  (Thèse  d’agréga¬ 
tion  de  chirurgie,  Paris  1875.)  G.  Masson,  éditeur. 

Le  sujet  de  cette  thèse  est  excessivement  délicat;  et  nous 
comprenons  quels  doivent  être  les  embarras  d’un  concurrent 
à  l'agrégation  chargé  d’élucider  une  question  aussi  brûlante. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  les  divergences 
extrêmes  des  chirurgiens  sur  ce  point  de  la  pathologie  uté¬ 
rine  (Voir  Progrès  raédical,  1873,  p.  288)  et  notamment  les  appré¬ 
ciations  contradictoires  de  MM.  Péan,  Boinet  et  Demarquay. 
L’Académie  de  médecine,  consultée  en  1872  sur  l’opportunité  de 
l’hystérotomie  dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  delà 
matrice,  n’avait  point  émis  une  opinion  bien  fboneKo  oui-  oo 
point.  Par  l’intermédiaire  de  M.  le  professeur  Richet,  elle 
s’était  réservé  de  revenir  plus  tard  sur  ce  mode  opératoire, 
bien  qu’elle  eût  adopté  les  conclusions  du  rapport  de  Demar¬ 
quay.  Ce  dernier  admettait  qu’il  ne  faut  pas  toucher  aiix 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro-cystiques  lorsqu’elles  sont  compa¬ 
tibles  avec  la  vie  et  que,  dans  les  cas  plus  graves,  il  faut  les 
respecter  encore,  parce  que  la  mort  est  la  conséquence  presque 
fatale  de  là  perte  de  sang  et  de  l’ébranlement  de  toute  l’éco¬ 
nomie. 

Un  grand  nombre  de  faits,  publiés  en  France  et  à  l’étranger, 
sont  venus  justifier  les  réserves  formulées  à  l’occasion  de  ce 
rapport  ;  aujourd’hui,  M.  Pozzi  a  pu  reprendre  la  question  de 
l'hyslérotomie  abdominale  en  s’appuyant  sur  le  chiffre  fort 
respectable  de  119  observations. 

Après  avoir  exposé  les  divers  procédés  opératoires  adoptés 
jusqu’à  ce  jour,  après  avoir  conscieusement  critiqué  les  résul¬ 
tats  obtenus,  l’auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes. 

1"  L’hystérotomie  abdominale,  dans  le  traitement  dés  côrps 
fibreux  de  l’utérus,  est  une  opération  qui,  bien  que  très- 
jeune,  est  parfaitement  justifiée  dans  certains  cas  ;  elle  mé¬ 
rite  de  prendre  définitivement  rang  dans  la  chirurgie. 


2°  Toutefois,  il  n’ÿ  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  les 
indications  de  la  gastrotomie' pour  les  corps  fibreux  utérins 
et  celles  de  la  même  opération  pour  les  kystes  de  l’ovaire. 

Tandis  que  la  plus  grande  partie  de  ceux-ci  réclame  ou  lé¬ 
gitime  cette  opération,  en  raison  de  leur  marche  fatalement 
mortelle,  l’immense  majorité  des  gros  corps  fibreüx  de  l’u¬ 
térus  ne  l’indique  pas  d’une  façon  suffisante. 

3°  L’opération  doit  être  réservée  aux  tumeurs  fibreuses  ou 
fibro-cystiques,  qui  ont  une  évolution  rapide,  galopante,  et, 
s’accompagnent  de  phénomènes  graves  qui  menacent  l’exis¬ 
tence. 

4°  Les  gros  corps  fibreux  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  précé¬ 
dente  catégorie,  alors  même  qu’ils  déterminent  des  accidents 
alarmants,  doivent  être  traités  par  des  moyens  moins  dange¬ 
reux.  On  sait,  en  effet,  que  ces  tumeurs  tendent  à  s’amoin¬ 
drir  et  à  être  tolérées  aune  période  plus  ou  moins  tardive  ;  et 
en  tout  cas,  il  paraît  démontré  par  l’expérience  que  la  morta¬ 
lité  résultant  alors  de  l’expectation  est  moins  forte  que  celle  qui 
suit  les  opérations  d’hystérotomie. 

3e  Quand,  dans  une  gastrotomie  faite  par  suite  d’une  erreur 
de  diagnostic,  dm  trouve  une  tumeur  utérine  au  lieu  d’un 
kyste  de  l’ovaire,  il  faut  en  pratiquer  l’ablation  plutôt  que  de 
laisser  l’opération  incomplète,  alors  même  que  le  corps  fibreux 
ne  serait  pas  pédieulé.  » 

La  deuxième  partie  de  la  thèse  de  M.  Pozzi  est  consacrée  à 
l’étude  de  l’hystérotomie  vaginale.  I/auteur  donne  à  l’étude 
de  cette  méthode  opératoire  des  développements  assez  longs  ; 
il  comprend  sous  le  nom  d’hystérotomie  du  côl,  l’incision 
simple  de  cét  organe,  l’incision  suivie  d’énucléation  dans  les  cas 
de  tumeurs  fibreuses  développées  dans  le  tissu  même  du  col 
et  enfin  l’excision  complète  du  museau  de  tanche  renfer¬ 
mant  dans  son  épaisseur  des  corps  fibreux  très-développés 
qui  provoquent  un  véritable  allongement  hypertrophique. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l’hystérotomie  vaginale  du  corps 
de  l’utérus,  M.  Pozzi  insiste  surtout  sur  Yhystérotomie  intra- 
utérine  imaginée  par  Velpeau,  mise  pour  la  première  fois  à 
exécution  par  Amussat,  tombée  en  discrédit  chez  nous  et 
finalement  adoptée  avéc  enthousiasme  par  les  chirurgiens 
anglais  ou  américains.  Voici,  .en  résumé,  la  façon  dont  Marion 
Simes  pratique  cette  opération  :  Après  avoir  préalablement 
dilaté  le  col  avec  l’éponge  préparée,  il  saisit  la  tumeur  avec  un 
fort  crochet  et  l’attire  en  avant,  tandis  qu’avec  des.  ciseaux  il 
coupe  la  capsule  de  la  tumeur  au  niveau  de  ses  insertions  sur 
les  portions  latérales  et  postérieures.  Il  procède  ensuite  à  l’é¬ 
nucléation  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  des  énucléateurs  (tiges 
d’aciers  repliées  en  boucle  à  une  extrémité).  A  mesure  que 
l’énucléation  se  produit,  la  tumeur  est  fortement  attirée  au 
dehors  à  l’aide  d’érygnes  implantées  profondément  dans  sa 
substance.  —  Un  tableau  renfermant  le  résumé  de  64  opéra¬ 
tions  d’énucléation  de  tumeurs  fibreuses  utérines  est  annexé 
a  ce  chapitre. 

Avant  dè  terminer,  qu’il  nous  soit  permis  d’attirer  l’atten- 
Uon  cur  le»  olartiS  A’o-rpr.oiHrYn  àt "1  a  méfh ode  p.xopl I enf  e  qui  faci¬ 
litent  singulièrement  la  lecture  de  cette  monographie  si  riche 
en  faits  touchant  aux  sujets  les  plus  variés  et  les  plus  com¬ 
plexes.  _  _  D. 


Mortalité  a.  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  6  août  1875,  ôn  a  constaté  865  décès,  savoir  :  variole,  6;  — 
rougeole,  18;  —  scarlatine,  6;  —  fièvre  typhoïde,  11;  —  érysipèle,  6;  — 
bronchite  aiguë,  22; —  pneumonie,  35;  —  dyssenterie,  ■;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  47;  —  •  choléra  nostrâs ,  *  :  —  angine  couenneuse, 
10;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  fi;  —  autres  affections  aiguës, 
275;  —  affections  chroniques,  352,  dont  144  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  32;  —  causes  accidentelles,  23. 

Londres.  —  Population  :  3.445.160  hab.  Décès  du  26  au  31  juillet,  1,422, 
savoir  : 'variole,  1;  —  rougeole,  44;  —  scarlatine,  87; —  fièvre  typhoïde,  14; 
—  érysipèle,  3;  — bronchite,  69;  — pneumonie,  45;  —  dyssenterie,  •;  — 
diarrhée,  137;  —  choléra  nostras,  37;  —  diphthérie,  6;  —  croup ,  7;  —  co¬ 
queluche,  63. 

Faculté  des  sciences  de  Grenoble. — M.  Carlet  (Joseph-Gaston),  Dr 
ès  sciences,  est  nommé  professeur  de  Ecologie . 

Ecole  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Castiaux,  Dr  en  médecine,  est 
institué  suppléant  de  pathologie:  externe,  pour  une  période  de  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Poitiers.  —  M.  Goultron  de  la  Bâte  (Fefdi- 
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nand-Louis.- Alexandre) ,  est  institué,  suppléant  pour.  la  ehajye  de.  pathologie 
externe,  pour  une  période  de  six  années. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Mf  Dubrueil  (Henri- 
François- Alphonse),  agrégé  près  la  Faculté  de  medecmè  dè  Paris,  est 
nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale'  à  la  faculté'  de  médecînë  de 
Montpellier  (Décret). 

Faculté  de  médecine  dé  Paris.  — M.  Bochefontéîne,  T>r  en  médecine, 
est  nommé  préparateur  de  pathologie  Comparée  èt  expérimentale  à  là  faculté 
dé  médecine  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Cârvillej  démissionnaire. 
'Collése  dé  France.  —  M.  Ogier  (Jules),  licencié  ès-scieneés,  est 
nommé  préparateur  de  la  chaire  de  chimié  organique  au  Collège  de  France, 
en  remplacement  de  M.  Barbier,  démissionnaire. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  —  M.  le  Dr  Chapov,  chef  des 
travaux  anatomiques  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Besançon,  est  institué  suppléant  pour  les  chaires  de  pathologie  .  extesae,  de 
clinique  chirurgicale  et  d’acçouchements,  près  la  dite  école,  pour  une  période 
de  six  années. 

Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Livop  (Charles-Marie),  Dr 
en  médecine, est  institué  suppléant  dps  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  dp  pharmacie  de  Marseille  pour  une 
période  de  six  années. 

Faculté  de  médecine  de  Paris,  t—  Le  Contours  pour  deux  places 
d’aides  d’anatomie  vient  de  se  terminer  par  la  nomination-  de  MM.  Campe- 
non  et  Bouilly. 

Hôpital  Rothschild.  —  M.  le  Dr  Weill,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Rothschild,  vient  d’être  nommé  médecin  adjoint  duçjit  hôpital- 
.  (Conseil  municipal.  . —  M-  Asselinn  propose  au  ÇSensejl  d'inviter  l’admi¬ 
nistration  à  placer  à  gôté  des.  plantes  qui  décprent.  }es  promenades  publiques 
des  étiquettes  indiquant  leur  np}n’et  leur  origine.  Cette  piôpositiqn,  à  la¬ 
quelle  M.  le  préfet  déclare  être  tout  disposé  à  faire  droit,  est  mise'éüE'  voix 
et  adoptée.  • —  C’est  là  uné  excellente  mesure  que  l’on  pourrait  avantageu¬ 
sement  étendre. 

Epidémies.  —  A  raison  des  progrès  de  l’épidémie  qui  régie  en  Syrie,  le 
gouverneur  général  dé  l’Algérie  a  cru  devoir  interdire  le :  pélmSâage  de  la 
Mecque  aux  indigènes  musulmans  de  l’Algérie.  Cette  mesuré  avait  déjà 
été  prise  l’an  dernier. 

Projet  de  création  d’une  faculté  de  médecine  [catholique). —  Aus¬ 
sitôt  la  loi  vetée  sur  l’enseignement  supérieur,  le  parti  clérical  qui  avait  déjà 


préparé  ses  batteries  s’est  mis  à  l’œuvre  pour  créer  à  Paris  même  une  uni¬ 
versité  catholique.  En  gens  habiles,  les  organisateurs  de  l’œuvre  ont  voulu 
bien  se  renseigner  sur  le  mécanisme  qu’il  convient  de  lui  appliquèr,  ils  ne 
pouvaient  mieux  s’adresser  qu’à  Louvain,  et  le  Journal  do  Genève  publie, 
dans  Une  de  ses  correspondances  de  Paris,  la  note  suivante  : 

•  Mgr.  Naumèche,recteurmagnifiquede  l’université  de  Louvain,  est  arrivé  à 
Paris.  Le  prélat  est  descendu  rue  de  Sèvres.  Le  but  du  voyage  de  Mgr 
Naumèche  est  de  donner  à  la  congrégation  des  Jésuites  quelques  détails  cir¬ 
constanciés  sur  l’organisation  de  l'ùniversité  catholique  de  Louvain,  qui  peut 
être  citée  petit  modèle  dé  toutes  les. institutions  libres  de  ce  genre.  Une  dé¬ 
putation  dé  Jésurteè  ,  ayant  à  sa  tête  le  supérieur  de  l’institution  de  l’Imma- 
culée-Conception ,  rue  de  Vaugirard,  est  partie  pour' la  Belgique,  afin  de  voir 
fonctionner  l’université  catholique  et  se  rendre  un  compte  exact  de  l’organi¬ 
sation  des  cinq  facultés  que  compte  eet  établissement.  L’inauguration  de  la 
nouvelle  université  catholique,  fondée  dans  la  capitale  par  les  Jésuites,  doit 
avoir  lieu  l’année  prochaine,  au  mais  de  mars.  (Art.  méd.  belge.) 

Une  nouvelle  espèce  pE  société  pB  médecinb.  —  Le  Scalpel  do  Liège 
et  la  Presse  médicale  belge  nous  apprennent  qu’une  nouvelle  société  médicale 
est  en  voie  de  formation  en  Belgique.  Cette  société  que  l’on  décore  d’un 
poinpèux  néologisme,  l’ latrie  belge,  a  pour  but,  d’apres  l'article  1er  de  ses 
statuts,  de  défendre  catholiquement  tous  les  intérêts  de  médecine  belge.  L’ar¬ 
ticle  7  de  ces  statuts  porte  :  ■  La  société  aura,  le  plus  tôt  possible,  pour  or¬ 
gane  public,  une  feuille  mensuelle  ou  hebdomadaire,  exclusivement  médicale 
dans  le  sens  catholique  et  portant  le  titre  suivant  :  A’ latrie  belge  on  l’ünton 
médicale  dola  science  et  de  la  foi.. 

Avis  aux  anciens  élèves  de  M .  Démarquât.  —  Par  suite  des  dernières 
dispositions  testamentaires  de  M.  Demarquay,  ceux  de  ses  anciens  élèves 
qui  désireraient  avoir  un  souvenir  de  leur  maître,  en  instruments  ou  en  li¬ 
vres,  devront  s’adresser  à  MM.  les  docteurs  Saint-Vel  ou  Vœlker,  ehez 
lesquels  ils  auront  à  les  faire  retirer  du  1er  août  au  1er  octobre  1373. 

Jurisprudence  médicale.  — Le  médecin  inspecteur  d’un  établissement 
d’éâux  minérales  qui,  bien  que  résidant  pendant  la  saison  des  eaux  dans  lg 
commune  où  est  situé  cet  établissement,  à  sa  résidence  habituelle  et  princi¬ 
pale  dans  une  autre  commune,  doit  être  soumis  aü  droit  proportionnel  de 
patente,  nom  seulement  dans  la  première  eommuhe,  mais  aussi  dans  la 
seconde.  ( Conseil  d'Etat,  11  juillet  1S71)..  (Lyon  médical.) 

Crémation.  —  Ou  lit  dans  le  Pmgolo  de  Milan  :  <  Nous  avons  donc 
la  crémation  d'un  cadavre  humain,  cefti  du  chevalier  Albert  Relier.  Milau 
I  sera  le  premier  à  appliquer  une  grande  réforme  sanitaire  qui  a,  à  eette  heure, 
le  suffrage  des  .plus  hautes  illustrations  de  la  science.  La  municipalité  a 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAU  Ei’ ACADÉMIE  13E  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée ,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  soft  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macéréespendant plus  d’une 
annéedansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  safabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chë\  les  jeunes  enfariis.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DS  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot  .forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 


kaïbepoï  cê.\éral  *  229,  p«e  eiiüit-IIonoi  é,  près  de  la  rue  Castigüone. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  dos  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


décidé  de  faire  les  choses  avec  une  certaine 
solennité.  On  a  déjà  désigné  l'emplacement 
ou  sera  construite'  la  chapelle  avec  l’autel 
crématoire.  Elle  s’élèvera  derrière  le  cimetière 
monumental,  en  face  de  l'ossuaire,  et  sera 
adossée  au  mur  d’enceinte.  Sur  l’invitation 
.  de;  la  junte,  les  plus  illustres  partisans  .de  la 
crémation  assisteront  à  la  cérémonie.  INous 
citerons  MM.  Palasciano,  de  Naplès;  le  pro¬ 
fesseur  Goletti,  de  Padoue  ;  Dujardin,  de  Gênes; 
Musato,  de  Venise.  »  (Union  méd.) 

Librairie  ,1.  B.  BAILLIÈRE. 

Monod  (Ch.) .  Etude  comparative  des  di¬ 
verses -méthodes  de  l’exérèse.  In -8°  de  115  p. 

2  fr.  50. 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 

Abadie  (Ch.).  Sur  la  valeur  séméiologique  ' 
de  l’hémiepie  dans  les  affections  cérébrales . 
Xu-S  de  12  pages,  60  centimes.  . 

Charcot  (J;  M.)  Leçons  ster  les  mtdadiet 
•m  ■:  Lues  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  Bocrneville.  2e  série,.  1er  fasci¬ 
cule  ;  Des  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice  ; 
in-8  .de  72  pages  avec  une  planche  eu  chromo, 
lithographie  et  6  figurés  dans  le  texte  ;  2  Sx., 
pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.  —  2e  fascicule  : 
Dé  la  compression  lente  ée  la  moelle  épinière  ; 
in-8  de  72  pages  avec  2  planches  eh  chromo - 
lithographie  et  .2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 
25  ;  pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.-3®  fascicule: 
Des  a myotrophips  (Paralysie  spinale  infantile  ; 
—  Paralysie  -spinale  de  l’adulte;  —  U-..  . 

musculaire  ;  ; . —  S 

trique  primitive  •!<-.<  .  .,rd  -us  latéraux;  —  Pa¬ 
ralysie  générale  spinale  subaigué  ;  —  Paralye 
sie  pseudo-hypertrophique,  etc.);  in-8  rie  112 
-pages  avec  2  planches  en  chromo-lithographie 
et  23  figures  dans  le  tente,  4  fr  .  ;  pour  nos  abon¬ 
nés,  2  fr.  50. — Prix  des  3  fascicules  :  8  fr.  25; 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  —  ai.  le  professeur  charcgt. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVILLE.) 

Hémianesthésie  cérébrale.  —  De  l’Amblyopie. 

Messieurs, 

Dans  la  dernière  séance,  j’ai  essayé  d’établir  qu’une  forme 
particulière  de  l'hémianesthésie  est  une  conséquence  né¬ 
cessaire  des  lésions  qui  portent  sur  la  région  poatdriouro 
de  la  capsule  interne  ou  son  émanation,  dans  la  couronne 
rayonnante,  leur  action  soit  destructive,  soit  compres¬ 
sive;  je  dirai  encore  :  soit  suspensive,  me  réservant  de 
faire  connaître  bientôt  la  valeur  du  terme. 

J’ai  fondé  cette  proposition  non-seulement  sur  des  faits 
d’anatomie  pathologique  et  de  clinique,  mais  encore  sur  des 
faits  d’expérimentation.  J’ai  exposé  aussi  quelques  don¬ 
nées  d’anatomie  pure,  qui,  à  la  vérité,  demandent  à  cer¬ 
tains  égards  une  confirmation,  mais  qui,  tels  qu’ils  sont, 
permettent  d’entrèvoir  déjà,  le  mécanisme  de  la  production 
de  l'hémianesthésie  en  question. 

R  est  cependant  un  certain  nombre  de  traits  relatifs  à  ce 
composé  symptomatique  ,et  à  son  interprétation  anato¬ 
mique  et  physiologique,  que,  à  dessein,  j'ai  laissé  dans 
l’ombre,  afin  de  ne  point  surcharger  le  tableau.  Je  me  pro¬ 
pose  d'y  revenir  aujourd’hui. 

Permettez-moi  tout  d’abord  de  résumer  en  quelques  mots 
les  caractères  cliniques  de  cette  espèce  d’hémianesthésie  que 
je  vous  ai  proposé  de  qualifier  du  nom  d 'hémianesthésie  cé¬ 
rébrale ■,  pour  la  distinguer  de  toutes  les  autres  formes  d’ob¬ 
nubilation  ou  de  suppression  dimidiée  de  la  sensibilité  ne 
reconnaissant  pas  pour  origine  une  lésion  du  cerveau  pro¬ 
prement  dit. 

C’est  seulement  dans  ces  derniers  temps  que  l'hémianes¬ 
thésie  cérébrale,  par  lésion  organique  grossière  —  Course 
disease,  comme  dit  M.  H.  Jackson,  avec  une  liberté  toute 
anglaise  —  a  été  l’objet  d’études  attentives.  Le  tableau 
qu’elle  présente  reproduit,  vous  le  savez,  exactement  les 
traits  de  l’hémianesthésie  des  hystériques  ;  celle-ci,  quant 
à  présent  mieux  connue,  peut  nous  servir  de  prototype. 

Il  s'agit,  vous  le  savez,  dans  l’hystérie,  d’une  anesthésie 
unilatérale.  L’anesthésie  totale  ne  se  montre  là  que  dans 
des  cas  relativement  exceptionnels .  Un  plan  antéro  posté¬ 
rieur,  passant  par  la  ligne  médiane  du  corps,  établit  la 
limite  de  l’insensibilité  qui,  sur  le  tronc,  déborde  cepen¬ 
dant  un  peu  eu  avant  le  sternum  et  en  arrière  la  crête. des 
apophyses  épineuses.  C’est  là,  du  reste,  un  détail  d’impor¬ 
tance  secondaire. 

La  tête,  les  membres,  le  tronc,  d’un  côté  du  corps  sont 
donc  affectés  en  môme  temps.  Il  peut  naturellement  y 
avoir  des  degrés  dans  la  lésion  fonctionnelle,  mais  elle 
porte  fréquemment  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
commune;  ainsi  la  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur,  à  la 
température  sont  souvent  et  simultanément  obnubilées  ou 
supprimées. 

L’insensibilité  s’étend  aux  parties  profondes  ;  elle  affecte 
les  musclés  qui  peuvent  être  excités  par  l'électrisation 
sans  que  le  malade  en  ait  conscience.  Les  membranes  mu¬ 
queuses  ne  sont  pas  davantage  épargnées.  Ajoutons  enfin, 
— -  et  c’est  là  le  point  que  je  veux  aujourd’hui  faire  ressor¬ 
tir  surtout  —  que  l’hémianesthésie  n’atteint  pas  unique¬ 
ment  la  sensibilité  commune  ;  elle  frappe  aussi  les  appa¬ 
reils  sensoriels  sur  le  côté  du  corps  où  siège  l’anesthésie 


cutanée,  et  cette  hémianesthésie  sensorielle  n’intéresse 
pas  seulement  le  domaine  des  nerfs  qui  prennent  naissance 
dans  le  bulbe,  tels  que  les  nerfs  du  goût  et  de  l’ouïe,  elle 
porte  aussi  sur  les  nerfs  de  l’odorat  et  de  là  vision,  dont 
l’origine  est  dans  le  cerveau  proprement  dit. 

Tel  est,  Messieurs,  le  tableau '  très-vulgaire  de  l’hémia¬ 
nesthésie  des  hystériques.  Si,  à  celle-ci,  nous  comparons 
actuellement  l’hémianesthésie  cérébrale  organique,  nous 
reconnaîtrons  qu’une  parfaite  ressemblance  peut  être  cons¬ 
tatée,  jusque  dans  les  moindres  détails. 

Cette  ressemblance  a  été  relevée  déjà  soigneusement  par 
nous-meme  relativement  tua  sensimiite  commune  (J)  et  par 
M.  Magnan,  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de  l’ouïe,  de 
l’odorat  et  du  goût  (2).  Je  ne  vois  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a 
été  dit  sur  ce  sujet.  Dans  ces  derniers  temps,  nous  nous 
sommes  plus  particulièrement  occupés  des  phénomènes  qui 
ont  trait  à  la  vision.  Et,  dans  mon  service  à  la  Salpétrière, 
M.  le  Dr  Landolt  s’est  livré  à  ce  propos  à  quelques  recher¬ 
ches  dont  les  résultats  méritent  d’être  exposés  sommaire¬ 
ment. 

Il  ne  me  paraît  pas  sans  intérêt  d’entrer  dans  quelques 
développements  pour  vous  montrer  que,  même  sous  le 
rapport  des  troubles  visuels,  —  et  c’est  là,  vous  le  recon¬ 
naîtrez  bientôt,  une  proposition  grosse  de  conséquences,  — 
les  choses  se  passent  chez  les  sujets  atteints  de  lésions  cé¬ 
rébrales  en  foyer,  absolument  comme  chez  les  hystériques. 
On  peut  dire  qu’en;  réalité  abstraction  faite  de  sa  mobilité 
proverbiale,  l’amblyopie  unilatérale  des  hystériques  ne 
diffère  par  aucun  caractère  essentiel  de  l’amblyopie  céré¬ 
brale  croisée  reconnaissant  un  point  de  départ  organique. 

Envisageons  d’abord  le  cas  de  l’amblyopie  hystérique  : 
1°  ici  la  diminution  plus  ou  moins  prononcée,  voire  même  — 
ceci  est  beaucoup  plus  rare, — la  perte  absolue  de  la  faculté 
visuelle  de  l’œil  du  côté  correspondant  à  l’hémianesthésie, 
est  un  premier  fait  aisément  saisissable. 

2°  Une  étude  plus  minutieuse  permet  de  constater  les 
particularités  suivantes  :  il  n’existe,  dans  le  fond  de  l’œil, 
aucune  altération  visible  à  l’ophthalmoscope.  La  papille  et 
la  rétine  sont  dans  des  conditions  tout  à  fait  normales. 
L’examen  comparatif  du  fond  de  l’œil  des  deux  côtés  ne 
dénote  aucune  différence  appréciable  dans  la  vascularisa¬ 
tion  des  parties.  . 

Si  l’ophthalmoscope  ne  décèle  pas  d’altération  apprécia¬ 
ble  dans  Vamblyopie  des  hystériques,  il  n’en  est  plus  de 
même  de  l’explora tion  fonctionnelle,  de  l’interrogatoire 
portant  sur  les  phénomènes  subjectifs.  Voici  ce  qu’apprend 
ce  mode  d’exploration.  uus 

3°  L’acuité  visuelle,  étudiée  d’après  les  règles  ordinal 
res,  se  montre  fréquemment  réduite  de  moitié  ou  même  da¬ 
vantage. 

4°  11  existe  un  rétrécissement  concentrique  et  général 
du  champ  visuel. 

5°  Enfin  une  analyse  délicate  a  permis  de  reconnaître 
certaines  particularités  qui  méritent  de  nous  arrêter  un 
instant  :  Il  s’agit  du  rétrécissement  concentrique  et  gé¬ 
néral  du  champ  visuel  pour  les  coideurs. 

Déjà  plusieurs  auteurs, M.Galezowski  entre  autres, avaient 
fait  remarquer  l’existence  fréquente  de  l’achromatopsie  et 
de  la  dyschromatopsie  chez  les  hystériques.  C’est  sur  ce 
point  que  portent  particulièrement  les  observations  faites 
par  M.  Landolt  dans  mon  service. 

Je  vous  rappellerai  que,  à  l’état  normal,  toutes  les  régions 
du  champ  visuel  ne  sont  pas,  tant  s’en  faut,  également 
aptes  à  percevoir  les  couleurs.  Il  est  des  couleurs  pour 


•V1  )  Charcot.  —  Le-  ous  sur  les  inaladùs  du  systèmi  Me  veuit. 
-y  Maguaa.  —  Société  de  Bxblogit . 


(l)  Voir  les  numéros  17  à  29,  31,  32  et  33  du  Progrès  médical. 
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lesquelles  le  champ  visuel  est  physiologiquement  plus  éten¬ 
du  que  pour  d’autres  et  ces  différences  dans  l’étendue  du 
champ  visuel  se  reproduisent  toujours,  chez  tous  les  sujets, 
suivant  la  même  loi  pour  chaque  couleur.  Ainsi,  c’est  pour 
le  bleu  que  le  champ  visuel  est  le  plus  vaste  ;  viennent  en¬ 
suite  le  jaune,  puis  l’orangé,  le  rouge,  le  vert  ;  enfin,  le 
violet  n’est  perçu  que  par  les  parties  les  plus  centrales  de 
la  rétine.  Or,  Messieurs,  dans  l’état  pathologique  qui  nous 
occupe,  ces  caractères  de  l’état  normal  se  montrent  en 
quelque  sorte  exagérés  à  des  degrés  variés.  En  effet,  les 
divers  cercles  qui  correspondent,  dans  l’exploration,  aux 
limites  de  la  vision  pour  chaque  couleur,  se  rétrécissent 
concentriquement  d’une  façon  plus  ou  moins  accentuée 
suivant  la  loi  reconnue  pour  l’état  normal. 

D'après  cela,  vous  prévoyez  sans  peine  les  nombreuses 
combinaisons  qui  pourront  se  produire  dans  les  cas  d’hys¬ 
térie  où  ce  genre  d'amblyopie  est  parvenu  à  un  haut  de¬ 
gré.  Le  cercle  du  violet  pourra  se  rétrécir  jusqu’à  devenir 
nul;  puis,  la  maladie  progressant  ce  sera  le  tour  du  vert, 

teront  jusqu’à  la  dernière  limite  :  ceJsont,  en  effet,  l’obser¬ 
vation  le  démontre,  les  deux  couleurs  dont  la  sensation, 
chez  les  hystériques,  se  conserve  le  plus  longtemps.  Enfin, 
au  degré  le  plus  élevé,  il  pourra  se  faire  que  toutes  les  cou¬ 
leurs  cessent  d’être  perçues  et  alors  les  objets  colorés 
n’apparaîtront  plus,  en  quelque  sorte,  aux  yeux  du  ma¬ 
lade  que  sous  l’aspect  où  ilg.se  présentent  dans  une  aqua¬ 
relle  «  à  la  sépia.  » 

Telle  est,  Messieurs,  la  série  des  phénomènes  que  nous 
avons  maintes  et  maintes  fois  constatés  dans  l’amblyopie 
des  hystériques.  Eh  bien,  ils  se  sont  tous  retrouvés  cons¬ 
tamment,  avec  leurs  nuances  variées,  dans  plusieurs  cas 
d'amblyopie  croisée  accompagnés  d’hémianesthésie  et  re¬ 
levant  d'une  lésion  en  foyer  du  cerveau  que  nous  avons 
récemment  étudiés  à  ce  point  de  vue  :  même  diminution 
de  l’acuité  visuelle;  même  rétrécissement  concentrique  et 
général  du  champ  visuel  pour  les  couleurs,  même  absence 
de  lésions  du  fond  de  l’œil  appréciables  à  l’ophthalmosco- 
pe,  etc. 

J’insiste  particulièrement  sur  ce  dernier  caractère  , 
parce  qu'il  permet  de  séparer  nettement  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  dont  il  s’agit,  d’autres  troubles  visuels  qui  recon¬ 
naissent  également  pour  cause  une  lésion  organique  intra¬ 
crânienne.  Je  fais  allusion  ici  à  ces  altérations  du  fond  de 
l’œil,  facilement  reconnaissables  à  l’ophthalmoscope,  que 
l’on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de  papille  étran¬ 
glée,  de  ncuro-rétimte  et  qui  se  montrent  si  fréquemment 
en  conséquence  de  tumeurs  encéphaliques  quels  qu'en 
soient  la  nature  et  le  siège  fl),  de  lésions  variées  agissant 
plus  ou  moins  directement  sur  les  bandelettes  optiques. 

En  vous  faisant  reconnaître.  Messieurs,  que  l’amblyopie 
croisée  est  une  conséquence  des  léoiona  en  loyer  du  cer 
veau  qui  déterminent  l'hémianesthésie,  j’ai  relevé  un  fait 
'■aportance  majeure  pour  la  théorie  des  localisations 
céFemmles.  Mais  il  ne  saurait  yous  échapper  que  ce  fait  est 
en  contradiction  formelle  avec  les  données  généralement 
répandues.  En  effet,  si  l’on  en  croit  la  théorie  mise  en 
avant  dès  1860  par  Alb.  de  Graefe  (2),  et  qui  paraît  régner 
encore  aujourd’hui  sans  partage,  ainsi  qu’en  témoigne  un 
intéressant  travail  publié  récemment  par  M.  le  Dr  Schoen 
(J),  ce  n’est  pas  l'amblyopie  croisée  que  déterminent  les 
lésions  absolument  unilatérales  du  cerveau  ;  c’est  un 
trouble  visuel  qui  en  diffère,  à  savoir  :  l'hèmiopie  latérale 
homologue  ;  en  d’autres  termes,  une  lésion  cérébrale  en 
foyer,  du  côté  gauche,  devrait,  dans  la  théorie  en  question 
entraîner  la  suppression  ou  l’obscurcissement  de  la  moitié 


optica  bei  tumor  cerebri,  in  Arch 


travail  du  Dr  Annuske  :  Die  nem 
r ,  ophthalmologie,  19,  Bd.  abth.  III,  \ 

p.  103. 

(2)  A.  de  Graefe.  —  Gazette  hebdomadaire,  18S0,  p.  708.  —  Voir  aus 
Vortraege  aus  der  V.  Graefe ’schen  Kliuik  MonatsLl.  f.  Augenhlkde,  1 

(3)  Schoen.  —  Archiv  der  Heilkunde,  1875,  1"  heft. 


droite  du  champ  visuel,  et  inversement  pour  le  cas  d’une 
lésion  de  l’hémisphère  droit. 

Je  crois  devoir  protester  contre  ce  que  cette  théorie 
offre,  pour  le  moins,  de  trop  absolu  et  de  lui  opposer  la 
proposition  suivante  :  Les  lésions  des  hémisphères  cérê- 
.  .  "  :  7  '.'hémianesthésie  détermine  ni  éga¬ 

lement  l'amblyopie  croisée  et  non  l' hémiopie  latérale. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure,  remarquez-le  bien,  de  décider 
que  l’hèmiopie  latérale  ne  saurait  être  jamais  la  consé¬ 
quence  d  une  lésion  en  foyer  du  cerveau  ;  mais  je  suis  dis¬ 
posé  à  croire  que  dans  les  cas  de  ce  genre  —  si  réellement 
il  en  existe —  il  s’agit  surtout  d’un  phénomène  de  voisinage, 
par  exemple  d’une  participation  plus  ou  moins  directe. des 
bandelettes  optiques.  Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  quant  à 
présent  une  seule  observation  montrant  clairement,  en  de¬ 
hors  de  ces  circonstances,  l’hèmiopie  latérale  développée  en 
conséquence  d’une  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  cap¬ 
sule  interne  ou  du  pied  de  la  couronne  rayonnante,  tandis 
que  les  faits  existent  en  certain  nombre  où  une  telle  lésion 
a  déterminé  l’amblyopie  croisée,  se  présentant  avec  tous 
les  caractères  que  nous  lui  avons  tout  à  l’heure  assignés. 

{A  suivre'). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  professeur  trélat. 

2°  leçon.  —  Décollement  épiphysaire  de  l’extrémité 

inférieure  du  fémur.  —  Ecchoudrose  du  fémur  (1). 

Leçons  recueillies  par  A.  GaRTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir  ces  jours-ci  dans  nos  salles,  deux  ma¬ 
lades  porteurs  de  lésions  qui,  sans  être  identiques,  peuvent 
cependant  être  rapprochées  l’une  de  l’autre  à  différents 
points  de  vue. 

La  première  malade  est  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
bien  portante,  entrée  depuis  une  semaine  au  n°  12  de  la 
salle  Sainte-Rose;  elle  se  présentait  dernièrement  à  la 
consultation  en  boitant  beaucoup  ;  elle  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  dans  le  genou,  de  difficultés  de  la  marche,  augmen¬ 
tées  notablement  dans  ces  derniers  temps  ;  d’autre  part, 
le  genou  était  déformé  ;  la  malade  fut  admise  à  l’hôpital 
sous  la  rubrique  arthrite,  réservant  un  diagnostic  précis 
après  examen  complet,  quand  elle  serait  dans  notre  service. 

En  l’examinant  avec  attention,  nous  avons  reconnu  l’ab¬ 
sence  d’ai’thrite  ;  il  existe  une  lésion  peu  commune  à  la 
vérité,  mais  assez  facile  à  diagnostiquer.  Disons  tout 
d’abord  qu’il  n’y  a  pas  d'affection  coxo-fémoràle  ;  des  mou¬ 
vements  répétés  nous  ont  prouvé  que  l’articulation  était 
saine;  les  mouvements  de  flexion,  d’adduction  et  d'abduc¬ 
tion  s’exécutent  très  largement  et  sans  la  moindre  dou¬ 
leur  ,  ajoutez  qu  i!  n'y  a  pas  traces  de  déformation,  de  cica¬ 
trices,  que  la  malade  n’accuse  aucune  maladie  antérieure 
de  ce  côté  ;  tout  vient  corroborer  notre  opinion  première, 
que  les  causes  de  la  claudicatioù  résident  uniquement  dans 
le  genon. 

Le  genou  gauche  présente  une  déformation  assez  remar¬ 
quable  ;  vous  y  reconnaîtrez  bien,  —  et  encore  faut-il  le 
chercher  avec  soin,  —  un  léger  degré  d’hydarthrose,  mais 
ce  n’est  pas  cet  épanchement  très-minime  qui  cause  la  dé¬ 
formation  ;  c’est  l'articulation  elle-même  qui  en  est  le  siège. 
On  trouve  en  effet  la  rotule  déviée  en  dedans;  elle  n’est 
pas  augmentée  de  volume,  elle  n’est  pas  fragmentée  ni  dé¬ 
formée;  elle  n’est  pas  non  plus  véritablement  luxéé,  car 
elie  a  conservé  assez  complètement  ses  rapports  avec 
l’espace  intercondylien  ;  mais  elle  est  rejetée  sur  le  côté 
interne.  Au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  la  main 
reconnaît  une  série  de  saillies  qui  ne  sont  autre  chose  que 
l’échancrure  mtercondylifenne  ;  sans  aller  plus  loin,  nous 
constatons  donc  déjà  une  déviation  des  condvles  fémoraux. 

En  poursuivant  cet  examen,  on  reconnaît  que  la  face 


0)  Voir  les  nos  30  et  31. 
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externe  des  condyles  est  devenue  beaucoup  plus  antérieure 
et  réciproquement  la  face  interne  est  devenue  postérieure; 
ou  pour  mieux  dire,  l’extrémité  inférieure  du  fémur  a  subi 
une  espèce  de  rotation,  de  déviation  de  dehors  en  dedans 
et  en  arrière.  Dans  le  creux  poplité,  on  sent,  malgré  le 
tissu  graisseux,  une  saillie  résistante,  anomale,  qui  se 
trouve  à  là  jonction  de  la  partie  moyenne  et.  inférieure  de 
cette  région. 

L’interrogatoire  de  la  malade  nous  fournit- d’autre  part 
les  renseignements  suivants  :  il  y  a  quatre  ans,  et  je  vous 
prie.  Messieurs,,  de  noter  cette  date  qui  a  quelque  impor¬ 
tance  si  on  la  rapproche  de  l’âge  de  la  malade,  il  y  a,  dis-je, 
quatre  ans,  cette  jeune  fille  glissa  sur  le  bord  d’un  trot¬ 
toir  et  fit  une  chute  sur  le  genou  gauche.  Impossibilité  de 
se  relever,  douleurs  très-vives,  gonflement  du  genou,  telles 
furent  les  suites  immédiates  de  cet  accident.  Au  bout  de 
quinze  jours  passés  complètement  au  lit,  l'affection  ne  se 
modifiant  pas,  elle  est  transportée  à  l’hôpital  Sainte-Eugé¬ 
nie,  dans  le  service  de  M.  Marjolin.  Elle  ne  quitta  l’hôpital 
qu’après  un  séjour  d’un  an,  dont  quatre  mois  dans  le  décu¬ 
bitus  horizontal,  et  le  membre  inférieur  placé  successive¬ 
ment  dans  divers  appareils  qu’elle  ne  peut  nous  décrire.  A 
sa  sortie,  elle  avait  retrouvé  k  marche,  mais  en  Conser¬ 
vant  üneclaudication  qui  n'a  pas  diminué  depuis. 

Ces  jours  derniers,  sous  l’influence  de  fatigues  exagé¬ 
rées.  elle  a. été  prise  de  douleurs  dans  ce  même  genou;  la 
marche  est  devenue  plus  difficile,  et  c’est  ce  qui  l’a  décidée 
à  réclamer  son  admission. 

Je  vous  ai  dit  qu’au  premier  abord  lions  avions  songé  à 
une  arthrite  fémoro-tibiale,  mais  il  nous  a  suffi  d’exami¬ 
ner  la  chose,  de  près  pour  écarter  immédiatement  cette 
idée.  Il  n’y  a  ,là  en  effet,  ni  le  gonflement,  ni  la  déforma¬ 
tion,  ni  la  marche,  eh  rW,  mot,  aucun  des  signes  d’une 
semblable  affection. 

Je  né  m'arrêterai  pas  à  vôus  parler  d’une  affection  de  la 
hanche;  vous  avez  pu  voir  que  cette  articulation.jouissait 
avec  la  plus  entière  liberté  de  tous  ses  mouvements.  Un 
symptôme  pouvait  attirer  rattention.sur.ee  point;  G’est  la 
déviation  du  bassin  du  côté'  du  meihbrè  lésé,  déviation  en 
bas  et  en  avant,  purement  compensatrice  d’un  raccourcis¬ 
sement  vrai,  réel,  qui  né  mesure  pas  moins  de  quatre  cen¬ 
timètres  et  demi.  Ce  raccourcissement  est  dû  comme  nous 
allons  Je  voir,  à  une  déformation  du  squelette;  en  nous 
aidant  des  signes  cliniques  et  des  commémoratifs,  on  peut 
affirmer  l’existence  dune  brisure  de  l’ôs.  Je  ne  prononce 
pas  à  dessein  le  mot  de  fracture,  vous  allez  comprendre 
pourquoi; 

Dans  cette  région,  on  peut  observer  trois  espèces  de  frac¬ 
tures  :  —  1°  Fracture  ou  arrachement  d’un  seul  condyle  ; 
—  2°  Fracture  transversale  et  longitudinale  ou  intercondy- 
lienne;  —  3a  Fracture  sus-coridylienne,  lés  condyles  étant 
complètement  séparés  de  la  diaphyse. 

Est-ce  à  l’une  de  ces  variétés  que  nous  avons  affaire  ici? 
Oui  et  non  ;  oui,  car  il  y  a  eu  certainement  une  séparation 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’os  ;  non,  car  ce  n’est  point  ici 
une  fracture,  dans  le  sens  propre  du  mot. 

Vous  n’ignorez  pas,  Messieurs,  qu’à  l’âge  de  notre  ma¬ 
lade,  et  à  plus  forte  raison  à  l’âge  qu’elle  avait  au  moment 
de  l’accident,  les  épiphyses  sont  encore  séparées  de  la  dia¬ 
physe  par  leur  couche  de  cartilage,  plus  ou  moins  épaisse, 
suivant  l’époque  à  laquelle  on  examine  l’os.  L’épiphyse  in¬ 
férieure  du  fémur  Commence  à  se  souder  seulement  à  dix- 
huit  ans  ;  or,  notre  malade  n’avait  que  quatorze  ans  lors 
de  sa  chute.  Il  existait  par  le  fait  de  la  présence  de  ce  car¬ 
tilage  un  point  faible  où  s’est  faite  la  séparation  ;  il  y  a  eu 
décollement  ou  arrachement  épiphysaire  et  non  pas  frac¬ 
ture. 

Les  fractures  proprement  dites  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  sont  plus  spéciales  à  l'àge  mûr  ou  aû  commen¬ 
cement  de  la  vieillesse.  Elles  sont  le  résultat  de  causes  di¬ 
rectes  comme  le  choc  d’un  corps  lourd  ou  animé  d’une 
grande  vitesse  sur  ce  point  du  squelétte  ;  plus  fréquem¬ 
ment  cependant  elles  succèdent  â  des  causes  indirectes, 
telles  que  chute  sur  les  pieds,  produisant  un  écrasement 


!  des  condyles,  on  chute  sur  le  genou.  G’est  le  cas  de  notre 
malade. 

Dans  cette  variété;  le  mécanisme  avait  été  expliqué  par 
une  transmission  de  la  puissance  fracturante  par  la  rotule 
au  fémur.  Je  pense  plutôt,  et  c’est  un  point  que  j’ai  discuté 
autrefois  dans  un  travail  sur  ce  sujet,  que  le  tibia  étant 
fixé  sur  le  sol,  la  pression  verticale  exercée  par  le  poids 
du  corps  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur  en  détermine 
la  rupture. 

C’est  presque  une  règle,  Messieurs,  dans  ces  fractures, 
que  le  fragment  supérieur  soit  taillé  en  pointe,  représen¬ 
tant  ainsi  pour  le  fémur,  ce  que  M.  Gosselin  a  bien  décrit 
pour  le  tibia  (fractures  cunéennes,  en  V).  L’explication  de 
cette  particularité  nous  est  fournie  par  une  simple  notion 
de  structure  anatomique  ;  toutes  les  fibres  osseuses  sont 
parallèles  à  l’axe  du  fémur;  le  trait  de  fracture  suit  iin  in¬ 
terstice  de  ces  fibres  et  s’arrête  là  où  il  finit,  sur  l’une  ou 
l’autre  face  du  fémur,  au-dessus  du  col  des  condyles.  On 

veinent  de  chevauchement  peut,  dans  certains  cas.  être 
assez  prononcé  pour  déterminer  la  perforation  des  tissus. 

Je  ne  m’étendrai  pas  à  discuter  devant  vous  la  valeur  du 
renversement  en  arrière  du  fragment  inférieur  ;  admis  par 
les  uns,  rejeté  par  les  autres,  ce  signe  a  fourni,  depuis 
Boyer  jusqu'à  nos  jours,  sujet  à  de  nombreux  débats  scien¬ 
tifiques. 

Dans  notre  cas,  la  saillie  qu’il  forme  dans  le  creux  po¬ 
plité  est  située  très  bas;  cela  tient  à  ce  que  ce  fragment 
était  très -court.  C’est  là,  Messieurs,  un  danger  qui  se  re- 
mârque  surtout  chez  les'  enfants;’  par  suite  de  sa  faible 
longueur,  lë  fragment  inférieur  subit  une  basCule  parfois 
très-prononcée  ;  il  peut  en  résulter  une  compression  dan¬ 
gereuse  des  vaisseaux.  Orrcitè  des  faits  de  gangrène  ayant 
nécessité  l’amputation  et  survenue  par  ce  mécanisme. 

Pour  en  revenir’ à  notre  cas  particulier,  nous  n’avons 
plus  ici  à. satisfaire  à  aucune- indication'. relativement  à  là 
fracture  ;  la  consolidation  est  faite.  Ii  existe  au  niveau  du 
foyer  de  fracture  un  peu  de  sensibilité  et  ce  douleur,  bien 
exagérées  par  la  malade,'  qui  nous  semble  être  entrée  à 
rbôpital  surtout  pour  se  reposer  quëlques  jours.  Le  repos 
Constitue,  en  effet,  le  seul  traitement  que  réclame  son 
état;  elle  devra  à  l’avenir  éviter  la  fatigue  et  pour  remé¬ 
dier  au  raccourcissement,  cause  de  la  claudication,  porter 
une  bottine  à  talon. 

—  J’ai  examiné  devant  vous  un  autre  malade,  porteur 
d  une  tumeur  très-intéressante,  mais  qui  n’offre  d’autre 
point  de  rapprochement  avec  le  cas  précédent  que  son 
siège  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

C’est  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  entré  dans  notre 
service  pour  une  affection  tout  à  fait  étrangère  à  celle  dont 
je.  vais  y, .né  parler.  Il  a  fait,  il  y  a  trois  jours,  une  chute 
sur  la  fesse  gauche  ;  il  en  est  résulté  une  contusion  assez 
forte,  accompagnée  d’ecchymoses  et  d’épanchements  san¬ 
guins  sous-cutanés,  pour  laquelle  il  est  venu  réclamer  nos 
soins.  En  l’examinant,  on  trouve  àla  partie  inféro  interne  de 
Jacuisse  gauche,  une  tumeur  d’un  volume  d’un  gros  poing, 
dure,  arrondie,  assez  régulière,  sans  adhérences  et  sans 
modifications  de  la  peau  qui  glisse  sur  la  tumeur.  Celle-ci 
a  toujours  été  et  est  encore  indolore  ;  le  malade  n'éprouve 
de  douleurs  que  lorsqu’on  palpe  et  qu’on  froisse  les  tissus 
pendant  l’examen  ;  on  rattache,  du  reste,  très  facilement, 
par  le  siège  et  la  direction,  ces  douleurs  au  pincement  de 
filets  nerveux,  particulièrement  du  saphène  interne.  Si  vous 
commandez  au  malade  d’exécuter  des  mouvements  alterna¬ 
tifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  cuisse,  vous  reconnaîtrez 
sans  peine  que  cette  tumeur  est  sous-jacente  aux  muscles, 
quelle  est  immobile  sur  l’os,  en  un  mot,  quelle -adhère  au 
squele  tf.  Sa  base  d'implantation  se  confond,  en  effet,  avec 
le  bord  interne  du  fémur,  et  va  jusqu’à  la  moitié  de  la  face 
antérieure  de  cet  os  ;  la  tumeur  est  osseuse. 

Les  commémoratifs  nous  fournissent  d’utiles  renseigne¬ 
ments  pour  le  diagnostic  ;  cette  tumeur,  d’après  ce  que 
nous  raconte  le  malade,  date  de  la  première  enfance  ;  elle 
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a  été  constatée  dès  l’âge  de  six  ans.  Elle  s’est  développée 
progressivement  jusqu’à  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  et,  depuis 
ce  moment,  elle  est  restée  stationnaire.  Jamais,  je  le  ré¬ 
pète,  de  douleurs,  de  symptômes  inflammatoires. 

Au  premier  abord,  l’idée  d’une  exostose  épiphysaire 
vient  tout  naturellement  à  l’esprit  ;  vous  connaissez  tous. 
Messieurs,  les  caractères  de  ces  exostoses,  dont  une  bonne 
description  se  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Soulier.  Mais  il 
ne  s’agit  pas  là  d’une' véritable  exostose  épiphysaire;  c’est 
bien  une  exostose  actuellement,  mais,  pendant  longtemps, 
ce  n’a  été  qu’un  enchondrome,  c’est  ce  qu’on  a  désigné 
sous  le  nom  d’exostose  cartilagineuse.  Cette  dénomination 
est,  à  mon  sens,  mauvaise  ;  je  lui  préférerais  celle  d’ostéo- 
chondrophyte  de  M.  Cruveilhier,  s’il  n’existait  un  mot  qui 
s’applique  de  tous  points  à  cette  variété,  c’est  une  ccchon- 
d/'ose. 

De  même  qu’il  peut  se  former  des  productions  osseuses 
anormales,  de  même  il  peut  survenir  un  développement 
exagéré  do  cartilage:  la  chose  n’est,  pas  plus  difficile  à 
expliquer  pour  un  tissu  que  pour  l’autre.  Vous  avez  pu 
constater  le  premier  fait  citez  une  de  nos  malades  de  la 
salle  Sainte-Rose,  entrée  pour  une  affection  articulaire  due 
à  une  cause  générale  dépendant  du  système  nerveux  (ataxie 
locomotrice);  cette  malade  présente  au  niveau  de  l’inser- 
t  on  du  grand  adducteur  à  la  racine  de  la  cuisse,  une  exos¬ 
tose  d’un  genre  tout  spécial;  c’est  une  ossification  des  in¬ 
sertions  tendineuses,  oss;fiçation  qui  a  donné  lieu  à  une 
tumeur  exostosique  de  2  à  3  centimètres. 

On  a  signalé  d’autre  part  de  véritables  ossifications  du 
tissu  musculaire  ;  Larrey  en  a  décrit  dans  le  deltoïde  gau¬ 
che  chez  lps  vieux  soldats  ;  Pitha  et  Podraski en  ont  trouvé 
dans  les  muscles  brgchiaux  antérieurs  des  gymnastes; 
enfin  dernièrement  Josephsohn  ( Deutsche  milUairürzt- 
liche  Zeitschrift,  1874)  a  rapporté  sept  observations  ana¬ 
logues  qu’fl  a  décrites  sous  le  nom  d’ostéomes  des  muscles 
adducteurs  chez  les  cavaliers. 

L'ecchondrose  n’est  que  l’organisation  pathologique  d’un 
travail  physiologique  normal.  Il  existe,  Messieurs,  entre 
l’exostose  vraie  et  l’ecchondrose  une  notable  différence  au 
point  de  vue  du  volume  qu’elles  peuvent  acquérir;  l’exos¬ 
tose  ne  croît  pas  beaucoup,  la  tumeur  cartilagineuse,  au 
contraire,  peut  croître  aussi  longtemps  qu’il  existera  du 
cartilage  épiphysaire  et  que  la  soudure  ne  sera  pas  com¬ 
plète.  A  ce  moment,  révolution  en  dimension  s’arrête  pour 
faire  place  à  un  autre  phénomène;  l’ossification  envahit 
peu  à  peu  plus  ou  moins  complètement  l’ecchondrose  et 
finit  par  constituer  un.e  tumeur  complètement  osseuse  ;  c’est 
ce  qui  est  arrivé  pour  notre  malade. 

Je  ne  vous  dirai  rien  du  traitement,  cet  homme  n’est  pas 
entré  pour  cette  affection  et  il  n’entend  pas  qu’on  intervienne 
à  cet  égard.  Du  reste,  il  n’y  aurait  lieu  d’agir  qu’autant  que 
par  son  volume,  la  tumeur  gênerait  notablement  les 
mouvements  fonctionnels;  encore  serait-ce  une  détermi¬ 
nation  grave,  que  d’enlever  une  tumeur  de  ce  volume  et 
dans  cette  région;  je  vous  le  répète,  nous  n’avons  pas  à  y 
songer  dans  le  cas  actuel. _ rA  sniçrr  . 


4.V  Erythème. 

Saupoudrer  fréquemment  les  parties  malades  avec  de  la  poudre  de  lv- 
copode  ou  d'amidon,  ou  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth.  — A  l’intérieur, 
on  donne»,  suivant  les  indications,  -soit  Iss  alcalins  et  Iss  antimoniaux, 
soit  le  fer  et  l'iode. 

48.  Erythème  solaire. 

Application  d’eau  froide,  d'huile  d'olive  su  de  Uniment  oléo-calcaire.  — 
S’il  se  complique  d’accidents  généraux,  de  symptômes  de  congestion  vers  la 
tête,  antiphlogistiques  locaux  ou  généraux,  application  de  glace  sur  la  tête, 
purgatifs. 

47.  Diarrhée  des  entants  < 

M.  West  prescrit  la  potion  suivante  dims  les  cas  où,  après  une  période  de 
2  ou  trois  joins,  il  continue  à  exister  un  degré  notable  de1  relâchement  de 

Extrait  de  bois  de  çampùclm _  4  gr. 

Teinture  de  chohou, .  7  — 

Eau  de  carvi .  32  — 

Une  cuillerée  à  café  trois  fuis  par  jour.  Se  rappeler  que  le  bois  de  cam- 
pêche  laisse  sur  les  fangee  une  tache  indélébile . 
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De  la  contagion  du  suicide,  à  propos  de  l'épidémie 

actuelle,  par  M.  Moreau  fils.  (Thèse  inaugurale;  (1), 
(Suite  et  fin).  '■ 

Les  troubles  moraux  qui  préludant  aux  a.ccès,  soit 
d’hystérie  ou  de  mal  caduc,  ont,  pour  M.  Moreau  fils,  force 
d’arguments.  Un  épileptique  vint,  anxieux,  consulter  M. 
son  père.  La  veille,  au  soir,  s’étant  entretenu  pacifique¬ 
ment  avec  un  ami,  il  aperçoit,  au  moment  où  il  allait  se 
mettre  au  lit,  un  couteau-poignard.  Il  s’en  empare,  va 
précipitamment  frapper  à  la  demeure  de  cet  ami,  avec  la 
triste  pensée  de  l’immoIer-Heureusement,  dès  que  la  porte 
s’ouvre,  il  tombe  foudroyé  par  une  attaque.  L’ami  le  re¬ 
lève  et  le  reconduit  chez  lui,  sans  se  douter  du  péril  au¬ 
quel  il  avait  échappé. 

Dans  les  grandes  épidémies  convulsives,  on  observe¬ 
rait  également  ce  mélange  ,  ou  cette  succession  bizarre 
d’anomalies  psychiques.  La  plupart  de  çés  choréiques 
qui,  vers  1374,  en  Allemagne,  parcourant  les  rues  et  les 
églises,  dansaient  jusqu’à  épuisement,  avaient  des  halluci¬ 
nations  et  des  accès  d’épilepsie.  Au  XVs  siècle,  en  Allema¬ 
gne  :et  en  Dànemark,len  jeunes  nonnains  tressaillaient  et 
heslaient  comme  fies  brebis  ou  montraient  d'estranges  spec¬ 
tacles.  Au  couvent  de  Kentprp,  ou  les  paroxysmes  débu-r 
taient  par  une  haleine  puante,  sitôt  qu’mue  crise  s’annon¬ 
cait.  toutes  les  malades  étaient  prises.  Le  diable  lès  in¬ 
duisait  à  Sè  fouler,  à  s’entremôrdre.  La  contagion  n’était 
pas  moins  évidente  parmi  les  possédées  de  Loudun  et  les 
convulsionnaires  de  Saint-Médard.  L 'Ami  (te  la  Charte  (17 
juillet  1833)  raconte  un  fait  de  propagation  singulier  dans 
le  pensionnat  de  M.  Autefôchè.  Un  élève  était  sujet,  à  des 
accès  de  somnambulisme  qui  se  communiquèrent  à  plu¬ 
sieurs  de  ses  camarades,  s’employant  à  le  contenir.  On  fut 
obligé  de  les  renvoyer  momentanément  dans  leurs  fa¬ 
milles. 

Mais  les  cas  principalement  significatifs  sont  ceux  où 
domine  l’élément  passionnel  ou  instinctif.  Un  homme  as¬ 
siste  à  une  exécution  ;  il  est  depuis  tourmenté  par  la  crainte 
de  commettre  un  meurtre.  Ainsi  d’une  dame  qui  avait  eu 
la  curiosité  de  visiter  le  lieu  où  Papavoine  avait  immolé 
ses  deux  victimes.  Combien  d’attentats  semblables,  n’a  pas 
suscités  le  procès  d’Henriette  Cornier  f 

La  stimulation,  d’ailleurs,  peut  être  spontanée,  germer 
au  sein  d’un  état  mélancolique  et  même,  sans  rime  ni  rai¬ 
son,  comme  l’exprimait  un  consultant  à  M.  Moreau. 
<t  Sauvez-moi,  docteur,  lui  disait-il.  Personne  n’est  plus 
heureux;  j’aime  ma  femme  et  mes  enfants;  Eh  bien  !  J'ai 
envie  de  leur  couper  la  gorge.  »  Un  tailleur  de  pierre 
s’était  fait  admettre  à'  Bicêtre  pour  se  garantir  d’un  sem- 
hiable  penchant.  D’antres  exemples  prouvent  que  le  besoin 
a  souvent  de  funestes  conséquences;  celui  notamment 
de  deux  femmes  dont  l’une  introduisit  son  enfant  dans  un 
poêle,  et  l’autre,  après  avoir  étouffé  le  sien,  avait  mis  je  feu 
à  sa  maison,  pour  le  brûler  avec  elle. 

Pour  M.  Moreau  fils,  une  seule  loi  préside  à  ces  phéno¬ 
mènes  :  celle  que  son  père  a' développée  si  savamment  dans 
son  ouvrage  sur  la  folie  hystérique  ou  névropathique.  In¬ 
ternes  ou  externes,  tangibles  on  latentes,  simples  ou  multi- 
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pies,  physiologiques  ou  morbides,  les  causes,  quelles  qu’elles 
soient,  occasionnent  dans  une  portion  du  système  nerveux 
nn  ébranlement  qui',  plus  ou  moins  vif,  peut,  s’il  se  répète, 
s’étendre  à  d’autres  portions  de  ce  système,  faire  ainsi 
varier  la  physionomie  des  symptômes,  prévenir  ou  para¬ 
lyser  ïà  résistance  volontaire. 

I,e.  suicide,  à  cet,  égard,  ne  différerait  point  des  autres 
affections  nerveuses.  Mêmes  conditions,  mêmes  explicar 
lions.  C’est  cette  analogie,  que  M.  Moreau  fils  s’est  efforcé 
dé  mettre  en  lumière,  en  s’appuyant  sur  de  nombreux  faits, 
les  historiques,  d’abord,  en  second  lieu  les  héréditaires, 
puis,  dans  sept  derniers  paragraphes,  les  autres  catégories. 
Le  suicide  chez  les  enfants,  assez  fréquent,  lui  paraît,  dépit 
ou  imitation,  avoir,  essentiellement  un  caractère,  automati¬ 
que.  Où  gît  le  problème  délicat,  à  l’endroit  de  la  théorie, 
c’est  dans  les  cas  exempts,  en  apparence,  de  toute  lésion 
mentale.  Four  quelques-uns,  celui,  par  exemple,  de  cet 
homme  qui,  assistant  au  sauvetage  d’un  noyé,  se  précipite 
immédiatement  dans  la  Seine,  l’appréciation  conclut  sans 
peine  an  vertige,  Parfois  L'embarras,  est  plus  grand.  Néan¬ 
moins,  si  l’on  tient  compte  des  aveux  de  ceux  qui  ont  sur¬ 
vécu  à  leur  tentative,  et  notamment  de  ces  délires  partiels 
diffus,  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  de  pseudorao- 
nomanies,  et  où  la  pensée  du  suicide  se.  mêle  si  fréquem¬ 
ment  â  tant  d’aberrations  occultes,  on  rie  saurait  man¬ 
quer  de  découvrir  la  fortuité  aütQmatique  d’un  acte  pro¬ 
venant  d’une  fascination  paroxystique  comparable  à  ia  rê¬ 
verie  de  la  veille.  Dans  deux  seules  exceptions,  la  difficulté 
reste  entière.  Une  Idée  surgit,  elle  revient,  elle  s’impose 
et  acquiert,  çpmmè  nous  l’avons  dit,  une  sorte  fie  fixité 
monômaniaque,  que  M.  Moreaù  fils  a  frès-hien  comprise. 

Il  y  a,  en  outre,  le  suicide  logique  normal,  sur  lequel,  peùt- 
ètre,  il  n’a  pas  suffisamment  insisté.  Que  notre  jeune  con¬ 
frère  me  permette,  d’ailleurs,  relativement  au  suicide  des 
enfants,  de  lui  signaler  un  excellent  article  du  Journal  Je 
Médecine  mentqjie,  où  M.  Collineau  en  a  ingénieusement 
exposé  le  mode  de  production  (t.  vin,  p.  417). 

Quant  à  la  prédisposition,  elle  se  résume  en  une  sorte  de 
diathèse  héréditaire  ou  acquise,  sol  propice  à  la  germina¬ 
tion  non-seulement  dù  suicide,  mais  de  toutes  autres  per¬ 
turbations  nerveuses.  Esquirol  n’aurait  jamais  vu  un  homme  | 
complet  devenir  fou.  MM.  Prosper  Lucas  et  Bourdin  ont,  à 
propos  du  suicide,  exprimé  uu  jugement  analogue.  Tout  en 
y  acquiesçant,  de  son  côté,  M.  Moreau  fils  observé  sagement 
que  tout  individu  qui  attente  à  sa  Vie  n’est  pas  un  aliéné 
ordinaire  et  que  tel  qui,  dans  la  sphère  étroite  de  sa  ten¬ 
dance,  aurait,  automate,  droit  au  bénéfice  de  l’immunité, 
pourrait,  sous  d’autres  rapports,  conscient  et  libre,  encou¬ 
rir  une  responsabilité  légitime. 

La  médecine  légale  eût  suscité  de  nombreuses  questions. 
Que  penser  de  l’indifférence  ou  de  la  sévérité  des  jurispru¬ 
dences?  L’interdiction,  par  l’église,  de  la  sépulture  chré¬ 
tienne,  est- elle  opportune  ?  En  cas  de  maintien,  ne  serait- 
elle  pas,  dans  l’application,  susceptible  de  tempéraments 
judicieux  et  conformes  â  lâ  science?  Certains  conflits  nais¬ 
sent  encore  des  assurances  sur  la  vie.  M.  Moreau  fils, 
dans  quelques  pages  seulement,  n’a  envisagé  que  les  abus 
de  la  publicité,  contre  lesquels  il  réclame  de  sérieuses  ga¬ 
ranties.  En  faveur  de  cette  demande,  il  a  pu  s’étayer  d’au¬ 
torités  imposantes.  Esquirol  émettait  le  vœu  qu’il  fût  dé¬ 
fendu  aux  [journaux  d’enregistrer  les  suicides,  et  aux 


auteurs  de  glorifier  la  mort  volontaire  suy  la  scène  ou  dans 
leurs  livres,  MM.  Prosper  Lucas,  Morel,  Lisle,  Legrand 
du  Saule  ont  adhéré  à  ce  désir  ;  M.  Moreau  fils  çite  éga¬ 
lement  un  passage  éloquent  d’un  auteur  italien,  M.  Ap- 
piano  Buonafedë. 

Tous,  cependant,  n’ont  pas  la.  même;  confiance  dans,  les 
mesures  préventives.  Ferrns,  M-  Brierre  dé,  Boi.smont  les 
trouvent  au  moins  inefficaces,  sinon  dangereuses.  Comment, 
d’ailleurs,  les  appliquer  sans  inconvénient  ?  Devant  cette 
perspective,  les  jurisconsultes  eux-mêmes  hésitent  comme 
MM.  Faustin-Hélie  et  Chevreau,  ou  reculent  comme  M.  Des¬ 
maze. 

On  ne;  saurait  nier,  assurément,  l'influence  de  la  presse, 
quotidienne,,  de  certains  romans  et  du  théâtre,  Mais  ne 
l’a-t-on  pas  de  beaucoup  surfaite  ?  Nous  avons  Iules  statis.- 
tiques  les  plus  récentes.  Parmi  les  causes  révélées,,  l’imi¬ 
tation  ne  figure  même  pas.  Qn  croit,  d'après  une,  assertion, 

de  M.  Morel,  à  la  fre>iuci,co  do  la  oonlugion  du  ouicidç. 

dans  les  asiles.  Personnellement,  en  dehors  de  l’épilepsie  et 
de  l’hystérie,  je  ne  connais  aucun  fait  dp  cer  genre .  Les. 
fous,  en  général,  me  paraissent  trop  circonscrits,  en  eux- 
mêmes,  pour  s’imppessionner  des.  déterminations  nns 
des  autres. 

Ou  ne  saurait  non  plus,  sorte  le  rapport  qui  pous  occupe, 
comparer  le  suicide  a  l'homicide,  et  à  l'incendie,  qui  don¬ 
nent  lieu  à  des  procès,  retentissants,  prolongés.et  dont  l'im¬ 
pression  persiste  dans  les  esprits.  En  réalité,  les  journaux 
sont  une  sorte  de  tombeau,  ".pour,  les’  morts  volontaires. 
Presque  toutes, y  sont  consignées  sans  commentaires,.  On 
les  lit  superficiellement,  et  lé;  souvent  en,  est  aussitôt  atté¬ 
nué  par  le&autres  articles.  Ce  mode  de  propagation,  fioit  être 
restreint-  On  produit  des  exemples.  Que  sont  im_ 

mensç  ensemble  quelques,  cas  isolés?  Ce  n’est  pas  tout 
d’alléguer  vaguement  la  fréqueffeq  .ççoissante  des.  catas- 
trophes.  Pour  qu’étiologiquement,  une  statistique  porte  ses 
fruits,  il  faut  qu’un  juste  départ  soit  établi  entre  les  cau¬ 
ses.  Or,  précisément,  en  pareille  matière,  où  une  si  grande 
obscurité  pèse  sur  les  origines,  c’est  le  cadre  de  la  contagion 
qui  se  trouve,  vide. 

L’augmentation  du  suicide,  en  1874,  pourrait  n’être  qu’un 
trompé-l’œil.  Admettons-la  comme  positive.  La  folie  ausssi 
s’est  manifestée  dans  des  proportions,  insolites.  C’était 
prévu.  Il  y  à  des  secousses  qui  n’opèrent  qu’à  la  longue. 
Ni  les  ruines  ni  les  antagonismes  n’ont  diminué  ;  les 
peropeotiyeo  de  l'avenir  n'ont  pas  cessé  d’être  Sombres.  Là, 
pour  les  19/20,  s’alimente  le  suicide.  Bien  faible  serait  la 
part  de  l’imitation.  Cette  semaine,  j’ai  eu.  à  consulter  deux 
dames  atteintes  de  pseudomonomanie.  L’une  et  l’autre,  en 
proie  à  une  fascination  bizarre,  sont  également  incitées  à 
faire  mal  aux  autres  et  à  sè  détruire.  Chez  la  première, 
l'affection  provient  d’une  peur  :  de  sa  fenêtre  elle  avait 
aperçu  une  solive  tombant  d’un  grenier  et  qu’elle  crut 
avoir  tué  son  mari.  La  seconde,  fatiguée,  des  soins  prodi¬ 
gués  à  une  sœur  dans  une  longue  maladie,  eut  la  douleur 
d’assister  aux  cruelles  angoisses  de  son  agonie. 

Au  surplus,  un  coup  d’œil  jeté  sur  les  faits  de  contagion 
un  peu  étendue,  montre  que  la  presse  y  est  en  général 
étrangère ,  et  que,  même,  elle  n’en  a  connaissance  que 
lorsque  déjà  leurs  ravages,  ont  causé  le  deuil  des  popula¬ 
tions.  Il  n’y  avait  point  de  journaux  à  l’époque  des.  épidé¬ 
mies  de  Müe.t  ou  de  Rome,  ni  quand  Timon  faisait  savoir 
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aux  Athéniens  que,  si  quelqu’un  avait  envie  de  se  pendre  à 
un  figuier  de  son  enclos,  il  eût  hâte,  ledit  figuier  devant 
être  arraché  le  lendemain.  Cet  arbre  était  le  pendant  de 
ceux  de  Passy  et  de  Saint-Germain-en-Laye  et  du  crochet 
des  Invalides.  Plusieurs,  mois  se  passèrent  avant  que,  dans 
ilotre  propre  spécialité,  nous  né  connûmes  l’épidémie  hys- 
téro-cataleptique  de  Morzines. 

C’est  qu’en  effet,  la  contagion  agit  sur  place  et  que,  dans 
ce  foyer,  famille,  groupe,  cité,,  elle  à  son  maximum  de 
puissance  et  de  rayonnement.  Un  sacristain  se  pend  dans 
l’église  d’une  commune  voisine  de  Paris.  Deux  personnes 
des  environs  attentent  à  leurs  jours.  Dans  les  épidémies 
militaires,  les  soldats  qui  se  tuent  appartiennent  d’ordi¬ 
naire  au  même  bataillon  ou  au  même  régiment.  Pour  ces 
cas,  issus  d’une  impression  localisée,  il  n’est  pas  supposa¬ 
ble  que  la  publicité  ait  eü  une  influence  que  lui  procure 
parfois  l’éclat  dé  certains  suicides.  La  fin  de  lord  Castle- 
reagii  fit  une  grande  sensation  en  Angleterre.  Il  s’était  pré¬ 
cipité  dans  un  des  cratères  du  Vésuve.  Longtemps  encore 
après,  les  Anglais,  pris  de  spleen,  recherchaient  le  même 
genre  de  mort. 

En  somme,  je  né  vois  pas  d’intérêt  majeur  à  une  action 
restrictive  exercée  sur  la.  presse.  .Certes, ,  .ne  prévint-on 
qu’un  petit  nombre,  de  déierminations  funestes,  ce  serait 
quelque  Chose.  Mais  cet  avantagé,  par  combien  d’inconvé¬ 
nients  ne  serait-il  pas  contrebalancé?  Où  fixer  la  limite  du 
permis  et  du  défendu  ?  Comment,  en  présence  d’un  événe¬ 
ment  dont  s’émeüt  la  pitié  publique,  s’abstenir  d’en  narrer 
les  circonstances?  A  ce  titre,  il  n’est  point  de  procès  cri¬ 
minel  pour  lequel,  contre  le  vœu  de  la  loi,  il  ne  fallût  fer¬ 
mier  la  porte  des  audiences  et  interdire  la'  reproduction  des 
débats.  Quel,  champ  ouvert  à  l’arbitraire  ?  Le  contrôle  dé¬ 
générerait  bientôt  en  inquisition.  Et  â  qui  serait-il  confié  ? 
Le  plus  souvent  à  des  épilogueurs,  dont  les  scrupules,  su¬ 
rexcités,  fléchiraient  à  peine  devant  la  transposition  d’un 
point  ou  d’une  virgule. 

Un  pareil  régime  serait  intolérable.  La  presse  est  res¬ 
ponsable.  Pour  se  maintenir  digne,  elle  doit  être  libre. 
Ce  n’est  point  la  moraliser  que  de  l’exposer  à  d’avilis¬ 
santes  tracasseries.  Puis,  après  tout,  la  lumière  n’est- 
elle  pas  préférable  à  l’ombre  qu’on  réclame?  Ces  récits, 
ces  pièces,  ces  écrits  qu’on  redoute,  sont  aussi  une  source 
de  précieux  enseignements.  A  tout,  il  y  a  des  contrepar¬ 
ties.  Dissimuler  les  plaies  sociales,  ce  n’est  pas  les  guérir. 
On  compte  sur  les  études  des  savants,  ou  des  moralistes; 
a-t-on  supputé  le  nombre  des  ouvrages  profonds  vaine- 
mènt  entassés  dans  les  bibliothèques?  Les  idées  n’ont 
jamais  manqué  aux  réformes,  dont  l’avénement  ne  se 
réalise  guère  que  sous  la  pression  de  l'opinion  publique 
éclairée. 

Par  malheur,  notre  jugement  est  court.  Dans  les  abus, 
nous  ne  sommes  frappés  que  de  la  cause  immédiate,  sans 
remonter  aux  cbnditions  dans  lesquelles  cette  cause  elle- 
même  prend  naissance.  Guerre,  d’abord, à  l’ignorance  qui, 
nous  livrant  à  la  merci  de  nos  aveugles  penchants,  se  pose 
au  seuil  de  la  mort  volontaire  !  qu’une  éducation  large  et 
virile,  pénétrant  dans  toutes  lès  classes,  illumine  les 
consciences,  affermisse  les  caractères,  développe  les  gé¬ 
néreux  sentiments.  Détruisons,  par  d’équitables  lois  et  de 
bienfaisantes  institutions,  jusqu’au  germe  de  la  misère,  de 
l’indifférence  et  de  l’antagonisme.  Par  notre  ardeur  du 


progrès  et  l’exemple  de  nos  dispositions  fraternelles,  pe¬ 
sons  aussi  sur  les  peuples,  de  manière  à  amener  la  réduc¬ 
tion  rapide  de  Ces  armées  permanentes,  chancre  de  la  ri¬ 
chesse  publique,  opprobre  de  la  civilisation.  Les  désordres, 
les  vices,  les  attentats,  les  suicidés  décroîtraient  parallè¬ 
lement. 

On  incrimine  les  journaux.  A  quoi  tient  qüe  leur  direc¬ 
tion  ne  soit  meilleure  ?  Mille  voies  s’ouvriraient  à  l’activité 
de  la  jeunesse.  L’agriculture,  non  moins  que  de  bras,  a 
besoin  d’intelligences.  Education,  viabilité,  travaux  pu¬ 
blics,  administration,  économie  sociale,  que  de  perfection¬ 
nements  en  souffrance  dans  toutes  ces  branches  !  Où  sont 
les  hommes  sagement  inspirés  qui  songent  à  former,  à  sou¬ 
tenir,  à  exalter  les  vocations  en  ce  sens?  Le  laisser  faire, 
laisser  passer,  est  partout  absolu. 

Conséquence  :  Une  foule  de  déclassés  qui,  inaptes^  con¬ 
quérir  aucun  grade  ou  à  remplir  les  fonctions  auxquelles, 
on  les  destinait,  jettent  leur  dévolu  sur  une  littérature  va¬ 
gue.  Ces  fruits  secs  fournissent  à  la  presse  périodique  une 
partie  de  ses  recrues.  La  fougue  leur  tient  lieu  de  talent  et 
d’expérience.  Ils  écrivent  sur  tout,  sans  rien  approfondir, 
visant  à  l’effet  plus  qu’au  vrai,  au  produit  plus  qu’à  la  con¬ 
sidération,  et  parfois,  s’ils  surgissent  à  quelque  notoriété, 
arrivant  à  ce  seplicismé  inconscient  qui  leur  permet,  mer¬ 
cenaires  de  la  corruption,  à  l’abri  du  scrupule  et  au  péril 
du  pays,  de  trafiquer  de  leur  plume  comme  d’une  mar¬ 
chandise. 

L’organisation,  sur  ce  point,  pèche  comme  sur  une  infi¬ 
nité  d’autres.  On  émonde  quelques  ramiljèsi,  c’est  le  tronc 
qu’il  faudrait  saper,  pour  que  l’arbre  produisît  de  nouveaux 
rameaux  où  circule  une  sève  puissante.  Lés  suicides  avore 
tenaient  ainsi  dans  leur  œuf.  On  les  conjurerait  .par  cen¬ 
taines.  Yoilà  l’idéallMais,  au  pas  dont  on  marche,  parvien¬ 
dra-t-on  jamais  à  l’atteindre?  r  Delasiauve. 

SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  17  août.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Chatin  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé  aux 
funérailles  de  M.  Desportes,  puis  la  discussion  sur  l'origine  et 
V étiologie  du  choléra  est  reprise. 

M.  J.  Guérin  attaque  de  nouveau  le  rapport  deM.  Woillez. 
Pour  lui,  l’importation  du  choléra  en  1873  au  Havre,  à  Rouen 
et  delà  à  Paris,  n’est  point  démontrée,  Il  paraît  au  contraire 
évident  que,  sous  l’influence  de  certaines  conditions,  le  mal 
a  éclaté  simultanément  dans  ces  trois  villes. 

L’orateur  conclut  en  disant  que  scientifiquement  sa  théorie 
ouvre  de  nouveaux  horizons  à  à  la  pathologie  ;  pratiquement 
elle  conduit  a  la  réforme  de  toutes  les  précautions  sanitaires 
actuellement  en  usage  ;  plus  de  quarantaines,  plus  d  entraves 
au  commerce;  toutes  ces  mesures  sont  vexatoires  et  illusoires; 
il  faut  une  prophylaxie  basée  sur  les  signes  précurseurs  que 
l’orateur  a  essayé  de  faire  connaître. 

MM.  Briquet,  Chauffard.  Barth  protestent  contre  la  doc¬ 
trine  qu’on  vient  d'émettre.  Une  courte  discussion  s’élève. 
M.  Chauffard  explique  qu’il  a  renoncé  à  la  parole,  parce  que 
M.  J.  Guérin  a  laissé  de  côté  les  bases  scientifiques  du  cho¬ 
léra. 

M.  le  Président  sur  la  demande  d’un  grand  nombre  d’aca¬ 
démiciens,  et  plus  spécialement  de  M.  Barth,  prononce  la 
clôture  de  la  discussion.  Enfiu  !  !  ! 

A  4  heures  et  demie,  comité  secret  pour  entendre  la  lecture 
d’un  rapport  de  M.  Poggiale  sur  les  titres  des  candidats  aux 
places  de  membres  associés  et  correspondants  nationaux 
dans  la  4“  section.  .  G.  du  B. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


475 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  9  avril  1875.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Hydrocéphalie  congénitale;  arrêt  de  développement  de 

certaines  parties  du  cerveau;  par  P.  Bodin,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  M..,  sans  profession,  âgée  de  ‘24  ans,  primipare, 
entrait  à  la  Maternité  le  30  mars  1875  à  10  heures  du  matin. 
Celte  femme  avait  été  très-régulièrement  menstruée  depuis 
l’âge  de  I3ans.  La  dernière  apparition  des  règles  datait  du  13-20 
juin  1874.  Pendant  les  deux  premiers  mois  de  sa  grossesse 
elle  eut  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements:  par  la  suite, 
elle  ne  présenta  aucun  accident. 

Lors  de  son  entrée  à  la  salle  d’accouchement,  on  constata 
une  présentation  du  sommet  en  O.  I.  G.  A.  Le  30  mars  à  1 
heure  du  soir  on  rompit  les  membranes  et  l’accouchement 
spontané  eut  lieu  à  5  heures  ;  l’expulsion  fut  pénible.:L’enfant 
qui  était  une  fille,  pesant  3,980  grammes,  avait  une:  tète.  volu¬ 
mineuse  présentant  des  diamètres  anormaux.  Le  diamètre  oc- 
ci  pi  to-  front  al  mesurait.  13  centimètres;  l’occipito-mentonmier 
17  centimètres,  le  bipariétal  àOcentimètres  1f4  et  le  sous.ôQcci- 

pito-hregmatique  10  çeuUmètre»  1^4.  A.  ia  peu  Lie  posléiieuiedu 
crâne,  les  os  étaient  incomplètement  ossifiés.  Le  placenta,  qui 
était  assez  volumineux,  présentait  des  dégénérescences  fibro- 
graisseuses  très-étendues  qui  ocecupaient  le  tiers  environ  du 
volume  total  de  l’organe.  Il  y. avait  en  outre  dans  un  point,  à 
la  surface  foetale  du  placenta,  sous  le  choriqn,  de  larges  lamelles, 
blanchâtres. de  fibrine.  L’enfant  vécut  pendaut  48  heures:  il' 
succomba  le  1er  avril  dans  l’après-midi,  après  avoir  présenté  les. 
phénomènes  ci-dessous  rapportés  :  il  n’a  jamais  tété  j  mis  au 
sein.il  n’a  jamais  fait  un  mouvement  pour  prendre  le  mamelon. 
On  fut  obligé  delui  donner  le  lait  d'une  nourrice  à  l’aide  d’une 
cuiller  ;  il  déglutissait  sans  difficulté.  Il  but  ainsi  jusqu’au  31 
mars  dans  la  nuit  ;  mais  à  partir  dut"  avril. à  t  heure  du 
matin,  il  ne  voulut  plus  rien  prendre  ;  le  peu  de  liquide  soit 
lait,  soit  eau  sucrée  qu'on  essayait  de  lui  faire,  avaler  était 
immédiatement  rejeté.  L’enfant  allait  naturellement  à  la  garde- 
robe;  il  rendit  son  méconium. 

Abandonné  à  lui-même,,  il  poussait  continuellement  un  gé¬ 
missement  plaintif,  uniforme,  espèce  de crihydro-en céphalique; 
mais  dès  qu’on  le  pinçait  ou.  qu’on  pouvait  lui  faire  mal,  il 
criait  comme  les  autres  enfants.  Du  reste  la  sensibilité  était 
intacte  chez  lui  ;  pincé  légèrement  ou  même  touché,  il  retirait 
ses  membres  et  s’agitait  ;  on  n’a  remarqué  la  paralysie  d’au¬ 
cune  partie  du  corps. 

L’autopsie  fut  faite  le  lendemain  de  sa  mort.  Les  poumons, 
le  cœur,  l’estomac,  le  foie,  les  reins,  la  raie  n’étaient  le  siège 
d’aucune  lésion.  L’ovaire  droit  était  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux  qu’à  l’état  normal,  il  offrait  les  dimensions  d’une,  noix 
et  présentait  plusieurs  tumeurs  semblables  à  celles  que  cer¬ 
tains  auteurs,  M.  Gujlingworth,  entre  autres,  ont  décrit 
comme  étant  des  kystes  de  l'ovaire  chez  des  nouveau-nés. 
Ces  ovaires  ont  été  examinés  par  M.  de  Sinéty  dont  ou 
connaiL  la  grande  autorité  en  pareille  matière,  et  ses  prépara¬ 
tions  démontrent  qu’il  s’agit  tout  simplement  de  vésicules  ae' 
de  Graaf  très-développées.  Ce  développement  des  vésicules  de 
de  Graaf  est,  suivant  lui,  un  lait  irequent  chez  les  enfants 
nouveau-nés. 

On  essaie  d’ouvrir  le  crâne  à  sa  base  avec  une  scie  très-fine. 
A  peine  en  avait-on  donné  quelques  coups  qu'un  liquide  lim¬ 
pide,  d’un  jaune  clair,  commença  à  s’écouler.  On  recueillit  950 
grammes  de  ce  liquide.  La  voûte  crânienne  ayant  été  enlevée, 
on  constata  la  disposition  suivante  : 

Le  bulbe,  la  protubérance,  les  pédoncules  cérébraux,  les 
corps  striés,  les  couches  optiques  ont  atteint  leur  développe¬ 
ment  normal:  mais  les  deux  hémisphères  cérébraux  ne  sont 
représentés  que  par  le  lobe  temporal  et  le  lobe  occipital, 
jusqu’à  la  scissure  occipitale  Interne. 

Les  lobes  frontaux  et  les  lobes  pariétaux,  la  voûte  dû  corps 
calleux  et  le  centré  ovale  de  Vieussens  font  complètement 
défaut.  Le  crâne  était  volumineux,  mais  On  n’y  voyait  pas 
cet  écartement  considérable  des  os  qu’on  rencontre  ordinai¬ 
rement'  chez  les  hydrocéphales.  Le  reste  de  la  cavité  crânienne 
était  rempli  de  liquide  cé;ihalo-ràchidien.  Là’dure-mère  et  la 
pie-mère  se  reconnaissaient  facilement  :  distendues  par  du  li¬ 


quide  à  la  partie  antérieure,  elles  formaient,  appliquées  l’une 
contre  l’autre,  une  grande  poche  qui  s’appliquait  elle-même 
exactement  contre  la  paroi  du  crâne. 

M.  Duret.  M.Budin  m’ayant  fait  prévenir,  j’ai  pu  examiner 
avec  soin  cette  rare  et  singulière  anomalie  et  je  crois  pou¬ 
voir  en  donner  l’explication  suivante.  L’intégrité  du  corps 
strié,  des  couches  optiques,  et  des  lobes  occipitaux,  ne  per¬ 
met  pas  d’adopter,  pour  ce  cas  particulier,  la  théorie  ancienne 
de  la  distension  des  hémisphères,  par  une  (quantité  de  liquide 
sécrétée  anormalement  dans-  les  cavités  ventriculaires. 
L’étendue  de  la  lésion  est  en  rapport  avec  les  territoires  vascu¬ 
laires  de  la  cérébrale  antérieure  et  de  la  sylvienne.  En  recher¬ 
chant  ces  deux  vaisseaux  à  la  base  du  crâne,  on  Voit  que  lesar- 
tères  carotides  primitives,  quoique  non  oblitérées,  sont  d’un 
calibre  très-petit:  elles  donnent  naissance  de  chaque  côté  aux 
artères  cérébrales  antérieures  et  sylviennés,  qui  se  ràmifient 
aussitôt  dans  les  membranes,  et  qui  ne-  sont  pas’èlles-mèmes 
plus  volumineuses  que  les  artères  correspondantes  du  cerveau 
d’un  fœtus  de’ quatre  mois.  J’insiste’  sur  ce  fait  qu'elles  ne  pré¬ 
sentent  pas  lçs  arborisations  qu’on  observe  d’ordinaire  sur  ces 
circOnvnlnHnns  du  fœtus  à  terme.  :  nnmmp.  je  l’ai  démontré,  ces 
arborisations  apparaissent  seulement  sur  le  cerveau  du  fœtus 
de  quatre  mois,  et  leur  développement  est  en  rapport  avec 
celui  de  la  substance  cérébrale,  et  en  particulier  de  la  couche 
corticale  des  hémisphères. 

Je  pense  donc  qti’une'  maladie  des  membranes  (congestion; 
hémorrhagie,  etc.),  survenue  à  celle  époque  dans  le  champ 
de  distribution  des  carotides  à  été  l’origine  de  cette  malforma¬ 
tion  des  hémisphères.  Ce  qui  semble  confirmer  cette  opinion, 
c’est  que  la  face  interne  de  la  pie-mère,  au  niveau- des  lobes 
antérieurs,  a  conservé  une  teinte  rouillée,  analogue:  à  celle 
des  anciens  foyers  hémorrhagiques.  A  quatre  mois-/  les  hé¬ 
misphères  cérébraux  de  l'embryon  sont  encore  constitués  par 
deux  vésicules  creusés.  Il  est  digne  de  remarquer  que  le  corps 
strié,  quoique  vascularisé  par  la  sylvienne,  était  épargné  ; 
mais  ses  artères  lui  viénnent  directement  du  tronc  de  la  syl¬ 
vienne,  et  ne  rampent  pas  auparavant  dans  la  pie-mère.  Il 
n’est  donc  pas  étonnant  que  la  maladie  de  cette  membrafae 
n’ait  pas  empêché  le  développement  normal  du  corps  strié. 

C’est  là,  cfoÿèns-Dousy  une  anomalie  pathologique  qui 
n’avait  pas  encore  été  décrite. 

2.  Cysfo-sarcome  de  la  mamelle.  —  Opération.  —  Accidents 

rhumatismaux.  —  Péricardite  rhumatismale.  —  Myômes 

de  l’utérus  ;  par  G.  Marcano,  interne. 

P...  (Julie),  couturière,  âgée  dé  46  ans,  entrée  le  2  mars  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  dans  ie  service  de  M.  Dolbeau,  pour  une  tumeur 
de  la  mamelle  gauche.  Cette’ femme  a  eu  deux  en  fan  fs  qu’elle  n’a 
pas  allaités.  Après  son  dernier  accouchement,  qui  date  de 
13  ans,  elle  a  eu  des  fissures  au  sein  gauche;  mais  déjà,  après 
le  premier,  il  lui  était  réslé  dans  le  même  organe  de  petites 
tumeurs,  grossès  comme  une  noisette,  complètement  indo¬ 
lentes,  et  qui  furent  considérées  comme  des  engorgements 
laiteux,  unes  étaient  restées  stationnaires  jusqu’au  commen- 

éémpiit  de  l’armée  dprnièro  époque  à  laquelle  olloo  oo  mirent 

à  grossir.  Au  mois  dè  novembre  l'accroissement  devint  encore 
plus  rapide.  Un  médecin  consulté  y  pratiqua  une  ponction  qui 
donna  une  certaine  quantité  de  liquidé  sanguinolent,  mais  qui 
ne  diminua  pas  le  volürne  de  la  tumeur. —  Une  semaine  après 
(25  février),  la  partie  centrale  de  la  rameur,  correspondant  an 
mamelon  s’est  ulcérée,  et  une  hernie  sè  produisit. 

A  l’arrivée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  constate  un  volume 
si  considérable  de  la  mamellé  gauche,  qu’on  ne  peut  pas  la 
circonscrire  avec  les  deux  mains  ;  elle  est  mobile  dans  tous  les 
sens,  et  ne  suit  pas  le  grand  pectoral  dans  ses  contractions. 
A  sou  centre,  au  niveau  du  mamelon,  ia  peau  présente  une 
ulcération,  dont  les  lèvres  laissent  passer  la  partie  herniée,  qui 
présente  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cette  partie  de  la  tu¬ 
meur  est  rouge,  tandis  que,  partout  ailleurs,  la  peau  présente 
ses  caractères  normaux;  elle  est  àeulément  très-distendue,  et 
un  peu  transparente;  à  ia’pàrlie  supérieure  elle  est  moins 
mobile,  luisante  et  sillonnée  par  de  nombreuses  veinules 
dilatées,  bleues. 

La  consistance  est  ferme  au-dessous  dé  la  hernie,  mais 
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dans  quelques  points  ou  seul  une  fluctuation  qui  devient  beau¬ 
coup  plus  manifeste  et  plus  étendue  à  la  partie  supérieure.  Là, 
il  y  a  un  énorme  kyste  facile  à  constater;  c’est  pré, cisépaent 
dans  cet  endroit  que  la  ponction  a  été  faite. 

La  partie  herniée  est  un  peu  réductible,  par  une  compression 
légère  qui  provoque  en  même  temps  l’écoulement  d’une  assez 
grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  ;  elle  est,  du  reste,  le 
siège  d'un  suintement  continuel.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’auti;e 
écoulement  par  le  mamelon.  Les  bords  de  F  ulcération  sont 
très-amineis.  Pas  de  douleur.  Pas  d’engorgement  ganglion¬ 
naire.  Pas  de  cachexie  anémie  simple. 

4  mars,  —  L’ablation  est  pratiquée  par  M.  Polbeau.  La 
tumeur  attaquée  par  la  face  antérieure  se  laisse  facilement 
détacher  de  la  couche  celluleuse  qui  ia  sépare  du  grand  pec¬ 
toral,  Un  énorme  kyste  situé  à  la  partie  supérieure  se  vide  eu 
donnant  issue  à  un  liquide  noir.  L’aponévrose  du  grand  pec¬ 
toral  présente  de  petits  tractus  blancs  qui  semblent  être  du 
tissu  cellulaire  iaduré  par  inflammation  chronique. —  Panse¬ 
ment  à  l’alcool.  —  La  section  de  ia,  tumeur  montre  qu’elle  est 
constituée  par  un  tissu  blanc,  avec  de  petits  points  ronges  ; 
elle  est  dure,  hourgeqnnante  à  la  coupe,  et  ne  donne  pas  de 
suc.  Le  gros  kyste  de  ta  parue  supérieure  n  a  pas  ae  paroi 
propre  ;  il  est  limité  par  la  masse  même  du  néoplasme,  qui,  à 
ce  niveau,  devient  grisâtre,  induré.  D’autres  kystes  plus  petits 
sont  épars  dans  la  tumeur,  renfermant  aussi  un  liquide  noir, 
qui  n’est  que  du  sang  altéré.  Il  y  a  en  outre  par  places  de 
petites  hémorrhagies  capillaires  libres. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome 
type. 

Le  9  mars,  la  température  monte  brusquement  a  39°, 6,  et  le, 
soir,  il  y  a  de  l’ agitation,  de  i’insompie,  et  des,  douleprs  arti¬ 
culaires. 

10  mars.  —  Les  poignets  sont  très -douloureux  et  gonflés 
ainsi  que  les  articulations  des  doigts.  T.  39“  *8.  La  plaie  ne 
présente  rien  d’anormal.  En  interrogeant  lq  malade,  on  ap¬ 
prend  qu’elle  a  déjà  eu  des  attaques  d  e  rhumatisme.  S.ulfate 
de  quinine.  Soir  ;  T.  40, 

Dans  la  nuit  du  il  elle  est  atteinte  de  palpitations  et  de 
dyspnée  ;  la  respiration  est  courte,  anxieuse  et  fréquente.  A 
l’auscultation  du  cœur,  on  trouve  un  bruit  de  frottement  à  la 
base.  À  la  partie  supérieure  du  poumon  droit,  ii  y  a  de  la 
matité  dans  une  petite  étendue,  et  le  murmure  vésiculaire, 
ainsi  que  les  vibrations  thoraciques,  sont  affaiblis.  Pas  de 
souffle.  Le  pouls  est  fréquent,  mais  sans  irrégularités.  Julep 
chloral.  Extrait  de  belladone,  0,03  eentigr. 

Toüs  ces  symptômes  s’accentuent  davantage,  les  jours  sui¬ 
vants,  et  la  malade  finit  par  mourir  le  18. 

Autopsie.  —  Les  tissus  voisins  de  la  plaie  sont  complète¬ 
ment  sains  ;  pas  traces  de  phlegmasie  du  voisinage  ni  de  fusées 
purulentes.  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  veines  ni  de  lymphatiques 
suppurés.  A  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve  le  péricarde 
uu  peu  distendu,  et  après  son  ouverture,  il  laisse  échapper 
300  grammes  d’un  liquide  séreux,  trouble,  où  nagent  des  flo¬ 
cons  blanchâtres,  et  des  fiiamonts  isolés  de  fihrmp,  concrète. 
Ses  parois  viscérales  et  pariétales  sont  recouvertes  par  une 
couche  continue  de  fausses  membranes  blanchâtres,  aréoiaires, 
présentant  une  foule  de  petites  saillies  et  de  dépressions  alter¬ 
natives,  formées  par  des  irrégularités  ayant  de  un  à  deux 
millimètres  d’épaisseur  ;  elles  sont  peu  adhérentes,  et  on  les 
sépare  facilement  de  la  séreuse  ;  elles  sont  cependant  très- 
friables.  La  séreuse  péricardique  est  dépolie  et,  présente  çà  et 
là  de  petits  épanchements  sanguins  ;  ailleurs  ce  sont  des  arbo¬ 
risations  très-fines,  tendue,  variable,  mais  plus  marquées  vers 
le  centre  de  l’organe.  —  La  plèvre  contient  à  gauche  un  léger 
épanchement  citrin.  Les  poumons  sont  sains. 

L’utérus  présente  l’aspect  d’un  utérus  bicorne,  çe  qui  est 
dû  à  la  présence  de  deux  corps  fibreux,  situés  symétriquement 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  ;  elles  ont  chacune  la 
grosseur  d’une  orange  ;  en  faisant  une  coupe,  on  voit  que  les 
membranes  limitantes  de  l’utérus  leur  servent  de  parois,  et 
qu’elles  se  sont  développées  dans  l’épaisseur  de  la  tunique 
moyenne,  mais  que  celle  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus 
près  de  la  muqueuse  que  l’autre;  celle-ci  en  effet  èn  est  sépa¬ 
rée  par  une  épaisseur  de  un  centimètre  formée  par  la  tunique 
musculeuse. 


Ces  tumeurs  sontrégulières  à  la  coupe  et  présentent  en  même 
temps  une  structure  aréoïaiTé,  duo  à  dè'S  sortes  de  colonnes 
charnues  qui  limitent  des  espaces. 

Les;  ovaires  sont  sains. 

A  Fexamon  microscopique  de  ces  tumeurs,  on  voit  qu’elles 
sont  composées  de.  fibres  cellules  disposées  en  séries  régulières 
et  que  ce  sont  des  myomes  de  l’ùtérüs. 

3.  Synovite  tendineuse  cl»roniqHe  avec  kystes  du  médius  do 
la  main  droite  ;  par  M.  BjsuraxHL,  interne. 

L.  Jean,  âgé  de  54  ans,  tailleur,  était  entré  à  l'hôpital  Gochin 
dans  le  service  de  M.  Després  il  y  a  un  an  environ  pour  une 
affection  du  genou  qui  fut  considérée  comme  une  arthrite 
sèche;  il  quitta  l’hôpital  un  mois  environ  après  son  entrée, 
partit  pour  l’asile  de  Vincehnes,  où  il  fut  employé,  et  ne  quitta 
cét  asile  que  pour  revenir  de  nouveau  à  l’hôpital  Gochin, 
(9  maFS  1875). 

Il  ne  se  plaignait  plus  de  sofi  affection  du  genou  ;  ce  qui 
l’amenait  cette  fois,  e’était  une  affection  du  médius  de  la  main 
droite  qui  le  gênait  beaucoup  au  point  de  l’empêcher  de 
continuer  tout  travail.  On  constate  une  tuméfaction  notable 
de  ce  doigt ,  cette  tuméfaction  s’étendait  jusque  sur  la  partie 
moyenne  de  la  paume  de  la  main  et  siégeait  très-manifeste¬ 
ment  dans  la  gaine  dés  tendons  des  fléchisseurs.  Elle  était 
bosselée,  irrégulière,  les  dépressions  horizontales  qui  séparent 
les  bosselures  correspondent  aux  jointures,  aux  points  où  là 
peau  adhère  notablement  aux  tissas  sous-jacents. 

Les  bosselures  ne  présentaient  point  tontes  le  même  volume  ; 
celle  qui  correspondait  à  la  phalange  était  beaucoup  plus 
grosse  que  les  autres;  elle  pouvait  atteindre  lé  volume  d’une 
petite  noix  ;  en  même  temps  la  peau  était  ronge  en  ce  point  ; 
il  n’existait  au  niveau  des  autres  bosselures  aucun  change¬ 
ment  de  coloration  ;  on  éprouvait  à  e©  hïveaü  une  sensation 
do  fluctuation  ;  y  avait-il  du  liquidé  eu  au  contraire'  cette 
fluctuation  était-elle  le  résultat  de  la  présence  dé  fongosités 
mollasses  ?  On  inclina  vers  eette  dernière  opinion  ;  les  diverses 
bosselures  ne  paraissaient  point  communiquer  entre  elles.  Le 
début  de  l’affection  remontait  à  onze  mois  att  dire  dû  malade, 
mais  depuis  une  quinzaine  de.  jours,  il  avait  vu  une  des 
bosselures  rougir  et  augmenter  notablement. 

On  appliqua  des  cataplasmes  sur  la  partie  malade  et  quelques 
jours  après  on  vit  la  peau  s’amincir  de  plus  OU  plus  et  enfin 
se  perforer  ;  par  la  pression  on  fit  sourdre  une  masse  blanchâ¬ 
tre  dans  laquelle  on  reconnût  des  fongosités  ;  on  fit  faire  dés 
injections  de  teinture  d’iode  dans  le  kyste. 

Quelques  jours  après  cette  ouverture  spontanée  du  kyste, 
le  malade  mourut  avec  les  signes  d’une  affection  des  pou¬ 
mons. 

A  F  autopsie,  on  trouve  le  poumon  droit  complètement  farci 
de  granulations  miliaires;  elles  étaient  beaucoup  moins  nom¬ 
breuses  dans  le  poumon  gauche.  L'examen  du  genou  droit 
permit  de  reconnaître  une  arthrite  chronique.  Autour  de  l’arti¬ 
culation,  sans  communication  avec  elle,  il  existait  deux  petites 
poches  renfermant  une  matière  d’appaFènee  caséeuse. 

M.  Després  demande  si  eette  lésion  est  en  rapport  avec  la 
goutte  et  le  rhumatisme.  Il  fait  observer  que  le  malade  était 
atteint  d’arthrite  sèche  du  genou. 

M.  Charcot  ne  croit  pas  que  cette  altération  des  gaines 
tendineuses  soit  sous  la  dépendance  de  la  goutte  ou  du  rhti  - 
matisme;  du  moins,  il  n'en  a  jamais  observé  d’exemple. 

4.  Cancer  primitif  des  voies  hiiiaiies:  p ai  M.  Oh,  Remt. 

•  interne. 

Sophie  Hayrant,  couturière,  âgée  de  38  ans,  entre  le  29  dé¬ 
cembre  1874,  à  l’hôpital  deLourcine  (service  de  M.  Lançereaux). 

Antécédents.  —  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Sa  mens¬ 
truation  a  toujours  été  régulière.  En  1863,  eette  femme  a  eu 
une  scarlatine  pour  laquelle  elle  a  été  soignée  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  3  Enfants,  le  dernier  il  y  a  douze  ans. 

29  décembre  1874.  Etat  actuel.  —  La  malade  est  amaigrie, 
sa  figure  est  pâle.  Oppression  assez  marquée.  Pas  de  fièvre. 
Les  battements  du  cœur  sont  normaux,  un  peu  sourds. 

La  malade  se  plaint  d'avoir  des  palpitations  dès  qu’elle  se 
fatigue  un  peu.  C§s  palpitations  remontent  à  six  mois  et  pp,l 
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augmenté  depuis  leur  apparition;  en  même  temps  qu’elles,  ont 
apparu  des  douleurs  lombaires  continuelles  plus  marquées  la 
nuit  que  le  jour,  si  bien  que  le  sommeil  est  impossible. 

Depuis  un  mois,  la  malade  a  suspendu  son  travail.  Elle 
ne  tousse  pas  ;  rien  dans  les  poumons. 

L’appétit  est  encore  conservé  ;  nausées  de  temps  en  temps, 
depuis  six  semaines;  rien  d’anormal  dans  le  ventre  qui  est 
souple.  Pas  d’œdème  des  jambes;  pas  de  bouffissure  de  la  face. 
On  n’observe  qu’une  douleur  fixe  en  arrière  de  chaque  côté 
de  la  colonne  lombaire,  douleur  augmentant  par  la  pression; 
de  même  un  point  douloureux  au  niveau  de  l’extrémité  libre 
des  fausses  côtes  droites.  Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  vo¬ 
lume,  Depuis  six  semaines  l’urine  est  trouble.  —  Examinée  par 
la  chaleur  et  l’acide  nitrique,  elle  donne  un  nuage  d’albumine. 
L’examen  microscopique  montre  de  nombreuses  cellules 
épithéliales  polygonales  provenant  delà  vessie  et  des  uretères 
recouvertes  de  granulations  grisâtres.  —  Nombreux  leuco- 
cytes  granuleux;  grand  nombre  de  globules  graisseux.  —  Pas 
de  cylindres. 

b  janvier  \ 87b.  —  Urine  non  albumineuse. —  Densité  1030. 

18  janvier.  —  Points  douloureux  à  la  pression  au  niveau 
des  apophyses  épineuses  des  dixième  et  douzième,  vertèbres 
dorsales,  au  niveau  de  l’angle  des  çôtes  droites  correspon¬ 
dantes.  et  à  la  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux 
correspondants.  A  gauche  et  dans  des  points  symétriques,  la 
pression  éveille  la  douleur,  mais  elle  est  moins  vive  que  du  côté 
opposé.  Oppression  assez  vive. —  Rien  dans  les  poumons.  Bro¬ 
mure  de  potassium,  4  grammes.  L’urine  est  peu  abondante  ; 
sa  quantité  varie  entre  300  et  730  grammes  ;  elle  est  foncée 
en  couleur.  —  Densité  1026, 

28  janvier,  —  Vomissements  alimentaires  survenant  presque 
immédiatement  après  l’ingestion  des  aliments. 

9  février.  —  L’urine  prend  une  teinte  acajou  bien  pro¬ 
noncée,  la  peau  commence  à  jaunir.  —  Envies  de  vomir. 

11  février.  —  La  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  dormir  à 
cause  des  douleurs  lancinantes  quelle  ressent  dans  les  deux 
hypochondres  et.  qui  l’obligent  à  rester  assise  dans  son  lit.  — 
Les  envies  de  vomir  continuent. 

1  %  février. — L'appétit  est  perdu,  les  vomissements  re¬ 
viennent. Les  nausées,  les  vomissements,  l’inappétence  per¬ 
sistent.  La  teinte  ictérique  de  la  peau  se  prononce  de  plus  en 
plus.  Examen  du  sang  immédiatement  après  la  sortie  de  vais¬ 
seaux: —  globules  rouges  déformés  pour  la  plupart  ;  — les 
leucocytes  sont. très-nombreux,  il  existeaussi  des  granulations 
dont  quelques-unes  sont  réfringentes.  —  T.  V.  38»,  8. 

La  jaunisse  s’accentue  de  plus  en  plus,  les  conjonctives  sont 
très-jaunes.  —  La  peau  est  jaune  brunâtre.  La  langue  et  les 
lèvres  sont  sèches,  haleine  fétide,  vomissements  répétés,  fièvre 
vive.  Cet  état  continue  jusqu’au  §  mars,  jour  de  la  mort;  lesvo- 
missements  ont  continué,  la  malade  ne  pouvait  plus  rien  pren¬ 
dre  ;  la  faiblesse  est  devenue  de  plus  en  plus  grande,  l'abatte¬ 
ment  plus  profond  et  la  mort  est  ainsi  arrivée  insensiblement. 

Autopsis,  le  7  mars.  —  Tous  les  tissus  ont  une  teinte  jannp. 
résultant  de  l’imprégnation  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 

PQUmon  et  bronciuis.  —  Aucune  altération,  sauf  quelques 
petits  caillots  peu  adhérents  dans  l@s  artères  au  niveau  des 
éperons.  —  Larynx.  —  Rien  à  noter. 

Cœur,  —  Chargé  de  graisse  à  la  bage.  —  Diminution  de  la 
cavité  du  ventricule  gauche.  —  Tissu  musculaire  des  parois, 
mou,  fiasque,  caillot  fibrineux,  jaune  dans  le  cœur  droit. 

Rien  dans  la  vessie  ni  dans  les  reins.  Utérus  ïiotvb.q\.  Les  deux 
trompes  sont  adhérentes  aux  ovaires.  Estomac ,  —  Muqueuse 
ardoisée  au  niveau  de  la  région  pylorique.  —  pancréas.  —  In¬ 
tact.  —  Oh  peut  suivre  ses  deux  canaux  excréteurs  jusqu’à 
l’ampoule  de  Water  et  au  duodénum.  —  La  tète  du  pancréas 
est  englobée  dans  la  tumeur,  mais  UOh  dégénérée.  —  Absence 
de  liquide  dans  le  péritoine. 

A  la  surfaeede  l’ intestin  grêle  al  sur  le  trajet  des  vaisseaux, 
on  voit  de  petites  granulations  noires,  miliaires  qui  parais¬ 
sent  dues  à  des  dilatations  anévrysmatiques.  Les  ganglions 
mésentériques  sept  pigmentés.  Les  ganglions  lombaires  sont 
augmentés  de  volume,  indurés,  comme  squirrheux.  Les  gan¬ 
glions  inguinaux  sont  durs  et  pigmentés.  —  Foie.  Caillots  fi¬ 
brineux  occupant  la  veine-porte,  mais  ne  l’oblitérant  pe§. 


L’organe  a  .  up.  volume  à  peu  près  normal,  mai$sp  couleur 
esf  un  peu  verdâtre  ;  il  présente,  disséminés,  sur  son  bord 
tranchant,  une  dizaine  de  noyaux  du  volume  d’une  cerise, 
blancs,  entourés  d’une  zône  verdâtre. 

Une  masse  lobulée,  dure,  blanchâtre,  s’étend  depuis  la  ré¬ 
gion  occupée  .par  la  vésicule  biliaire  et  depuis  le  hile  jusqu’au 
duodénum  et  au  pancréas,  qu’elle  ne  s’est  pas  incorporé,  mais 
elle  a  ulcéré  le  duodénum  sur  une  surface  ovale  dont  le  grand 
diamètre*  a  3  centimètres. 

La  tumeur  est  appliquée  sur  la  colonne  vertébrale.  La  veine 
cave  et  l’aorte  sont  libres.  La  veine  porte  est  déviée  et  cou: 
tourne  la  tumeur,  elle  est  intacte.  Le  canal  cholédoque  n'a 
pu  être  trquyé. 

En  examinant  la  portion  adhérente  au  foie,  on  constate  une 
dilatation  des  voies  biliaires  qui  ont  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Qn  peut  suivre  ces  canaux  hépatiques  jusqu’au  canal 
cholédoque. 

En  détachant  la  tumeur,  on  trouve  une  p.oehe  kystique  qui, 
ouverte,  iaisge  écouler  un  liquide  visqueux  filant,  analogue  à 
l’aifiumine.  L’inférieur  du  kyste  est  subdivisé  par  des  cloi- 
sqns  qui  xappellpnl  l’a.spcct,  intérieur  d’un  oaiial  Lysfique  di-. 
ljaté..  La  vésicule  biliaire  est  ratatinée,  rapetissée;  son  fond 
est  occupé  par  un  petit  calcul  friable.  La  muqueuse  reconnais¬ 
sable  dans  le  canal  cys tique  pe  l’est  plus  au  fond  de  la  vé¬ 
sicule.  Le  point  de  départ  de  la  tumeur  est  le  fond  de  la  vési¬ 
cule.  Les  parois  dégénérées  ont  4  centimètres  d’épaisseur.  En 
descendant  vers  le  duodénum,  la  tumeur  ènglobe  de  nom¬ 
breux  ganglions,  mais  ceux  qui  sont  appliqués  sur  le  pancréas 
sont  tout  à  fait  sains,  fia  couleur  de  la  masse  de  la  tumeur  est 
blanc  jaunâtre. 

M.  M  u. assez.  Il  est  assez  singulier  de  voir  des  ganglions 
éloignés  dp  Ig  tumeur  primitive  devenir  carcinomateux.  Je 
me  rappellè  avoir  vu  pu  êpRbéfiome  de  l’estomac  qui  était 
accompagne  de  dégénérescence  des  ganglions  du  cou. 

M.  Ghargox-.  Henpqb  signale  dans  spn  Traité  des  maladies 
du  bas-ventre,  l’altération  des  ganglions  dp  triangle  sous-cla¬ 
viculaire  gauche,  coïncidant  avec  un  cancer  des  '  viscères 
abdominaux.  .. 


Thèses  d’agrégation  en  chirurgie; 

IV,  Etude  comparative  des  diverses  méthodes  de  l’exérèse, 

par  M.  le  Dr  Monod .  —  Ua  vol.  115 pages.  J.  B.  Baillière,' 1873. 

Après  un  court  avant-propos,  on  il  limite  son  sujet  en  pré¬ 
cisant  l’acception  relativement  restreinte  que  le  langage  chi¬ 
rurgical  actuel  donne  au  mot  exérèse,  l’auteur  consacre  son 
premier  chapitre  à  l’énumération  et  à  là  classification  des 
méthodes  de  l’exérèse.  Il  fait  voir  eh  même  temps,  dans  une 
rapide  reviie  historique,  à  quelle  époque  ou  sous  quelle  in¬ 
fluence,  elles  ont  fait  leur  apparition.  Les  nombreuses  mé¬ 
thodes  d’exérèse  peuvent  être  rangées  en  deux  groupes  fon¬ 
damentaux  :  1°  la  méthode  sanglante,  dans  laquelle  la  division 
des  tissus  est  pratiquée  à  l’aide  de  l’instrument  tranchant  j 
2»  les  méthode^  non  sanglantes ,  dites  encore  hémostatiques  op 
; préservatrices ,  parce  qu’elles  permettent  au  chirurgien  d’opé¬ 
rer  sans  verser  le  sang,  et  parce  que  le  genre  de  plaies 
qu’elles  produisent  expose  moins  le  malade  aux  accidents 
graves  des  opérations.  Ces  méthodes  comportent  deux  subdi¬ 
visions  importantes  :  d  une  part,  les  méthodes  mécaniques  .op 
de  constriction  (ligature  simple  et  élastique,  écrasement  li¬ 
néaire,  ligature  extemporanée)  ;  les  méthodes  de  cautérisation 
cautérisation  par  le  fer  rouge  et  les  caustiques,  cautérisation 
galvanique). 

Dans  un  deuxième  chapitre,  qui  forme  la  portion  la  plus 
longue  de  la  thèse,  M.  Monod  étudie  Tune  après  l’autre  ces 
différentes  méthodes,  les  mettant  en  parallèle  aux  différents 
points  de  vue  du  mode  d’application,  des  effets  qu’on  en  ob¬ 
tient,  et  des  principales  indications  auxquelles  elles  peuvent 
satisfaire.  Une  méthode  vaut  surtout  par  ses  effets  et  non 
par  les  instruments  qu’elle  emploie  :  aussi  l’auteur  évite-t-ty 
de  s’appesantir  sur  les  modes  d’application  pour  insister  sur 
les  résultats  immédiats  ou  consécutifs  (douleur,  hémorrhagie, 
durée  de  l'opération,  nature  de  la  plaie,  accidents  géné¬ 
raux). 
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La  méthode  sanglante  pourra  paraître  ne  pas  occuper  dans 
ce  travail  une  place  digne  de  son  importance.  M.  Monod  pré¬ 
voit  ce  reproche;  il  n’a  pas  l’intention,  dit- il,  ds  refaire  l’apo¬ 
logie  d’une  pratique  consacrée  par  les  siècles.  11  préfère  s’é¬ 
tendre  —  ce  dont  nous  ne  pouvons  que  le  féliciter  —  sur  des 
méthodes  d’une  découverte  relativement  récente  et  par  con¬ 
séquent  moins  bien  connues.  Nous  recommandons  spéciale¬ 
ment  au  lecteur  le  paragraphe  consacré  à  la  ligature  élastique' 
et  surtout  l’étude  très-complète  que  l’auteur  a  faite  de  la  gal- 
vano-caustie.  Dans  cette  partie  vraiment  neuve  de  sa  thèse, 
il  examine  à  un  point  de  vue  critique  la  valeur  des  deux 
instruments  galvano-caustiques  qui  sont  des  agents  d’exé- 
rése,  le  couteau  galvanique,  préconisé  par  M.  Yerneuil,  et 
l’anse  coupante,  dont  M.  Bœckel  a  bien  fait  ressortir  le  mode 
d’action. 

Enfin,  résumant  dans  un  dernier  chapitre  les  données  qui 
résultent  de  l’étude  analytique  qu’il  vient  de  faire,  M.  Monod 
cherche  à  préciser  la  valeur  respective  de  ces  diverses  mé¬ 
thodes  et  indiquer  les  considérations  souvent  complexes  qui 
doivent  guider  le  chirurgien  dans  son  choix.  Il  met  en  regard 
la  méthode  sanglante  et  les  méthodes  non-sanglantes,  et 
conclut  avec  M.  Broca,  dans  son  Traité  des  tumeurs,  que  la 
méthode  sanglante  est  la  méthode  générale,  les  autres  sont 
des  méthodes  d’exception.  Cependant  il  se  hâte  de  reconnaî¬ 
tre  que  depuis  le  moment  où  ces  lignes  ont  été  écrites,  la 
question  a  fait  un  pas  de  plus.  Des  considérations  d’un  ordre 
plus  général  et  plus  élevées  sont  venues  étendre  le  champ 
des  méthodes  non  sanglantes.  Jamais  plus  qu’à  notre  époque, 
on  ne  s’est  préoccupé  au  point  de  vue  des  résultats  opératoi¬ 
res,  des  conditions  de  milieu  dans  lesquelles  l’opération  est 
pratiquée,  ni  de  l’état  de  l’opéré.  En  se  plaçant  à  ce  point  de 
vue,  qui  est  le  point  de  vue  vraiment  clinique,  il  est  incon¬ 
testable  que  les  méthodes  nouvelles  deviennent  non’ plus  de 
choix,  m'ais  de  nécessité. 

Lorsque  le  chirurgien  à  été  conduit  à  rejeter  l'instrument 
tranchant,  à  laquelle  des  méthodes  non  sanglantes  donnera- 
t-il  la  préférence?  Pour  répondre  à  cette  dernière  question 
l’auteur  résume  dans  une  sorte  de  synthèse  rapide  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  de  chacune  d  elles. 

Enfin,  il  termine  en  indiquant  une  voie  nouvelle  qui  appar¬ 
tient  en  propre  à  la  chirurgie  contemporaine,  nous  voulons 
parler  de  l’association  et  de  la  combinaison  des  diverses  mé¬ 
thodes  d’exérèse  sous  le  nom  de  méthodes  mixtes. 

Ou  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Monod  uu  résumé  complet 
de  l’état  actuel  de  la  question  de  l’exérèse.  Si  le  problème 
n’est  pas  résolu,  les  termes  en  sont  nettement  posés  et  la  voie 
est  tracée  au  chirurgien.  Ce  travail  se  recommande  par  des 
qualités  de  composition  et  de  style  qui  rendent  un  sujet,  aride 
par  lui-mème,  d’une  lecture  facile  et  agréable. 

Un  index  bibliographique,  qui  termine  la  thèse,  renferme 
les  principaux  travaux  se  rapportant  à  la  comparaison  des 
diverses  méthodes  d'exérèse.  L’auteur  y  a  joint  quelques  in¬ 
dications  concernant  la  Ugniuro  ôiaeü<1uo  oi  la  «omimouou 
des  méthodes  entre  elles.  E.  M. 

V.  Des  lésions  traumatiques  du  foie,  par  Roustan  ;  broch.  m-8» 

•  de  l24  pages.  Y.  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

Pendant  longtemps,  on  a  négligé  l’étude  des  lésions  trau¬ 
matiques  du  foie,  ou  plutôt  on  leur  donnait  une  portée  beau¬ 
coup  trop  grande,  car  les  données  étaient  insuffisantes  pour 
résoudre  les  problèmes  qui  s’y  rapportaient.  Aujourd’hui, 
l’anatomie  du  foie  est  à  peu  près  complète  ;  la  physiologie 
n’est  plus  à  l’état  d’ébauche,  et  l’on  peut  essayer  d’écrire 
l’hîsloire  de  la  pathologie  chirurgicale  de  cet  organe,  en  lais¬ 
sant  de  côté  la  confusion  qui  y  régnait  jusque  dans  ces  der¬ 
niers  temps. 

Que  fallait-il  faire  pour  arriver  à  ce  but  ?  Réunir  le  plus 
grand  nombre  de  faits,  les  examiner,  les  comparer  et  essayer 
d’éclaircir  les  points  mal  étudiés.  C’est  la  marche  qu’a  tentée 
M.  Roustan  ;  malheureusement,  la  plupart  des  observations, 
obscur-ies  par  les  hypothèses  ou  manquant  des  détails  les 
plus  essentiels,  n’apportent  que  peu  de  lumière  et  laissent 
encore  bien  indécises  des  questions  importantes. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  demandaient  à  être  refaites 


complètement,  car.  sous  l’influence  d’un  traumatisme,  le 
maladies  locales  peuvent  être  aggravées,  de  même  que  l’on 
peut  voir  une  diathèse  saisir  cette  occasion  pour  se  manifester 
par  des  actes  morbides.  C’est  ainsi  que  l’auteur  arrive  à  con¬ 
clure  que  les  traumatismes  agiront  plus  facilement  sur  le 
foie,  s’il  devient  plus  friable,  plus  pesant,  et  augmenté  de  vo¬ 
lume  ;  dans  ce  cas,  également,  les  accidents  seront  plus  re¬ 
doutables,  les  malades  étant  exposés  à  des  hémorrhagies  fou¬ 
droyantes.  à  des  suppurations  de  l’organe  hépatique. 

V  anatomie  pathologique  laissait  beaucoup  à  désirer;  pour  la 
contusion,  l'auteur  l’emprunte  presque  complètement  à 
M.  Terrillon,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  important 
dans  les  Archives  de  physiologie  ;  commençons  par  les  lésions 
visibles  à  l’œil  nu  et  qui  comprennent  les  déchirures,  les 
épanchements  sanguins,  les  écoulements  de  bile,  il  en  vient 
ensuite  à  l’anatomie  microscopique,  et  là,  il  met  à  contribu¬ 
tion  non-seulement  le  travail  de  l'auteur  français,  mais  encore 
ceux  des  Allemau  1s  et  en  particulier  de  Holm  (1867),  Hermann 
(1868),  Koster  (1868),  Hüttenbrenner  (1869),  Ludwig  Mayer 
(1872)  Thiersch  et  Uwers-Vy.  M.  Roustan  n’ose  pas  conclure  ; 
il  rapporte  les  faits  qu’il  trouve  très-intéressants  et  donne 
timidemënt  son  opinion,  qu’il  formule  à  peu  près  en  ces 
termes  ;  «  Parmi  les  divers  éléments  qui  concourent  à  la  ré¬ 
paration  du  foie,,  je  placerai  en  première  ligne  l’exsudât, 

»  le  péritoine  et  les  globules  blancs,  ensuite  viendront  le  tissu 
»  cellulaire,  ét,  en  dernière  ligne,  les  cellules  hépatiques,  que 
»  je  ne  crois  pas  aussi  inertes  qu’on  a  bien  voulu  le  dire.  » 

Au  point  de  vue  clinique,  la  symptomatologie,  la  marche  et 
la  terminaison  de  la  maladie  doivent  nous  intéresser  davan¬ 
tage  ;  c’est,  qu’en  effet,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  recon¬ 
naître  une  lésion  du  foie,  et,  cette  lésion  reconnue,  il  peut 
n’ètre  pas  sans  difficulté  d’en  établir  le  pronostic.  —  Dans  les 
cas  de  piqûres  ou  de  plaies  par  armes  à  feu,  il  ne  sera  géné¬ 
ralement-  pas  facile  de  lever  tous  les  doutes,  il  n’en  sera  pas 
de  même  pour  les  contusions  que  l’on  ne  pourra  reconnaître 
que  par  une  grande  attention.  C’est  ainsi  qu’il  faudra  étudier 
avec  soin  la  douleur  avec  ses  divers  caractères,  suivant  qu’elle 
siège  au  niveau  du  foie,  ou  suivant  qu’elle  s’irradie  vers  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde,  Ce  qui,  pour  Boyer,  est  un  signe  de  lésions 
de  la  face  concave,  et  cè  que  Jules  Simon  explique  par  l’exci¬ 
tation  du  plexus  solaire.  L’auteur  l’attribue  tout  simplement 
à  un  tiraillement  du  ligament  suspenseur  du  foie.  On  com¬ 
prend  combien  il  estdi'ficile  de  se  prononcer  dans  ce  cas.  Il 
faudra  également  tenir  compte  de  V ictère,  qui,  cependant, 
manque  très-souvent,  puisque  dans  267  observations,  Ludwig 
ne  l’a  noté  que  24  fois.  7  fois  dans  les  cas  de  rupture,  et  1 1 
fois  après  la  suite  de  coups  de  feu.  La  fièvre,  X agitation,  le  dé¬ 
lire  fourniront  aussi  quelques  indications.  L’ examen  de  l'urine 
devra  être  fait  avec  le  plus  grand  soin;  il  permettra  de  recon¬ 
naître  les  contusions  bénignes  du  foie  car,  si  bénignes  qu’elles  ‘ 
soient,  elles  se  manifesteront  toujours  par  des  changements 
appréciables. 

a  l'aide  de  faits  assez  concluants,  M.  Roustan  prouve  que 
le  pronostic  des  lésions  traumatiques  du  foie  est  assez  bénin 
en  lui-même;  la  gravité  dépend  des  complications  qui,  mal¬ 
heureusement,  sont  assez  fréquentes;  la  commotion,  en  effet, 
l’hémorrhagie,  la  péritonite  etl'abcèsdu  foie  emportent  un  as¬ 
sez  grand  nombre  de  malades  qui,  évidemment,  auraient  guéri 
si  l’on  avait  pu  s’opposer  au  développement  des  accidents 
consécutifs  ;  aussi,  selon  l’auteur,  c’est  vers  ce  but  que  doit 
tendre  le  traitement.  Or,  en  quoi  consiste  ce  traitement  pré¬ 
ventif  et  curatif?  Nous  sommes  obligé  d’avouer  que  nous  avons 
été  déçu  en  abordant  ce  chapitre  de  la  thèse  de  l’auteur  ;  nous 
n’y  trouvons  pas  d’indications  nouvelles  et  comme  auparavant 
nous  serons  obligé  de  surveiller  X hémorrhagie,  de  prévenir  et 
de  traiter  la  péritonite  dans  ces  faits  comme  dans  les  autres, 
de  combattre  1  hépatite  comme  on  le  fait  ordinairement.  Tout 
cela  est  bien  vague  et  peu  nouveau.  Mentionnons  seulement 
le  traitement  de  la  commotion  où  l’auteur,  dans  certains  cas, 
bannit  les  débilitants  et  les  émissions  sanguines  pour  recom¬ 
mander  les  excitants  généraux,  alcool  et  éther. 

On  voit,  d’après  ce  court  aperçu,  que  la  thèse  de  M.  Roustan 
présente  encore  des  desiderata  ;  était- il  possible  de  faire  mieux? 
Peut-être  avec  plus  de  temps  aurait-on  pu  mieux  coordonner 
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les  faits  et  en  tirer  des  déductions  plus  positives,  en  tout  cas, 
ce  travail  sera  toujours  cousulté  avec  fruit  lorsque  l’on  vcmdra 
traiter  désormais  la  pathologie  chirurgicale  du  foie. G  .Peltier. 


VARIA 


Assistance  publique  :  projets  de  réformes. 

Mon  cher  Bourneville, 

Voici  le  texte  exact  des  vœux  que  j’ai  présentés  à  la  der¬ 
nière  séance  du  Conseil  municipal.  Vos  lecteurs  n’auront  pas 
de  peine  à  reconnaître  que  ces  vœux  ne  sont,  comme  je  l’ai 
dit,  d’ailleurs,  à  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  bien  voulu 
les  signer  avec  moi,  que  le  résumé  de  quelques-uns  de  vos 
travaux. 

Les  considérants  du  second  vœu,  celui  qui  a  trait  à  la 
substitution  des  pharmaciens  du  Bureau  de  Bienfaisance, 
aux  sœurs  des  maisons  de  secours,  sont  textuellement  tirés 
du  mémoire  que  la  société  de  prévoyance  des  pharmaciens  de 
Paris  a  fait  récemment  distribuer  aux  membres  du  Conseil 
municipal  ;  mais  ce  mémoire  ne  concluait  qu’à  l’interdiction 
de  l’exercice  de  la  pharmacie  par  des  personnes  non  pourvues 
de  diplômes.  Contrairement  à  l’opinion  de  ceux  qui  regardent 
ces  conclusions  comme  suffisantes,  nous  avons  pensé  que 
l’institution  de  pharmaciens  du  Bureau  de  Bienfaisance  nom¬ 
més  au  concours  dans  des  conditions  absolument  semblables 
à  celles  qui  sont  exigées  des  pharmaciens  des  hôpitaux,  serait 
la  mesure  qui  offrirait  le  plus  de  garanties  aux  malades  et  à 
l’administration. 

Pour  ma  part,  je  serai  d’autant  plus  content  de  voir  le  texte 
complet  de  ces  vœux  publié  dans  le  Progrès  médical,  que  le 
premier  a  été,  dans  le  compter-rendu  de  tous  les  journaux 
quotidiens,  tronqué  de  façon  à  n’ètre  pas  reconnaissable. 

A  vous  cordialement, 

A.  Talandier 


Les  soussignés, 

Considérant  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  pour  assurer,  des  soins 
J  profitables  aux  malades  dans  les  hôpitaux  de  Paris'  d’avoir  un  bon  person¬ 
nel  d'infirmiérs  et  d’infirmières. 

Emettent  le  voeu  que,  par  les  soins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  il  soit  organisé,  —  cela  pourrait  être  à  Bicêtre  pour  les  hommes, 
et  à  la  Salpétrière  pour  les  femmes,  —  un  enseignement  professionnel  de 
petite  chirurgie,  de  pharmacie  et  d’hygiène,  dans  lequel  les  personnes  qui 
voudraient  se  dévouer  au  service  des  malades  pourraient  recevoir  l'instruc¬ 
tion  théorique  et  pratique  propre  à  en  faire  les  utiles  auxiliaires  dont  le  corps 
médical  a  besoin  ; 

Et  subsidiairement,  considérant  que  si  le  personnel  des  infirmiers  et  sur¬ 
tout  des  infirmières  laisse  à  désirer,  cela  tient,  d’une  part,  à  l'insuffisance 
des  salaires,  et  d'autre  part,  au  peu  de  considération  accordée  à  des  auxi¬ 
liaires  dput  le  rôle  cependant  est  indispensable,  et  qui,  quels  que  soient 
d’ailleurs  leurs  défauts,  sont  appelés,  dans  l’exercice  de  fonctions  souvent 
répugnantes,  à  faire  preuve  tous  les  jours  d’intelligence,  de  bonté,  de  force, 
d’adresse  et  de  courage  ; 

Emettent  le  vœu  que  les  salaires  des  infirmiers  et  des  infirmières  soient 
portés  à  un  taux  suffisant  pour  que  l’administration  ne  soit  pas  réduite  à  »r- 
cepter  dans  ce  service  des  gens  de  tout  métier  et  de  tout  caractère,  n’ayant 
aucune  notion  des  fonctions  dont  ils  se  chargent. 

Les  soussignés, 

Considérant  que  l’exercice  de  la  pharmacie  par  les  sœurs,  qui  ne  possè¬ 
dent  ni  l’aptitude,  ni  les  connaissances  nécessaires,  présente  pour  la  santé 
.  des  inconvénients  et  des  dangers  sérieux  ; 

Que,  d’ailleurs,  l’exercice  de  la  pharmacie  par  les  sœurs  constitue  une 
violation  flagrante  de  l’artide  25  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI  (1 1  avril  1 8031 , 
qui  stipule  que  nul  autre  que  les  pharmaciens  ne  pourra  se  livrer  à  la  pré¬ 
paration  et  au  débit  des  médicaments  ; 

Emettent  le  vœu  :  Que,  dans  chaque  arrondissement  de  Paris,  il  soit 
établi  au  moins  une  pharmacie  du  bureau  d  e  bienfaisance  ;  —  Que  les  phar¬ 
maciens  du  bureau  de  bienfaisance  soient  astreints  à  n’avoir  aucune  officine 
en  ville  et  à  ne  point  faire  le  commerce  de  la  pharmacie  pour  leur  compte  ; 
‘  Que  les  dits  pharmaciens  du  bureau  de  bienfaisance  soient  nommés  au 
concours  comme  les  pharmaciens  des  hôpitaux. 

Les  soussignés, 

,  Considérant  que  le  service  des  bains,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  en  dépit  des 
réparations  coûteuses  qui  tous  les  ans,  depuis  1870,  sont  faites  à  la  salle 
des  bains,  est  absolument  insuffisant  ; 

Que  les  malades  des  quartiers  de  la  Gare  d’Ivry,  de  la  Place  d’Italie, 
•de  la  Salpétrière,  de  la 'Maison-Blanche,  du  Jardin  des  Plantes,  de  Saint- 
’  la^°r*  '^U1  V0Ii^  ^  1^  consultation  de  la  Pitié,  sont  renvoyés  pour  les  bains 


Emettent  le  vœu  : 

Qu’il  soit  établi  à  la  Pitié  un  grand  service  de  bains  externes  pouvant 
desservir  toute  la  moitié  correspondante  de  la  rive  gauche  qui  en  est  dépour- 

Et,  dans  le  cas  où  il  serait  possible  d’afïecter  à  cette  création  le  legs  de 
80,000  fr.  fait  récemment  à  l’hôpital  de  la  Pitié  par  mademoiselle  José¬ 
phine  du  Barrai,  émettent  le  vœu  que  le  nom  de  la  bienfaitrice  soit,  en  té¬ 
moignage  de  reconnaissance,  donné  au  bâtiment  consacré  à  ce  service  balnéo- 
hydrotliérapique. 

Le  choléra  en  Syrie. 

D’après  une  lettre  de  Damas,  en  date  du  22  juillet,  lisons-nous  dans  le 
Médirai  Times  and  Gazette  (14  août) —  le  choléra  qui  sévissait  depuis  quel¬ 
que  temps  àHamath,  Antioche,  etc.,  fait  maintenant  des  ravages  à  Damas. 
400  cas  par  jour  sont  rapportés  ;  mais  le  chiffre  réel  est  caché.  Le  quartier 
chrélieti  de  la  ville  est  abandonné;  des  morts  subites  ont  lieu  dans  les  rues. 
Il  n'v  a  pas  de  médecins;  on  manque  de  médicaments,  d’objets  de  literie, 
d’habits,  d'autant  plus  qu’on  brûle  tous  les  vêtements  des  cholériques  décé¬ 
dés  .  La  maladie  existe  aussi  à  Salahich,  dans  le  Hauran ,  à  Deir-Ali  et 
chez  les  Druses.  La  lettre  fait  un  appel  à  la  nation  anglaise,  appel  qui  a 
déjà  été  entendu  car  on  annonce  un  meeting  pour  examiner  les  moyens 
d’apporter  un  soulagement  aux  malheureux  Syriens.  Inutile  de  dire  que, 
suivant  leur  louable  habitude,  nos  voisins  arriveront  vite  à  des  moyens  pra¬ 
tiques.  —  D’après  le  Berliner  Klinih  Wochenschrift  (9  août)  il  y  aurait  eu 
à  Damas  du  5  au  12  juillet,  1118  cas  de  choléra  et  506  décès. 

Universités  catholiques. 

Le  Bordea-ux  médical  attire  avec  raison  l’attention  de  ses  lecteurs  et  du 
Conseil  municipal  de  Bordeaux  sur  l’extrait  suivant  du  procès-verbal  d’une 
réunion  (25  juillet)  de  l’ Institut  philosophique  d’Aquitaine. 

■  M.  Èaynaud-Labrice  propose  d’établir,  à  la  rentrée,  des  cours  réguliers 
d’enseignement  supérieur  dans  lesquels  on  pourrait  grouper  spécialement  les 
étudiants  en  droit  et  en  médecine.  Ges  cours  seraient,  en  quelque  sorte, 
une  répétition  parfois  corrigée  de  ceux  qu’ils  suivent  dans  leurs  différentes  fa¬ 
cultés ,  en  attendant  l’établissement  espéré  a  Bordeaux  d’une  université 

CATHOLIQUE . 

•  M.  Cbautiac  répond  que,  tout  en  désirant  vivement  l’établissement  de 
ces  cours,  il  ne  juge  pas  qu’il  appartienne  à  l 'Institut  philosophique  de  se 
poser  en  censeur  de  l’enseignement  de  l’Etat.  M.  Raynaud  réplique  qu'il  ne 
prétend  pas  voir  censurer  l’enseignement  de  l’Etat,  mais  bien  rectifier ,  au 
point  de  vue  de  la  philosophie  catholique ,  les  erreurs  trop  préquentes  qui 
se  glissent  dans  cet  enseignement. 

La  question  est  mise  à  l’étude,  elle  sera  soumise  à  une  prochaine  assèm 
blée  générale.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Rozat  propose  au  conseil 
de  créer  un  prix  de  S00  francs  qûi  serait  décerné  par  V Institut  philosophique 
au  meilleur  mémoire  sur  les  universités  qui  florissaient  autrefois  entre  la  Loire 
et  les  Pyrénées,  et  les  moyens  pratiques  de  créer  une  Université  catholique  dans 
cette  région. 

Cette  proposition  est  adoptée  à  l’unanimité.  Le  programme  de  ce  concours, 
élaboré  en  conseil,  sera  prochainement  Têmis  à  la  presse  qui  le  fera  connaître 
au  public.  L’administration  municipale  comprendra-t-elle  qu’il  y  a  urgence 
à  presser  l'installation  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie, 
votée  le  2  décembre  1874  par  l’Assemblée  nationale?  Ce  n’est  assurément 
pas  l’argent  qui  fera  défaut  pour  mener  à  bien  cette  utile  fondation,  puis¬ 
qu’on  en  trouve  abondamment  pour  des  travaux  de  luxe.  * 

La  prostitution  à  Bueiios-Ayres 

Au  commencement  de  cette  année  (5  janvier  1875),  la  municipalité  de 
Buenos- Ayres  a  réglementé  la  nrostitulion  doua  cette  ville.  D’après  ce 
règlement,  toute  femme  qui,  moyennant  une  rétribution  quelconque,  se  li¬ 
vre  à  plusieurs  individus,  est  une  femme  prostituée.  L’exercice  de  la  prosti¬ 
tution  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  maisons  tolérées,  la  prostitution  clan¬ 
destine  étant  interdite.  En  effet,  tout  individu  qui  reçoit  dans  sa  maison  ou 
son  établissement,  soit  en  qualité  de  locataire,  de  servante  ou  d’ouvrière, 
une  femme  qui  se  livre  à  la  prostitution,  est  passible  d’une  amende  de  216  fr. 
pour  la  première  fois,  du  double  pour  la  seconde  fois  et  du  triple  pour  la 
troisième  fois.  La  prostituée  clandestine  est  punie  de  huit  jours  de  prison 
pour  la  première  fois,  de  quinze  jours  pour  la  seconde  fois,  et  d’un  mois  pour 
la  troisième.  La  fille  âgée  de  dix-huit  ans  au  moins  peut  être  inscrite  dans 
une  maison  de  prostitution,  mais  elle  peut  l’être  avant  cet  âge  s’il  est  prouvé 
qu’elle  se  livre  à  la  prostitution. 

Chaque  maison  tolérée  doit  avoir  un  médecin  attitré,  qui  visitera  les  fem¬ 
mes  deux  fois  par  semaine  et  consignera  sur  un  registre  ad  hoc  le  résultat 
de  sa  visite.  Si  une  femme  est  enceinte,  si  elle  s’est  fait  avorter,  ou  si  elle 
est  atteinte  de  syphilis,  le  médecin  doit  en  informer  la  municipalité. 

En  réglementant  la  prostitution,  la  municipalité  de  Buenos-Avres  n’a  pas 
toujoufs  tenu  compte  des  Conseils  qui  lui  avaient  été  transmis  par  le  Conseil 
d’hygiène.  Ainsi  ce  Conseil  admettait  la  prostitution  clandestine,  tout  en  la 
soumettant  aux  prescriptions  hygiéniques  (visites  médicales'!.  Le  Conseil  de¬ 
mandait,  en  outre,  la  création  de  dispensaires,  ou  des  médecins  honorables 
examineraient  les  femmes,  qui  seraient  tenues  de  s’y  rendre  deux  fois  par 
semaine.  Enfin,  le  Conseil  s’opposait  à  l’inscription  des  filles  mineures.  Tou¬ 
tes  choses  que  la  municipalité  n’a  pas  cru  devoir  admettre.  Il  y  a  cependant 
dans  l'ordonnance  municipale  un  fait  très-grave .  L’ordonnance  laisse  à  cha- 
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que  maison  de  tolérance  le  choix  de  son  médecin,  et  à  ce  médecin,  elle  im¬ 
pose  l’obligation  de  ldi  dénoncer  certains  faits  Syphilis,  grossesse,  avorte¬ 
ment).  Le  médecin  choisi  par  la  maison  sera-t-il  toujours  aussi  honorable 
que  le  demandait  le  Conseil  d’hygiène,  et  ne  sera-t-il  pas  exposé  à  être 
plus  souvent  l’homme  de  la  maison  qui  l’a  choisi,  que  l’homme  du 
devoir  ?  Enfin,  en  face  d’un  avortement,  devra-t-il  se  faire  dénonciateur  ? 
(  Recista  medico-quirurgica,  de  Buenos- Ayres,  et  Presse  méd.  belge.) 

College  de  France.  —  M.  Ranvier  vient  d’ètre  nommé  à 
la  chaire  d’anatomie  générale  créée  au  Collège  de  France.Cette 
nomination  sera  très-favorablement  accueillie  par  le  corps 
médical  tout  entier. 

Mortalité  a  Paris.—  Population  1,851 ,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  13  août  1875,  on  a  constaté  826  décès,  savoir  :  variole,  8;  — 
rougeole,  14;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  14;  —  érysipèle,  8;  — 
broaclate  aiguë,  22; —  pneumonie,  36;  —  dysseaterie,  2;  — diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  33;  —  choléra  nostras,  ■;  —  angine  couenneuse, 
3;  — •  croup,  9;  —  affections  puerpérales,  3;  —  autres  affections  aiguës, 
256-,  —  affections  chroniques,  3s7,  dont  149  dues  à  la  phthisie  pulmonaire; 
affections  chirurgicales,  37;  —  causes  accidentelles,  24. 

Londres.  — 1  Population  ;  3.445.160  hab.  Décès  du  1er  au  7  août,  1,340, 
savoir  :  variole,  3;  —  rougeole,  41;  —  scarlatine,  73;  • —  fièvre  typhoïde,  7; 
—  érysipèle,  7;  — bronchite,  69;  — pneumonie,  17;  —  dysseuterie,  3;  — 
diarrhée,  132;  — choléra  nostras,  6;  —  diphthérie,  10;  —  croup,  H;  —  co¬ 
queluche,  54. 

Assistance  publique.  —  MM.  les  étudiants  qui,  pendant  les  vacances, 
désireraient  remplir  les  fonctions  d’externe,  sont  invités  à  s’adresser  à  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique  (bureau  du  service  de  santé),  de 
11  heures  à  3  heures.  —  Nous  reviendrons  prochainement  sur  cette  ques¬ 
tion  et  nous  aurons  l'honneur  d’indiquer  à  l’administration  les  mesures 
qu’elle  aurait  dû  prendre  depuis  longtemps. 

Conseil  municipal  de  Paris.  —  M.  Dubois,  au  nom  de  la  einqtième 
commission,  a  présenté,  dans  la  séance  du  28  juillet  1875,  un  rapport  propo¬ 
sant  l’approbation  par  le  conseil  d’un  projet  de  convention  à  intervenir  avec 
l’Etat  pour  la  reconstruction  de  l’école  pratique  de  médecine  et  des  cliniques 
d’accouchement.  La  dépensé  s’élèverait  pour  la  ville  à  2.859.800  fr.  dont 
2.370.000  fr.  environ  pour  frais  de  construction,  le  reste  pour  achats  de  ter¬ 
rain.  —  M.  Martin  a  demandé  qu’au  projet  de  délibération  soit  ajoutée  cette 


!  disposition  que  les  professeurs  libres  pourront,  comme  par  lé  passé,  jouir 
de  toutes  facilités  pour  donner  des  leçons  d’anatomie  et  de  médecine  opéra¬ 
toire.  Le  projet  de  délibération  présenté  par  la  commission  a  été  mis  aux  voix 
et  adopté. 

L’ordre  du  jour  a  appelé  le  scrutin  pour  la  formation  d’une  liste  de  trois 
candidats  pour  le  remplacement  de  M.  Trélat,  comme  membre  du  conseil 
I  de  surveillance  de  l’assistance  publique.  La  liste  a  été  formée  comme  suit  : 

I  MM.  Clémèneeau,  Talandier,  Lefèvre. 

Nominations.  — M.  le  Dr  Viger  est  nemmé  médecin  du  lycée  de  Caen 
eu  remplacement  de  M.  le  Dr  Roulland,  décédé.  —  M.  le  Dr  Leroy,  de 
Longevinière,  est  nommé  médecin  adjoint  du  lycée  de  Caen,  en  remplacement 
de  M.  Viger,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Prix.  —  L’administration  du  comité  médical  des  Bouches-du-Rhône 
siégeant  à  Marseille,  rue  de  l’Arbre-See,  25,  yient  de  mettre  au  concours, 
pour  l’année  1876,  les  trois  questions  suivantes  : 

Première  question.  De  l'exercice  simultané  de  la  médecine  et  de  la  phar¬ 
macie,  ses  avantages  et  ses 'inconvénients  par  rapport  aux  praticiens  et  aux 
inàlàdes  dans  les  grandes  et  ^etités  villes. 

Deuxième  question  :  Origine  des  Spécialités  Su  phàiinacién  et  leur  valeur 
au  point  de  vue  scientifique,  avantages  et  inconvénients  qu’elles  offrent  aux 
médecins,  aux  pharmaciens  et  aux  malades  ;  y  a-t-il  lieu  d’en  favoriser  le 
développement  ou  d’en  restreindre  l’usagé  ? 

Troisième  question  :  Etude  d’un  point  quelconque  de  pathologie  externe.  Le 
comité  verrait  avec  plaisir  traiter  la  question  de  la  suture  des  tendons.  Il 
sera  délivré  une  médaille  d’or,  d’argent  ou  de  bronze  aux  mémoires  qui  se¬ 
ront  jugés  dignes  de  ces  récompense  ;  les  mémoires  devront  être  envoyés  au 
plus  tard  le  20  mars  1876. 

Faculté  des  sciences  de  Nancy.  —  M.  Jourdain,  professeur  de  zoo¬ 
logie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Montpellier,  est  nommé  professeur  de  zoo¬ 
logie  et  physiologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Nancy,  en  remplacement  de 
M.  Baudelot,  décédé. 

Epizootie  porcine.  —  M .  le  maire  de  Marseille  vient  de  prendre  un  ar¬ 
rêté  interdisant  temporairement,  dans  la  commune  de  Marseille,  l’introduc¬ 
tion  et  le  débit  de  la  viande  de  pore.  Get  arrêté  est  motivé  par  une  épizootie 
porcine  qui  sévit  actuellement  aux  environs  de  Marseille.  {Union  médicale). 

[Voir  à  la  page  suivante  le  Bulletin  bibliographique). 
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Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  U’ ACADÉMIE  DE  MÉ0ECIXE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L  Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfanta.  _ 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /  Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cettepoudre,  alliée  à  l Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche ,  la  plus  saine  des  préparations . 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  cÉxÉRAii  «  229,  me  Saint-Honoré,  près  de  la  rue  Casligliooe. 

VENTE  Aü  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 
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des  nerfs  optiques  subissent  dans  le  chias  ma,  même  chez 
l’homme,  un  entrecroisement  complet.  On  peut  dire  qu’en 
somme,  à  l’heure  qu’il  est,  la  question  est  loin  d’être  résolue. 

On  ne  saurait  donc  voir,  je  le  répète,  dans  la  semi-dé¬ 
cussation ,  qu’une  hypothèse  ;  mais  c’est  une  hypothèse 
qui,  incontestablement,  bien  mieux  que  toutes  celles  qu’on 
a  essayé  de  lui  substituer,  rend  compte  des  faits  observés 
dans  la  clinique.  En  jetant  les  yeux  sur  le  schéma  que  je 
vous  présente,  vous  reconnaîtrez  comment  elle  peut  aisé¬ 
ment  servir  à  l’interprétation  dès  divers  modes  de  l’hémio- 
pi e(Fig.  32.) 


Occupons-nous  d’abord  de  Yhémiopie  homologue  iinila-t 
têrale ,  la  seule  qui,  dnprès les  auteurs,  pourrait  seproduire 
comme  conséquence  directe  d'une  lésion  en  foyer  intra¬ 
cérébrale.  11  est  clair  que,  d’après  la  théorie,  une  lésion  sié¬ 
geant  au  point  K,  de  manière  à  interrompre  dans  leur  tra¬ 
jet  les  faisceaux  de  la  bandelette  optique  gauche  (b  b’), 
ceux  qui  s'entrecroisent  dans  le  chiasma  (&’)  et  ceux  qui  ne 
s’y  entrecroisent  pas  (b)  aura  pour  effet  d’affecter  la  moi¬ 
tié  gauche  de  chaque  rétine  (G  G),  ou  en  d’autres  termes 
soit  d’obnubiler,  soit  de  supprimer  complètement  toute  l'é¬ 
tendue  du  champ  visuel  du  côté  droit  (hémiopie  latérale 
droite).  L 'hémiopie  latérale  gauche  surviendrait  au  con¬ 
traire,  à  la  suite  d’une  lésion  affectant  de  la  mèmè  façon 
la  bandelette  optique  du  côté  droit. 

Ainsi  parle  la  théorie,  et  de  fait,  nombreux  sont  les 
exemples  qui  démontrent  qu'en. réalitd  l’hémiopie  latérale 
est  la  conséquence  d’une  lésion  portant  son  action  sur  Lune 
des  bandelettes  optiques  (1).  L’effet  restera  le  même,  quel 
que  soit  le  siège  occupé  par  la  lésion  sur  la  bandelette,  de¬ 
puis  l'origine  de  celle-ci  dans  les  corps  genouillés,  jusqu’à 
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se  produire  d’ailleurs  non-seulement  par  le  fait  d’une  lésion 
propre  à  la  bandelette  elle-même,  mais  aussi,  à  titre  de 
phénomène  de  voisinage,  en  conséquence  de  lésions  —  hé¬ 
morrhagies  ou  tumeurs  —  développées  dans  les  parties  qui 
sont  en  rapport  plus  ou  moins  immédiat  avec  ce  tractus; 
telles  que,  par  exemple,  l’étage  inférieur  du  pédoncule  cé¬ 
rébral  (pes)  ou  encore  pulvimar. 

Les  autres  modes  de  l’hémiopie  ne  sont  pas  d’une  inter¬ 
prétation  plus  difficile.  Une  lésion,  une  tumeur  par  exem¬ 
ple,  située  en  T,  c’est-à-dire  sur  la  partie  médiane  du 
chiasma,  dé  façon  à  intéresser  seulement  les  fibres  opti¬ 
ques  entrecroisées,  [a,  b')  devra  paralyser  la  moitié  gauche 
(G),  de  la  rétine  de  l’œil  droit  ainsi  que  la  moitié  droite  (D)  de 
la  rétine  de  l’œil  gauche  et  déterminer  par  conséquent,  ce 
qu’on  appelle  l’hémiopie  temporale.  M.  Saemisch  a  pu  dans 
un  cas  de  ce  genre  annoncer,  pendant  la  vie  du  malade,  que 
tel  était,  en  effet,  le  siège  de  la  lésion  et  l’autopsie  est  venue 
justifier  pleinement  ses  prévisions  (1). 

Au  contraire,  l’hémiopie  dite  nasale,  caractérisée  par  la 
suppression  de  la  partie  médiane  du  champ  visuel  se  pro¬ 
duirait  si  le  cours  des  fibres  directes  a' , b,  était  seul  inter¬ 
rompu,  au  niveau  du  chiasma,  par  exemple,  en  consé¬ 
quence  de  lésions  occupant  syméti'iquemerit  de  chaque  côté, 
les  points  N, N.  C’est  là,  on  le  conçoit,  une  combinaison  qui 
doit  se  présenter  très-rarement.  Il  en  existe  cependant 
quelques  exemples;  un,  entre  autres,  décrit  avec  soin  par 
M.  Knapp  (2).  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  compression 
produite  sur  les  points  indiqués  par  les  artères  cérébrale 
antérieure  et  communiquante  postérieure,  augmentées  de 
volume  et  indurées  par  le  fait  de  l’altération  athéromateuse. 

Je  n’insiste  pas  plus  longuement  sur.  ces  formes  de  l’hé- 
miopie,  qui,  quant  à  présent,  ne  nous  intéressent  pas  di¬ 
rectement,  et  j’en  reviens  à  l’hémiopie  latérale.  Ce  genre  de 
trouble  visuel,  c’est  là  un  fait  qui  pàraît  bien  établi,  est  le 
résultat  obligatoire  de  la  lésion  d’une  des  bandelettes  opti¬ 
ques  ;  est-il  également,  comme  on  l’affirme  généralement, 
la  conséquence  nécessaire  d’une  lésion  qui  rencontrerait 
les  fibres  nerveuses  optiques,  au-delà  des  corps  genouillés  ; 
(G,  G)  dans  leur  trajet  profond,  intra-cérébral  (en  L  O  G, 
L  O  D)  ?  A  mon  sens,  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique 
contredisent  cette  assertion,  présentée  tout  au  moins  d’une 
façon  trop  absolue  et  je  ne  puis  que  répéter  ici,  ce  que  je 
disais  tout  à  l’heure,  à  ce  propos  :  Je  ne  crois  pas  quhl 
existe,  quant  à  présent,  une  seule  observation  montrant 
inévitablement  l’hémiopie  latérale  développée  en  consé¬ 
quence  d’une  lésion  intra-cérébrale,  en  dehors  de  toute  par¬ 
ticipation  des  bandelettes  optiques,  tandis  que  les  faits 
existent  où  une  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  capsul  ■ 
interne  ou  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  a,  en  même 
temps  que  l’hémianesthésie,,  déterminé  l’amblyopie  croisée 
trouble  visuel  bien  différent  de  l’hémiopie. 

Cela  étant,  comment  comprendre  dans  une  vue  schémati- 
que  cet  effet  d’une  lésion  cérébrale,  tout  en  reconnaissant 
le  fait  incontestable  de  l’hémiopie,  conséquence  d’une  lésion 
des  bandelettes  optiques  ? 

Pour  en  arriver  là,  il  suffirait  d’apporter  au  schéma  vul¬ 
gaire  de  la  semi-décussation  une  modification  légère  On 
admet  communément  que  les  fibres  nerveuses  provenant 
de  1  œil  droit  et  de  l’œil  gauche  qui  composent  chacune  des 
bandelettes  optiques,  continuent  leur  trajet  au-delà  des 
corps  genouillés,  sans  nouveau  remaniement  jusque  dans 
la  profondeur  de  l’hémisphère  du  côté  correspondant  et 
cette  vue  s  accorde  avec  l’idée  régnante  qu’une  lésion  des 
fibres  nerveuses  optiques,  dans  leur  parcours  intra-cérébral 
équivaut  a  une  lésion  de  là  bandelette  optique  et  produit 
consequemment  l’hémiopie. 

Je  propose  d'admettre,  au  contraire,  que  seuls  les  fais¬ 
ceaux  de  la  bandelette  qui  se  sont  entrecroisés  dans  le 
chiasma,  {a,  b)  effectuent  leur  trajet  profond,  tels  quels, 
sans  entrecroisement  nouveau  ;  tandis  que  les  faisceaux 
directs  subiraient,  eux,  au-delà  des  corps  genouillés,' avant 


de  pénétrer  dans  la  profondeur  de  l’hémisphèje,  (L  O  G, 
L  O  D),  sur  un  point  indéterminé  de  la  ligne  médiane, 
peut  être  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  (T  Q),  un 
entrecroisement  conip.let.  Il’résulte  dô  cet  arrangement  que 
les  faisceaux  b',  a'  réunis,  par  exemple,  en  un  point  de 
l’hémisphère  gauche  L  O  G,  représentent  la  totalité  des 
fibres  provenant  de  la  rétine  de  l'œil  droit,  et  que  les  fais¬ 
ceaux  b,  a,  représentent  la  totalité  des  fibres  provenant  de 
l’œil  gauche.  Le  parcours  des  fibres  optiques,  d’après  cela, 
en  ce  qui  concerne  leur  trajet  profond,  se  trouve  en  quel¬ 
que  sorte  ramené  au  type  de  l’entrecroisement  complet  et 
l’on  comprend  que  dans  un  .appareil  ainsi  .. constitué,  tan¬ 
dis  qu’une  lésion ‘de  la  bandelette  optique  produit  l’hémio¬ 
pie  latérale,  au  contraire,  brie-lésion  située  profondément 
dans  l’épaisseur  de  l’hémisphère  produira  l’amblyopie 

Je  vous  apporte  cette  hypothèse  pour  ce  qu’elle  vaut; 
elle  ne  repose,  quant  à  présent,  sur  aucune  donnée  anato¬ 
mique.  Elle  fournit,  quoi  qu’il  eri  soit,  si  je  ne  me  trompe, 
un  moyen  facile  de  se  représenter  sous  une  forme  très-sim¬ 
ple  les  “faits  assez  complexes  révélés  par  l’observation  cli¬ 
nique.  ’  (M  suivre.) 
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HÔPITAL  DE  LA  Charité.— M.  G.  HAÏES,  agrégé,  suppléant  M.  le 
professeur  BOU1LLAUD. 

Des  manifestations  cardiaques  delà  fièvre  typhoïde'  1  ) . 

Leçons  recueillies  par  M.  BoUDET  DE  PÂRIS,  externe  du  service. 

•  troisième  leçon.  —  5  décembre  1874. 

Messieurs,  , 

Dans  les  précédentes  leçons  nous  avons  étudié  les  signes 
que  présente,  dans  le  cours  de  là  fièvre  typhoïde,  l’appareil 
cardio-vasculaire  ;  ‘  nous  avons,  de  plus,  reconnu  l’exis¬ 
tence  d’une' altération  de' la  paroi  musculaire  du  cœur. 
Nous  avons  fait  plus  encore,  nous  avons  rapproché  des 
phénomènes  locaux'  qu’on  observe  dans  ces  conditions; 
un  certain  nombre  de  troubles  éloignés  ou  même 
cidents  plus  complexes,  tels  que  le  collapsus  et  la  syn¬ 
cope.  Nous  devons  actuellement  examiner  si  ces  rappro¬ 
chements  sont  exacts,  si  les  faits  anatomo-pathologiques 
que  nous  avons  signalés  rendent  suffisamment  compte  des 
phénomènes  cliniques.  r 

Dans  cette  partie  difficile  de'hotre  tâche  nous  commen¬ 
cerons  par  l’examen  des  signes  locaux  dont  l’interprétation 
est  relativement  simple,  en  ce  sens  qu’il  s’agit  de  désordres 
dans  le  fonctionnement  du  cœur  et  de  phénoriiènes  patho¬ 
logiques  qui  peuvent  être  directement  rattachés  à  l’étât 
anatomique  du  muscle  cardiaque. 

Cherchons  tout  d’abord  à  interpréter  le  bruit  de  souffle 
du  premier  temps  qui  apparaît  dans,  le  cours  du  second 
septénaire.  Vous  vous  rappelez  que  ce  souffle  présente  des 
caractères  un  peu  variables.  Quelquefois  doux  et  musi¬ 
cal,  chez  d’autres  sujets  il  est  fort,  rude,  èt  semblable  à 
celui  de  l’endocardite .  Il  peut  varier  d’ailleurs  d’intensité 
d’un  moment  à  l’autre;  mais  ce  qu’il  offre  de  plus  impor¬ 
tant  est  évidemment  son  évolution.  Apparaissant  à  la  pé¬ 
riode  d’état  de  la  maladie,  il  en  suit  la  marche  générale  et 
lorsque  la  convalescence  tend  à  s’établir  il  s’atténue  peu  à 
peu  ou  disparaît. 

Ce.  sont  là  des  caractères  différents  de  ceux  qu’on  observe 
dans  l’endocardite.  Dans  le  rhumatisme,  par  exemple,  lors¬ 
qu’un  bruit  de  souffle  est  lié  à  une  endocardite  un  peu 
intense,  vous  savez,  en  effet,  que  loin  de  disparaître  avec 
la  maladie,  il  persiste  le  plus  souvent  et  dénote  un  état 
anomal  et  irrémédiable  des  valvules.  Or,  nous  avons  re¬ 
connu  précédemment  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  lé¬ 
sions  de  l’endocarde  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  et  que 
les  libres  musculaires,  au  contraire,  sont  altérées.  Nous 
avons  vu,  de  plus,  que  les  altérations  suivent  une  marche 
parallèle  à  celle  de  la  maladie;  c’est  au  moment  où  elles 
acquièrent  leur  période  d’état  que  le  bruit  de  souffle  se 


(i)  Voir  les  nos  29,  30,  32,  33. 
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montres  et  quand  ce  dernier  s'efface,  au  .montent  de  la 
convalescence,  les  lésions  sont  déjà  en  voie  de  réparation. 

Cette  coïncidence  ou  plutôt  cette  relation  bien  établie, 
l’interprétation  du  phénomène  se  présente  facilement  à 
l’esprit.  Le  muscle  cardiaque  malade  et  affaibli  ne  peut  plus 
qu’imparfaitement  accomplir  sa  fonction  ;  l’oriffce  auri- 
culo-ventricuiaire,  impuissant  à  résister  à  la  poussée  de 
l’ondée  .sanguine,  se  laisse  distendre  passivement,  ou 
bien,  interprétation  à  laquelle  je  me  rallierais  plus  volon¬ 
tiers,  les- muscles  papillaires  devenus  insuffisants  ne  peu¬ 
vent  plus  convenablement  tendre  les  valvulesauriculo-ven- 
triculaires  ;  de  là  une  occlusion  incomplète,  una  véritable 
insuffisance  fonctionnelle  qui  nous  explique  non-seulement 
l'existence  d’un  spuffle,  mais  aussi  son  peu  de  durée  et  sa 
disparition  alors  que  le  muscle  se  répare,  et  reprend  as,sez 
de  force. pour  assurer  le  jeu  régulier  de  l’organe. 

_  Cette  théorie  a  été  admise  par  Friedreich,  Bamberger  et 
von  Dusch.  Ce  dernier  auteur  invoque  à  l’appui  les  expé¬ 
riences  de  Traube  sur  la  digitale. 

Administrée  à  des  chiens,  à  dose  toxique,  cette  substance 
produit,  d’après  Traube,  un  affaiblissement  du  cœur  et 
l’apparition  dans  ia  région  cardiaque  d’un  bruit  de  souffle 
qui  serait  dû  à  une  insuffisance  fonctionnelle  des  orifices. 

C’est  à  la.  même  opinion  que  se  sont  encore  ralliés 
MM.  Desnos  et  Huchard  pour  rendre  compte  des  symp¬ 
tômes- qu'ils  ont  observés  dans  la  myocardite  varioleuse. 

D’autres  symptômes  locaux  sont  encore  suffisamment 
expliqués  par  le  fait  de  l’altération  cardiaque  et  du  défaut 
de  synchronisme  des  deux  cœurs.  Tels  sont  l'affaiblissement 
du  choc,  ;  l’ondulation  précordiale,  les  intermittences,  la 
faiblesse  du  pouls  et  le  dédoublement  du  second  bruit. 

Je  rappelle,  en  terminant  ce  rapide  examen,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  le  bruit  du  souffle  par  insuffisance  fonction¬ 
nelle  dont  je  viens  do  parler,  avec  ce  bruit  de  Souffle  doux, 
musical,  ayant  son  maximum  à  la, base  et  se  produisant  au 
pi’einier  temps,  qu’on  observe  au  moment  de  la  convales¬ 
cence.  Celui-ci  est  de  toute  autre  origine,  il  est  dû  à  l'agio- 
bulie  si;  prononcée,  la  plupart  du  temps,  chez  les  malades 
qui  relèvent  d’une  fièvre  typhoïde. 

Les  lésions  du  cœur  interviennent  encore,  ainsi  que  nous 
l’avohs  dit,  dans  la  pathogénie  de  ï’hypérémie  pulmonaire. 
.Ce  phénomène  morbide,  qui  souvent  devient  une,  complica¬ 
tion  redoutable,  tient  évidemment  à  des  causes  diverses  ; 
mais  parmi  ces  caused  on  doit  placer  en  -première  ligne 
l’affaiblissement  du  cœur. 

•  ; C'eât  pourquoi  certains  malades,  atteints'  de  myocardite 
, peuvent,  succomber  rapidement  après  avoir  présenté  tous 
Jeg-signes  d'un$,congestian  intense  des  poumons. 

—  Jusqu’à  présent,  notls  m’âvohs  pas  rencontré  de  gran¬ 
des  dificultés  dans  cettte  analyse  physiologique  des  symp¬ 
tômes. 

Mais 'nous'  arrivons  maintenant  à  l’examen /du  niodè'de 
production  ducollapsus  et  dé  la  syncope,- et  nous  allons 
voir  que  les  rapports  qui  existent  entre  ces  pliénômènes  èt 
les  lésions  cardiaques  sont  plus  discutables.  . 

Dans  une  pyrexie  telle  que  la  fièvre  typhoïde  toutes  les 
grandes  fonctions  sont  perverties.  Il  en  résulte  une  symp¬ 
tomatologie  complexe  et  des  troubles  Très-variés.  Ces 
troubles  fonctionnels  se  relient  certainement  les- uns  aux 
autres  pour  constituer  l’ensemble  de  l’évolution  morbide  ; 
mais  si  l’on  vient  à  considérer  l’un  deux  en  particulier  et 
à  rechercher  les  liens  qui ,  le  rattachent  à  ceux  qui  le  pré¬ 
cèdent  ou  l’accompagnent,  on  éprouve  de  sérieux  embar¬ 
ras.  Ainsi  l’état  particulier  qui  constitue  le  collapsus  dé¬ 
pend  évidemment  des  conditions  complexes  dans  lesquelles 
se  trouve  l’économie  tout  entière  ;  il  est  difficile  de  le  con¬ 
sidérer  isolément  et  de  lui  assigner  un  point  de  départ 
précis. 

Cependant,  tenez  compte  dès  circonstances  dans  lesquelles 
il  se*produit  et  des  principaux  symptômes  qui  lé  Caractéri¬ 
sent.  Précédé  par  des  signes  évidents  d'affaiblissement  du 
cœur,  il  est  constitué  surtout-par  une  sorte  de  parésie  car- 
.diaque  avec  faiblesse  extrême  de  la  circulation  centrale  et 


périphérique,  d’où  résulte  souvent  une  chute  de  la  tempéra¬ 
ture.  Il  est  donc  rationnel  de  le  rapporter  à  l’état  du  cœur, 
et  cette  opinion  est  d’autant  plus  acceptable  que -chez  les 
malades  qui  meurent  dans  le  collapsus,  cet  organe  est  re¬ 
marquablement  altéré.  D’ailleurs,  cette  manière  de  voir 
.s’appuie  non-seulement  sur  les  faits  que  j’ai  observés,  mais 
encore  sur  l’autorité  de  la  plupart  des  pathologistes  qui  ont 
étudié  cette  question.  Wunderlich,  qui  le  premier  a  bien 
décrit  le  collapsus  dans  la  fièvi’e  typhoïde,  et  Griesinger 
qui  a  fait  une  si  bonne  étude  de  cette  maladie,  l’ont  tous  les 
deux  considéré  comme  une  conséquence  des  troubles  dans 
le  fonctionnement  du  cœur. 

La  même  opinion  est  exprimée  par  E.  Wagner  à  propos 
ducollapsus  considéré  en  général,  et  telle  est  aussi  l’inter¬ 
prétation  à  laquelle  se  sont  rattachés  MM.  Desnos  et  Hu- 
ohard  dans  leurs  recherches  sur  la  variole.  Enfin  je  vous 
rappellerai  les  faits  rapportés  parMosler,  faits  dont  je  vous 
ai  donné  un  court  résumé  et  qui  établissent  l’existence, 
dans  la  diphthérie,  d’un  rapport  entre  le  collapsus  et  les 
lésions  du  cœur. 

On  a.cherclié  à  résoudre  ce  problème  difficile  par  l’expéri¬ 
mentation,  ou  du  moins  Ackermann  (Arch.  f.path.  Anat.u. 
Pliysiol.  1862)  a  comparé  le  collapsus  qui  survient  dans 
certains  cas  pathologiques  avec  celui  que  détermine  l’ad¬ 
ministration  de  •  l’émétique.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  ce 
serait  à  la  diminution  de  la  tension  vasculaire  et  à  la  fai¬ 
blesse  des  pulsations  cardiaques  qu’il  conviendrait  d’attri¬ 
buer  les  principaux  symptômes  communs  aux  deux  états, 
tels  que  prostration,  refroidissement  des  extrémités,  abais¬ 
sement  de  la  température  centrale. 

Je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  ce  rapprochement  est  légi¬ 
time  et,  avant  de  rien  conclure,  j  e  crois  que  de  nouvelles  re- 
.clies  seraient  nécessaires. 

,  :  Cependant,  j’ai  observé  l’année  dernière  un  cas  dans  le¬ 
quel  l'administration  d’un  éméto-cathartique  a  été  suivi  d’un 
état  de  collapsus  considérable.  Le  malade,  âgé  de  40  ans 
était  au  9e  jour  d’une  fièvre  typhoïde  et  sur  la  courbe  ther¬ 
mométrique  qui  a  été  recueillie  par  mon  interne,  M.  Graux, 
vous  pouvez  constater  que  la  température,  quiétaitde  40°2, 
avant  l’emploi  du  médicament,  est  descendue  dans  l’espace 
de  24  heures  à  35°,  -2  (temp.  prise  dans  l’aisselle). 

En  même  temps  le  malade  est  tombé  dans  un  état  de 
prostration  extrême,  son  pouls  était  mou,  dépressible,  les 
bruits  du  cœur  sourds,  la  circulation  générale  languis¬ 
sante. 

Cet  accès  de  collapsus  a  duré  plusieurs  jours  ;  mais  déjà 
le  lendemain  soir  (10e  jour)  la  température  était  remontée 
à  38°.  Le  11e  jour  de  la  maladie  au  matin,  elle  n’était  qu’à 
37°, 4,  le  12e,  à  38°  et  ce  n’est  qu’à  partir  de  ce  moment  que 
la  marche  de  la  température  a  repris  son.  cours  normal. 

L’éméto-catbartique,  composé  de  5  centig.de  tartre  stibié 
et  de  30  gi .  d  ■  s  fate  le  so  ;  ,  n'avait  pas  produit  d'éva¬ 
cuations  excessives  ;  mais  on  peut  penser  qu’il  a  joué  le 
rôle  de  cause  déterminante  dans  des  circonstances  qui  par 
elles-mêmes  prédisposent  aux  accidents  de  ce  genre. 

En  admettant  que  le  collapsus  soit  du  à  une  sorte  d’état 
semi-paralytique  du  cœur,  il  resterait  encore  à  se  demander 
pourquoi  cet  accident  s’accompagne  tantôt  d’un  abaissement 
de  la  température  tantôt,  au  contraire,  d’une  élévation.  A 
cette  question,  je  ne  vois  pour  le  moment  aucune  réponse 
précise  à  faire. 

Cherchons  maintenant  à  nous  expliquer  la  cause  des  morts 
subites  par  syncope. 

On  comprend  aisément  que  des  malades  atteints  d’une 
altération  profonde  du  muscle  cardiaque  meurent  par  arrêt 
progressif  des  battements  cardiaques. 

Mais  qu’une  syncope  mortelle  se  produise  tout  à  coup, 
alors  qu’aucun  trouble  apparent  ne  se  manifeste,  ou  bien  au 
moment  de  la  convalescence  quand  l’état  général  semble 
aussi  satisfaisant  que  possible,  il  y  a  là  quelque  chose  de 
singulier  et  de  paradoxal.  Aussi  n'est-il  pas  surprenant 
que  nous  nous  trouvions  ici  en  présence  de  plusieurs  hypo¬ 
thèses. 
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Zenker  qtii  a  observé  trois  cas  de  syncope  mortelle  dans 
la  fièvre  typhoïde  ne  se  prononce  pas  sur  ïa  cause  qui  a  pu 
amener  là  terminaison  fatale.  Dans  l’un  de  ces  trois  cas,  il 
a  bien  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  mus¬ 
culaires;  mais  il  existait,  en  outre,  une  production  de  gaz 
dans  le  sang  et  il  attache  plus  d’importance  à  cette  circons¬ 
tance.  Cependant  la  formation  spontanée  degaz  dans  le  sang 
pendant  la  vi0>  est  bien  loin  d’être  démontrée:  Quand  on 
trouve  des  gaz  dans  le  sang  des  cadavres  qui  se  putréfient 
rapidement  comme  Ceux  des  typhiques,  on  doit  penser  qu’ils 
ne  he  sont  produits  qu’après  la  mort. 

Dans  le  second  cas  de  Zenker,  les  fibres  étaient  atteintes 
d’une  dégénérescence  graisseuse  peu  avancée.  Enfin,  dans 
le  troisième  cas,  ées  éléments  étaient  complètement  nor¬ 
maux. 

Pour  Griesinger,  la  mort  subite  serait  due  à  des  coagu¬ 
lations  sanguines  formées  dans  les  cavités  cardiaques,  ou  à 
des  embolies  pulmonaires.  Sans  nier  là  possibilité  de  Sem¬ 
blables  lésions,  ou  doit  lès  considérer  comme  très-râres 
dans  la  fièvre  typhoïde  et,  dans  la  plupart  des  cas  de  Syn- 
-Cope  mortelle,  elles  Ont  été  avidement-  recherchées, 

Cette  question -de 'la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde,  â 
surtout  été  étudiée  et  discutée- par  M.  Dieulafoy  dans  sa 
thèse  inaugurale. 

Après  avoir  rassemblé  utt  certain  nombre  de  faits  négatifs 
quant  â  la  lésion  Cardiaque,  cet  auteur  fait  intervenir  le 
système  nerveux.  Il  admet  un  arrêt  du  Coeur  par  action 
réflexe.  Le  point  de  départ  de  cette  influencé  réflexe  serait 
la  lésion  intestinale;  l'excitation  arriverait  au  bulbe  et 
suspendrait  les  battements  du.  cœur  par  irritation  du  pneu¬ 
mogastrique. 

Cette  conception  est  fondée  sur  les  expériences  bien 
connues  de  Flourens  et  .surtout  sur  celles  de  M.  Brown- 
Séqnàrd,  expériences  qui  ont  montré  qu’une  lésion  subite 
du  grand  sympathique  peut  arrêter  le  cœur  et  produire  là 
mort.  Mais  remarquez  d'abord  qu  elle  repose  sur  la  néga¬ 
tion  de  tout  symptôme  et  de  toute  lésion  du  cœur.  Or,  j’es¬ 
père  vous  avoir  démontré  qu’il  est  loin  d’en  être  ainsi. 

D'antre  part,  d’après  cette  hypothèse  ingénieuse,  l’action 
réflexe  serait  provoquée  par  la  lésion  intestinale.  Cepen¬ 
dant  il  est  bien  établi  aujourd’hui  qüe  souvent,  au  moment 
de  la  mort  par  syncope,  la  réparation  des  plaques  de  Peyer 
est  complète  ou  tout  au  moins  fort  avancée.  Ces  morts 
'subites,  d’ailleurs,  sont  loin  de  se  rencontrer  exclusive¬ 
ment  dans  des  cas  de  lésions  intestinales.  Graves  et  Mur- 
chison  en'ont  observé  des  exemples  dans  le  typhus  pété¬ 
chial  et  le  même  accident  peut  également  survenir  dans  la 
variole. 

Je  ne  crois  donc  pas  nécessaire  d’accepter  l’interpréta¬ 
tion  soutenue  par  M.  Dieulafoy.  Si  dans  la  fièvre  typhoïde 
la  mort  par  syncope  est  plus  fréquente  que  dans  les  autres 
maladies  qui,  comme  elle,  s’accompagnent  de  myocardite, 
ce  n’est  pas  à  la  lésion  intestinale  qu’il  faut  s’en  prendre. 
D'une  durée  plus  longue  que  les  autres  pyrexies,  la  fièvre 
typhoïde  est  celle  qui  détermine  dans  le  tissu  du  cœur  les 
troubles  nutritifs  à  la  fois  le  plus  durables  et  le  plus  in¬ 
tenses.  C'est  à  ces  lésions  qu’on  doit  demander  compte  d  ■ 
l'arrêt  du  cœur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  altérations  des  fibres  et 
des  vaisseaux  ne  sont  pas  suffisamment  prononcées  pour 
qu’on  puisse  admettre  un  arrêt  subit  par  défaut  de  coh- 
léments  musculaiyçs.  Mfis  on  doit; 
rer  ces  lésions  comme  une  cause  prédisposant  à  la  syncope, 
ou  en  quelque  sorte,  comme  uDe  condition  de  sa  pro¬ 
duction.  De  plus,  quand  on  examine  certains  faits  cliniques, 
on  Voit  qu’à  cette  condition  vient  s’ajouter  encore  un  élé¬ 
ment  important.  .Je  veux  parler  de  l'anémie  sur  ' 
j’ai  déjà  plusieurs  fois  attiré  votre  attention  et  qui  peut 
aussi  être  regardée,  croyons-nous,  comme  une  cause  or¬ 
ganique  prédisposante. 

Vous  avez  vu  combien  nos  convalescents  sont  profondé¬ 
ment  anémiés.  Lorsqu'ils  se  lèvent  pour  la  première  fois, 
ils  sont  pris  d’étourdissements,  de  vertiges,  leur  circula¬ 
tion  cérébrale  est  insuffisante  et  c’est  précisément  dans  ces 


circonstances  qti’ils- peuvent  succomber  tout  èt  coup. 

Dans  d’autres  cas,  l’anémie  sera  la  conséquence  d’une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante.  Voici  un  exemple 
de'ce  genre;  je  l’emprunte  à  la  clinique  de  M.  Amiral  : 

«  Un  tailleur,  âgé  de  19  ans,  à  Paris  depuis  six  semaines, 
ressent  le  8  décembre,  sans  cause  connue,  un  violent  fris¬ 
son  suivi  d’une  forte  chaleur,  sans  sueur .  Les  jours  sui¬ 
vants  il  éprouve  une  chaleur  continuelle,  de  la  céphalalgie, 
uh  grand  abattement  physique  et  moral  ;  il  a  du  dégoût 
pour  les  aliments  et  ne  va  pas  à  la  selle.  Entré  à  la  Charité 
le  25,  il  présente  tous  les  caractères  d’une  fièvre  dite  bi¬ 
lieuse  (deux  graifls  fl’émétique  furent  administrés).  Le 
malade  ne  vomit  pas  et  alla  plusieurs1  fois  à  la  selle.  Dans 
ia  nuit  il  sua  abondamment.  Cepeà'dâM  le  lendemain  26, 
la  fièvre  persistait,  la  langue  était  rouge.iJusqtfiau  31,  l’état 
du  malade  resta  à  peu  près  le  même.  II  avait  du  déVdiefnent, 
il  suait  chaque  nuit;  il  rte  prit  que  des  tisanes  adoucissan¬ 
tes.  Dans  la  nuit  du  30  au  31’ (quatorzième  jdür),  il  eut 
une  épistaxis  abondante,  et  en  même  temps  tous  les  autres 
symptômes  s'amendèrent.  Cette  hémorrhagie' pouvait  être 
raisonnablemenfregardée  comme  uh  mouvement  critique. 
Dans  la  journée  le  malade  se  trouva  assez  bien;  la  fièvre 
était  très-modérée.  Vers  midi,  il  se  leva  pour  aller  à  la  Selle; 
à  peine  était-il  remonté  dans  Son  lit  qu’il  cessa  de  respirer 
et  de  vivre*  » 

A  l’autopste,  M.  Andral  ne  put  trouver  aucune  lésion  ca¬ 
pable  d’expliquer-la  mort  ;  mais  rien  ne  prouve  quéde  tissu 
du  cœur  était  normal. 

L’irrfluence  de  l'agi  obulie  se  fait  encore  sentir  après  les 
hémorrhagies  intestinales.  Des  pertes  dé  sângqui,  chez  un 
individu  sain  ne  seraient  pas  assez  abondantes  pour  être 
difficilement  supportées  sont  suivie*  d'accident*  fedim- 
tables,  tels  que  le  collâpsus  et  la  syncope,  lorsque  l’orga¬ 
nisme  est  épuisé  et  le  cœur  profondément  affaibli. 

La  coïncidence  ’de  l’anémie  et  d’une  altération  du  cœur 
peut  d’ailleurs  produire  des  accidents  mortels  dans  des  cir** 
constances  différentes.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  dés 
chlorotiques  peuvent  mourir  subitement  lorsque  les  fibres 
musculaires  du  cœur  sont  atteintes  de  dégénérescence 
graissèuse  (Griesinger).  (.4  suivre.) 
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Les  injections  sous-cutanées  d’ergotine  ;  leurs  ap¬ 
plications  à  la  pathologie  utérine  et  notamment 
aux  corps  fibreux  Utérins,  d’après  les  travaux 
allemands  les  plus  récents. 

L’opportunité  des  injections  sous-cutanéës  d’ergotine,  ap¬ 
pliquées  au  traitement  des  varices  des  femmes  enceintes 
dix  des  myômés  utérins,  est  encore  fortement  discutée,,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger.  —  Si,  dans  un  grand  nombre  de 
cas, elles  ontéchoué,  il  est  incontestable  néanmoins  qu’elles 
ont  amené,  chez  plusieurs  malades,  la  fonte  de  myômes 
utérins  atteignant, un  volume  considérable. 

Nous  trouvons  digne  d’intérêt,  par  conséquent,  de  repro¬ 
duire  ici  le  résumé  des  principaux  travaux  allemands 
ayant  trait  à  l’ergotine,  employée  par  la  méthodesous-Ctt- 
tanée.  C’est  P.  Ruge  qui  porta  la  question  devant  la  Société 
obstétricale  de  Berlin. 

Chaque  fois  que  nous  avons  à  parler  de  cette  Société, 
nous  ouvrons  une  parenthèse  et  nous  nous  posons  la  ques¬ 
tion  suivante  :  Pourquoi  n’existe-t-îl  point  à  Paris  de  So¬ 
ciété  obstétricale  ?  Il  y  a  quelques  années,  nous  demandions 
également  pourquoi  nous  ne  possédions  point,  daps  la 
presse  médicale,  d’organe  sérieux  traitant  spécialement 
d’obstétrique  et  de  gynécologie.  Cette  lacune  est  comblée 
aujourd’hui  ;  espérons  que  bientôt  une  Société  obstétricale 
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sera  fondée  à  Paris,  où  certes  les  matériaux  d’études  ne 
font  point  défaut  ! 

Maisrevenoris  à  P.  Ruge  et  à  l’observation  qui  amena 
les  gynécolegistes  de  Berlin  à  exprimer  leur  opinion  sur 
la  valeur  des  injections  d’ergotin'e(l). 

Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  36  ans,  atteinte  de  varices 
énormes  du  vagin,  des  nymphes  et  des  membres  inférieurs. 
L’auteur  lui  fit  sous  la  peâu  des  injections  avec  une  solu¬ 
tion  alcoolique  d’ergotine  (de  0,01  centigramme  à  0,06 
centigrammes).. 

Le  succès  fut  complet;  à  la  i®  injection,  les  varices 
avaient  presque  i  complètement  disparu  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche  où  l’on  avait  pratiqué  les  injections;  elles 
étaient  au  contraire  peu  modifiées  du  côté  "droit  où  l’on 
n’avait  point  fait;  d’injections.  —  U  faut  ajouter  aussi  que 
la  femme  accoucha  avant  terme,  mais  l’auteur  pense  que 
te  fait  né  saurait  être  attribué ’à  l’ergotine;  vu  qu’il  n’avait 
point  été  pratiqué  d’injections  deux  jours  avant  le  com¬ 
mencement  du  travail. 

Cette  communication  est  assurément  fort  intéressante, 
car  les  {dus  grands  dangers  et  même  la  mort  peuvent  être 
l'é  résultat  de  varices  atteignant  un  développement  exagéré 
pendant  la  grossesse. J/injectioni,.  sous-cutanée  d’ergotine, 
serait  un  moyen  fort  simple  de  les  prévenir  ou,  tout  au 
moins  de  débarrasser  certaines  femmes  d'une  infirmité 
qui  offre  parfois  un  véritable  caractère  dé  gravité.- 

A.  M.ynrjx  a.  obtenu,  également  r des  résultats  heureux 
dans  des  cas  analogues  à  ceux  de  P.  Ruge  ;  il  arrive  aux 
mêmes  conclusions  que  cet  auteur,  et  admet  qu-’eu  pareil 
Uàs  l’ergotiné  agit  surtout  localement  et  ne  prédispose 
point,  par  Conséquent,  à  l’avortement.  Je  ne  sache  pas 
que  chez  noiis,  on  ait  jamais  eu  récours  à  cette  méthode 
qui  mérite  .certainement  un  examen  série  ux, 

L’ergotine,  administrée  par.  la  méthode  endermique  pour 
obtenir  la  fonte  des  mÿômes  utérins,  a  déjà  été  l’objet  d’un 
nombre  assez  considérable  de  Mémoires. 

Quelques  exemples  nouveaux,  dns  à,  Holst  (2),  Spiegel- 
berg  (3)  etFehling  (4)  ont,  dans  ces  derniers  temps,  jeté 
quelque  lumière  sur  cette  difficile  question. 

C’est  un  fait  acquis  que  Certains  myômes  utérins  •  sont 
plus  aptes  que  d’autres  à  subir  uu  travail  de  régression  ou 
même  de  fonte  presque  complète.  Otto  Spiegelberg  pense, 
qu’en  pareil  cas,  l’extension  forcée  de  l’utérus  produite  par 
le  néoplasme  finit  par  provoquer  les  contractions  muscu¬ 
laires  de  l’organe  :  il  en  résulte  que  la  tumeur  est  soumise 
à  une  sorte  de  compression  élastique  qui  finit  par  en  pro¬ 
voquer  la  dégénérescence  graisseuse  et  finalement  la  fonte 
du  myôme.  ' 

Spiegelberg  a  remarqué,  à  J'autopsie,,  que  Iq  travail  de 
régression  se  manifestait  le  plus  souvent  dans  la  variété  de; 
myômes  utérins  où  il  n’existe  point  de  capsule  séparatrice 
entre  le  néoplasme  et  le  parenchyme  de  la  matrice  et 
où  l’on  ne  trouve  aucune  ligne  de  démarcation  bien  nette 
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dû/'  Disku-ssion  über-.dic  ivirkung  subcutaner  Ergotin  lyjectionen  in(:  Beitrags 
sur  Gtbiirlshülft  und  Gyuaeiologie,  Tome  III,  fascicule  I!  1874. 

(i)  Geschichte  eines  Mgo/i m  ut  cri»  in.-  ÀrcXiv  fur  Gynackolôgie,  tome  VI, 
fascicule  3,  1874. 

(i)  Ein  ireitrrer  Bail  b -pontant»  Scbmundes  eines  Myoma  uteri  in  : 
Arrhit  für  Grgniekologie,  tome  VI,  fascicule  :f,  1874. 

(<)  Vorstellvng  eincr  Kranhcn  mit  einem  Fihro-Myom  des  Utérus  in  : 
Archtv  fUr  Gynaeholo  gic ,  tome  III,  fascicule  2,  1874- 


entre  les  deqx  tissus.  Il  est  évident  que^fi?  .injections  ftmfc 
cutanées  d’ergotine  ont  surtout,  chance  de  réussir, dans 
cette  variété  de  néoplasmes  utérins. 

Fehling,  insistant  sur  le  même  ordre  d!iâëës,  a'  esSaÿé 
d’établir  que  fies  injections  convenaient  surtout  dtp;  myômes, 
tandis  qu’elles  restaieiitgénéraietnqnt  ineffiçaçes;Qontre  les 
fibromes  de  la  matrice, 

Telle  Serait,  d’après  cèd  auteurs;  l’explication  des  Succès 
ou  des  insuccès  observés  jusqu’à  prék'ëîit’-^éfrs'àhs  qu’on pûf 
bien  s’en  rendre  compte — dansde  traitement  dès  jpébp, l.aames 
utérins  par  les  injections  sous^eutanées  d’ergotine.  Il  faut 
cependant  avouer  qu’il  est  Je  plus  souvent  impossible 
dq  diagnostiquer  exactement  quelle  est :  la  variété;  :db  tu¬ 
meur  à  laquelle  on  a-affaire,  et  d’établir  nettement  les  indh 
cations  du  traitement.  On  aura  tout  avantage ..néannxoins 
à  essayer  lés  injectionsJ’ergotine  dans-l'es  eas;  douteux  où 
l’on  observe  des'  métrorrh'agies  abondantes-,  cdr  celles-ci 
cèdent  très-bien, 'feu  générai,  àmfâbdè.'dé^îMffijfibn^  ' 

Pour  éviter,  autant  que  possible,  la  douleur  ’tijs-viv.e  ej: 
les  inflammations  cutanées,  il  faut  avoir  soin  de  pratiquer 
les- injections  au  voisinage  de  l’ombilio,  :et'd;injecter  le 
liquide  aussi  profondément  que  péssfbie  dans  le  tissuicel- 
lulaire  sous-cutané.  L.  E.  Dupuy. 
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Quatrième  session. 

Premère  séance,  10  août.  , 

La  quatrième  session  de  Y  Association  française  pour' l’avan¬ 
cement  des  sciences  a  élé  ouverte  le  jeudi  19  août,  à  une 
heure  par  la  réception  officielle;  du  congrès.  —  La  séance  a 
eu  lieu  au  grand  théâtre  de  Nantes,  sous  la-présidence  de  M. 
d’Eichthal.  —Du  remarquait  au  bureau  MM.  le  maire  de  Nantes, 
le  préfet  de  la  Loire-Inférieure,  Cl.  Bernard,  Dumas,  etc. 

M.  d’Eichthal  a  fait  un  discours  remarquable  sur  l’origine 
et  les  tendances  de  l’Association  française,-  discours  auquel 
M.  le  maire  de  Nantes  a  répondu  par  une  allocution  très-ap- 
plaudie.  rtît  M.  Ollier  a  passé  ensuite  rapidement  en  revue  les 
travaux  effectués  l’an  dernier  à  Lille,  et  la  séance  a  été  close 
par  le  rapport  de  M.  G.  Masson,  trésorier,  sur  l’état  des  fi¬ 
nances  de  l’association.  —  Le  19,  dans  la  soirée,  a  eu  lieu,  une 
réception  avec  punch  dans  les  jardins  de  i’hôtel  de  ville  de 
Nantes. 

Le  vendredi  20  août  ,  ont  commencé  les  travaux  des  sections. 
—  La  section  de  médecine,  la  seule  dont  nous  ayons  ;  à  nous 
occuper  ici,  s’est  réunie  à  8  heures  1  [2  dans  un  .des  locaux  de 
la  pension  Notre-Dame,  dirigée  par  M.  E.  Livèt,  et  misé  avec 
ia  plus  grande  bienveillance  à  la  disposition  de.  f  Associa¬ 
tion,  . 

M.  Lëudet,  président  désigné*  prend  place  au  fauteuil  et 
procède  à  l’élection  du  bureau  composé  de  quatre  vices.pré- 
sidents  et  de  quatre  secrétaires.  Les  vices-présidents  élus;  sont 
MM.  Chauveau.  Gourty,  Laennec  et  Letennkur.  —  Les  s  e¬ 
crétaires  sont  MM.  Joüon,  Cartaz,  Marcéet  A.  Malherbe. 

1°  La  parole  est  donnée  à1  M.  Lecadre  (du  Havre),  pour 
faire  une  communication  sur  la  mortalité  par  la  phthisie  pul¬ 
monaire.  Après  quelques  considérations  générales  sur  la  struc¬ 
ture  du  poumon,  M.  Lecadre  passe  en  revue  les  causes  4e  la 
phthisie  pulmonaire,  les  causes  individuelles  telles  que  excès, 
fatigues,  l’habitation  dans  les  grandes  villes  surtout  pour 
ceux  qui  sont  nés  à  la  campagne  et  qui  ont  émigré  pour 
venir  exercer  à  la  ville  une  profesion  pins  ou  moins  salubre, 
l’extension  de  l’industrie,  etc. 

A  propos  des  causes  agissant  directement  sur  le  poumon, 
M.  Lecadre  rappelle  les  travaux  du  Dr  Jourdanet,  qui  a  mon¬ 
tré  de  quelle  i  m  m  n  ni  té  jouissait  au  point  de  vue  de  la  phthisie 
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pulmonaire  les  habitants  des  hautes  altitudes;  M.  Lecadre  va 
jusqu’à  dire  qu’on  pourra  peut-être  arriver  à  traiter  les 
phthisies  par  l’air  raréfié.  II  passe  ensuite  eu  revue  la  phthi¬ 
sie  des  rémouleurs,  des  charbonniers. 

Il  accuse  vivement  l’usage  des  instruments  à  vent.  Il  fait 
enfin  défiler  devant  nos  yeux  la  phthisie  due  à  la  débilité  i 
congénitale,  au  rachitisme,  à  la  scrofule,  à  l’encombrement  ' 
dans  la  classe  pauvre,  à  la  vie  trop  renfermée  (couvents),  à  di¬ 
vers  excès  (prostituées),  à  l’hérédité,  et  enfin,  il  termine  ce 
chapitre  étéologique  par  quelques  mots  sur  l’inoculabilité  de 
la  tuberculose. 

A  propos  de  cette  communication,  M .  Houzé  dit  que  l’exer¬ 
cice  pulmonaire,  chant,  instruments  à  vent,  ne  doit  pas  être 
défendu  aux  phthisiques.  Il  cite  un  fait  qui  tendrait  à  prou¬ 
ver  l’utilité  d’un  exercice  méthodique  du  poumon. 

2.  M.Cl.  Bernard  entre  dans  la  salle  où  la  section  estréunie, 
on  lui  offre  le  fauteuil  de  président  d’honneur.  —  L’illustre 
physiologiste  fait  une  communication  sur  la  chaleur  animale 
et  sur  quelques  phénomènes  calorifiques  que  l’On  observe 
dans  la  fièvre.  11  rappelle  que  de  très-nombreuses  expériences 
ont  été  faites  pour  rechercher  quel  était  le  point  maximum 
de  la  chaleur  animale,  et  que  les  résultats  obtenus  par  les  , 
divers  expérimentateurs  ont  été  souvent  contradictoires,  les 
Uns  ayant  trouvé  le  sang  veineux  plus  chaud  que  le  sang 
artériel,  les  autres  ayant  obtenu  un  résultat  contraire.  Il 
était  fort  intéressant  de  rechercher  par  des  expériences  nou¬ 
velles  mieux  instituées,  la  cause  de  ces  contradictions  ap¬ 
parentes  dans  les  résultats  de  l’expérimentation. 

M.  Cl.  Bernard  rappelle  rapidement  les  diverses  théories  de 
la  chaleur  animale,  celle  de  Lavoisier  qui  plaçait  le  foyer 
dans  le  poumon,  la  théorie  qui  attribuait  la  production  *  de  : 
chaleur  à  l’activité  musculaire  et  enfin  celle  qui  est  généra¬ 
lement  admise  aujourd’hui  et  qui  place  dans  les  capillaires  le  i 
foyer  de  cette  chaleur.  La  chaleur  dans  le  système  vascu¬ 
laire  n’étant  pas  la  même  partout,  il  fallait  d’abord  détermi¬ 
ner  la  topographie  calorifique.  Pour  ses  expériences,  M.  Ber¬ 
nard  s’est  servi  d’appareils  thermo-électriques,  sensibles  à  un 
cinquantième  de  degré.  Les  deux  aiguilles  soudées  qui  cons¬ 
tituent  l’appareil  ont  été  introduites  dans  une  bougie  en 
gomme  élastique  dont  les  parois  n’empêchent  point  la  cha¬ 
leur  d’influencer  l’aiguille  aussi  rapidement  qu’on  peut  le 
désirer. 

Voici  maintenant  l’expérience  :  Sur  un  chien,  l’artère  et  la 
veine  crurales  étant  découvertes  dans-  la  région  inguinale, 
on  introduit  dans  chaque  vaisseau  une  bougie  munie  de 
l’aiguille  therrno- électrique,  au  moment  de  l’introduction,  on 
trouve  toujours  que  la  température  de  l’arière  est  plus  élevée 
que  celle  de  la  veine  ;  mais  si  Ton  vient  à  pousser  l’artère  plus 
loin,  on  s’aperçoit  que  la  température  est  constante  dans  tous 
les  points  de  l’aorte  et  jusqu’au  niveau  du  ventricule  gauche  ; 
au  contraire,  à  mesure  qu’on  enfonce  la  sonde  qui  est  placée 
dans  la  veine,  on  voit  la  température  s'élever  peu  à  peu. 
Lorsqu’on  arrive  au  niveau  de  l’embouchure  des  veines  rénales, 
la  température  est  la  même  dans  l’aorte  et  dans  la  veine  cave 
inférieure.  Enfin,  lorsque  l’appareil  est  arrivé  au-dessus  du 
diaphragme,  on  trouve  que  la  température  du  sang  de  la 
veine  est  plus  élevée  que  celle  du  sang  de  l’aorte.  C’est  au- 
dessus  du  diaphragme,  au  point  oùles  veines  sushépatiques 
viennent  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure  qu’est  le  ma¬ 
ximum  de  chaleur  de  tout  le  corps.  Lorsque  qu’on  pousse 
l’aiguille  plus  loin,  on  observe  une  diminution  légère,  sans 
que  pourtant  la  température  delà  veine  descende  au  niveau 
de  la  température  artérielle.  Lorsqu’on  dépasse  le  cœur  et 
qu’on  pénétré  dans  la  veine  cave  supérieure,  le  sang  veineux 
devient  plus  froid  que  le  sang  artériel.  Ainsi,  ce  n’est  que 
depuis  l’embouchure  des  veines  rénales  jusqu'à  l’origine 
de  la  veine  cave  supérieure,  que  le  sang  veineux  est  plus 
chaud  que  le  sang  artériel,  et  la  différence  maximum  est  au 
point  précis  où  les  veines  sushépatiques  s’abouchent  dans 

la  veine  cave  inférieure. —A  l’état  physiologique,  celle  dif¬ 
férence  est  seulement  de  deux  à  cinq  dixièmes  de  de°ré 

Ces  résultats  s’accordent  facilement  avec  la  théorie  qui 
place  dans  le  système  capillaire  la  production  de  la  chaleur 
animale,  si  le  sang  des  veines  périphériques  est  plus  froid 


que  le  sang  artériel,  c’est  qu’il  y  a  une  déperdition  de  calori 
que,  qui  en  diminue  la  température. 

Lorsqu’on  examine,  au  contraire,  comme  dans  l’expérience 
ci-dessus,  le  sang  des  veines  sus-hépatiques,  qui  n’a  point 
subi  celte  perte  de  chaleur,  on  y  trouve  l’excès  de  température 
que  la  théorie  devait  faire  admettre.  Si,  pendant  l’expérience 
qu’on  vient  de  lire,  l’animal  s’agite,  la  température  du  sang 
veineux  augmente.  Lorsque  l'animal  est  pris  de  fièvre,  la  dif¬ 
férence  de  température  entre  les  deux  sangs  peut  s’élever  à 
un  degré. 

D’habitude,  M.  Cl.  Bernard  emploie,  pour  endormir  ses 
animaux,  l’action  combinée  de  la  morphine  et  du  chloroforme  ; 
or,  il  a  observé  que  de  fortes  doses  d’opium  modifient  les  ré¬ 
sultats  de  l’expérience  et  qu'après  leur  emploi  on  peut  trou¬ 
ver  le  sang  veineux  plus  froid  que  le  sang  artériel.  Chose 
remarquable,  si.le  chien  est  atteint  de  fièvre,  l’opium  n'a  plus 
d’action  sur  la  température  de  la  veine  et  ne  produit  plus  le 
même  refroidissement  qu’à  l’état  physiologique. 

M.  Cl.  Bernard  rapproche  ce  fait  du  fait  suivant,  observé  par 
Heidenhain:  lorsqu’on  produit  de  la  douleur  chez  un  animal 
en  bonne  santé,  immédiatement  sa  température  s’abaissé.  Si, 
au  contraire,  l'animal  est  fébricitant,  l’excitation  douloureuse 
reste  sans  action  sur  la  température. 

Comment  se  fait-il  que  la  fièvre  empêche  l’action  frigori¬ 
fique  de  l'opium  ou  de  la  douleur  ?  C’est,  nous  dit  M.  Cl.  Ber¬ 
nard,  parce  que  la  fièvre  est  un  phénomène  nerveux,  en  rap¬ 
port  avec  une  action  vaso-dilatatrice.  Il  admet  que  cette  dila¬ 
tation'  vasculaire  n’est  point  un  phénomène  passif,  une 
paralysie,  mais  bien  un  phénomène  actif  sous  la  dépendance 
de  nerfs  spéciaux. 

Il  cite,  à  l’appui,  ses  belles  expériences  sur  la  glande  sous- 
maxillaire;  excitez  les  filets  du  grand  sympathique,  qui  vont 
à  la  glande,  vous  avez  uüé  constriction  vasculaire  et  un  re¬ 
froidissement  ;  excitez  la  corde  du  tympan,  vous  avez  une  dila¬ 
tation  vasculaire  et  une  augmentation  de  chaleur.  Ces  effets 
calorifiques  ne  sont  pas  dus  à  l’afflux  ou  au  non-afflux  du 
sang,  puisqu’on  les  observe,  alors  même  que  l’artère  de,  la 
glande  a  été  liée,  et  que  l’afflux  du  sang  "n’est  plus  pos¬ 
sible. 

En  terminant,  M.  Cl.  Bernard  fait  remarquer  que,  lorsqu’un 
organe  se  repose  et-  se  nourrit,  la  température  de  cet  organe 
s’abaisse  ;  elle  s’élève,  au  contraire,  quand  l’organe  travaille 
et  s'use.  Il  en  résulte  que,  comme  l’ont  bien  vu  les  cliniciens, 
la  chaleur  est  un  des  fâcheux  éléments  de  la  fièvre,  puis¬ 
qu’elle  coïncide  avec  une  usure  des  organes  et  empêche  les 
phénomènes  de  régénération. 

M.  A.  Moreau  fait  une  communication sur  la  vessie  natatoire 
des  poissons.  Je  la  résumerai  très-rapidement  :  Pour.  M.  Mo¬ 
reau,  la  vessie  natatoire  ne  sert  point  au  poisson  pour  s’éle¬ 
ver  ou  descendre,  elle  lui  permet  seulement  de  maintenir  sa 
densité  dans  un  rapport  convenable  avec  celle  de  l’eau  dans 
laquelle  il  est  plongé,  densité  qui  augmente  selon  la  profon¬ 
deur.  Quand  le  poisson  descend,  il  ne  contracte  pas  sa  vessie 
natatoire,  mais  il  sécrète  une  plus  grande,  quantité  de  gaz,  de 
manière  que  la  pression  qu’il  subit  de  dedans  en  dehors  soit 
suffisante  sans  qu’il  ait  besoin  d’aucun  effort  musculaire  pour 
se  maintenir  dans  cet  état  d’équilibre. 

La  séance  est  levée  après  cette  communication. 

Deuxième  séance,  20  août. — présidence  de  m.  leudet. 

La  séance  est  ouverte  à  quatre  heures.  Le  procès-verbal  de 
la  séance  du  matin  est  lu  et  adopté.  La  parole  est  donnée  à 
M.  Laffite  pour  une  communication  sur  les  injections  sous- 
cutanées.  d'eau. 

M.  Laffite  dit  que  ce  procédé,  déjà  connu  depuis  quelque 
temps,  n’est  pas  entré  suffisamment  dans  la  pratique.  Au 
i  moment  où  il  terminait  ses  études  à  Paris,  M.  Laffite  a  vu 
soulager  rapidement  un  malade  atteint  d’un  rhumatisme 
articulaire  des  plus  aigus  auquel  on  faisait  des  injections 
d’eau  dans  le  voisinage  des  articulations  douloureuses. 
L'apaisement  fut  presque  instantané,  et  les  mouvements 
devinrent  possibles.  M.  Laffite  a  obtenu,  depuis  qu- il  exerce 
la  médecine  ,  des  succès  remarquables  par  les  injections 
d'eau.  11  cite  notamment  le  cas  d’une  femme  en  proie  aux 
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douleurs  très-violentes  d’un  lumbago,  qui  fut  immédiatement 
soulagée  par  l’injection  de  quatre  seringues  ue  Pravàz  d’eaü 
pure. 

Notre  confrère  a  également  obtenu  des  succès,  quelquefois 
incomplets'mais  souvent  aussi  définitifs,  dans  dès  cas  de  né¬ 
vralgie  faciale,  do  pleurodynie,  de  sciatique,  etc.;  il  a  réussi 
même  à  soulager  beaucoup  un  malade  dont  les  douleurs  étaient 
causées  par  un  phlegmon  de  la  région  parotidienne,  M.  Lafüte 
ajouté  que'  Si  les  .résultats  qu'il  a  obtenus  sont  constants, 
comme  il  le  croit,  la  théràpeutiqüese  sera  enrichie  d’uü  .'agent 
aussi  efficace  que  la  morphine  ét  ne  présentant  pas  les  mêmes 
dang'érs. 

Quant  à  la  théorie  de  l’action  des  injections  aqueuses^’ faut- 
il  admettre  une  paralysie  des  extrémités  des  nerfs  sensitifs 
pat  la  eoifipression  dé  l’eau  introduite  dans  la  tisSii  çônjônctif 
ou  simplement  par  un  changement  du  milieu  où  ces  extré¬ 
mités  nerveuses  sont  plongées,  c'est  ce  qu’on  ne  peut  dire 
exactement. 

M.  Brame,  médecin  de  Tours,  fait  une  communication  sur 
les  maladies  de  la  peau  qui  peut  se  résumer  ainsi  ;  les  affec¬ 
tions  cutanées  sont  des  maladies  locales  ;  elles’  doivent  être 
soignées  uniquement  par  des  moyens  locaux  qui  sont  ;  le 
coaltar,  le  précipité  d’eau  blanche,  l’iodure  d’argent,  M.  Brame 
dit  qu’il  guérit  les  teignessans  épilation.  Il  est  moins  heureux 
quand  il  lutte  eoPtre  le  psoriasis.  Enfin,  il  croit  que  toutes  les 
affections  cutanées  sont  des  lymphangites  superficielles  chro¬ 
niques.  Il  dit  que  les  opinions  qu’il  vient  d’émettre  sont  fon¬ 
dées  sur  l’examen  de  1500  cas. 

M.  Verneuil  ne  pense  pas  que  la  communication  originale 
de  M.  Brame  puisse  passer  sans  réserves.  Si Ton  doit  repous¬ 
ser  les  diathèses  comme  causes  d'affections  cutanées,  il  fau¬ 
drait  au  moins  faire  exception  pour  la  syphilis.  En  tout  cas, 
il-  serait  bon  qu’au  lieu  d’assertions  générales  M.  Bramé  ap¬ 
portât  quelques  faits  bien  observés. 

M.  Yé'RNeuiè,,  au  nom  de  l’un  de  ses  internes,  M.  Petit, 
•■ammunicalion  d’un  travail* intitulé  :  De  loris  minnris 
resiitenüæ:  On  doit  comprendre  sous  ce  nom  dé  locus  mihoris 
resistentiæ' les  points  de  l’économie*  prësentàüt  une  tare,  qui 
•peuh  résulter  soit  d’un  traumatisme  antérieur,  soit  d’ùne  an¬ 
cienne  maladie  locale.  Supposons  que  le  malade  présentant 
cette  lare  vienne  à  être  frappé  d’une  maladie  diathésique, 
c’est  en  ce  point,  en  ce  lieu  de  moindre  résistance,  :què  les  ma¬ 
nifestations  de  là  diathèse  se  porteront  de  préférence. 

Pour  donner  à  cette  assertion  une  forme  plus  conerèfe. 
M.  Verneuil  cite  un  certain  nombre  de  faits  :  et'  d’abord,  dés 
faits  de  syphilis;  1»  Un  homme,  atteint  d’une  tumeur  des 
bourses,  entre  dans  le  service  de  M.  Verneuil.  Cette  tumeur 
présente  un  lobe  en  avant,  un  lobe' en  arrière;  et  dé  plus  dans 
un  point,  une  adhérence  de  la  peau  avec  la  tumeur  comme  ce 
qu’on  observe  dans  le  testicule  tuberculeux. 

Le  malade  porteur  de  cette  affection  avait  eu  plusieurs  an¬ 
nées  auparavant  une  épididymite  blennorrhagique  et  une  ! 
hydrocèle  qui  avait  été  ponctionnée.  Or  chez  lui,  les  accidents: 
tardifs  de  la  syphilis  survinrent  de  bonne  heure,  et  se  portè¬ 
rent  immédiatement  sur  le  testicule  qui  avait  été  déjà  malade. 
De  plus,  comme  caractères  spéciaux  à  cette  tumeur  syphili¬ 
tique  l’épididyme  était  gros,  ce -qui  est  rare  dans  le  testicule’ 
vénérien  et  il  y  avait  une  adhérence  de  la  peau  à  la  tumeur, 
chose  également  rare  dans  la  syphilis.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  amena  la  guérison,  sauf  la  persistance  d’un  certain  gon¬ 
flement  de  Ifépididyme. 

2°  Quelques  mois  après,  M.  Verneuil  observa  Un  cas  très- 
analogue,  mais  dans  lequel  l’ordre  chronologique  des  faits 
n’était  pas  le  même  ;  un  malade  atteint  de  syphilis  ancienne 
prend  une  blennorrhagie,  puis  une  orchite;  la  syphilis  tertiaire 
vient  alors  se  fixer  sur  le  testicule  qui  avait  été  malade  et  qui 
était  devenu  ainsi  un  lieu  de  moindre  résistance. 

3»  M.  Verneuil  cite  une  observation  empruntée  à  Del f>ech  : 
un  homme  jadis  syphilitique  est  opéré  de  rhiuoplastie.  Cinq 
mois  après  l'opération  il  voit  survenir  juste  sur  la  cicatrice 
une  ulcération  syphilitique  qui  guérit  par  ie  traitement  mer¬ 
curiel. 

4°  Un  homme  atteint  d’un  écrasemènt  du  gros  orteil  droit, 
traité  dans  la  service  de  M.  Verneuil,  portait  à  la  lèvre,  au  mu- 


ment  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  un  chancre  infectant  bien  ca¬ 
ractérisé;  plus  tard;  à  un  moment  ou  le  reste  du  corps*  ne  pré¬ 
sentait  qu’une* syphilis  érythémateuse,  cet  homme  avait  déjà, 

1  Sur  l'orteil  jadis  blessé,  une  ulcération  syphilitique  ayant  les 
caractères  d’une  gomme  ulcérée. 

5°  Un  jeune  homme  qui,  dans  son  enfance,  avait  eu  une  pé¬ 
riostite  du  tibia  avec  nécrose,  élimination  de  séquestres,  etc. 
prit  21  ans  plus  tard  la  syphilis.  Cette  syphilis  très-rebelle 
l  a t  traitée  par  M.  Alfred  Fournier.  Dans  le  cours  decette  mala¬ 
die,  il  survint  .tout-à-coup  dans  la  jambe,  jadis  malade,  une  tu¬ 
méfaction  énorme  avec.des  douleurs  très-violentes  qui  furent 
un  peu  améliorées  par  une  grande  incision..  M.  Verneuil  consi¬ 
déra  cette  tumeur  comme  un  syphilôme  tertiaire;  le  malade 
guérit  par  le  biodure  et  l’iodure  de  potassium  à  ‘hautes  doses. 

*’  M.  Petit  à  démontré  dans  ce  travail  que  la  syphilis  n’était 
pas  la':  seule  maladie  diathésique  à  venir  se  fixer  sur  locus 
minoris  résistentia.  Ex.  ;  6°  Chez  une  jeune  fille  de  17  ans, 
épileptique  et  alcoolique  qui  était  entrée  à  la  Pitié  pour  une 
fracture  compliquée  du  coude  et  qui  présentait  dés  accidents 
septicémiques,  M.  VerneuiU  observa  un  abcès  analogue  aux 
abcès  métastatiques  sur  l’avant-bras,  du  côté  opposé.  Or,  cet 
abcès  s’était  formé  au  point  précis  où  celle  jeune  fille  neuf  ans 
auparavant  s’était  fracturé  Ta van,l-bras. 

7°  Fait  prësque  idendiquq  au  précédent,  observé  chez  un 
vieux  cordonnier  alcoolique;  le  malade  dans  ce  dernier  cas 
était  atteint  d’un  phlegmon  delà  région  sacrée  d’origine* trau¬ 
matique.  On  àtait  observé  chez 'lui,  outre  des  symptômes  qui 
faisaient  craindre  la  pyohémie,  un  point  douloureux  sur  la-face 
antérieure  etinterné  de  la  jambe.  A  l’autopsie,  'on  trouva  une 
coloration  jaune  verdâtre  du  tissu  conjonctif  comme  dans  les 
abcès  envoie  de  formation.  Or,  le  .sujet  avait  eu  précisément 
pu  ce  point,  trois  ans  auparavant  une  fracture  de  jambe. . 

M.  Verneuil  ajoute  qu'il  a  inspiré,  il  y  a  quelques  mois,* au 
Dr  Léoty  une  thèse  où  cet  auteur  a  rassemblé  divers  faits  de 
réveil  d'affections  osseuses  anciennes  sous  l’influence  d’une 
.diathèse:  1°  un  'cocher  d’omniims, .  qui  avait,  été  atteint 
diiygroma  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  devint  tubercu- 
leu-x  cinq  ans  plus  tard.  L’affection  de  la  bourse  prérotu¬ 
lienne  qui  avait  sommeillé  plus  de  trois  ans,  revient  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  diathèse.  —  2»  Une  femme  qui  avait  eu  un  genou 
malade  pendant  son  enfance,  vit  survenir  une  poussée  inflam¬ 
matoire  vers  ce  genou  après  chacune  de  ses  couches  sous 
l'influencé  de  i’ëtat  puerpéral.  —  3“  Un  jeune  enfant  qui  avait 
eu  une  hydarlhose  du  genou,  suivie  d’atrophie  du  triceps,  est 
pris  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ce  rhumatisme  parcourt 
et  abandonne  en  très-peu  de  temps  toutes  les  articulations, 
sauf  le  genou  jadis  malade,  sur  lequel  il  se  fixe  à  l'état  de  rhu- 
v  ..  mono-articulaire.  —  4-  Une  femme  atteinte  d’une 
plaie  voyait  la  plaie  saigner  à  chacune  de  ses  époques  mens¬ 
truelles  ;  le  molimen  hémorrhagique  se  portait  |vers  les  bour¬ 
geons  charnus  où  il  trouvait  un  ,lieu  de  moindre  résistance. 

M.  Verneuil  pense  que  ces  faits  rapprochés  et  mis  en  série, 
jettent  une  vive  clarté  sur  l’étiologie  chirurgicale.  «  Il  n’y  a 
»  guère,  ajoute-t-il,  d’affection  locale  sans  en  excepter  les  af- 
»  fections  cutanées,  qui  n’ait  derrière  elle  une  maladie  dia- 
»  thélique.  » 

_ Au  moment  où  M.  Verneuil  termine  cette  intéressante 

*  communication,  M.  Claude  Bernard  entre  en  séance  aux  ap¬ 
plaudissements  de  l’assemblée.  M.  Claude  Bernard  se  propose 
de  répéter  devant  la  secüon  quelques-unes  de  ses  mémorables 
expériences  sur  le  curare  et  sur  Je  mode  d’action  de  cette 
substance  si  précieuse  pour  les  physiologistes.  - 

Après  avoir  donné  quelques  indications  ,  sur  l’histoire  du 
curare,  sur  sa  provenance  ;  après  nous  avoir  appris  quelle 
obscurité  règne  encore  sur  l’origine  vraie  de  ce  poison, 
M.  Claude  Bernard  répète  l'expérience  de  Galvam  sur  une 
grenouille  non-curarisée,  puis  comparativement  sur  une  autre 
tuée  par  le  curare.  Il  répète  ensuite  l’expériencei  qui  prouve 
que  la  sensibilité  est  couservée  dans  les  points  mêmes  où  le 
mouvement  est  complètement  aboli. 

M.  Ciaude  Bernard  insiste  sur-ces  faits  :  Que  le  curare  exerce 
son  action  en  allant  toucher  la  terminaison  du  nerf  dans  le 
muscle  ;  que  si  le  Berf  est  touché,  par  sa  périphérie,  c  est  au 
contraire  par  son  centre  qu'il  est  atteint  touf  d’abord  ;  —  Que 
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dans  l’empoisonnement  incomplet  par  le  curare,  le  pouvoir  | 
excil  o-moteur  est  d’autant  plus  aboli  qu’on  se  rapproche  da¬ 
vantage  de  l’origine  médullaire  du  tronc  nerveux  ;  —  Qu’enfin 
les  nerfs  moteurs  ne  sont  pas  tous  également  atteints  par  le 
curare  et  qu’ils  résistent  d’autant  plus  à  ce  poison,'  qu’ils  sont 
moins  soumis  à  l’action  de  la  volonté;  ainsi,  les  nerfs,  des 
muscles ,de  la  respiration  résistent  plus  que  ceux, des  mem¬ 
bres  ;  les  nerfs  du  cœur  .résistent  plus  que  ceux  des  muscles 
respiratoires,  et  enfin  les  vaso-moteurs  résistent  plus  que  le 
pneumogastrique. 

Parmi  les  nerfs  vaso-moteurs,  dit  ensuite  M.  Claude  Ber¬ 
nard,  il  y  en  a  qui  sont  affectés  aux  lymphatiques.  La  gre¬ 
nouille  possède  quatre  cœurs  lymphatiques,  dont  les  nerfs 
sont  paralysés  plus  vite  par  le  curare,  que  ceux  du  cœur  san¬ 
guin.  Lorsque  les  cœurs  lymphatiques  de  la  grenouille  sont 
arrêtés  par  le  curare,  ils  deviennent  le  refuge  de  tous  les  glo¬ 
bules  blancs,  de  sorte  qu’on  nleu  trouve  plus  dans  la  circula¬ 
tion  générale; 

M.  Bernard  expliqué  ensuite,  l’action  du  cujare  employé 
comme  antidote  de  la  strychnine  ;  il  agit  en  favorisant  d’une 
part  l'élimination  rapide  de  cette  dernière,  et  d’autre  part  en 
empêchant  les  convulsions.  M.  Claude  Bernard  termine  sa 
communication  en  comparant  les  .  effets  du  curare  à  ceux  de 
la  ligature  de  l’aorte,  et  en  taisant  observer  que  chaque  poi¬ 
son  a  une  action  élective  sur  tel  ou  tel  élément  anatomique  à 
l’exclusion  des  autres;  mais  il  suffit  qu’un  seul  élément  cesse  1 
de  fonctionner  pour  que  toute  la  machine  se  disloque. 

—  Après  cette  communication,  accueillie  par  de  vifs  applau¬ 
dissements,  la  séance  est  levée  à  6  heures. 

Troisième  séance.  21  août  (matin). 

1.  M.  Lancereaux  a  la  parole  pour  ùüô  communication  sur 
les  diverses  néphrites,  et  sur  les  rapports  qui  existent  entre 
la  goutte  et  la  néphrite  interstitielle.  Après  un  historique  de 
la  question  sur  lequel  je  ne  m’arrêterai  pas,  M.  Lancereaux 
donne  une  classification  anatomo-pathologique  des  altéra¬ 
tions  rénales  produisent  le  symptôme  d’albuminurie.  Jerepro- 
duis  le  lâbleâii  donné  par  M.  Lancereaux,  tableau  qui  per¬ 
met  d'apprécier  rabidêmeüt  l’ensemble  de  ha  communication. 

/  /goutte, 

J  primitives  1  intoxication,  saturnine, 
ireiu  granulé  )  rétrécissement  congénital 

1°  Néphrites  conjonctives  (dites  )  ,  i  ^~°A?  • , 

inters titieiles)  j  ,  obstacles  à  l’émission 

I  consécutives  \  des  urines  sans  snppura- 
I  rein  lisse  j  tion  vésicale. 

\  V  cancer  utérin. 

I  froid  humide. 

ï1  Néphrites  épithéliales  (dites  \  scarlatine,  fièvres  éruptives, 
parenchymateuses)  i  diphthérie. 

\  choléra . 

3°  Dëgéoérêscéncè  graisseuse  j  gèTrejauî^e  ictère  "rave 
Dégénérescence  amjîOîdé  j  ^xTeSrts^' 

Laissant  de  côté  les  deux  dernières  altérations,.  M.  Lance¬ 
reaux  s’attache  à  faire  ressortir  les  différences  anatomo-patho-, 
logiques  et  cliniques  qui  séparent  la  néphrite  coujonctive  de 
la  néphrite  êphithéliale  :  Dans  la  première,  l’élément  frappé 
est  le  tissu  eonneetif  et  vasculaire,  dépendant  du  feuillet 
moyen  du  blastoderme,  tandis  que  dans  la  seconde,  c'est 
l’épithélium  dépendant  du  feuillet  interne. 

Dans  la  néphrite  conjonctive,  il  y  a  prolifération  cellulaire, 
entre  les  tubuli,  organisation  de  ce  tissu  embryonnaire  qui 
devient  fibreux,  rétractile,  et  étouffe  les  tubuli.  Gomme  la 
lésion  débute  à  la  périphérie  dü  rein,  c’est  surtout  en  ce  point 
qûê  les  tubuli  sont  atrophiés,  tandis  qu’ailleurs  ils  ont  con¬ 
servé  leur  volume  ou  sont  même  dilatés  pour  établir  la  com- 
peûsatioü. 

Cette  lésion  passe  presqufe  toujours  inaperçue  dans  sa  pre¬ 
mière  période,  parce  qu’ri  n’y  a  pas  d’anasarque;  il  y  a  polyu¬ 
rie,  urines  pâles  abondantes,  ayant  une  faible  densité  (fOOS 
à  1009)  ;  peu  d’albumine  couleur  rosée  par  l’acide  azotique. 
Plus  tard  on  voit  survenir  de  la  céphalée,  des  accidents  con¬ 


vulsifs,  du  coma,  et  la  mort  survient  rapidement.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  terminaison  fatale  peut  être  retardée  par  l'appa¬ 
rition  de  diarrhée  ou  de  vomissements.  C’est  dans  la  né¬ 
phrite  conjonctive  qu’on  observe  surtout  l'hypertrophie  du 
cœur.  Au  contraire,  dans  la  néphrite  épithéliale,  qui  cor¬ 
respond  au  gros  rcinllanc  des  Anglais,  il  y  a  anasarque  rapide, 
diminution  de  Purifie  qui  est  colorée  et  dense. 

M.  Lancereaux  veut  attirer  l'attention  de  la  section  sur  les 
rapports  de  la  goutte  avec  la  néphrite  conjonctive.  Pour  lui, 
il  n’a  jamais  observé  nettement  ce  qu’on  appelle  la  goutte  re¬ 
montée;  ileroit  que,  dans  les  cas  désignés  de  ce  nom,  il  s’était 
développé  sous  l'influence  diathésique  àe  la  goutte  une  né¬ 
phrite,  conjonctive  à  laquelle  il  attribue  une  modification  dans 
le  caractère  du  malade,  des  palpitations,  des  intermittences  du 
cœur,  des  accès  d’asthme  alternant  avec  de  l’hémiplégie,  des 
accès  épileptiformes,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Si 
l’on  examine  les  urines,  ou  y  trouve  de  l’albumine  .  Dans  ces 
cas  difficiles,  l’opium,”  le  bromure  de  potassium  sont  formelle^ 
ment  contre-indiqués;  les  purgatifs  permettant  à  l'intestin  de 
suppléer  à  l’insuffisance. rénale  prolongent  la  vie,  du  malade; 

2.  La  parole  est  donnée  à  M.  Trélat  pour  faire  unecommur 
nication  sur  le  vaginisme.  M.  Trélat  établit.d’ abord  que  le  va¬ 
ginisme  est  un  symptôme  et  rien  qu’un  symptôme;  il  rappelle 
toutes  les  divisions  données  par  les  auteurs  selon  le  siège  (va¬ 
ginisme  supérieur,  inférieur),  selon  la  marche;  vaginisme  con¬ 
tinu,  intermittent,  persistant.  M.  Trélat  veut  attirer  l'attention 
de  la  sectionsur  ce  fait  que  l’on  peut  voir  le  vaginisme  survenir 
sous  l'influence  de  lésions  très-légères,  et  disparaître  totale¬ 
ment  -lorsque  ces  lésions  sont  guéries. 

Il  cite  trois  faits  à  l'appui  de  sa  thèse  :  Dans  le  premier,  uue 
jeune  femme  de  22  ans  présentait  le  vaginisme  sops  l’in¬ 
fluence  de  très-légères  ulcérations  du  col  accompagnées  d’an¬ 
téversion  et  d’antéflexion.  Depuis  deux  ans  cette  jeune  femme 
avait  dû  renoncer  à  tout  rapport  sexuel. 

La  guérison  fut  obtenue,  mais  demanda  plusieurs  mois. 
Chez  cette  malade,  les  premières  explorations  déterminaient 
un  mélange  de  douleur  et  de  sensations  voluptueuses  fort  péni¬ 
bles  pour  la, malade.  Les  deux  autres  cas,  cités  par  M.  Trélat, 
présentent  beaucoup  d’analogie  avec  le  premier,  mais  sont 
plus  atténués.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologi¬ 
que,  M.  Trélat  s’élève  coulre  le  terme  contraction  spasmodi¬ 
que  imposé  au  vaginisme.  Il  faut  nommer  cet  état  contracture. 
Eu  terminant,  M.  Trélat  s’élève  contre  l’emploi  d’opérations 
chirurgicales  sérieuses  dans  le  vaginisme  et  dit  qu’il  faut 
tout  au  moins  les  réserver  pour  les  cas  très-rebelles. 

M.  Coukty  partage  l’opinion  4e  M.  Trélat  ;  il  a  rencontré  des 
faits  analogues.  Il  croit  aussi  qu’on  doit  réserver  les  opéra¬ 
tions  pour  des  cas  exceptionnels. 

,  3.  M.  Laennkc  présente,  au  nom  du  Dr  Petit,  actuellement 
malade,  un  jeune  idiot  microcéphale,  âgé  de  1 4  ans.  Le  front  est 
déprimé,  l'air  absolument  simien,  ainsi  que  les  gestes,  les  pou¬ 
ces  sont  mal  conformés.  La  verge  est  assez  grosse  mais  les  tes¬ 
ticules  sont  peu  développés.  Une  sait  dire  que  oui  et  là. Al  n’a 
point  l’instinct  sexuel.  Il  mange  des  friandises  avec  assez 
d’avidité.  Il  a  asse?  d’esprit  pour  souffler  sur  une  allumette 
enflammèequ’onlui  présente  sous  le  nez.  Présenté  à  la  section 
d’anthropologie  ce  jeune  idiot  a  fourni  à  M.  Broca  l’occasion  de 
développements  remarquables. 

i.  M.  de  Sinétt  a  la  parole  pour  une  communication  sur 
-quelques  points  de  Y  anatomie  de  l'ovaire  et  de  l’u  térus  chez 
les  nouveau-nés.  On  observe  dans  l’oyaire  des  petites  filles, 
peu  de  jours  après  leur  naissance,  uu  gonflement  des  vésicu¬ 
les  de. Graaf  analogue  à  celui  que  Pou  observe  chez  la  femme 
après  la  puberté.  Jamais  ces  follicules  ne  déversent  leurs  pro¬ 
duits  dans  les  trompes  comme  chez  la  femme  adulte. 

Quelques  années  après  la  naissance,  on  ne  trouve  plus  ces 
follicules  gonflés.  M.  de  Sinéty  rapproche  ce  fait  du  cas  sui¬ 
vant  observé  par  Merkel:  e’est  que  les  petits  garçons  ont  dans 
les  testicules,  à  l’époque  de  la  naissance,  des  cellules  analogues 
à  celles  où  se  développeront  plus  tard  les  spermatozoïdes  ; 
quelque  temps  après  la  naissance,  ces  cellules  disparaissent 
pour  ne  se  retrouver  qu’à  la  puberté. 

Enfin,  ou  sait  qu’au  momeut  de  la  naissance  les  enfants  des 
deux  sexes  présentent  une  sécrétion  de  la  mamelle  que  M.  de 
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Sinély  a  reconnu  être  une  véritable  sécrétion  lactée.  C’est  un 
fait  assez  remarquable  que  cette  poussée  génitale  cbez  les  en¬ 
fants  naissants. 

M.  de  Sinéty  termine  sa  communication  par  quelques  mots 
sur  l’épithélium  de  l’utérus,  très-difficile  à  bien  observer 
parce  qu’il  s'altère  trop  rapidement.  Il  a  trouvé  que  le  col  de 
l’utérus  était  tapissé  par  des  cellules  caliciformes  sécrétant  un 
mucus  épais.  Dans  le  corps  de  l’utérus  ou  le  produit  de  sécré¬ 
tion  est  bien  plus  fluide,  on  trouve  des  cellules  cylindriques  ; 
ces  cellules  cylindriques  n’ont  de  cils  vibratils  que  chez  la 
femme  adulte. 

8.  M.  R.  Tripier  a  la  parole  pour  une  communication  sur  la 
pathogénie  des  névralgies  avec  application  des  données  physio¬ 
logiques  aux  sections  nerveuses .  M.  Tripier  commence  par 
établir  l’existence  des  points  douloureux  signalés  par  Yalleix, 
puis  il  se  demande  comment  on  peut  expliquer  T  apparition  de 
ces  points  nerveux. 

Il  eToit  qu’on  peut  y  arriver  en  admettant  des  fibres  récur¬ 
rentes  qui  viendraient  aboutir  aux  points  où  existe  lâ  dou¬ 
leur.  En  effet,  celte  hypothèse  s’accorderait  avec  la  loi  de 
Muller  qui  veut  que  toutes  les  sensations  soient  perçues  dans 
le  territoire  de  distribution  des  nerfs,  à  ia  terminaison  des  fi¬ 
lets.  M.Tripier  cite  des  cas  oùla  douleur  ressentie  dans  un  nerf 
était  calmée  en  comprimant  un  tronc  nerveux  voisin,  celui 
qui  dans  l’hypothèse  que  nous  admettons  fournissait  les  filets 
récurrents  malades.  Ml  Tripier  croit  pouvoir  expliquer  égale¬ 
ment  par  la  théorie  des  filets  récurrents  l’extension  des  né¬ 
vralgies  d’un  nerf  à  un  nerf  voisin.  IL  aime  bien  mieux  cette 
supposition  que  celle  qui  fait  passer  la  lésion  par  les  centres 
nerveux  pour  la  ramener  au  nerf  atteint  secondairement. 
Enfin,  M,  Tripier  dit  qu’il  faut  réserver  les  sections  nerveuses 
pour  les  névralgies  très-rebelles.  Il  raconte  que  de  Græfe  avait 
réussi  empiriquement  à  guérir  des  névralgies  frontales  en 
sectionnant  nu  assez  grand  nombre  -de  filets  nerveux  dans  le 
voisinage  du  point  douloureux. 

Si  Ton  augmente  la  douleur  d’un  point  névralgique  ,  par  la 
pression  du  nerf  au  sortir  d’un  canal  fibreux,  d’un  orifice  os¬ 
seux,  etc.,  on  peut  croire  que  les  fibres  malades  sont  des  fibres 
récurrentes.  Si  oti  veut  déterminer  quel  est  précisément  le 
nerf  qui  fournit  les  filets  récurrents  malades,  il  faut  comprimer 
les  nerfs  voisins,  si  par  la  compression  d’un  de  ces  nerfs  on 
arrête  la  douleur  on  peut  être  certain  que  c’est  celui-là  qui 
fournit  les  filets  malades. 

(A  suivre.)  A.  Malherbe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séanée  du  2 i  août.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

Décidément  tout  le  monde  est  en  vacances  et  c’est  à  peine 
si  trente  académiciens  sont  venus  à  la  séance  d’aujourd’hui. 
Malgré  cela,  on  procède  à  un  scrutin  pour  la  nomination  d’un 
membre  correspondant  national  dans  la  quatrième  section 
(physique,  chimie,  pharmacie).  La  commission  .avait  présenté  : 
1°  M.  Jacquemin;  —  2°  M.  Lair  ;  —  3“  M.  Malapert.  —  Votants: 
27,  majorité:  14.  —  M.  Jacquemin  est  nommé  par  28  voix; 
M.  Malapert  en  obtient  2. 

M.  A.  Guérin  a  la  parole  pour  une  réclamation.  Dans 
l’avant-dernière  séance,  M.  Bouley  présenta,  de  la  part  de  M. 
Burgræve  (de  Gand),  un  atlas  et  un  mémoire  sur  le  pansement 
ouaté.  L’auteur  réclamait  la  priorité  de  l’invention  au  détri¬ 
ment  de  M.  A.  Guérin.  Il  résulte  du  mémoire  lu  par  ce  der¬ 
nier  aujourd'hui,  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  mode  de 
pansement  ouaté  de  M.  Burgraeve,  qui,  du  reste,  n’est  pas 
nouveau  et  ne  donne  aucun  avantage,  et  celui  du  réclamant. 

M.  Boulet.  Quand  on  accepte  de  présenter  un  ouvrage,  on 
s’en  fait,  en  quelque  sorte,  le  champion  et  le  parrain.  En  ce 
qui  concerne  le  mémoire  sur  le  pansement  ouaté,  j’avais  fait 
des  réserves,  mais  je  ne  l’aurais  pas  présenté  si  j’avais  su, 
que  dans  la  préface  d’un  livre  écrit  pour  la  gloire  de  Jenner, 
M.  Burgraeve  se  disait  l’auteur  d’une  découverte  bien  plus 
utile  que  celle  de  la  vacciné,  il  s’agissait  de  la  médecine  dosi¬ 
métrique  !! 

M.  Piorrt  lit  une  note  intitulée  :  diagnostic  et  traitement  de 
l'asphyxie  ou  plutôt  de  l'hypoxémie  par  l'écume  bronchique. 


Quand,  dans  une  bronchite,  Texpectoration  facile  d’abord,  de¬ 
viendra  difficile  ou  impossible,  il  faudra  craindre  fie  voir  sa 
produire  l’écume  bronchique  et  agir  en  conséquence.  On  pro¬ 
voquera  Texpectoration  en  faisant  prendre  aux  malades  des 
positions  favorables,  en  faisant  respirer  de  l’air  seci  .  en  titil¬ 
lant  le  pharynx,  en  donnant  des  vomitifs  ;  si  ces  moyens  ne 
réussissent  pas,  on  introduira  des  sondes,  on  essaiera  d’as¬ 
pirer  l’écume,  etc.,  etc.  Comme  .procédés  d’exploration  et  de 
diagnostic,  l'orateur  vante  la  percussion  et  le  dessin  plessi- 
métriques  ;  il  trouve  la  percussion  digitale  insuffisante.  II 
vante  l’excellence  de  sa  nomenclature  et  blâmé  l’emploi  des 
médicaments  poisons.  Dèpnis  plus  de  cinquante  ans,  il  répète 
ces  choses  parce  qu’il  les  croit  bonnes.  Il  les  a  professées  et  les 
professerait  encore  si  on  ne  Tavait.fofcé  àprendre  une  retraite 
dont  il  ne  voulait  pas. 

M.  Piorry  ayant  parlé  d’une  femme  morte  d’obstruction  in¬ 
testinale,  M.  Bouley  lui  a  reproché  de  ne  pas  avoir  tenté  la 
ponction  de  l’intestin,  comme  cela  se  pratique  souvent  chez 
les  animaux.  Une  courte  discussion  toute  courtoise  et  des 
plus  spirituelles  s’élève  à  ce  sujet.  M.  Bouley  dit  que  M.  Pior¬ 
ry  est  toujours  jeune  ;  celui-ci,  à  son  tour,  fait  l’éloge  des  vé- 
térinairès  et  en  particulier  de  M.  Bouley.  Q’est  sur  cette  bonne 
entente  que  M.  le  Président  lève  la  séance'  à  4. heures  et 
demie. 

—  En  terminant  ce  compte-rendu,  qui  sera  mon  dernier,  je 
veux  souhaiter  la  bienvenue  à  celui  qui  me  succédera  à  cette 
place,  et  remercier  tous  ceuç  qui  m’ont  fait  l'honneur  de 
me  lire  quelquefois,  G.  du  Bastt. 

:  SOCIÉTÉ  ANATQMIQüÉ 
Séance  du  9  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

J4.  Oblitération  de  l’aorte  par  un  caillot:  claudication  inter¬ 
mittente  ;  puis  paraplégie  (l);  par  A.  Jean,  interne  clés  hôpitaux. 

La  nomméeX...  Marie,  âgée,  de  38  ans,  admise  à  la  Salpé¬ 
trière,  est  morte  dans  le  service  de  M.  le  dr  Luys,  d’une  diar¬ 
rhée  cholériforme,  dix  heures  après  son  entrée  à  Tlafirmerie. 

L’autopsie  faite  24  heures  après  la  mort,  a  révélé  une  psoren- 
térie  très-manifeste  avec  altération  et  destruction  presque 
complète  de  la  muqueuse  intestinale.  Le  sang  était  épais,  vis¬ 
queux,  noirâtre.  Les  Teins,  la  rate,  le  foie  étaient  fortement 
congestionnés:  Le  cœur  et  l’aorte  thoracique  ne  présentaient 
pas  d’altérations  notables,  sinon  quelques  plaques  athéroma¬ 
teuses.  —  Quant  à  l’aorte  abdominale,  elle  est  le  siège  des  lé¬ 
sions  qui  font  le  sujet  de  cette  observation. 

Immédiatement  au-dessous  des  pilliers  du  diaphragme,  la 
cavité  de  l’aorte  est  oblitérée  complètement  par  un  caillot 
qui  s’étend  inférieurementfians  les  artères  iliaques  primitives 
et  les  iliaques  internes  et  externes.  Ce  caillot,  brun-foncé  à  sa 
partie  supérieure,  présente  inférieurement  une  coloration  jau¬ 
nâtre  et  parait  formé  principalement  de  fibrine.  Ce  caillot 
oblitère  complètement  les  artères  iliaques  primitives  ;  de  là, 
il  pénètre  dans  les  iliaques  externes  qui  sont  tout  à  fait  imper¬ 
méables,  tandis  que  le  calibre  des  hypogastriques  est  simple¬ 
ment  rétréci  et  réduit  au  tiers  environ  de  son  diamètre 
normal.  Les  artères  fémorales  sont  tout  à  fait  saines. 

A  deux  centimètres  au  dessus  de  la  bifurcation  de  l’aorte, 

on  remarque  une  dilatation  circonférentielle  de  ce  vaisseau. 

Les  artères  intercostales  ne  paraissent  pas  augmentées  de 
volume,  mais  les  lombaires  sont  manifestement  dilatées,  et  les 
dernières  surtout  sont  en  partie  oblitérées  par  des  caillots 
de  même  nature. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  circulation  était  très-ralentie 
dans  les  membres  inférieurs,  et  qu 6  Ie  sang  pour  y  arriver 
devait  suivre  le  chemin  des  anastoi.n°ses  entre  la  fémorale 
d’une  part  et  d'autre  part  les  intercost.3!68»  ^es  lombaires  et  la 
mammaire  interne. 

En  recherchant  quelques  renseignemen  Mj!  sur  1  aVj~ 
rieur  de  la  malade,  j’ai  appris  que  ceti.e  femme,  entrée 
quelques  années  auparavant  à  Thospice  con’ime  infirmière, 
était  restée  pendant  deux  ans  à  l'infirmeriei  t> 1  quellepre- 

:(D  Pièce  48p*eé**h  Masôe  Dnpuytren. 
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sentait  des  troubles  manifestes  dans  la  marche.  A  la  suite 
de  fatigues  même  légères,  elle  devenait  subitement  presque 
paraplégique;  elle  ne  pouvait  exécuter  que  des  mouvements 
très-bornés,  et  devait  garderie  lit;  après  quelques  jours  de 
repos,  elle  revenait  à  son  état  habituel,  mais  à  la  moindre 
fatigue,  elle  traînait  de  nouveau  les  jambes,  et  devait  forcé¬ 
ment  se 'reposer. 

'  Elle  demeura  deux  ans  environ  dans  cet  état,  pouvant  à 
certains  moments  marcher  et  faire  son  service,  tandis  qu’à 
d’autres  époques,  il  lui  était  impossible  de  se  livrer  à  aucun 
exercice. 

Il  y  a  quelques  mois,  la  paraplégie  devint  presque  complète, 
et  ne  présenta  plus  le  caractère  intermittent  ;  aussi  la  malade 
fut-elle  admise  comme  infirme  dans  une  division,  et  dut, 
depuis  celte  époque,  garder  complètement  le  lit.  L’état  de  la 
sensibilité  n’a  pu  être  constaté,  à  cause  du  peu  de  temps 
que  la  malade  a-  passé  dans  la  salle. 

Tous  les  renseignements  précédents,  quoique  rétrospectifs, 
paraissent  cependant  avoir  une  certaine  valeur,  puisqu’ils  ont 
été  fournis  par  des  personnes  ayant  vécu  deux  années  avec 
la  malade. 

La  symptomatologie  de  la  claudication  intermittente  chez 
l’homme,  n’est  pas  encore  connue  parfaitement.  Les  seules 
observations,  avec  autopsie,  relatives  à  ce  sujet  sont  dues  à  M. 
Barth  en  1833,  et  à  M.  Charcot  en  1 851;  elles  sont  reproduites 
dans  la  thèse  de  M.  Sabourin  en  1873. 

Cette  claudication  s’observe  quelquefois  chez  les  animaux, 
surtout  chez  les  chevaux,  et  M.  Nocart,  chef  de  clinique 
à  l’école  d’Alfort,  vient  d’en  publier  une  observation  très- 
complète  {France  médicale,  1873,  n°  28) 

Nous  pouvons  aussi  rapprocher  cette  affection  de  la  para¬ 
plégie  incomplète,  obteuue  expérimentalement  chez  les 
animaux  à  la  suite  de  là  ligature  de  l’aorte.  Mais  dans  ces  cas, 
étudiés  par  M.  Deroin,  (thèse  1870)  la  paralysie  a  toujours  été 
incomplète  par  suite  du  rétablissement  rapide  de  la  circu¬ 
lation  collatérale,  tandis  que  dans  le  cas  présent,  la  paralysie 
après  avoir  présenté  pendant  deux  ans  le  caractère  intermit¬ 
tent,  est  devenue  constante,  par  suite  de  l’oblitération  com¬ 
plète  de  presque  toutes  les  voies  de  la  circulation  collatérale. 

M.  Charcot.  Ce  n’est-  pas  habituellement  ainsi  que  les 
choses  se  passent  dans  l’affection  que  l’on  a  désignée  sous  le 
nom  de  claudication  intermittente,  et  que  l’on  observe  chez 
l’homme  et  chez  le  cheval.  Le  plus  souvent,  la  marche  peut 
s’effectuer  seulement  pendant  dix  à  quinze  minutes  ;  puis  il 
survient  de  l’engourdissement  dans  le  membre  qui  reste  dans 
l’inertie  complète  pendant  3  à  4  minutes. 

M.  Longuet.  J’ai  observé  dans  le  service  de  M.  Gallard 
un  malade- atteint  de  claudication  intermittente.  Il  marchait 
continuellement,  mais  restait  parfois  3  à  6  jours  à  traîner  la 
jambe  droite  ;  on  ne  sentait  pas  de  battements  artériels  à  partir 
de  l’iliaque  externe,  la  température  était  abaissée  d’un  degré 
et  demi  de  ce  côté  et  le  membre  était  atrophié. 

M.  Charcot  fait  observer  que  l’autopsie  n’est  pas  venue 
confirmer  le  diagnostic,  et  fait  remarquer  que  l’atrophie  est, 
dans  l’espèce,  un  phénomène  un  peu  contradictoire. 

Séance  de  mars  1873.  —  Présidence  de  M.  Périer. 

S4.  Angiome  circonscrit,  occupant  un  des  faisceaux  du 
fléchisseur  superficiel  de  l’avant-bras  ;  ■>  par  Lucien  Maqon, 
interne  des  hôpitaux. 

Celte  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Txllatjx  chez  une  petite  ! 
fille  de  1 2  ans.  Il  s’agit  d’ün  a  ngiôme  circonscrit  développé 
exclusivement  dans  le  tissu  nuusculaire.  La  tumeur  avait  en¬ 
vahi  une  longueur  de  plu?,  de  cinq  centimètres  du  faisceau 
de  1  index  du  fléchisseur  s- uperficiel  de  l'avant-bras  droit.  Elle 
se  présentait  sous  la  forme  d’une  tuméfaction  irrégulièrement 
mamelonnée  du  volum.e  d’un  œuf  de  poule  et  sans  adhérences 
à  la  peau;  elle  s’étendait  de  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras 
droit  jusqu’à  trois  centimètres  environ  de  l’interligne  radio- 
carpien.  Molle,  pê.teuse,  sans  battements  perceptibles,  cette  tu¬ 
meur  pouvait  ^tre  réduite  presque  complètement.  Il  se  pro¬ 
duisait  alors’ane  légère  crépitation  semblable  à  celle  de  quelques 
kystes  à  grains  riziformes  et  le  doigt  sentait  assez  profondé¬ 
ment  une  série  de  petits  corps  durs,  arrondis  et  distincts  les 


uns  des  autres.  En  faisant  contracter  le  fléchisseur  superfi¬ 
ciel,  on  constate  que  la  tumeur  est  adhérente  à  ce  muscle.  En 
étendant  et  en  faisant  saillir  le  grand  palmaire,  la  tumeur  se 
déplace  latéralement:  elle  est  manifesti  mei  t  si  .  e  au-des¬ 
sous.  Cette  tumeur  gênait  la  jeune  malade  au  point  de  l’em¬ 
pêcher  de  coudre  et  d’écrire  pendant  quelques  instants.  Elle 
ressentait  alors  l’engourdissement  du  membre,  une  sensation 
de  chaleur  très-incommode,  des  picotements  et  des  four-J 
millements  très-pénibles  qui  s’irradiaient  exactement  dans 
la  sphère  de  distribution  du  nerf  médian.  La  peau  de 
l’avant-bras  et  surtout  celle  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  des 
doigts  étaient  parsemées  de  tâches  télaugieetasiques  :  elle  pré¬ 
sentait  en  outre  des  poils  follets  qui  paraissaient  plus  nombreux 
et  plus  développés  que  ceux  du  bras  et  de  la  main  du  côté  gauche. 
Il  n’y  avait  aucun  changement  de  coloration  de  la  peau  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar 
étaient  atrophiées.  La  malade  qui  présente  au-devant  de  la 
poitrine  une  large  plaque  télangiectasique  attribue  le  dévelop 
pemeDt  de  la  tumeur  à  une  chute  sur  le  dossier  d’une  chaise 
chute  qui  remonterait  au  mois  de  janvier  1871. 

M.  Tillaux  diagnostiqua  un  angio-lipome  avec  phléholitheset 
së  décida  à  en  pratiquer  l’extirpation.  Mais  après  l’application 
de  la  . bande. d’Esmarck,  la  tumeur  disparut  complètement  à  la 
vue  au  point,  que  sans  les  noyaux  durs  que  le  toucher  permet¬ 
tait  de  constater,  il  eût  été  assez  difficile  de  la  retrouver.  On 
put  la  disséquer  sans  l’écoulement  d’une  goutte  de  sang. 
L’absence  d’hémorrhagie  permit  de  voir  nettement  que  la  tu¬ 
meur  occupait  le' faisceau  de  l'iudex  du  fléchisseur  superficiel 
eu  s’étalant  au-dessus  du  nerf  médian  dont  il  fallut  la  séparer 
par  une.  dissection  aUentiv.e..La  tumeur  était  constituée  par  un 
réseau  vasculaire  au  milieu  duquel  ou  rencontrait  des  lacunes 
remplies  de  sang  et  cinq  à  six  phlébolithes,  ayant  le  volume,  la 
consistance  et  la  forme  de  noyaux  de  cerises  et  composées  dé 
couches  concentriques  de  matière  calcaire. 

«G.  Perforation  de  l’appendice  vermieulaire,  consécutive  à  la 

présence  d’un  noyau  de  cerise  Péritonite  consécutive;  par 

A.  Reignier,  interne  provisdire. 

La  nommée  Marie  NT.,  âgée  de  onze  ans,  est  entrée  dans  lé 
service  de  M.  le  dr  Bergerou  (hôpital  Sainte-Eugénie),  le  1 1 
mars  1875.  —  Elle  airait  été  prise  lè  dimanche  7  mars,  à  la 
suite  d’un  repas  un  peu  Copieux,  de  vomissements  abondants, 
répétés,  et  de  diarrhée.  ’Ôn  lui  administra  un  purgatif.  Le 
lundi  et  les  jours  suivants,  des  vomissements  persistaient. 
Mais  sans  diarrhée  ;  l’enfant  depuis  cette  époque  est  restée 
fortement  constipée.  Le  ventre  était  très-douloureux  à  lapres- 
sioa,  il  existait  deTortes  coliques.  Un  médecin  appelé  dia¬ 
gnostique  un  étranglement  interne  compliqué  de  péritonite. 

Le  jour  de  l'entrée  :  abattement  profond  ;  faciès  grippé; 
pouls  fréquent  ,  petit  ,  misérable;  douleurs  abdominales 
très-vives,  vomissements  incoercibles,  pas  de  selles.  L’enfant 
n’a  pas  tardé  à  succomber  sans  que'l’on  ait  eu  le  temps  d’in¬ 
tervenir.- 

Autopsie.  — A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  uue 
grande  quantité  de  pus  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  anses 
intestinales  sont  agglutinées  entre  elles.  A  la  base  de  l’appen¬ 
dice  vermieulaire,  on  trouve  une  ulcération  large  comme 
une  pièee  de  vingt  centimes  environ,  à  bords  irréguliers 
et  de  couleur  verdâtre,  laissant  communiquer  la  cavité  du  pé¬ 
ritoine  avec  celle  de  l'intestin,  —  Daus  cette  ulcération  se 
trouve  enclavé  un  petit  corps  arrondi  de  la  grosseur  d’un  gros 
noÿau  de  cerise.  Ce  corps  étranger  a  une  surfaee  égale,  régu¬ 
lière  ;  il  était  jaune  brun  :  il  est  devenu  blanc  grisâtre  par  la 
dessication,  il  est  formé  d’une  partie  périphérique  demi-molle 
se  désagrégeant  facilement  et  d’une  partié  centrale  composée 
d’une  enveloppe  brunâtre,  dure,  luisante,  et  d’un  contenu 
blanc  rougeâtre.  L’examen  microscopique  pratiqué  par 
M.  Hirne  a  fait  voir  que  ce  contenu  était  formé  de  cellules 
polyédriques  à  parois  striées  et  à  cavité  intérieure,  de  0.030 
à  0,040m“  environ,  'dont  les  parôis  se  coloraient  fortement  eu 
rouge  par  la  teinture  d’iode,  et  qui  paraissent  de  nature  vé¬ 
gétale. 

Ces  caractères  permettent  de  croire  que  ce  corps  etranger 
i  était  une  graine  autour  de  laquelle  les  matières  fécales  se  sont 
j  agglomérées. 
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Thèses  d’agrégation  en  chirurgie. 

\'I.  Des  progrès  que  l'histologie  a  fait  faire  au  diagnostic 
des  tumeurs,  par  le  D*'  Pénières.  Delahaye,  éditeur. 

Des  différents-sujets  de  thèses  données  au  concours  d’agré¬ 
gation  de  chirurgie,  le  sujet  de  M.  Pénières  était  certainement 
un  des  plus  difficiles,  un  de  ceux  qui  exigeaiënt  les  connais¬ 
sances  les  plus  variées;  il. fallait,  pour  le  traiter,  être  chirur¬ 
gien  et  connaître  à  fond  la  clinique  des  tumeurs  ;  être  ana¬ 
tomiste  et  versé  dans  l’histologie  pathologique. 

M.  Pénières  a  abordé  avec  une  grande  sûreté  de  jugement 
les  questions  du  domaine  de  la  chirurgie  pure  ;  mais  il  n’en 
est  malheureusement  pas  de  même  des  questions  histologiques, 
comme  on  le  verra  par  cette  courte  analyse. 

Après  un  chapitre  d’introduction,  vient  un  chapitre  d’histo¬ 
rique.  Les  travaux  de  Cruveilhier,  Lebert,  Broca,  Follin  sont 
suffisamment  analysés,  mais  toute  l’œuvre  de  l’école  alle¬ 
mande  se  trouve  résumée  dans  cette  phrase  :  «  L’école  alle- 
mandè  ne  resté  pas  en  arrière  :  KÔlliker,  Wedl,  Billroth, 
O.  Weber,  E.  Wagner,  Virchow,  Recklinghausen,  tels  sont  les 
noms  des  principaux  savants  qui  ont  apporté  leur  tribut.  » 
Cet  historique  semblera  un  peu  court,  si  on  se  rappelle  que 
l’histologie  des  tumeurs  a  été  presque  entièrement  faite  par 
les  allemands  même  en  France,  car  Lebert  est  allemand,  non- 
seulement  de  naissance,  mais  d’école,  son  maître  étant 
Schonlein.  Cette  énumération  de  noms  est  si  incomplète, 
que  le  véritable  créateur  de  l’histologie  des  tumeurs,  Jean 
Müller,  ne  se  trouve  même  pas  cité.  C’est  pourtant  lui  qui,  le 
premier,  étudia  avec  succès  la  structure  des  tumeurs,  en 
tenta  une  classification,  affirma  l  homœomorphie,  et  la  plupart 
des  savants  précités  sont  ses  élèves.  Il  eût  peut-être  été  égale¬ 
ment  bon  de  ne  pas  présenter  pêle-mêle  des  noms  comme  ceux 
de  KÔlliker  et  Recklinghausen  qui  ne  se  sont  guère  occupés 
de  l’histologie  des  tumeurs  et  celui  de  Virchow  dont  les  nom¬ 
breux  travaux  sur  ce  sujet  sont  un  des  beaux  titres  de  gloire. 
Le  lecteur  n’eût  peut-être  pas  été  fâché  de  connaître  ce  qu’a¬ 
vait  fait  chacun  des  auteurs;  en  quoi  il  avait  apporté  de  nou¬ 
veaux  matériaux  à  l’édifice  élevé  par  ses  prédécesseurs,  en 
quoi  il  avait  différé  d’opinion  avec  les  savants  ses  contempo¬ 
rains.  L’histoire  de  la  science  ne  saurait  être  faite  avec  une  sé¬ 
rie  de  noms  cités  au  hasard,  il  faut  à  ces  noms  ajouter  les  dé¬ 
couvertes  et  même  les  erreurs  qu’ils  ont  commises  ou  contribué 
à  propager.  Nous  savons  bien  que  tous  les  auteurs  dont  nous 
parlons,  sont  allemands,  et  que  pour  certaines  personnes  on 
ne  saurait  parler  d’eux  et  de  leurs  découvertes  scientifiques 
sans  être  accusé  de  manquer  de  patriotismé  ;  avouons  que 
ce  singulier  patriotisme  n’est  pas  toujours  sincère  et  couvre  • 
le  plus  souvent  un  manque  d’instruction  et  dans  tous  les  cas 
une  étroitesse  d’esprit. 

Dans  un  second  chapitre  intitulé  :  des  procédés  d’investiga¬ 
tion,  l’auteur  traite  succinctement  de  l’incision  sous-cuta  - 
née  et  de  la  ponction  exploratrice  ;  il  nous  semble  qu’il 
eût  pu  nous  dire  quelques  mots  des  causes  d’erreurs  inhérentes 
aux  divers  procédés  d’investigation,  nous  montrer  que,  si  à  la 
périphérie  d’une  tumeur,  il  existe  de  l’inflammation,  et  si 
l’examen  histologique  porte  sur  ce  point,  on  sera  tenté  d’ad¬ 
mettre  l’existence  d’un  sarcome,  pourquoi  il  est  si  facile  de 
prendre  pour  un  adénome  une  tumeur  d’un  organe  glandu¬ 
laire,  etc.  Le  lecteur,  prévenu  des  nombreuses  difficultés  que 
rencontre  à  chaque  pas  l’histologiste,  aurait  niieuk  compris 
les  nombreuses  erreurs  qui  se  commettent  tous  les  jours  dans 
le  diagnostic  anatomique  des  tumeurs.  A  la  fin  de  ce  chapitre, 
nous  tombons  immédiatement  sur  une  série  d’autres  intitulés 
carcinomes,  sarcomes,  etc.  Hauteur  ne  nous'  dit  pas  s’il 
adopte  une  classification,  sur  quoi  elle  est  basée,  et  tous  ses 
chapitres  sont  désormais  placés  à  la  file,  sans  qu’aucune  idée 
paraisse  présider  à  leur  enchaînement.  11  eût  cependant  été 
utile  de  donner  quelques  développements  aux  classifications 
histologiques  des  tumeurs  et  de  les  comparer  aux  classifica¬ 
tions  cliniques,  il  nous  semble  qu’il  y  avait  là  quelques  con¬ 
sidérations  à  présenter  qui  formaient  une  partie  essentielle 
du  sujet  à  traiter. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  la  description  de 
chacune  des  tumeurs,  nous  citerons  seulement  (quelques  cha¬ 
pitres  qui  nous  ont  paru  soulever  d’importantes  objections. 


Sarcome.  Dans  ce  chapitre  l’auteur  énumère  les  principales 
espèces  de  sarcome  et  leurs  principaux  caractères  ;  mais  il  a, 
selon  nous,  lé  tort  de  ne  pas  faire  remarquer  combien  l'ex¬ 
pression  de  Sarcome  a  peu  de  valeur  au  point  de  vUe  clinique 
puisqu’elle  nous  fait  confondre  sous  une  même  dénomination 
des  tumeurs  bénignes, telles  que  les  sarcomes  angiolithiques, 
les  épulîs  des  gencives,  avec  les  sarcomes  encéphàloîdes .  C’est 
aussi  dans  ce  chapitre  des  sarcomes  qu’il  aurait  peut-être  dû 
insister  sur  l’inanité  des  études  histologiques  non  appuyées 
sur  la  clinique.  Donnez  à  un  histologiste,  un  fragment  de 
sarcome  à  cellules  rondes,  ou  bien  un  bourgeon  charnu,  il  ne 
trouvera  entre  eux  aucune  différence  essentielle  de  structure 
et  il  se  heurtera  à  une  difficulté  insurmontable  pour  l’anato¬ 
miste  et  que  l’observation  clinique  pourra  seule  trancher. 

Adénome.  —  Dans  ce  chapitre  nous  trouvons  une  description 
des  adénomes,  mais  l’auteur  ne  met  pas  assez  en  relief  la  ra¬ 
reté  des  adénomes  vrais,  rareté  telle  que  nombre  d’histolo¬ 
gistes  tendent  à  les  nier. 

Lymphadénomes.  —  L’examen  microscopique  du  sang  peut 
trancher  facilement  la  question,  dans  les  cas  douteux,  dit 
M.  Pénières.  Cette  proposition  nous  paraît  peu  acceptable 
dans  ces  termes.  Si,  en  effet,  il  y  a  leucocy  thémie,  les  tumeurs 
du  malade  sont  probablement  des  lymphadénomes,  mais 
l’absence  de  leucocythémie  ne  prouvera  pas  que-  les  tumeurs 
constatées  ne  sont  pas  lymphatiques  ;  tous  les  travaux  pu¬ 
bliés  dans  ces  dernières  années  démontrent  que  la  lympha- 
dénie  est  une  maladie  générale  qui  doit  être  rangée  dans  la 
classe  des  cancers  et  que  la  leucocythémie  en  est  seulement 
une  des  formes,  forme  sur  la  fréquence  relative  de  laquelle  on 
ne  saurait  encore  se  prononcer,  dans  l’étatactuel  de  la  science. 
—  Dans  ses  conclusions,  M.  Pénières  nous  montre  les  progrès 
dus  à  l’histologie  et  les  erreurs  qu’elle  a  fait  commettre. 

Pour  résumer  l’impression  produite  par  la  thèse  de  M.  Pé¬ 
nières,  nous  répéterons  ce  que  nous  disions  au  début  de  cet 
article,  qu’elle  est  l’œuvre  d’un  chirurgien  versé  dans  l’étude 
de  la  clinique,  sachant  bien  la  chirurgie,  mais  qui  n’avait  peut- 
être  pas  été  préparé  à  traiter  ce  sujet  difficile  par  des  études 
histologiques  antérieures  ;  et  s’il  nous  est  arrivé  d’être  un  peu 
sévère  dans  nos  critiques,  nous  rappellerons  que  ce  qu’elles 
peuvent  avoir  d’un  pèu  vif  s’adresse  en  réalité  à  un  jury  ou  plu¬ 
tôt  à  des  institutions  qui  exigent  que,  selon  le  hasard  d’un  su¬ 
jet  tiré  au  sort,  un  chirurgien  soit  tout  à  la  fois  médecin,  his¬ 
tologiste,  physiologiste,  etc.,  etc.  Nous  ne  sommes  plus  au 
temps  des  Pic  de  la  Mirandole  et  la  science  est  devenue  trop 
vaste  pour  qu’on  puisse  exiger  des  savants  une  compétence 
égale  sur  tous  les  sujets. 

48.  Pilules  contre  les  sueurs  nocturnes  «les  phthisiques. 


Sulfate  d’atropine . , . .  1  milligramme. 

Extrait  de, gentiane .  1  centigramme. 

Pour  une  pilule  :  une  ou  deux  par.  jour.  [L'art  médical  de  Bruxelles.) 

49.  Collyre  contre  le  pannus.  —  WadcmiChi/. 

Essence  de  térébenthine . .  .  .  4  grammes.  . 

Huiles  d’olive .  -  ■ — 


Mêlez  en  agitant.  Une  goutte,  chaque  jour,  dans  l’œil,  pour  combattre 
le  pannus  vasculaire.  Dans  un  cas  invétéré  l’auteur  a  remarqué  un  mieux 
sensible  dès  les  premières  instillations.  La  cornée  devint  plus  pâle  par 
suite  de  l’atrophie  progressive  du  pannus  ;  de  sorte  que,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  .ou  put  distinguer  la  couleur  dé  l’iris,  ét,  bièntôt  après,  le 
contour  pupillaire.  Avec  le  tem'ps,  la  “guérison  fut' complète. 

50.  Pilules  eœménagogues.  —  J)r  Millard. 

Aloès. 

Rue.. 

Sabine 

Dose  pour  une  pilule.  —  (Archiv.  belges  de  thérap.) 


Prix  biennal  de  l’Académie  des  sciences.  —  L’Académie  des  scien¬ 
ces,  dans  sa  séance  de  lundi  dernier,  a  décerné  le  prix  biennal  de  10,01)0  fr. 
M.  P.  Bert,  professeur  au  Collège  de  France  et  membre  de  1  Assemblée 
nationale,  a  obtenu  le  prix. 

Mortalité  a  Paris. —  Population  1,851,792  hab.  Pendant  la  semaine  fi¬ 
nissant  le  20  août  1875,  on  a  constaté  799  décès,  savoir  :  variole,  3  ;  — 
rougeole,  13;  —  scarlatine,  »;  —  fièvre  typhoïde,  13;  —  érysipèle,  4;  — 
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des  frais  afférents  à  ces  travaux, 
aux  élèves  les  plus  méritants. 

Art.  4.  —  Les  droits  à  percevoi 
de  2°  classe  sont  fixés  ainsi  qu'il  s 
3  années  de  travaux  pratiques  i 
1er  examen  de  fin  d’études  . ,  . 
2°  examen  de  fin  d’études .... 


prix  et  encouragements 


bronchite  aiguë,  18; —  pneumonie,  33;  —  dyssenterie,  4;  —  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  53;  —  choléra  nostràs,  ■;  —  angine  couenneuse, 
16;  —  croup,  8;  —  affections  puerpérales,  7;  —  autres  affections  aiguës, 
270;  —  affecLions  chroniques,  296,  dont  129  dues  à  la  phthisie  .pulmonaire;  — 
affections  chirurgicales,  27;  —  causes  accidentelles,  20. 

Londres.  —  Population  :  3.445.160  hab.  Décès  du  8  àu  14  août,  1,483, 
savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  36;  —  scarlatine,  87; —  fièvre  typhoïde,  15; 
—  érysipèle,  8;  — bronchite,  92;  — pneumonie,  66;  —  dyssenterie,  »;  — 
diarrhée,  147;  — choléra  métras,  8;  —  diphthérie,  7;  —  croup,  12;  — co¬ 
queluche,  50. 

Muséum.  Par  décret  en  date  du  19  août  1875,  M.  Vaillant  (Léon-Louis),  Dr 
ès-sciences  naturelles,  chargé  de  la  chaire  dè  zoologie  (reptiles  et  poissons), 
au  Muséum  d’histoire  naturelle,  a  été  nommé  professeur  titulaire  de  cette 
chaire,  en  remplacement  de  M.  Duméril,  décédé. 

Elèves  en  pharmacie. 

"Le  Président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du.  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des 
Beaux-Arts,  Vu  les  titres'  II  et  III  de  la  loi  du  25  germinal  an  XI,  relatifs 
aux  élèves  en  pharmacie,  au  mode,  et  aux  frais  de  leur  réception  ;  Vu  l’article 
14  de  la  loi  du  14  juin  1854  ;  Vu  le  titre  II  du  règlement  d'administration 
publique  du  22  août  1854  et  notamment  les  articles  20  et  21  ;  Vu  le  décret  du 
28  octobre  185.4,  qui  détermine  lé  prix  des  inscriptions  dans  les  écoles  pré¬ 
paratoires  de  médecine  et  de  pharmacie  ;  Vu  l’avis  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique;  Le  Conseil  d’Etat  entendu, 

Décrète  :  Art.  1er.  —  Les  études  pour  -obtenir  le  diplôme  de  pharmacien 
de  :2e  classe  durent  six  années,  dont  trois  années  de  stage  officinal  et  trois 
années  de  cours  suivis  dans  une  école  supérieure  de  pharmacie  ou  dans  une 


des  aspirants  au  diplôme"  dè  pharmacien 
it  :  12  inscriptions  à  23  fr.. .  300  fr. 

5Ù  fr.  par  semestre . . .  300 


3e  examen  de  fin  d’études.. .  <  2*  épreuve,  y  compris  100  fr 
I  pour  frais  de  matériels .  . . 

3  certificats  d’aptitude  à  40  fr . 

Diplôme . . 

Total . . . . . T 

Les  examens  de  fin  d’année  sont  gratuits. 

Art.  5.  —  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  sup 
versés  an  Trésor  public.  Ceux  qui  sont  acquittés  par  les  élève: 
préparatoires  sont  versés  dans  les  caisses  municipales  ;  toutefo 
de  certificat  d’aptitude  et  de  diplôme  continuel  ont  à  être  perçus 


ipérieures  sont 
es  des  écoles 
fois,  les  droits 
s  au  compte  de 


moment  de  la  promulgation  du  présent  décret,  pourra  régulariser  ce  stage 
eu  justifiant,  avant  le  tcr  janvier  1876,  du  certificat  de  grammaire  prescril 
par  l’article  6  de  l’arrêté  du  23  décembre  1854.  Tout  élève  qui,  au  1er  octobre 
1875,  aura  accompli  sa  troisième  année  de  stage,  pourra  opter  entre  le  régime 
d’études  déterminé  par  le  règlement  élu  22  août  1854  et  celui  qui  est  établ 
par  le  présent  décret. 

Art.  7.  —  Le  Ministre  de  l'Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux- 
Arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Lazaret  de  Trompeloup.  —  Mercredi  dernier,  18  août,  MM.  Durnous- 
lier  et  Frédilly,  directeurs  du  ççmmerce  intérieur  au  Ministère  de  l'Agri¬ 
culture  ;  le  D’  1-auve':.  inspecteur  général  du  service  sanitaire;  le  doctem 
Proust  et  Mültzer,  architecte,  auditeurs  au;  comité  consultatif  d’hygiène 
publique,  se  sont  rendus  au  lazaret  de  Trompeloup,  près  Pauillac.  Ces 
fonctionnaires  ont  examiné  la  situation  des  emplacements  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’acheter  pour  l’édification  des  nouvelles  constructions  projetées  et  ont 
arrêté  en  même  temps  1  ordre-dans  lequel  ces  constructions  devront  s'effec¬ 
tuer.  L’adjudication  des  travaux  aura  probahlemeut  lieu  dans  le  courant 
d'octobre.  {Gaz.  médic.  de  Bordeaux.) 

Société  mswco-p*vchou>0Wub.  —  peu  Aubanel.  La  Société  médico- 
;  •-  .  sychi  i.,pi  ;ue  décernera  au  mois  d'avril  1878, 


du  meilleur  mémoire 


questio 


*  Etudier  hn  point  de  vue  clinique  et  mé- 
di-légal,  à  tous  ses  degrés,  sous  ses  différen¬ 
tes  formes,  ot  principalement  à  son  début, 
l'affaiblissement  iuteileetaci  symptomatiquo 
des  affections,  organiques  du  cerveau.  La 
Société  médico-psychologique  appelle  particu¬ 
lièrement  l'attention  des  candidats  sur  l'état; 
.mental  des  a popléçtiques/ej  insiste  sur  l'im¬ 
portance  d’une  étude  comparative  de  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  au  début  de  la  démence 
sénile  et  de  la  démence  paralytique.  > 

Les  mémoires  porteront  un  épigraphe  repro¬ 
duit  dans  un  pii  cacheté  contenant  le  nom  et 
l'adresse  de  leur  auteur.  Les  manuscrits  écrits 
eu  français,  devront  être  parvenus  avant  le  31 
de'cembre  1877,  à  M.  le  Dr  Motet,  secrétaire 
général  de  la  Société,  à  Paris, -161,  rue  de 
Charénhe. 

—  La  Société  de 
médecine  de  Saint-Etienne  et  de  la  Loire  met 
ail  concours  la  question  suivante  :  ■  De  tA- 
it-'Mte  chez  les  mineurs.  ■  La  Société  décernera 
un  prix  de  là  valeur  dé  800  francs,  an  mois  dé 
décembre  1876,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
inédit  sur  ce  sujet, 

Les  mémoires,  écrits  en  français  ou  en  latin, 

.  porteront  une  épigraphe  reproduite  dans  un  pli 
cacheté,  contenant  le  nom  et  l’adresse,  de  leur, 
auteur.  Ils  devront  être  parvenus  avant  le  30, 
septembre1 1876,  à  M.  le  docteur  Sautereau, 
secrétaire  de  la  Société,  rue  Traversière,  6,  4 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  Pia  IPAX’AïîiiLWSE  192  ISSÉDECfliVE  DE  JPAKIS 

Ce  haut  témoignage ,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dans  tin  alcool  de  pr  emi  er  choix-,  spécialement  distillé  pour  saf abri  cation. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  i  Eau  dentifrice  de  Botot, forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  ttiervéilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 


:iété  de  médecine,  chinrr- 
Toulouse  a  tenu  sa  séance 
le  dimanche  9  mai.  Dana, 
lé  distribuées  les  récom- 
P,tx  de  Vannée  t  Le  prix 
ùété.  accorde  une  médaille 
.  lé  D'Dechaux,  île  Mout- 


estbepot  GÈivÉRAii  :  229,  rne  Sainl-Hor.oré,  près  do  la  rue  Casliglione. 

VENTE  Aü  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  LÉTRANGER  1  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


pharmaci 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

HfiÿtTAÎ.DÈ  LA  Charité.—  n .  a.  H\TM;  agrégé;  süppléantM.  le 
professeur  BOIMXMID. 

Des  manifestations  cardiaques  delà  fièvre  typhoïde  1  . 

Leçons  recueillies  par-M.  Boudet  DE  PÂRIS,  externe  du  service. 

s  troisième  leçon.  — 5  décembre  1874. 

Messieurs, 

D’autre  part,  après  avoir  tenu  compte  dès  conditions 
organiques  dans  lesquelles  se  produit  la  syncope,  il  faut 
ajouter  que  chez  un  certain  nombre  -de  typhiques,  barrât 
du  cœur  est  survenu  à  l’occasiôti  d’un  etfort,  d’une  émo¬ 
tion,  c’est-à-dire  dans  des  circonstances  oü-les  individus 
faibles  et  anémiques  éprouvent  souvent  des  troubles  'car¬ 
diaques.  Ici,  l'influence  du  système  nerveux  peut  évi¬ 
demment  intervenir;  mais  si  :ces  causes  banales,  souvent 
légères,  toujours  insignifiantes,  peuvent  être  ici,  comme 
dans  d'autres  cas,  la  causé  occasionnelle  ode  -la  syn¬ 
cope,  à  coup  sur  elles  n’eXpliquent  pas  pourquoi  cette 
syncope  est  mortelle.  Pour  que  le  coeur  s’arrête  ainsi  à  la 
moindre  excitation,  il  faut  qu’il  soit  en  quelque  sorte  épui¬ 
sé  ;  et  c’est  en  effët  ce  qui  a  lieu.  A  la  fin  d’une  fièvre 
typhoïde  cet  organe  est  en  voie  de  destruction.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  fièvre,  après  avoir  soutenu  pendant  long¬ 
temps  un  travail  exagéré,  il -s’arrête  -brusquement  et  d’une; 
manière  définitive  au  moment  où  un  nouvel  effort  Serait 
nécessaire.  Il-  nous  paraît  donc  impossible,  quelles,  qïïa 
soient  les  circonstances  dans  lesquelles  la  syncopé  Se  pro¬ 
duit  de  né  pas  tenir  compte  dés  lésions  cardiaques. 

Je  puis  encore  vous  énoncer  un  dernier  argument  en  fà^- 
veur  de  la  part  considérable  qui  revient  au  cœur  fui-même 
dans  la  mort  subite.  Cherchez,  en  dehors  des- .pyrexies,  ou 
dès  convalescences  des  maladies  aiguës,  dès  exemples  de 
syncope  mortelle^  c’est  dans  l’histoire  des  affections  orga¬ 
niques  du  cœur  que  vous  en  trouverez  le  plus  grand  nom¬ 
bre.  Là  encore,  on  a  beaucoup  discuté  le  mécanisme -de 
l’arrêt  du  cœur  ;  mais  le  serti  tait  qui  soit  hors  de  toute  con¬ 
testation,  c’est  la  lésion  ’cardiaqtie.  A  an  certain  moment, 
souvent  d’une  manière  inopinée,  l’organe  altéré  est  frappé 
d’une  sorte  d’épuisement  paralytique,  et  ç’èla  précisément 
dans  les  cas  de  lésions  qui  réclamènt  de  la  part  du1  Cœur 
un  travail  exagéré  ou  qui  portent  particulièrement  sur  lé 
tissu  musculaire. 

Ainsi, et  pbur  nous  résumer,  on  peut  invoquer  diverses 
causes  occasionnelles  pour  expliquer  la  rhort  snMëfiàihs  la 
fièvre  typhoïde  ;  nü  nous  croyons  qïiê  la  sjlu’cope  h'est 
rendue  possible  et  surtout  définitive  qù’en  rais'oU  de  l’alté¬ 
ration  du  Cceiif.  Ajoutons  que  l’anémie  paraît,  daés  Certains 
cas,  favoriser  ce  terrible  accident.  C’est  là  une  conclusion 
importante  àu  pèittt  de  VUe'Olihiqtfè  puisquè  cés  lésiôh’s  dù 
cœnr  peuvent  être  iMgUOstiquéès  et  suivies  dans  -fenr  évo¬ 
lution,  grfice  à  l'observation  attentive  et  joUrria Itère  dë 
-cet  Orgahe.  ■ 

■  Vous 'devez  aüUsî  'comprendre  UTàintertaUt  tout  l’iriférêt 
que  péatpré'sëïrtèr  cette  étude  au  point  de  vùé  'dU  pronos- 
tîcgénéràt  de  là  fièvre  typhoïde.  Mais  ilfiléfiotis  suffit- pq’s 
de  savoir  qu’assez  souvent  le?  malades  meUrént  par  le 
Ceéur,  Vpûs  étés  eh  dédit  de  vous  dèmander  quels  sont' les 
SigUes  cliniques  ' dMiie  valeur  pronostiqué  particulière. 

A  cette  question,  il  est  impossible,  dans  l’état  à’ctuel  de 
■nos  conriàissânèésVfle  UéponSre  d'urie 'maniéré  prédise.  Je 
•vais  cependant  vous  soumettre  principales  conséquences 
.qu’on .peut  déduire  des  faits  observés  jusqu’ici. 

En  général,  l’affaiblissement  des  contractions  cardiaques 

(1)  Voir  les  nos  29,  30,  32,  33  et  33. 


et  par  suite  du,  premier  ,  biqu.it  fin  cœur  présèniè  toujours, 
unë’Qêrtamq  gravité.  Il  annonce  une  teufiaiice  an  coilap- 
sUÀofi.’à  là  syucopg,  et  il  me  paraît. avoir  hue  signification 
pins  accentuée  lorsqu’il  survient  a  une  époque  peu,  éloi¬ 
gnée  dd  début,  ou  MëA  encore  ‘  rorsqu’ir vient  compliquer 
un  .cas  rendu  déjà  grave. ,  par,  une  ,  filèyat-ion .  insolite  dé-  là 
tempéï'àiiirè'., 

Cependant  $g£s  yeyrez  ’ guérir  bon  nombre  de  malice? 
clïe'z  lesquels,  jo us.  aurez  noté, cet, affaiblrssfimént  du  cœur, 
!lèë  exemples  que  ûoùs’.aybns  observés  pnsembie  l’établis¬ 
sent  d’une  manière  incontestable. 

Le  bruit  de  souffle  n’a  pas  non  plus  par  lui-même  un 
caractère  fié; gravité  bien  précis.  Bien  qu’il  ait  été  . observé 
dans,  plusieurs  cas  de  mort  subite,  dans  beaucoup  de  nies 
observations  il  n’a  été  accompagné  d'aucun  accident  sé¬ 
rieux.  ” 

Je  crois  devoir  accorder  plus-  de  valeur  au  point  :  de,  vué , 

;  dù  pronostic  aux  mfermittënçes  du  poiilsi  Lorsqu’elles,  se 
montrent  flans  le  cours:  du  second  septénaire,  ou  au, com¬ 
mencement,  dm  troisième!,,  quels  que  sqient  d'ailleurs  les. 
phénomènes  stéthoscopiques,  elles  sont  souvent  .d’une  gra¬ 
vité  considérable. 

Plusieurs  fois  ]ai  pu  prévoir  à  l’aide  fié  ce-  seul  signe 
!  upe  terminaison,  funeste.  SurViérinent-olles,  aû  contraire, 
au. moment  de  la  défervescence,  les  intermittences  ont  , une 
sigpificâtiQn ioujt  autre.  Loin  d’infiiquer  un  danger,  elles 
annoncent  en  quelque  sorte" la.  ;Conyalesceuce.,  C'est  là  un 
point  sur  leqpei  j'ai  déjà  suffisamment  iqslsté.. 

Il  resterait 'encore  à  rechercher  quelle  peut  être,  l’a  va- 
!  leur  de  là  fréquence  fies,  pulsations  cardiaques.  Divers  au- 
!  tèurà'eÜ  récemméht  Ànstie  {On  digital is  in  gente  fébrile, 
diseuses.  Tiw  Practitionner,  sept.  1873),  ont  émis  l’idée  que 
les  altérations  du  coeàr  sont  étroitement  liées  à  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  .des  contractions .. 

C’est  la  uiiè  Vue  qhi  nié  parait  être  un  peu  théorique  et 
sur  laquelle,  en  tout  cas,  il-m’est  impossible  de  me . pronon¬ 
cer.  La  fréquence  du  pouls  est,  en  général,  en  rapport  avec 
rélévatiQn  fié.  là  t.ënipëra:tu.re,  et  celle-ci.  constitué  parolle- 
même  un  danger  fié  mort  sans  qu’on  puisseattribuer,  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  là  terminaison:  fatale  aux  phéno¬ 
mènes  cardiaques. 

Outré  l’élévation  de  la  température,  il  est  éaepre.  d’auT 
tres.signes-  cliniques  qui  permettent,  dé  juger,  en  quelque 
sorte,  de  l’état  fie  la  nutrition  générale  et  dont  l’étude  serait 
certainement  fort  utile. 

Je  vous  signalerai  particulièrement,  sous  ce  rapport, 
l'importance  fie  l’examen  des  urines.  Au  pointée  vue  qui 
-nous  occupe,  il  serait  à;  désirer  do  savoir  si  l’albuminurie 
et  l’azoturie  qui  se  rencontrent  dans  certains  cas  n’offrent 
pas  quelques  rapports  avec  les  dégénérescences  musculai¬ 
res  et, par  suite  avec  l’état  du:  ceeuri  Les  renseignements 
qu’on  trouve  dans  les  .àutqurs.  relativement  à  ré.liipinatfon 
de  lurée,  sont  tout- à-iait insuffisants;  quelques-uns  même 
.contrfifiictoirës.  . 

Il  faudrait  donc,  à  l’exemple  d’A  nsi  ie  [Ontiss-iw  àcstruc- 
Uon  in  thë  fébrile  date  ami  its.  relation  f o:  ireainient.  îkè 
i  ,  iUoncr,  mars-mai.  1874  ,  reprendre  ces  ved,  'relu  s. 
ivtais  yodr  en  obtenir  des  résultats  ^  précis  rappelez-  Vçùs 
qu'il  est  nécessaire  de  recueillir  les-;  urine?  des  24  heures, 
et  cette  condition  est jsouveat: impossible  à  réaliser  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

-  -  -vas¬ 

culaires  de  la  lièvre;  typhoïde  ne  nous-ont  eucore  seryi  quéi 
pénétrer  dqns  le  mécanisme  ratime.fieçUa 'maladie.  Il  e?t 
temps  de  faire  une  application  des  notions  que  nous  avons 
■  acquises  à  la  thérapeutique  de  cette  pyrexie. 
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Malgré  leur  importance,  il  ne  saurait  être  question  d’en 
déduire  un  traitement  uniforme  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais 
considérez  un  instant  avec  moi  quelle  est  la  nature  des 
moyens  que  l’on  oppose  à  la  fièvre  typhoïde  et  vous  verrez 
que  le  médecin  ne  peut  faire  ici,  comme  dans  les  autres  ma¬ 
ladies  infectieuses,  qu’un  traitement  symptomatique. 

Quelle  que  soit  la  cause  supposée  de  la  fièvre  typhoïde, 
ce  n’est  pas  à  elle  qu’on  s’adresse,  pas  plus  qu’on  ne  peut 
espérer  neutraliser  le  virus  de  la  variole  ou  des  autres  fiè¬ 
vres  éruptives.  L’organisme,  sous  le  coup  de  ces  grandes 
maladies  spécifiques,  est  le  siège  d’actes  complexes  qui 
menacent  de  le  détruire  et  ce  sont  ces  actes  seuls  que 
nous  pouvons  atteindre  et  non  la  cause  première  qui  les 
sollicitent. 

Yoilà  pourquoi  il  ne  peut  être  question,  dans  les  données 
actuelles  de  la  science,  d’un  traitement  uniforme  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde.  Chaque  cas  particulier  peut  soulever  des  in¬ 
dications  spéciales,  chaque  symptôme  prédominant  doit 
éveiller  l’attention, et  mille  nuances  que  la  clinique  nous  ap¬ 
prend  à  reconnaître  réclament  des  modifications  correspon¬ 
dantes  dans  les  règles  générales  qu’on  pourrait  formuler. 

Cela  posé,  les  désordres  cardio-vasculaires  qui  entraînent 
si  souvent  la  mort  des  malades  sollicitent,  au  même  titre 
que  les  troubles  des  autres  grandes  fonctions,  l’emploi  de 
moyens  particuliers.  Mais  l’ensemble  de  ces  moyens  ne 
constitue  pas  le  traitement  de  la  maladie  tout  entière  ;  il 
n’en  est  qu’un  des  éléments. 

Pour  bien  établir  ce  dernier  point,  nous  allons  passer 
rapidement  en  revue  les  principales  indications  thérapeu¬ 
tiques  qui  se  présentent  dans  la  majorité  des  cas.  Quels 
sont  les  éléments  morbides  les  plus  importants  à  com¬ 
battre  dans  la  fièvre  typhoïde  ? 

Nous  trouvons  tout  d’abord  la  fièvre,  puis,  l’adynamie, 
les  phénomènes  gastro-intestinaux,  les  troubles  de"  l’héma¬ 
tose,  les  symptômes  nerveux,  et  enfin,  ce  qui  nous  im¬ 
porte  particulièrement,  les  troubles  cardio-vasculaires. 

Contre  la  fièvre  on  a  proposé  un  très-grand  nombre  de 
moyens,  nous  ne  parlerons  que  des  principaux  et  nous  né¬ 
gligerons  à  dessein  les  émissions  sanguines  et  tous  les 
moyens  spoliateurs. 

La  fièvre  typhoïde  demande  de  la  part  du  malade  une 
force  de  résistance  considérable,  aussi  a-t-on  abandonné 
définitivement  toutes  les  médications  générales  ou  locales 
qui  dépriment  l’organisme. 

Cette  manière  d’agir,  si  elle  n’était  pas  maintenant  deve¬ 
nue  vulgaire,  serait  formellement  commandée  par  les  no¬ 
tions  que  nous  avons  acquises  touchant  les  dangers  de 
l’affaiblissement  du  cœur  et  de  l’aglobulie. 

Les  principaux  moyens  antipyrétiques,  mis  le  plus  sou¬ 
vent  en  usage,  sont  le  sulfate  de  quinine,  la  digitale,  l'alcool 
et  l’hydrothérapie. 

Les  effets  qu’on  a  retirés  du  sulfate  de  quinine  sont  in¬ 
constants  et  l’on  peut  dire,  je  crois,  que  ce  précieux  médi¬ 
cament  n’a  pas  une  valeur  incontestable  dans  les  fièvres 
continues  de  nos  contrées. 

La  digitale  a  rendu,  au  contraire,  de  réels  services.  Elle 
avait  déjà  été  utilisée  par  Schœnbein,  Traube,  Wunderlich 
lorsque  Ferber  (1864)  et  Thomas  (1865)  en  firent  une  étude 
plus  complète.  Toutefois,  ces  recherches  n’avaient  pas  eu, 
en  France,  un  grand  retentissement  lorsque,  grâce  aux 
travaux  remarquables  de  M.  Hirtz  et  de  ses  élèves,  en  par¬ 
ticulier  de  M.  Lœderich,  la  digitale  vint  prendre  rang  parmi 
les  antipyrétiques  les  plus  efficaces.  Ces  auteurs  ont  nette¬ 
ment  établi  l’action  de  cette  substance,  employée  à  dose 
assez  élevée,  sur  la  température  fébrile.  Mais,  de  tous  les 
moyens  capables  de  modérer  ce  symptôme,  il  ne  paraît  pas 
y  en  avoir  de  plus  puissant  que  l’eau  froide. 

Mise  en  honneur  par  Wright  et  Currie,  l'hydrothérapie 
est  actuellement  utilisée  par  un  grand  nombre  de  médecins; 
en  ce  moment  même,  elle  fait  l’objet  de  nombreuses  re¬ 
cherches  et  constitue  une  question  à  l’ordre  du  jour.  Ainsi 
qu’on  le  fait  actuellement  dans  la  plupart  des  services  des 
hôpitaux,  nous  utilisons  journellement  les  lotions  froides. 
Ces  ablutions  s’exécutent  matin  et  soir,  soit  avec  de  l’eau 


simpleoude  l’e;au  vinaigrée,  soit,  à  l’exemple  de  M.  Jaccoud, 
avec  du  vinai  gre  aromatique. 

Mais  il  e.*St  une  autre  méthode,  désignée  habituellement 
sous  le  nom  de  Brand;  c’est  celle  des  bains  froids.  On  l’ex- 
périme/ate  depuis  quelque  temps  sur  une  large  échelle  à 
Lyon  et  quelques  médecins  l’ont  également  appliquée  dans 
les  hôpitaux  de  Paris.  Ces  nouvelles  études  nous  permet¬ 
tront  probablement  d’en  apprécier  la  valeur  et  il  faut  espé¬ 
rer  qu’on  se  préoccupera  de  déterminer  l’influence  qu’elle 
peut  avoir  sur  les  manifestations  cardiaques. 

Parmi  les  antipyrétiques,  nous  mentionnerons  encore 
Y  alcool  et  les  boissons  alcooliques.  Depuis  les  travaux  de 
Todd  en  Angleterre  et  deM.Béhier  en  France,  ces  substan¬ 
ces  sont  utilisées  par  la  plupart  des  praticiens  dans  tous  les 
états  fébriles  qui  dépriment  fortement  les  forces.  Elles  ont 
l’avantage,  en  effet,  d’abaisser  la  température  en  modérant 
les  actes  nutritifs,  et  de  déterminer,  en  outre,  une  stimu¬ 
lation  souvent  nécessaire. 

Déjà,  par  leur  emploi,  on  remplit  la  seconde  indication  que 
nous  avons  formulée,  celle  de  combattre  l’adynamie  et  de 
soutenir  les  forces.  Mais  il  faut,  de  plus,  et  c’est  là  un  pré¬ 
cepte  mis  aussi  en  usage  par  tous,  nourrir  les  malades  en 
leur  donnant  quelques  aliments  faciles  à  digérer  et  admi¬ 
nistrer  des  toniques. 

Comme  aliments,  on  peut  donner  pendant  tout  le  cours 
de  la  période  fébrile,  du  bouillon,  des  potages,  du  lait  ;  les 
malades  reçoivent,  en  outre,  de  la  limonade  vineuse,  et  ou 
leur  donne  avec  avantage  une  potion  contenant  de  4  à  6  gr  „ 
d’extrait  mou  de  quinquina. 

Pour  combattre  les  phénomènes  gastro-intestinaux,  on 
peut  donner  des  purgatifs  doux  (sulfate  de  soude,  calomel), 
en  évitant  de  les  répéter  trop  souvent. 

Mais  je  n’insiste  pas  sur  cette  partie  du  traitement.  Vous 
aurez  de  nombreuses  occasions  de  l’étudier  au  lit  du  malade 
et  vous  verrez  également  les  diverses  applications  qu’on 
peut  faire  des  lavements,  ainsi  que  des  fomentations  sur  la 
paroi  abdominale. 

L’accident  le  plus  redoutable  du  côté  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  c’est-à-dire  la  stase  pulmonaire,  sera  efficacement 
combattu  par  des  applications  répétées  de  ventouses  sè¬ 
ches.  Ce  moyen,  préconisé  par  Graves,  a  été  recommandé 
surtout  par  M.  Béhier,  puis  par  M.  Jaccoud  et  plusieurs 
fois  vous  avez  pu  en  constater  les  heureux  effets. 

Nous  devons  nous  arrêter  plus  particulièrement  aux  in¬ 
dications  fournies  par  l’appareil  cardio-vasculaire. 

La  plupart  d’entre  elles  sont  d’ailleurs  remplies  par 
l'usage  des  moyens  précédents,  ce  qui  prouve  bien  que  les 
manifestations  cardiaques  sont,  commejevous  l'ai  dit,  in¬ 
timement  liées  à  l’évolution  générale  de  la  maladie.  En 
combattant  l’élément  fébrile,  en  soutenant  avec  le  plus: 
grand  soin  la  nutrition  générale,  on  s’oppose  à  ces  désoi> 
ganisations  profondes  des  tissus  qui  sont  l’origine  des- 
accidents  que  nous  étudions. 

Mais,  parmi  les  antipyrétiques  que  nous  venons  de  citer, 
il  en  est  un  qui,  vous  le  savez,  est  utilisé  comme  tonique- 
du  cœur.  Jeveux  parler  de  la  digitale.  C’est  précisément 
cette  substance  qui,  jusqu’à  présent,  s’est  montrée  le  plus 
efficace  contre  la  forme  parétique  de  la  myocardite  ty¬ 
phoïde. Il  me  suffira  donc,  pour  terminer  ces  considérations 
thérapeutiques,  de  vous  montrer  que  les  bons  effets  de  la 
digitale  sont  dus  non-seulement  à  son  action  antipyrétique, 
mais  encore  à  son  influence  sur  le  cœur. 

De  nombreux  et  récents  travaux  ont  été  faits  sur  la  digi¬ 
tale  et  les  diverses  espèces  de  digitaline,  permettez-moi  de 
vous  rappeler  ceux  qui  se  rapportent  plus  particulièrement 
à  notre  sujet. 

Ils  ont  établi,  d’une  manière  générale,  que  ces  substan¬ 
ces  n’ont  un  effet  marqué  sur  la  température  que  lorsqu'on 
les  emploie  à  doses  élevées.  D’après  M.  Widal  (1  ),  la 
digitale  serait  plus  active  sous  ce  rapport  que  la  digi- 
taline  amorphe  et  la  digitaline  cristalisée.  Dans  les.expé- 

f  Keeueil  des  mémoires  de  méd,  et  de  ctur.  militaires,  t.  XXIX, 

«5,  1873.  _  _  .  _  . -  ...  _ 
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aïences  qu’il  a  entreprises,  ces  deux  dernières  n’ont  eu 
aucune  influence  sur  la  température  dans  la  fièvre  typhoïde; 
elles  ont  produit  au  contraire,  môme  à  doses  modérées, 
une  action  notable  sur  le  cœur. 

Les  observations  de  Grimshaw  (1)  sur  le  typhus  établis¬ 
sent  les  mêmes  faits  ;  c’est-à-dire  que  la  digitale  serait  sans 
influence  sur  la  durée  de  la  fièvre  et  sur  la  température, 
tandis  qu’elle  déterminerait  constamment,  à  doses  peu 
'élevées,  une  élévation  de  la  tension  artérielle,  une  dimi¬ 
nution  de  la  fréquence  du  pouls  et  une  augmentation  de  la 
force  des  contractions  du  cœur. 

En  se  fondant  sur  ces  résultats,Anstie  (foc.  cit.)  recomman¬ 
de  l’emploi  de  la  digitale  comme  tonique  du  cœur  dans  tou¬ 
tes  les  affections  fébriles  et  en  particulier  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Nos  observations  confirment  celles  de  ces  auteurs. 

Dans  les  cas,  déjà  assez  nombreux,  où  nous  avons  utilisé 
la  digitale,  l’action  antipyrétique  de  ce  médicament  nous  a 
paru  à  peu  près  nulle.  Éxaminez  les  courbes  de  tempéra¬ 
ture  recueîlliès  chez  les  malades  soumis  à  ce  traitement  et 
vous  n’observerez  pas  d’irrégularités  dans  le  cycle  fébrile. 
Aussi,  est-ce  surtout  comme  tonique  cardio-vasculaire  qu’on 
doit  y  avoir  recours  dans  la  fièvre  typhoïde  et  il  convient  de 
l’associer  aux  alcooliques  et  à  l’hydrothérapie,  particuliè¬ 
rement  lorsqu’il  y  a  tendance  au  collapsus. 

Les  auteurs  allemands  et  l’école  de  Strasbourg  prescri¬ 
vent  la  digitale  à  des  doses  très-fortes  dès  le  début  (1  à  2 
grammes  de  poudre  de  feuilles  en  infusion);  le  lendemain, 
ils  diminuent  la  dose  de  moitié  et  ils  cessent  complètement 
son  administration  dès  que  la  température  a  baissé.  Je  pré¬ 
fère  commencer  par  de  petites  doses  (0,60,  —  0,75,  1  gr). 
Il  faut  d’ailleurs  en  surveiller  les  effets  et  s’arrêter  dès 
qu’on  obtient  une  diminution  marquée  dans  la  fréquence  du 
pouls.  D’après  M.  Hirtz,  les  typhiques  supporteraient  moins 
bien  la  digitale  que  les  pneumoniques.  Anstie  avance  préci¬ 
sément  le  contraire.  Pour  expliquer  ces  contradictions,  il 
faut  tenir  compte  probablement  de  la  valeur  inconstante 
du  médicament  employé  par  les  divers  auteurs. 

Pour  mon  compte,  je  n’ai  jamais  dépassé  la  dose  de  1  gr. 
50  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  en  infusion  et  il  m’a 
semblé  qu’on  pouvait  ainsi  obtenir  sans  danger,  tout  le 
bénéfice  que  peut  procurer  ce  médicament  énergique . 

(A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Tumeur  épithéliale  sous-muqueuse  du  gros  intestin 
siégeant  au  niveau  de  l’S  iliaque,  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  et  psoïtis  consécutifs.  Mort.  Autop¬ 
sie. 

Par  IWEEAS,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâee. 

L’observation  suivante  nous  a  paru  intéressante  au  point 
d  e  vue  clinique,  car  ie  diagnostic  présentait  de  très-grandes 
difficultés,  plus  intéressante  encore  au  point  de  vue  de  l’his¬ 
toire  des  tumeurs  en  général,  la  tumeur  développée  dans 
le  gros  intestin  de  notre  malade,  appartenant  à  une  espèce 
rare  et  jusqu’ici  mal  définie. 

Observation  —H....,  soldat  à  la  garde  républicaine,  âgé  de  25 
ans,  eutreau  Val-de-Grâce  le  21  novembre  1874,  (salle  £6,  lit  6). 
Ce  malade  a  déjà  fait  un  séjour  à  l’hôpital,  il  y  a  trois  mois  enl 
viron.pour  syphilis-,  disons  tout  suite,  que  nous  ne  trouvons 
plus  trace  d'accidents  spécifiques  et  que  nous  n’avons  pas  pu 
éclaircir  complètement  la  question  de  savoir  si  véritablement 
les  accidents  vénériens  antérieurs  devaient  être  rapportés  à  la 
syphilis  proprement  dite. 

H. ...  se  plaint  d’anorexie,  de  faiblesse  générale,  il  est  ané¬ 
mique,  considérablement  amaigri,  les  pommettes  sont  sail¬ 
lantes  ;  en  un  mot,  le  malade  a  l’habitus  extérieur  d'un  phthi¬ 
sique  et  nous  constatons  avec  étonnement  que  les  poumons 
respirent  bien ,  l’auscultation  ne  révèle  que  quelques 
râles  sibilants  eu  arrière.  En  palpant  l’abdomen,  nous 
découvrons  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  juste  au-dessus 


U)  Dahlia  jauni,  ai  mad.  ecieuce,  187a. 


du  ligament  de  Fallope,  une  tumeur  dure,  bosselée,  dont  le 
volume  peut  être  comparé  à  celui  d’une  pomme  de  moyenne 
grosseur  ;  cette  tumeur  adhère  aux  parties  profondes,  non  à 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  qui  n’est  ni  rouge,  ni  en¬ 
flammée  à  ce  niveau,  la  pression  n’est  pas  douloureuse  à  l’en¬ 
droit  même  où  siège  la  tumeur,  mais  il  existe  un  point  dou¬ 
loureux  entre  les  épines  iliaques  antérieures  ;  pas  de  batte¬ 
ments  ni  de  souffle  à  l’auscultation. 

Le  malade,  préoccupé  surtout  de  son  état  général,  n’avait 
pas  appelé  notre  attention  sur  cette  tumeur  ;  cependant,  après 
nous  avoir  laissé  le  soin  de  la  découvrir,  il  nous  dit  que  de¬ 
puis  deux  mois  environ,  il  s’était  aperçu  qu’il  y  avait  quelque 
chose  de  dur  au-dessus  du  pli  de  l’aine  à  gauche,  d’où  1  on 
peut  conclure  que  la  tumeur  avait  mis  deux  mois  au  moins 
à  se  développer  et  probablement  bien  davantage,  car  au  début 
elle  a  du  échapper  à  l’attention  du  malade.  La  tumeur  indo¬ 
lore  par  elle-même,  donne  lieu  à  des  irradiations  douloureuses 
le  long  des  branches  du  plexus  crural,  principalement  pen¬ 
dant  la  marche.  La  circulation  n’est  pas  gênée  dans  le  membre 
inférieur  gauche,  la  cuisse  s’étend  librement,  il  n’y  a  pas  de 
rétraction;  les  ganglions  inguinaux  ne  sont  ni  hypertro¬ 
phiés, ni  douloureux;  les  fonctions  intestinales  s’accomplissent 
régulièrement,  il  n’y  a  pas  de  rétention  des  matières.  Les  tes¬ 
ticules  sont  dans  les  bourses  ;  rien  à  noter  du  côté  du  sque¬ 


lette  du  bassin,  ni  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  purgatifs  procurèrent  facilement  des  selles  liquides, 
mais  ne  firent  pas  disparaître  la  tumeur,  il  ne  s’agissait  évi¬ 
demment  pas  d’une  tumeur  stercorale. 

Le  thermomètre,  appliqué  matin  et  soir  dans  l’aisselle,  nous 
montra  bientôt  qu’il  existait  une  fièvre  hectique,  les  tempé¬ 
ratures  du  soir  étaient  de  39-  à  40°,  tandis  que  les  rémissions 
matinales  allaient  jusqu’à  la  normale.  L’anorexie  persistait 
malgré  le  quassia,  le  quinquina,  la  rhubarbe,  etc.,  le  malade 
maigrissait  de  plus  en  plus  et  accusait  des  sueurs  nocturnes  ; 
le  diagnostic  de  tumeur  scrofuleuse  ou  tuberculeuse  des  gan¬ 
glions  iliaques  fut  porté  et  le  malade  fut  soumis  à  un  traite¬ 
ment  général  reconstituant,  (huile  de  morue,  vin  de  quin¬ 
quina)  ;  on  fit  au  niveau  de  la  tumeur  des  badigeonnages 
iodés. 

Dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  une  aggravation  no¬ 
table  se  produisit  dans  l’état  du  malade,  la  tumeur  jusque- 
là  indolore,  devint  le  siège  de  vives  souffrances  qui  ôtèrent 
tout  repos  au  malade,  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  se  contractèrent  et  le  membre  inférieur  gauche 
prit  la  position  qu’il  a  dans  la  psoïtis  ;  la  fièvre  hectique  per¬ 
sistait-  du  10  au  15  décembre  les  températures  du  soir  sont  : 
39»  g  —  40°, 2,  —  39°, 8,  —  40».  —  39»,8,  —39°, 4,  à  partir  du  15, 
la  fièvre  diminue,  les  températures  du  matin  sont  normales  ; 
malgré  l’étendue  des  oscillations  thermométriques,  le  malade 
n’accusa  jamais  de  frissons  violents.  (Cataplasmes  laudanisés, 
opiacés  à  l’intérieur,  le  16  décembre,  un  vésicatoire  loco  do- 
lenti,  pansement  à  la  morphine),  ... 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  décembre,  il  devint 
évident  qu’un  abcès  tendait  à  se  faire  jour  au-dehors';  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope  la  peau  était  rouge,  douloureuse 
à  la  pression,  légèrement  œdématiée,  la  fluctuation  devint 
bientôt  manifeste.  Une  première  application  de  pâte  de  Vienne 
fut  faite  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  mais 
deux  jours  après,  je  trouvai  le  malade  tellement  affaibli  que 
ie  ne  jugeai  pas  à  propos  de  compromettre  davantage  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ;  le  malade  succomba  en  effet  le  30  de- 


:embre.  .  .  , 

Autopsie  faite  le  isr  janvier  1875.  —  Le  cadavre  est  for- 
ement  émacié.  Après  avoir  ouvert  l’abdomen,  je  cherche  a 
soler  la  tumeur,  mais  inutilement,  et  je  prends  le  parti  de 
'enlever  avec  le  gros  intestin,  auquel  elle  adhère  fortement; 
leudant  cette  opération  j’ouvre  une  large  collection  puru- 
ente  qui  se  trouve  au-dessous  delà  tumeur  et  qui  occupe 
ouïe  la  fosse  iliaque  gauche.  L’aponévrose  iliaque  a  disparu 
:n  partie  et  le  muscle  iliaque  n'est  plus  représente  que  par 
les  lambeaux  noirâtres,  imbibés  de  pus,  au  milieu  desquels 
,u  remarque  le  nerf  crural  qui  a  conservé  sa  coloration  blan- 
:hâtre;  en  avant,  l’abcès  iliaque  s’est  frayé  une  route  jusque 
sous  la  peau  de  l’abdomen  par  un  trajet  @Uué  §&  dehors  du 
q u scie  grand  droit  du  côté  gauche. 
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Le  gros  intestin, .fait  le  tour  presque  complet  dç  la  tumeur, 
il  s'aplatît  sut  elle  comme  ferait  ûu  large  tube  en  caoutchouc  ;  . 
pas  de  distension  notable  de,  l’intestin  au-désqüs.  de  la  tüm'eur, 
pas  d’accuumlatio^,  de  matières  'fécales. 

Le  gros. intestin  est  alors,  ouvert  dans  toute  sa  longueur, 
opération  qui  peut  se  faire  san^  intéresser  la  tumeur;  celle-ci, 
développée  dans  la  paroi  du  gros  intestin,  mais  d’pncôté  seu¬ 
lement,  nè  rétrécit  pas  lé  "calibre  de  l'intestin',  elle,  ne;  fait 
pas  sailli#.  sous  forme  dg  polype  dans  ['intérieur  de  celui-ci, 
la  muquens,çt  ës,t  .r^n  pe.u,  plissée  mais  non  ulcérée  .  a  pel  ni¬ 
veau,  é 

La  tumeur  est  .inégalé,  bosselée*  asséz.  consistante,  elle  me¬ 
sure  idfl-8  à  tô.  centimètres  dans  tous  ses  djaiùd.tçes.  Suç  des 
coupes,  mprbrurès,  ble#ch%es.:  ét  grisâtres  qui  rapellent 
complètement  llaspeci  du. cancer,  encéphaloïde.  Ce’dernier 
diàguosLç.ne’iné  parait  pas  do.nteux.  ÏLifiexiste  pas  tpace.  de 
noyaux;  cancéreux  daus  les  autres  organes.  Rien  à  noter  du 
.cdté  des,  poumons,  ;pas  •  do.  tubercules. 

Exahiun  HiSTopcaïQü^;  (1).  —  Des.  cbupeg  pratiquées 
différents  .points  de  la  tumeur,  permettent  facilement  des  cousr 
tater  qu’il  ne  s’agit,  pas  d’uu  carcinome  ajjnsi  .gué  lexÿnép 
macroscopique,  nous., l’avait  fait  supposer,  mais  d’une  tumeur 
épithéliale  dans  laquelle  ou  distingue  faeUepnebf'dgs  éléments 
suivants  : 

1°  Un  stroma  fibreux,  épais  sur  certains  points,  très-délicat 
sur  d’autres,  cirepnscrit,  des  mailles  très-inégales  de  forme  et 
dp  dimension,  .les  unes  sontiajlougées,  grandes,  d fiords  irré¬ 
guliers,  lès  autres  petites,  .arrondies- 

2°  La  paroi  de  ces  lacunes  ou  do  ces  kystes  est  tapissée  par 
un.  épithélium  cylindrique  continu,,  parfaitement  conservé  ; 
les  cellules  sont  cylindriques,  munies  d’un  plateau  et  de  gros 
noyaux,  quelques-unes  sont  creusées  de  vacuoles.  Dans  les 
lacunes  les  plus  petites,  l’épithélium  parait  plus  jeune  que 
dans  les  grandes,  il  est  mieux  conservé  et  on  distingue,  faci¬ 
lement  des  cils  vihratiles. 

3°  Dans  l’iniérieur  des  lacunes,  on  trouve  des  masses  irré¬ 
gulières,  en  partie  amorphes,  en  partie. constituées  par  des 
cellules  granuleuses,-  arrondies  ou  ramifiées;  ces  masses  se 
colorent  en  jaune  par  le  pierocarminate,  tandis  que  l’ épithé¬ 
lium  elle  tissu  conjonctif  prennent  une  coloration  rose  plus 
ou- moins  foncée. 

Sur  une  même  coupe,  on  peut  suivre  pqurainsi  dii#  pasà.pas 
les  transforma  Lions  ae  ces  cavités  kystiques  :  içi,  le  kyste  est 
à  1  état  naissant,  une  couche  très-régulière  dlépilhélium  à  cils 
vihratiles  entoure,  un  petit  orifice  nettement  arrondi;  là  le 
kyste  s’est  élargi,  une  matière  muqueuse  s'est  accumulée  au 
centre  et  a  déterminé  par  compression  l’affaissemenL  de  la 
-couche  épithéuale  qui  ne  présente  plus  la  même  régularité 
que  dans  les  kystes  de  petit  volume  ;  là  enfin,  plusieurs  ca¬ 
vités  se  sont  réunies  par  rupture  des  parois  communes,  et  les 
bords  dû  kyste  présentent  une  série  d'enfoncements,  de  .den¬ 
telures  tapissés  d’épithélium.  ..La  tumeur,  est  extrêmement 
peu  vasculaire. 

L’exameu  histologique  du  nejf  crural  qui,  on  se  le  rappelle, 

. -  ;r  ......  :  - 

constater  que  ce  nerf,  malgré  sou  intégrité  apparente,  était 
le  siège  d’une  inflammation  très-bien  caractérisée  par  la  pro¬ 
lifération  du  tissu- conjonctif  interstitiel  et  un  étal  variqueux 
très-prononcé  des.  tubes  nerveux*  Cette  altération  explique 
les  douleurs  si  vives  ressenties  parle  malade  sur  le  trajet  des 
branches  du  crural  et  peut-être  faut-it  aussi  lui  attribuer  la 
rétraction  si  marquée  de  la  cuisse  sur  le  bassiu.  Les  autres 
branches  du  plexus  crural  participaient  probablement  a  eelte 
névrite..  . 

Réflexions.  —  Il  est  curieux  de’  voir  comment  les  er¬ 
reurs  se  sont  s'accède  presque  fatalement  dans  ce  cas- 
pendant  la  vie,  trompés  par  l'état  général  du  malade  qui 
est  celui  d’un  tuberculeux-,  par  la  fièvre  hectique,  par  les 
prédispositions  résultant  de  l'âge,  nous  croyons  à  l'exis- 
teüce-  d  Une  tuberculose  ét  nous  attribuons  la  tumeur  à 
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une  adénite  de  nature  scrofuleuse  ou  tuberculeuse  ;  après 
la  mqrt,  lés  caractères  macrdscp'pi^ùés.ide  la  tumeur  nons 
fouît  porterie  diagnostic  'dé  'bàrciponiè  encéphaloïde,;  l'exa¬ 
men  histologique  vient  enfin' :  rectifier  cette  nouvelle 
errçur. 

L'histoire  clinique  de  nôtre  malade  est  des  plus  simples  : 
une  tumeur  s’ôtait  formée  lentement  au  niveau  de  l’S 
iliaque  dans  le  gros  intestin,  sans  déterminer  d’autres 
troubles  que  quelques  douleurs  lé  long  des  branches  du 
pléiùs  (crural,  douleurs  gui  auggientaiént  pendant  la 
marche  ' ’Sôiis  l’irifltiënce'des  frôtteriièntb  çOAtinuels  de  Ig 
tumeur  contre  la  fosse  iliaque  gauche,  uqj  phlegpjo.a,  se 
développa  lentement  et  donna  lieu  à. la  fièvre  hectique  qui 
iiit  constatée  au  moment  .  ’pôpital  ;  l'hiilam- 

matron  s'étendant  en  profondèur,  l’aponévrose  iliaque  puis 
le  muscle  iliaque  furent  en  partie  détruits  p.ar  la  suppu¬ 
ration;  le  membre  inférieur  se  rétracta,  et  les  branches  du 
plexus  criibâl, baignées  de  pus’ fppe'ht  atteintes,^  hevriï'e  d’oü 
les  douteurs  irradiées  qui,  ‘à  'un  moiùànt,.  prirent, ufi  carac¬ 
tère  d’acurte  extrême.  Le  (naïade  s uccomba  au  phlegmon 
iliaque  c'oiiipliqué  dépsdïtiVnon  à  la  tumeur.  L’idée  tpje 
nous  avions  affaira  à  ün.tubercùJeux,  hôps'.a  empêché  d’in¬ 
tervenir  tfës-activément  ;  l'ouverture  de  l’abcès' iliaque 
aurait-elle  prolongé'  la  vie  du  niaïqdc  ?  Nous,  ne  le  pensons 
pas,  l’aflfaiblissemëht  était  extrê’mô  quand  il  fut  possible  de 
percevoir  la  fiüctüatibn  et  le  malade,  n’aürait  pas  résisté 
à  une  longue  suppuration,  en  tout  cas.,  rouvertu^e  de 
l’abcès,  n’aurait  pas'  fait  disparaître  la  tumeur. 

Il  est  plus  fâcfile.dè  décrire  la  tumeur  qui. aïége’aijt  dans 
le  grds  intestin  de  notre  malade  que  dp  lui  . donner  un  nom 
et  de  lui  trouver  mie.  place  dans  les  classifications  des 
tumeurs.  Nôus'âvons  songé  tout  d'abord  à  un  adénome  et 
il  était  difficile  de  se  défendre’  de  cette  idée,  à  la  vue  de 
ces  culs' de  sac  tapissés  d’un  épithélium,  §i  régulièrement 
disposé;  mais  d’autre  part,  la  tumeur  en  question  s’éloignait 
hotablemÈdit  de  ce  'qu’oii'ëst.çp.nvenu,  d’appeler  aujourd’hui 
un  adénome.  «  Les  adéiioihés,  ditBroca,  sont  des  produc¬ 
tions  bomoçomorphes  et  homologues,  dont  tes  éléments 
autogènes  ou.  essentiels  dont  des  tubes  ou  des  ’euls  de  sac 
glandulairës  »  (1;  .  Or,  nous  avions  bien  des  culs  de  sac 
glandulaires',  mais  ces  éléments  développés  dans  la  tunique 
sous-muqueiiSe'  du  gros  intestin,  pourvus  d’irn  dpithélium 
à  cils  vïbr'àtîïès  n’étaient  évidemment  ni  homæomorphes, 
ni  homologuas,  c’esttout  au  plus  si  on  pouvait  les  faire 
rentrer  dans;  les  tumeurs  assez  mal  définies,  qui  ont  reçu 
le  nom  de  ‘pséucladénomes  :  Broca)  ou  d'hétéradénomes 
(Ch.  Robiiv.  La'naflfre  de  l’épitliéîium,  à  elle  séuîé,  nous 
semblait  exclure  l'idée  d’adénome,  üî  h’ existe  pas  une 
seule  glande-  dont  l'épithélium  soit  muni  dutncils  vibra- 
tilés.  ' 

S’agissait-il  d’un  épithéliome  ?  Pas  davantage,  .croyons- 
nous. 11  existe, à  YT'ai  dire, uhe  classe  d'épimélio.mesà  cellules 
cylindriques  (2)  et  ces  tumeurs  se  rencontrent  parfois  dans 
la  tunique  sous-muqueuse  de  l'intestin  ;  mais  la  disposition 
des  culs  de  sac  glandulaires  est  moins  marquée  qiie  dans 
le  cas  actuel,  l’épithélium  est  moins  régulier  et  ne  présente 
pas  de  cils  vihratiles,  enfin,  les  épithéliomes  sont  des  tu¬ 
meurs  malignes,  mal  circonscrites  qui  ont  une  grande  ten¬ 
dance  à  s’ulcérer  et  à  se  généraliser  ;  chez  notre  .malade 
la  tumeur  était  bien  circonscrite,  non  ulcérée  du  côté  de 
l'intestin  et  il  n'y  avait  aucune  trace  de  généralisa¬ 
tion,  les  ganglions  mésentériques  n'étaient  même  pas  at¬ 
teints. 

AI.  le  D'  Malassez,  a  décrit  dans  les  Archives  de  physio¬ 
logie  (3),  une  tumeur  du  testicule  qui  présentait  avec  la 
nôtre,  de  nombreuses  analogies  :  cette  tumeur  qui  s’était 
développée  dans  le  tissu  cpnjonetif  du  testicule  et  non  aux 
dépens  des  tubes  urinifères,  ainsi  que  l'a  fort  bien  établi 
M.  Râlasse.;,  se  composait  :  1°  d’un  stroma  fibreux  ;  2°  de 
cavités  kystiques  tapissées  par  un  épithélium  variable,  (cel¬ 
lules  pla'te.s  polygonales,  cellules  cy lm-lrucoinques  sans 

(lt  Ait.  AiMnoma.  Diction.  Eccvdop.  des  sc.  mkî. 

(3;  M'jniwl  dTtiitülorjie  deCoriril  et  Uauvier^p.  ÜSO. 

— (o)  t1»»  rtiie,  tumB-ttr  pagB'  TV1. 
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cils  vibratiles,  cellules  cylindriques  avec  plateau  et  cils 
vibratiles,  cellules  caliciformes);  3°  le  contenu  dos  kystes 
était  formé  par  une  substance  homogène,  dans  laquelle 
on  distinguait  des  cellules  et  des  granulations. 

M.  le  B1'  Malassez,  après  avoir  montré  qu’il  ne  s’agissait 
ni  d’un  sarcome  kystique,  ni  d’un  fibrom*  ou  myome  kys¬ 
tique,  ni  d’un  kystome,  ni  d’un  hétéradénome  kystique, 
propose  de  donner  à  la  tumeur  par  lui  décrite  et  aux  tu¬ 
meurs  analogues,  le  nom  d'épitfiéliomôs  myxoldes,  l'épi¬ 
thète  myxoïde  signifiant  ici  que  le  revêtement  épithélial 
des  kystes  Les  fait  ressembler  à  certaines  muqueuses  nor¬ 
males.  Le  mot  myxoïde  a  l’inconvénient,  ce  nous  semble, 
de  rappeler  l'idée  de  myxomes,  c’est-à-dire,  de  tumeurs 
constituées  sur  le  type  du  tissu  muqueux,  tumeurs  bien 
différentes  de  celles  dont  nous  nous  occupons,  d’autre  part 
nous  avons  déjà  dit  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  ranger 
notre  tumeur  dans  la  classe  des  épitliéliomes  ;  l’expression 
d’épithéliome  myxoïde. ne  nous  satisfait  doue  pas  compléter 
ment  ;  nous  n’essaierons  pas  à  notre  tour  de  créer  uu  mot 
nouveau  et  nous  nous  contenterons,  faute  de  mieux,  de 
l’expression  :  tumeur  épithéliale  som-rauqueuse  du  gros 
intestin u 


TÉRATOLOGIE 

Vice  de  conformation  du  membre  supérieur  droit.  — 
Absence  de  radius,  arrêt  de  développement  du 
pouce  et  de  la  portion  correspondante  des  régions 
carpienne  et  métacarpienne  ; 

.  Par  Maurice  LE'ïTXLE,  interae  (les  hôpitaux. 

Belerge  Eugène,  né  le  15  mars  1878,  est  apporté  le  lendemain 
dans  le  service  de  M.  Parrot,  aux  Enfants-Assistés.  Tandis  que 
le  membre  supérieur  gauche  parait  normal,  le  droit  immo¬ 
bile  ou  à  peu  près^  reste  accolé  le  long  du  tronc.  Là  main,  au 
lieu  de  sè  trouver  dans  l’axe  même  de  l’avant-bras,  forme 
avec  ce  sègment  étendu  un  angle  droit  à  sinus  interne.  De 
plus,  elle  parait  avoir  subi  un  mouvement  de  rotation  en 
vertu  duquel  sa  face  dorsale  se  trouve  sur  le  même  plau  que 
la  face  antérieure  de  l’avaüt-bras. 

Les  deux  bras  ont  la  même  longueur  ;  ils  mesurent  8  cen¬ 
timètres;  mais  l’avant-bras  gauche:  a  7  cent.,  tandis  que  le 
droit  n’en  compte  que  5.  L’épaule,  le  bras  et  l’avant-bras  sont 
moins  volumineux  qu’à:  gauche.  La  peau  de  là  face  antérieure 
de  l'avant-bras'se  continue  directement  avec  celle  delà  face 
dorsale  de  la  main . 

On  sent*  manifestement  par  la  palpation  le  bord  postérieur 
du  cubitus; ijul  occùpé  la  région  postérieure;  de  l'avant-bras 
Jusqu’à  ’son'extrémité  inférieure,  où  le  tégument  est  soulevé, 
exagérant  ainsi  l’angle  formé  par  l’avant-bras  et  la  main.  Il  en 
résulte  que  la  région  carpienne  est  tout  entière  placée' èn 
avàttt  dé  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 

La  main,  horizontalement  située,  se  porte  transversalement 
en  dedans,  de  façon  que  ses  doigts  demi-flëehis  répondent  au 
flanc  droit.  Son  lord  radial,  horizontal,  Forme  avec  le  bord 
interne  de  l’avant-bras  un  angle  droit,  et  se  trouve  très-rap- 
proché  du  pli  du  boude;  il  porte,  appendu  pour  ainsi  dire  à  sa 
artieià  plus  élevée,  un  pouce,  très-mobile,  petit,  atrophié, 
eaucoup  moins  volumineux  que  les  autres  doigts  qui  éopt 
normalement  conformés. 

On  a  dû  éloigner  l’idée  d'une  luxation  congénitale  du  poignet 
en  avant  avec  pronation  forcée,  car  l'examen  le  plus  minutieux 
dé  la  région  externe  de  l’avant-bras  ne  permet  pas  de  consta¬ 
ter  la  présence  de  radius  ;  on  peut  à  peine  sentir  un  premier 
métacarpien  rudimentaire. 

Les  mouvements  volontaires  soDt  peu  étendus  dans  les  di¬ 
vers  segments  de  ce  membre  habituellement  rapproché  du 
irolîc.  L  ■  - 

rable  qu’à  gauche.  L’enfant  imprime  souvent  à  cas  diverses 
parties  des  mouvements  très  apparents.  L’avant-bras  se  flé¬ 
chit  sans  peine  sur  le  bras;  le  bord  radial  de  la  main  vient 
alors  se  loger  dans  le  pli  du  coude,  et  le  dos  de  la  main  s’ap¬ 
plique  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  La  main  offre 
quelques  mouvements  à  peine  marqués  quine  changent  point 


sa  direction  générale.  Sa  faeè  palmaire  sè  rapproche  plus  ou 
moins  du  bord  cubital  de  l’àvant-bras,  sans  que  son  bord  ra¬ 
dial  devienne  moins  horizontal.  IL  .est  d’ailleurs  impossible, 
même  avec  des.  efforts  énergiques,  de  modifier  la  direction 
générale  ;  on  sent  une  résistance,  considérable.  Pas  de  mou¬ 
vements  volontaires  appréciables  dans  le  pouce  atrophié,  que 
l’on  peut  mouvoir,  dans  tous  les  sens  ;  quelques  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  assezmarqués  dans  les  autres  doigts, 
La  sensibilité  du  membre  parait  normale. 

Les  membres  inférieurs  et  le  tronc  sont  parfaitement  déve¬ 
loppés,  et  d’une  manière  symétrique.  Aucune  déformation 
appréciable  du  rachis.  La  face  est  régulière  à  l’état  de  reposa 
mais  quand  elle  entre  en  mouvement,  le  pli  na^p-labial  gau* 
cha s’exagère  et  la  bouche  se  dévie  à  gauche.  Aucun  bruit  anor¬ 
mal  au  cœur,  battements  réguliers,  ICO.  T.  R.  aggS.  Get  enfant 
est  pris  de  convulsions  avec  raideur  des  membres,  coloration 
rouge  de  la  face,  écume  aux  lèvres,  dilatation  pupillaire.  Cet 
enfant  entrait  dans  le  service  pour  une  diarrhée  verdâtre  ;  la 
cyanose,  les  vomissements,  le  chevauchement  des  os  du 
crâne  avaient  déjà  caractérisé  l’athrepsie,  lorsque  le  22  mars, 
apparaît  un  érysipèle  diffus  fort  étendu.  L’enfant  succomba 
dans  la  soirée. 

Autopsie.  L’encéphale,  qui  pèse  358  grammes,  paraît  nor¬ 
malement  conformé  ;  les  deux  hémisphères,  168  grammes.  La 
protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet,  les  nerfs  crâniens,  U 
moelle  épinière  et  ses  enveloppes  ne  présentent  rien  à  noter. 

Membre  supérieur  droit  :  Mmcles.  Deltoïde  manifestement 
moins  volumineüxqu’à  gauche.  Biceps,  —  insertions  et  rap¬ 
ports  normaux  eu  haut;  au  niveau  du  pli  du  coude,  il  dégénè¬ 
re  en  une  lamé  aponévrotique,  qui  passant  entre  deux  masses 
musculaires  anormales  du  pli  du  coude,  vient  se  perdre,- èn  de¬ 
hors  sur  des  couches  aponévrotiques  intermoscalaires  de  fa 
région  externe  de  l’avant-bras  remplaçant  lè  radius  absent, 
tandis  que,  en  dedans,  plus  épaisse,  rappelant  le  tendon  du  bi¬ 
ceps,  elle-vient  se  fixer  à  la  base  de  l’apophyse  coronüïde,  aü- 
dessous  du  tendon  de  brachial  antérieur.  —  A  la  partie  externe 
du  bras,  un  muscle  anormal  se  présente  (long  supinateur 
dévié?)  qui  s’insère  en  haut  à  l’aponévrese  intermusculaire 
externe  du  bras,  croise  et  recouvre  le  biceps  en  descendant 
et  se  fixe  au  niveau  du  pli  du  coude  à  une  intersection  fibreuse 
dépendant  de  l’aponévrose  antibrachiale  ;  cette  intersection 
répond  à  la  région  désignée  sous  le  nom  do  gouttière  intéf- 
musculaire  interne.  A  la  partie  inférieure  de  cette  intersection 
fibreuse  partent  des  fibres  musculaires'  qui  dépendent  des 
muscles  épitrochléens. 

Pour  l’avant-bras,  nombreuses  anomalies  :  la  région' du  pli 
du  coude  est  formée  par  deux  tba^éS  nrtseu'.aiivs.  l'une  ëpi- 
condylienne,  l’autre  épi trOcMéenne  qui  rappellent  assez  bien 
les  jeux  jumeaux  du  creux  poplité,  tes  fibres  museulairés, 
nées  de  ces  saillies  et  de  la  partie  inférieure  de  deux  aponé¬ 
vroses  intermüsculairès  du  bras,  convergent  en  descendant 
■■  : -L  ligné  médiane,  et  lè  uï  S  -  .  dis  Viennent  s’-éefie- 

lonner  comme  les  barbes  d’une  plume  sur  un  raphé  apobévro- 
tique  vertical  et  médian  .de  la  partie  inférieure  duquel  d’on 
voit.  Se  détacher,  épaissie  sur  la  IrgOtomédiane;  l'aponévrose 
antibrachiale.  Cette  aponévrose,  notons-le  en  pas-sabt,  va  se 
fixer  inférieurement  sur  la  partie  la  plus  reculée  dti  bord 
!  externe  de  la  main.  Profondément,  le  jumeau  externe  et  le 
jumeau  interne  du  pii:  du  coude  se  fixent  sur  les  aponévroses 
l  d’enveloppe  des  différents  muscles  de  l’avant-bras. 

Groupés  en  dedans  et  en  dehors  du  cubitus,  les  autres  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras  forment  deux  régions  :  l’une  postéro-exter- 
ne  qui  comprend  surtout  les  muscles  extenseurs  des  doigts 
et  de  la  main,  l’autre  interne  formée  par  les  fléchisseurs. 

A.  lié  pion  poster  o-externe.  On  y  trouve  :  Anconé,  normal. — 
Cubital  postérieur  anormal  inférieurement;  son  tendon 
|  longe  la  face  postérieure  puis  l'inférieure  de  l’extrémité  du 
cubitus  en  s’y  creusant  une  gouttière  profonde,  puis  se  fixe 
au  5m«  métacarpien.  Ce  muscle  est  séparé  des  autres  de  la 
même  région  par  uneforte  aponévrose.— En  avant  de  cetteapo- 
névrose  et  s’insérant  en  partie  sur  elle,  on  trouve:  l’extenseur 
commun  des  doigts  et  l’extenseur  propre  du  petit  doigt.  Ces 
muscles  s’insèrent  a  l'épicondyle  et  à  une  lame  aponévrotique 
qui  les  sépare  des  autres  muscles  plus  profonds  de  la  même 
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région;  leurs  tendons  se  coudent  à  angle  droit  au  niveau  du 
corps,  et  passent  dans  deux  gouttières  formées  par  ce  qui  doit 
être  le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  ;  l’extenseur 
commun  se  distribue  aux  trois  derniers  doigts.  —  Ces  deux 
muscles  forment  un  premier  plan  superficiel  ;  le  plan  profond 
est  constitué  par  quatre  muscles  dont  trois  anormaux  :  on 
trouve  en  effet  Yextenseur  propre  de  l’index  et  un  premier 
muscle  grêle  anormal  qui  font  une  première  couche,  au- 
dessous  de  laquelle  on  sépare  nettement  un  second  et  un  troi¬ 
sième  muscles  anormaux  beaucoup  plus  volumineux.  L’exten¬ 
seur  propre  de  l’index,  recouvert  par  le  commun,  fournit  un 
tendon  qui  passe  dans  la  même  gaine  que  les  tendons  exten¬ 
seurs  communs.  En  dedans,  on  aperçoit  le  premier  muscle 
anormal;  fixé  en  haut  à  l’apoDévrose  qui  recouvre  le  cubital 
postérieur,  ce  muscle  descend  parallèlement  à  l’extenseur 
propre  de  l’index  et  vient  se  perdre  dans  les  lames  aponévro- 
tiques  qui  recouvrent  la  face  dorsale  du  carpe.  Est-ce  là  un  des 
muscles  moteurs  du  pouce  atrophié,  arrêté  comme  cet  organe 
dans  son  développement?  Le  second  muscle  anormal,  aplati, 
quadrilatère,  s’insère  en  arrière  à  la  face  externe  du  cubitus 
dans  toute  sa  longeur,  en  haut  à  l’apophyse  coronoide  ;  en  bas 
il  parait  se  fixer,  sans  l’intermédiaire  de  fibres  tendineuses, 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  externe  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus,  et  à  la  face  dorsale  de  la  première  rangée 
du  carpe  sur  une  petite  étendue.  Recouvert  par  les  deux 
muscles  précédents,  ce  muscle  répond  profondément  à  une 
lame  aponévrotique  puissante  à  laquelle  il  s’attache  dans 
presque  toute  son  étendue.  Au-dessous  de  cette  aponévrose 
se  trouvent  les  muscles  de  la  région  interne  de  l’avant-bras . 
Enfin,  en  dedans  de  ce  muscle,  on  aperçoit  le  troisième  muscle 
anormal  qui  se  confond  en  haut  avec  le  précédent,  s'attache 
comme  lui  par  sa  face  postérieure  à  la  grande  aponévrose. 
Arrivé  au  niveau  du  carpe  apparaît  un  tendon  mince  et  aplati 
qui  croisant  les  os  du  carpe,  se  creuse  une  gouttière  dans  les 
couches  fibreuses  qui  les  recouvrent,  et  va  se  fixer  à  la  partie 
postérieure  de  l’extrémité  supérieure  du  troisième  métacar¬ 
pien.  Une  expansion  aponévrotique  se  détache  du  bord  infé¬ 
rieur  de  ce  tendon  et  va  se  perdre  sur  les  couches  fibreuses  du 
carpe. 

B.  Région  interne  de  l’avant-bras.  — On  y  trouve  :  le  cubital 
antérieur  normal.  Le  fléchisseur  commun  superficiel  se  ter¬ 
mine  par  quatre  tendons,  qui  passent  sous  l’aponévrose  pal¬ 
maire  et  le  ligament  annulaire  antérieur,  se  coudent  à  ce 
niveau,  et  deviennent  perpendiculaires  à  l’axe  de  l’avant-bras. 

Le  fléchisseur  commun  est  confondu  avec  le  fléchisseur 
propre  de  l’index.  C’est  une  masse  musculaire  considé¬ 
rable  qui  s’attache  à  la  face  antérieure  du  cubitus,  à  une  apo¬ 
névrose  qui  recouvre  le  cubital  antérieur,  et  à  l’aponévrose 
puissante  qui  sépare  les  muscles  de  la  région  postéro-externe. 
Aux  fibres  musculaires  succède  une  lame  tendineuse  épaisse 
formée  par  la  soudure  des  tendons  des  quatre  derniers  doigts. 
Le  tendon  du  fléchisseur  de  l’index  se  reconnaît  toutefois,  car 
il  est  rattaché  à  la  masse  commune  par  un  toile  aponévrotique 
épaisse  et  brillante.  A  quelques  millimètres  au-dessus  de  la 
gouttière  du  carpe,  les  quatre  tendons  se  séparent  et  vont  aux 
quatre  derniers  doigts.  Le  pouce  rudimentaire  ne  reçoit  donc 
aucun  muscle. 

Pour  la  main,  on  trouve  également  différentes  anomalies 
musculaires  :  l’éminence  thénar  existe,  mais  c’est  le  second 
métacarpien  et  l’index  qui  lui  fait  suite  qui  vont  suppléer  au 
pouce  atrophié.  On  trouve  en  effet  :  une  sorte  d 'abducteur 
de  l’index  qui  s’insère  à  la  face  externe  du  2me  métacarpien 
et  au  trapèze;  en  bas  il  se  confond  avec  le  tendon  du  premier 
interosseux  dorsal  ;  —  2°  plus,  en  dedans,  un  opposant  de  l'in¬ 
dex  ;  plusieurs  petits  faisceaux  le  fixent  en  haut  à  l’aponé¬ 
vrose  palmaire,  et  même  à  la  gaine  du  tendon  fléchisseur  de 
l’index,  il  s'attache  en  bas,  avec  le  premier  lombrical,  sur  le 
bord  externe  de  la  première  phalange  de  l’index. 

Les  muscles  de  l’éminence  hypothénar  sont  normaux.  Pas 
de  palmaire  cutané.  Les  quatre  lombricaux  sont  normaux.  Les 
interosseux  dorsaux  et  palmaires  sont  normaux  :  le  premier  in¬ 
terosseux  dorsal  ne  mérite  pas  son  nom  :  il  répond  aux  parties 
molles  du  bord  externe  de  la  main,  le  premier  métacarpien, 
atrophié,  se  trouvant  perdu  au  milieu  des  téguments. 


Vaisseaux.  —  Au  pli  du  coude,  l’artère  humérale,  normale 
jusque-là  dans  son  trajet,  ses  rapports  et  ses  branches,  passe 
profondément  entre  les  deux  masses  latérales  du  pli  du  coude. 
Elle  est  recouverte  à  ce  niveau  par  le  nerf  médian  et  le  faisceau 
tendineux  qui  représente  le  tendon  du  biceps.  Elle  se  termine 
presque  aussitôt. 

La  radiale  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  bord  radial 
de  la  main,  perfore  l’aponévrose  antibrachiale,  et  se  termine 
par  deux  branches  dont  l’une  va  se  perdre  dans  les  couches 
cellulo-graisseuses  qui  comblent  l’angle  formé  par  la  main  et 
l’avant-bras,  tandis  que  l’autre  suit  un  instant  le  bord  externe 
de  la  main,  et  se  termine  elle-même  en  fournissant  :  une  col¬ 
latérale  pour  le  pouce,  les  deux  de  l’index,  et  l’externe  du 
médius. 

La  cubitale,  au  niveau  du  ligament  annulaire,  se  bifurque 
en:  1»  branche  superficielle  qui  donne  les  autres  collatérales; 
2°  branche  profonde  qui  se  distribue  aux  parties  profondes  de 
la  main. 

Nerfs.  —  Axillaire:  rien  à  noter. 

Radial;  normal  jusqu’au  pli  du  coude;  arrivé  au  fond  de  la 
gouttière  intermusculaire  externe  du  coude,  ce  nerf  profondé¬ 
ment  caché  sous  la  masse  musculaire  externe  anormale 
décrite  en  cette  région,  appliqué  sur  le  périoste,  se  divise  en 
deux  branches  terminales  :  l’une  antérieure  qui  se  perd  dans 
la  masse  musculaire  anormale;  l’autre  postérieure  qui  con¬ 
tourne  l’épicondyle  en  bas  et  en  arrière  pour  aller  se  distribuer 
aux  muscles  de  la  région  postéro-externe  de  l’avant-bras. 

Les  rameaux  cutanés  du  radial  pour  la  main  et  l’avant-bras 
font  défaut  ici.  Le  brachial  cutané  interne  est  normal.  Le 
musculo-cutané  passe  avec  le  tendon  du  biceps  au  pli  du 
coude  et  reste  recouvert  par  lui,  et  vient  profondément  après 
avoir  suivi  le  bord  externe  de  l’artère  humérale,  s’anastomoser 
au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l’avanl-bras,  avec  le  médian; 
L’artère  radiale  passe  au-dessus  de  cette  anastomose  ;  nous 
verrons  bientôt  que  ce  nerf  musculo-cutané  parait  contribuer 
avec  le  médian  à  suppléer  au  radial  atrophié.  — Le  cubital  se 
divise,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  en  deux 
branches  terminales  ;  Y  antérieure  forme  les  collatérales  pal¬ 
maires  de  l’auriculaire  et  l’interne  de  l’annulaire,  et  par  son 
rameau  profond  anime  les  muscles  hypothénar  et  les  inter- 
rosseux  :  la  postérieure  fournit  les  mêmes  collatérales  dor¬ 
sales.  —  Le  médian  est  normal  au  bras  ;  on  ne  trouve  pas  son 
anastomose  avec  le  musculo-cutané;  il  fournit  à  l’avant-bras  aux 
fléchisseurs  communs  normalement  et  en  outre  au  troisième 
muscle  anormal  de  la  région  postéro-externe.  A  ce  niveau 
le  médian  s’anastomose  avec  le  musculo-cutané,  et  forme  avec 
lui  un  rameau  cutané  externe  destiné  à  suppléer  au  radial. 

A  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  radiale,  le  musculo- 
cutané  s’accole  à  une  branche  du  médian;  au-dessous  de  la 
radiale,  le  faisceau  ainsi  formé  se  rapproche  du  médian  et 
reçoit  de  lui  une  autre  branche  assez  grosse.  Le  rarp^au 
cutané  externe  ainsi  formé  descend  le  long  du  bord  externe 
de  l’avant-bras,  perfore  l’aponévrose  au  niveau  de  l'angle  de 
la  main,  et  vient  se  perdre  sur  la  main  eu  donnant  les  colla¬ 
térales  dorsales  du  pouce,  de  l’index,  du  médius,  et  l’externe 
de  l’annulaire.  —  Le  tronc  du  médian  au-dessous  de  ce  ra¬ 
meau  gagne  la  face  palmaire  de  la  main  où  il  se  termine  en 
fournissant:  les  collatérales  palmaires  du  pouce,  de  l’index, 
du  médius  et  l’externe  de  l’annulaire;  des  rameaux  aux 
deux  premiers  lombricaux,  et  aux  muscles  anormaux  de  l’émi¬ 
nence  thénar. 

Os  ;  articulations.  —  L’humérus  droit  a  la  mêmelongueur  que 
celui  du  côté  opposé.  Il  est  normal  dans  son  trajet,  sauf  pour  la 
partie  externe  ou  radiale  de  son  extrémité  inférieure  qui  estatro- 
phiée,  déformée,  en  raison  même  de  l’absence  du  radius.  Le  con- 
dyle  et  la  saillie  épicondylienne  n’existent  pas.  L’os  découvert 
du  périoste  qui  le  recouvre  montre  un  cartilage  épiphysaire 
qui  ébauche  le  condyle,  mais  sans  surface  articulaire.  Il  donne 
attache  en  avant  et  en  haut  à  un  ligament  puissant  qui  con¬ 
tourne  sa  convexité,  et  va  se  fixer,  en  bas  à  la  partie  externe 
de  l'apophyse  corouoïde. 

Le  radius  fait  ab-olument  défaut  à  droite. 

Le  cubitus  droit  est  moius  développé  que  le  gauche  :  C.  G. 
64  millimètre.  G.  D.  01  mm.  Sa  courbure  normale  est  exagé- 
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rée,  sa  forme  prismatique  et  triangulaire  beaucoup  plus  évi¬ 
dente.  L’arrêt  de  développement  porte  surtout  sur  la  diaphyse 
ossifiée,  car  les  épiphyses  sont  aussi  volumineuses  qu’à  gau¬ 
che. 

L’articulation  du  coude,  pour  ce  qui  est  de  sa  partie  interne 
est  normale;  en  dehors,  la  partie  radio-humérale  n’existe  pas; 
on  voit  partir  de  l’humérus  une  série  de  fibres  ligamenteuses 
rayonnées  qui  se  fixent  à  i’olécrâne  et  à  l’apophyse  coronoïde. 
L’extrémité  inférieure  du  cubitus  offre  deux  saillies  entre 
lesquelles  se  trouve  une  gouttière  où  passe  le  tendon  du  cubi¬ 
tal  postérieur;  pas  de  surface  articulaire.  C’est  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  cubitus  que  repose  le  carpe;  le  semi-lunaire  et  le 
pyramidal  lui  répondent  par  leur  face  supérieure,  plane,  mais 
non  articulaire  La  main  privée  de  son  support  naturel,  le 
radius,  a  été  relevé  par  les  muscles  de  l’avant-bras  et  placée 
dans  cette  position  anormale. 

La  lrt  rangée  de  carpe  est  formée  par  le  semi-lunaire,  le  py¬ 
ramidal,  le  pisiforme;  le  scaphoïde  fait  absolument  défaut.  La 
2m8  rangée  est  complète.  Mais  le  trapèze  est  atrophié;  seule, 
sa  moitié  interne  qui  doit  s’unir  au  deux,  jme  métacarpien  à 
été  formée.  Le  carpe  est  rattaché  à  l’avant-bras,  sans  parler 
des  tendons,  de  leurs  gaines  et  des  tractus  fibreux  qui  les 
doublent,  par  un  faisceau  fibreux  parti  de  la  face  antérieure 
du  cubitus  et  qui  va  se  perdre  sur  le  bord  cubital  des  os  du 
carpe.  Au  métacarpe,  le  premier  métacarpien  seul  est  anormal, 
atrophié,  long  de  4  mm.  tandis  que  le  gauche  mesure  14  mm. 
Il  s’articule  avec  la  première  phalange  du  pouce  atrophiée 
elle-même, son  extrémité  supérrÿare  est  perdue  dans  les  parties 
molles  du  bord  externe  de  la  main. 

La  première  phalange  du  pouce  mesure  4  mm.  tandis  qu’à 
gauche,  14  mm.  Elle  s’articule  avec  la  deuxième  atrophiée 
aussi  et  portant  un  ongle  moins  développé  qu’à,  gauche.  Les 
autres  phalanges  sont  normales. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Santé  publique  ;  Le  choléra  en  Syrie. 

Déjà,  nous  avons  entretenu  nos  lecteurs  de  l’apparition 
du  choléra  en  Syrie  et  nous  leur  avons  donné  quelques 
détails  sur  sa  marche.  Nous,  trouvons  dans  le  dernier  nu¬ 
méro  d’un  journal  qui  se  publie  en  français,  à  Constanti¬ 
nople,  la  Gazette  médicale  dJ Orient,  un  travail  de  M.  le 
Dr  A.  Marroin,  qui  va  nous  permettre  de  compléter,  dans 
la  mesure  du  possible,  nos  renseignen.  nts  antérieurs. 

Cette  épidémie  a  débuté  dans  la  ville  de  Hamah,  située 
sur  . les  bords  de  l’Oronte  et  qui  renferme  environ  50.000 
habitants,  dont  40.000  musulmans.  Les  conditions  hygié¬ 
niques  y  sont  très-mauvaises  :  Pas  de  lieux  d’aisances  dans 
les  habitations,  dépôt  des  déjections  et  des  immondices 
dans  les  ruelles  adjacentes,  dont  le  sol  est  profondément 
imprégné.  L’eau  de  l’Qronte ,  excellente  en  amont,  est,  en 
aval,  souillée  par  les  déjections  des  hommes  et  des  ani¬ 
maux,  par  les  eaux  ménagères,  etc.  L’hiver  et  le  printemps 
derniers  y  , ont  été  très-pluvieux.  Le  terrain  étant  connu, 
examinons  comment  l’épidémie  a  pris  naissance  et  s’est 
développée. 

‘  C’est  dans  l’hôpital  militaire  de  Hamah,  dit  l’auteur,  que  furent  obser¬ 
vés  les  premières  manifestations  cholériques,  le  22  mars.  Il  n’y  axait  alors 
aucune  épidémie  cholérique  dans  les  régions  envi,  unantes,  ni  à  la  Mecque, 
ni  dans  l’Yemen,  ni  sur  le  littoral  de  la  Mer  Rouge.  La  dernière  épidémie 
de  choléra  constatée  à  Hamah  remontait  à  1865.  • 

Le  diagnostic  du  médecin  militaire  fut  tenu  pour  sus¬ 
pect  à  Constantinople  et,  en  conséquence,  le  DrPesialozza 
lut  envoyé  en  mission.  Il  fit,  vers  la  fin  de  juin, un  rapport 
dont  nous  allons  extrairejd’après  M.  Marroin,  tous  les  chif¬ 
fres  qui  suivent.  Du  22  mars  ou  28  avril,  le  médecin  mi¬ 
litaire,  Emin-Bèy,  a  constaté  13  décès  cholériques  à  l'hôpi¬ 


tal  dont  six  intérieurs;  en  ville,  il  a  visité,  du  16  au  28  avril, 
17  cholériques.  Depuis  le  début  jusqu’à  latin  de  mai,  les 
renseignements  sont  insuffisants.  Du  1er  au  13  juin,  45  dé¬ 
cès.  Un  médecin  qui  venait  d’arriver  à  Hamah ,  le  Dr  Dillon  , 
suceombe  au  bout  de  quelques  jours. — Du  27  juin  au 

3  juillet,  14  décès. 

Bientôt  le  choléra  se  propage  dans  le  pays.  Le  19  juin, 
on  note  trois  cas  à  Antioche  ;  le  20,  6  cas  à  Damas  et  le  21, 
dans  la  môme  ville,  7  cas  foudroyants.  C'est  à  des  troupes 
venant  de  Hamah  qu’on  attribue  l’importation  du  choléra 
à  Damas,  où  du  27  juin  au  12  juillet,  on  a  relevé  757  décès 
•cholériques  (1).  «  Ces  chiffres,  selon  M.  Marroin,  ne  doi¬ 
vent  être  acceptés  qu’avec  la  plus  grande  circonspection, 
ils  sont  certainement  au-dessous  de  la  vérité.  » 

En  ce  qui  concerne  Antioche,  les  renseignements  sont 
encore  plus  incomplets.  En  16  jours  (24  juin-11  juillet),  il 
y  aurait  eu  96  décès  sur  une  population .  de  25,000  habi¬ 
tants.  D’Antioche,  le  choléra  a  gagné  le  littoral,  entre  au¬ 
tres  un  petit  port  où  débouche.  l’Oronte  (Saïdieh).  C’est  là 
ce  qui  a  motivé  les  mesures  quarantenaires  prises  dans  les 
ports  Ottomans  et  Italiens  pour  toutes  les  provenances  des 
côtes  de  la  Sÿrie.  — -  Voyons  maintenant  quelle  est  l’ori¬ 
gine  du  choléra  de  Hamah. 

■  Les  premières  manifestations  cholériques,  dit  M.  Marroin,  ont  été  ob¬ 
servées  dans  l’hôpital  militaire,  encombré  alors  par:  des  recrues  arrivées 
d’Albanie,  épuisées  par  les  fatigues  d’un  long  voyage  et  soumises  depuis 
peu  aux  rigueurs  de  la  discipline  militaire.  Or.  il  n’existait  pas  de  choléra 
au  point  de  départ.  Ces  jeunes  soldats  n’avaient  présenté  aucun  symptôme 
suspect  dans  le  trajet  ;  ils  n’avaient  nulle  part  laisse  une  trace  Suspecte 
de  leur  passage.  Pendant  leur  séjout  à  Beyroiith,  à  Damas,' rien  d’insolite 
n’avait  été  remarqué. 

*  On  a  dit,  continue  l’auteur,  que  le  choléra  existait,  dès  l’hiver,  à  Ha¬ 
mah,  et  qu’il  avait  été  importé,  après  le  pèlerinage,  par  une  caravane  de 
persans  venus  de  Bagdad.  A  la  suite  d’une  enquête,  il  a  été  définitivement 
établi  que  cette  caravane  était  composée  de  gens  bien  portants,  que  les  per¬ 
sans  étaient  arrivés  eD  bon  état  de  santé,  qu’ils  n’avaient  eu  aucune  mala¬ 
die  pendant  leur  séjour,  et  qu’fis  étaient  partis  en  aussi  bon  état  qu’ils 
étaient  arrivés.  Le  choléra  n’a"  donc  pas  été  importé.  ■ 

Là  se  bornent  les  renseignements  fournis  par  la  Gazette 
médicale  d  Orient  .Mais  nous  lisons  dans  TheBristish  medi¬ 
cal  Journal  que,  à  Damas,  il  y  a  eu  du  20  au  26  juillet,  680 
cas  et  531  décès;  à  Antioche,  du  19  au  26  juillet,  186  cas  et 
114  décès.  Le  choléra,  mais  revêtant,  dit-on,  la  forme  spo¬ 
radique  (?) ,  se  serait  montré  à  Alepoù,  du  19  au  26  juillet,  il 
y  aurait  eu  39  cas  et  20  décès. 

Il  nous  semble  utile  de  jeter  à  présent  un  coup  d’œil 
sur  les  décès  occasionnés  en  France,  en  Angleterre  et 
en  Belgique  par  la  diarrhée  et  le  choléra.  Pendant  la 
Semaine  finissant  le.  20  août,  on  a  compté  799  décès,  dont 

4  dus  à  la  dyssenterie,  53  à  la  diarrhée  cholériforme  des 
jeunes  enfants .  Du  21  au  27  août,  le  chiffre  des  décès  a  été 
de  835.  4  ont  été  causés  par  la  dyssenterie,  67  par  la  diar¬ 
rhée  cholériforme  et  5  par  le  choléra  nostras.  A  Lyon,  il  y  a 
eu  du  o  au  12  août,  une  augmentation  dans  la  mortalité 
par  les  affections  des  voies  digestives  (diarrhée,  cholérine, 
etc.). 

Relativement  à  Londres,  bous  trouvons  pour  les  deux  der¬ 
nières  semaines  :  diarrhée  147  et  181  ;  choléra  nestras,  8 
et  5.  —  A  Liège,  on  a  relevé  du  16  au  23  août,  d’après  le 
Scalpel ,  25  décès  par  entérite  et  4  dus  au  choléra  nostras. 
A  Bruxelles,  il  est  mort  17  personnes  d’entérite  et  de 


(l)  L’hôpital  militaire  est  représenté  comme  le  foyer  principal  de  l'épi* 
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diarrhée  du  15  au  21  ajout;  à  Gand,  38;  à  Anvers,  30  (1). 

Ces  chiffres  montrent  donc  la.  prédominance/ des  affec  ¬ 
tions  gastro-intestinales,  et  doivent  engager  les  médecins  à 
se  mettre  en  garde  contre  les  conséquences  sérieuses  que 
peuvent  avoir  des  troubles,  en  apparence  insignifiants. 

SOCIETES  SAVANTES 

Association  française  pour  l’avancement  des  science?. 

(COKEESrOKliANCE  SPÉCIALE'  BQ  PROGRÈS  MÉDICAL} 
Quatrième  session.  (Suite  et  fin). 

4e  Séance:  2t.  août  {.soir). 

Laséance  débute  par  une  communication  deM.  Fjeuzal  sur 
le  rôle  du  peigne  chez  les  oiseaux.  M.  Giraidès  prend  aussi  la 
parole  sur  cette 'question.  Noùs'ne  dirons  rien  de  cette  com¬ 
munication  qui  s’éloigiïe  un  peu  de  nos  sujets  habituels  et  qui 
n’est  d’ailleurs  que  la  reproduction  dès-communications  faites 
sur  ce  sujet  à  diverses  Sociétés  savantes  de  Paris  et  publiées 
dans  le  Progrès  médical. 

M.  Poggioli  lit  qnsuite  uü  mémoire  sur  V électricité  considé¬ 
rée  comme  agent  de  dévelôppement- physique  et  -intellectuel. 
D’après  M.  Poggioli,  ou  pourrait  par  lé  séanefes  d'électricité 
faire  d'un  enfant  presque  idiot  un  petit  phénix.  On  obtient 
en  l  mois  un  allongement  de  la  taille  de  3  centimètres,  etc. 

Cette  communication  est  accueillie  avec  quelque  incrédulité, 
et  quelques  mots  malheureux  du  Dr  Poggioli  sur  la  dépopula-  ■ 
tion  en  France  soulèvent  un  incident  qui  se  termine  par  le 
passage  à  l’ordre  du  jour,  voté  sur  la  demande  de  M.  Yerneuii. 

M.  Chauveau  fait  une  iongueet  intéressante  communication 
sur  la  pyohémie\  je  vais  m’efforcer  dè  bien  rendre,  en  la  résu¬ 
mant  la  pensée  de  l’auteur. 

Tout  le  monde  admet  aujourd’hui,  dit  M.  Chauveau,  que 
l’infection  purulente  est  due  à  la  présence  du  pus  dads  les 
veines.  Or,  j'ai  injecté  du  pus  dans  les  vaisseaux  d’un  grand 
nombre  d’animaux,  j’ai  injecté  du  pus  sain,  j’ai  injecté  du  pus 
putride,  et  nombre  de  fois  je  n’ai  rien  obtenu:  à  quoi  cela 
tient-il  ?  Je  ne  crois  pas  que  cela  tienne  à  l’individualité,  pres¬ 
que  tous  les  iudividus  étant  égaux  devant  les  virus  :  je  crois 
plutôt  que  cela  tient  à  ce  que  la  matière  injectée  n’est  pas  tôu- 
j ours  identique.  C’est  afin  d’élucider  ce  dernier  point  que  j’ai 
repris  mes  expériences  qui  ont  été  faites  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

»  D’abord  j’ai  injecté  le  pus  directement  dans  les  artères, 
en  évitant  autant  que  possible  de  laisser  dansja  gaine  du  vais¬ 
seau  la  moindre  parcelle  de  ce  pus.  En  choisissant  les  artères 
j’é-vitais  la  possibilité' de  .certaines  objections,,  celle  de  la  phlé¬ 
bite,  etc.  De  plus,  en  regard  de.  chacun  des  animaux  en  expé¬ 
rience,  j'avais  un  animal  témoin  à  qui  j’avais  injecté  du  même 
pus  dans  le  lissu  cellulaire.  Ou  sait  que  suivant  la  nature  du 
pus  injecté  dans  le  tissu  cellulaire,  on  obtient  tantôt  une  tumé¬ 
faction  insignifiante,  tantôt  un  abcès  franc  bénin,  tantôt  deâ 
abcès  de  très-mauvaise  nature  emportant  les  animaux  en. 
quelques  jours.  C’est  ce  que  je  désigne  sous  le  nom  de  qua¬ 
lité  phlogogène  du  pus, 

»  Sur  vingt  expériences  d’injection  de  pus  dans  les  artères, 
faites  avec  toutes  sortes  de  précautions,  tamisage  préalable  de 
la  solution  purulente,  aiguille  de  Pravaz  très-fine,  etc.,,  qua¬ 
torze  animaux  ont  guéri  ;  six  ont  succombé.  Or,  si  l'on  se  re¬ 
portait  aux  animaux  témoins,  on  voyait  que  les  six  inoculés 
avècle  même  pus  que  ceux  qui  avaient  succombé  présentaient 
des  abcès  graves,  eu  somme,  témoignaient  de  la  puissance 
phlogogène  du  pus  injecté.  » 

M.  Chauveau  ne  croit  pas  beaucoup  à  la  valeur  del’embolie 
comme  cause  de  pyémie  ;  il  a  pris  toutes  les  précautions  pos¬ 
sibles  pour  éviter  d injecter  des  masses  susceptibles  d’agir 
par  embobe. 

M.  Verxeuil,  à  propos  de  cette  communication,  trouve  que 
M.  Chauveau  fait  trop  bon  marché  de  l’embolie  ,  c’est  toujours 
par  embolie  que  hyius,  introduit  dans  les  veines,  agit:  suivant 
quëlë  pus  est  septique  ou  non,  on  a  uninfraclus  on  une  infec¬ 
tion  purulente.  S’il  n’y  a  pas  de  matière  embolique,  on  a  de  la 


septicémie  simple.  M.  Chauveau  répond  en  répétant  ce  qu’il  a 
déjà  dit. 

On  voit  que  la  discussion  est  plutôt  une  question  de  mots 
qu’autre  chose  et  que  sur  les  points  importants  les  deux  ora¬ 
teurs  sont  seusiblementidu  même  avis,  tous  deux  admettant 
que  laqualité  septique  des  produits  injectés  ést  le  point  prin¬ 
cipal. 

M.  L.  Tripier  lit  une  note  de  M.  Poucet,  sur  la  formation  de 
l'ictère  hémaUque  par  la  matière  colorante  du  sang. 

S*  Séance-:  23  août  (matin;).  Hui 

1 .  M.  Dagrèxe  fait  une  eomtnünica  tion  très-pôu  clairé  et  très- 
difficile  à  suivre  sur  1  sprésènee  de  V  indu  pose  dans  les  nrines  et 
sur  les  conditions  dans  lesquelles  6ïr  rencontré’  cefté/subs-’ 
tance. 

"2.  M.  TÉissïEïe  fils  (dë  Lyon),  lit  uu  travail  sur  Y  élimination 
des  phosphates  dans  la  chlorosetraie  et  dans  \a'pkt/iï$ie  jcq§W&é$,; 
çaüte.  Ii  existe,  dit-il  d’abbid,'  ufid maladie  etièore  peu  bôn~  ' 
nue,  quiednsiste  dans  l’élimination  exagérée  des  phosphates, 
dans  tur:lVéri!ûble  diabète  phosphatique,  que  lon/pourrait 
cdmpafdr  aü  diabète  glycoStoriquè,  mais  le  poibt  sur  lequel 
notre  confrère  se  propose  d’attirer  l'attention,  c’est  sur  le 
symptôme  pbosphaturie,  ou,  si  l’on  véut,  sdrTélimiïratŸon  de 
l’acide'  phosphoriqu-e  dans  certains  états,  notamment  la-chlo¬ 
rose  vraie  et  la  phthisie  commençante. 

Un  certain  nombre  de  femmes  chlorotiques  présentent1  des 
symptômes  qui  font  qu’on  redoute  poùr  elles  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  et,  défait,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  ees  craintes 
suivies  d’effet  ;  oî»,  pour  M.  Teissier,  il  y  a  un  symptôme  qui 
peut,  dans  la  majorité  deSôas,  trancher  la  question  dé  savoir 
si  l’on  est  enprésence  d’une  chldtose  vraie  ou  d’une  phthisie 
Commençante. 

En  effet,  dans  la  chlorose  vraie,  L’élimination  des  phosphates 
est  diminuée,  tandis  que  dans  la  phthisie  commençante,  elle 
est  considérablement  augmentée.  Il  n’emest  pas  toujours  de 
même  dans  la  phthisie  avancée,.,  mais,,  alors,  la  question  du 
diagnostic  n’est  malheureusement' que’  trop  facile  à  trancher. 

Il  est  nécessaire,  dan»  ces  recherches,  de  tenir  compteidu  ré¬ 
gime  des  malades  ;  en  effet,  l’usage  d’une  nourriture  forte¬ 
ment  animalisée,  augmente  l’excrétiondes  phosphates.  M.  Teis¬ 
sier  à  constaté  sur  lui-même  fide'  l’usage  d’une  'nourriture 
presque  exclusivement,  animale,  a  fait  monter  les  phosphates 
dans  le  rapport  d’environ  3  à  7.  Dans  la  phthisie  pulmonaire, 
il  y  a  une  sorte  d’autophagie,  tandis  que  dans  la  chlorose,  il 
y  a  un  abaissement  du  niveau  des  actes  nutritifs. 

A  propos  de  cette  communication,  M  Teissier  père  fait  re¬ 
marquer  qu’il  ne  faut  pas  confondre  l’exerétion  phosphatique, 
due  aux  affections  des  reins  et  de  la  vessie;  excrétion  qui  se 
manifeste  par  des  dépôts  visibles  à  l’œil  nu,  avec  la  phospha- 
turie  dont  il  vient  d’être  parLé.  Il.insiste  sur  l’utilité  du  symp¬ 
tôme  phosphaturie  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire  au  début. 

3.  M.  Laexxec  (de  Nantes)  fait  voir  un  certain  nombre  de  pré¬ 
parations  microscopiques,  destinées  à  montrer  la  formation 
de  l’os  au  moyen  du  cartilage  et  au  moyen  du  périoste.  Des 
recherches  récentes  l’ont  conduit  à  considérer  comme  vraie, 
la  théorie  de  Millier  développée  et  vulgarisée  en  France  par 
Rauvier,  et  à  abandonner  certaines  idées  qu’il  considérait 
comme  l’expression  de  la  vérité. 

M.  Laënnec  passe  en  revue  successivement  la  formation  de 
l’os  par  le  cartilage,  puis  par  les  tissus  ,  fibreux  (fontanelle, 
périoste;.  Il  montre  que,  dans  Le  premier  cas,  il  y  a  toujours 
interposition  de  tissu  embryonnaire  entre  le  cartilage  et  le 
tissu  osseux.  Dans  le  second  cas,  les  cellules  du  tissu  con¬ 
jonctif  concourent  directement  à  la  formation  des  cedules 
osseuses. 

4.  M.  Verneüii.  veut  attirer  l’attention  sur  un  phénomène  pri¬ 
mitif  commua  à  toutes  les  lésions  traumatiques.  Le  trauma  cons¬ 
titue  une  des  classes  les  plus  naturelles  de  la  chirurgie;  entre 
le  début  et  la  terminaison,  on  peut  observer  une  série  d  actes 
constituant  le  processus  traumatique  et  reliés  entre  eux 
comme  les  anneaux  d’une  chaîne.  Tous  ces  actes  jouent  le 
rôle  d’effet, 'par  rapport  à  l’acte  qui  les  préeède,  et  de  cause, 
par  rapport  à  l’acte  qui  les  suit. 


(l)  11  y  a  eu,  à  Bombay,  76  décès  par  le  choléra,  du  21  au  27  juillet. 
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Un  des  anneaux  de  ce  processus  n’a  pas  été  suffisamment 
étudié  ;  il  a  trait  à  l’influence  du  changement  de  milieu  Épie 
subissent  les  éléments  histologiques  soùs  l'influence  du  trau¬ 
matisme;  autrement  dit/  c’est  une  question  de  mésalogie  his- 
'tologigsie. 

bans  tous  les  traumatismes,  les  éléments  qui  tapissent  le 
foyer  traumatique  sdiit  en  rapport  avec  des  corps  étrangers, 
dont  ils  subissent  lé /contact.  Ces  corps  peuvent  être  l’air 
atmosphérique,  le  eorpS  vulnérarit  ou  ses  débris,’  'des  .parties 
modifiées  par  le  corps  vulnérant,  etc.  Mais,  ces  contacts  anor¬ 
maux  peuvent  être  dus  simplement  à  la  présence  d’éléments 
normaux  par  eux-mêmes,  mais  qui  ont  perdu  leurs  rapports. 
Par  exemple,’ le  sang  épanché  dans  la  gaine  d’un  tendon 
rompu,  se  trouve  én  contact  avec  les  deux  extrémités  de  ce 
tendon,  contact  lout  à  fait  anormal.  Il  y  a  donc  lieu,  dit  M.  Ver 
neuil,  d’étendre  beaucoup  le  terme  de  corps  étrangers /  et  de 
l’appliquer  à  tout  élément  normal  par  lui-même,  mais  en  état 
d’ectopie.  Il  en  résulte  :  1»  que  les  éléments  d’un  foyer  trau¬ 
matique  se  trouvent  toujours  en  contact  avec  des  corps  étran¬ 
gers  :  2°  que  ce  contact  doit  être  utilisé  dans  la  thérapeutique 
du  trauma,  puisque  le  chirurgien  peut,  suivant  les  cas,  sou¬ 
mettre  la  plaie  à  des  contacts  irritants,  calmants,  etc. 

S.  M.  Houzé  de  l’Aùlnoit  présente  d’abord  à  la  section  une 
pince  destinée  à  produire  l’ischémie  de  la  langue:  cest  une 
pince  à  pression  continue,  dont  les  branches  courbes  peuvent 
s'appliquer  sur  l’étendue  de  lalangue  nécessaire  pourigehémier 
la  partie  dont  on  veut  faire  l’ablation.  M.  Houzé  de  l’Aulnoit 
critique  ensuite  la  manière  peu  méthodique  dont  on  use  de 
l’appareil  d’Esmàrch  pour  produire  Fischéinie  chirurgicale. 
On  serre  souvent  beaucoup  trop,  ce  qui  produit  une  contusion 
des  tissus,  une  paralysie  vaso-motrice,  etc. 

De  plus,  vu  la  congestion  qui  en  résulte  dans  le  moignon, 
les  lambèaüx  se  trouvent  toujours  trop  courts,  et  il  faut  renon¬ 
cer  à  obtenir  des  réunions  par  première  intention,  qu'on  eût 
ohiemieà  avéc  la  compression  digitale  pendant  l’opération. 

M.  Houzé  propose  de  réglementer  la  compression  élastique, 
il  conseille  l’emploi  d’une  bonde  de  caoutchouc  qui  sera  tendue 
à  un  degré  indiqué  par  une  table  qu’il  a  fabriquée  expéri¬ 
mentalement  en  cherchant  quel  degré  de  compression  arrête 
Te  pouls;  qüel  degré  empêche  une  injection  de  pénétrer  dans 
les  vaisseaux  d’un  membre,  etc.  Comme  résultats,  M.  Houzé  a 
trouvé-  que  pour  la  cuisse,  il  suffisait  que  sa  bande- type  fût 
serrée  de  manière  à  subir  l'allongement  qui  résulte  de  la  sus¬ 
pension  d’un  poids  de  2  kilog.  200  à  l'une  des  extrémités  dé 
cette  bande  ;  pour  le  bras,  il  suffirait  d’une  tension  de  1,500 
gr.  Gelle  bande-type,  l’usage  nécessaire  de  ce  tableau,  ne 
sont  peut-être  pas  très-pratiques,  mais  je  crois  que  ces  re¬ 
cherches  de  M.  Hoüzé  pourront  servir  de  base onx  recherches 
cliniques  proprement  dites,  et- que  les  chirurgiens  arriveront, 
par  l’h&bitude,  à  donner  à  la  bande  élastique  uné  tension  suf¬ 
fi  al  e,  tuais  non  trop  forte. 

Sixième  séance,  23  aoyl  (soir).  —  Présidence  de  M.  Leudet, 

1.  M. béchamp  a  la  parole  pour  exposer  la  théorie  générale 
âes  mierozymas.  telle  qu’elle  résulte- des  travaux  qu’il  à  faits 
avec  M.  Estor.  Lorsqu’on  ouvre  un  abcès  puWn  kystemt  qu’on 
y  voit  des  bactéries  à  tous  les  degrés  de  développement,  ainsi 
que  M.  EStor  l’a  vu  et  annoncé  le  premier,  ou  se  pose  la 
question  de  savoir  dominent  sè  sont  développées  ces  bactéries. 
Divers  sa'vahlspùt  admis  que  ces  bactéries  ont  toujours  pour 
origine  les  germes  de  l’air.  C'est  là  uiie  erreur  profonde,  que 
M.  Béchamp  se  propose  de  réfuter. 

Il  suffit  pour  recueillir  les  germes  de  l'atmosphère  d’expo¬ 
ser  au  contact  de  l’air  une  latoe  enduite  de  glycérine  ;  les 
germes  viennent  s’y  fixer.  Or,  le  poumon  représenté  une  im¬ 
mense  surface  absorbante,  qui  devrait  donner  passage  à  tous 
ces  germes,  et  si  ces  germes  étaient  lés  coupables,  nous  se¬ 
rions  détruits  en  moins  dé  rien.  Et  qu’on  ne  vienne  pas  dire 
que  ces  germes  ne  pourraient  pas  pénétrer  hos  membràues 
Car  des  poussières  végétales  ou  minérales  y  pénètrent  bien 
facilement,  comme  le  prouve  l’anthracbse  des  charbonniers. 

Les  agents  véritables  de  la  fermentation  existent  dans  nos 
tissus,  ce  sont  les  mierozymas  ou  granulations  moléculaires, 
si  petites  qu’un  millimètre  cube  peut  en  tenir  huit  milliards. 


Ces. mierozymas  sont  les  qaqses  de  toutes  les  fermentations 
dont  on  ne  connaît  pas  les  spores. 

Que  l’on  mette  .de'là  gélatine  en  contact  avéc  les  microzy- 
mas  on  la  verra  se  dissoudre  couche  par  cpüche.  Cette  dis¬ 
solution  s’arrêtera  si  l’on  ajoute  de  l’acide,  phénique  Ou,  do  la 
créosote  à  dose  non  coagulante. 

MM.  Estor  et  Béchamp  ont  pu  isoler  les  microzymas  du  foie 
et  du  pancréas.  Claude  Bernard  a  montré  que  si  l’on  hydro- 
tomise  le  foie  et  qu’ou  faése  ensuite  l’analyse  de  son  tissu,  on 
n’y  trouve  plus  de  glycose.  Si  l’on  abandonne  ce  foie  hydro- 
tomisé,  au  bout  d’un  certain  temps  la  glycose  y  réparait.  11  y 
est  donc  reèlé  des  ferments.  En  broyant  ce  foie,  et  en  isolant 
par  des  filtrations  successives  les  éléments  les  plus  petits 
qu’on  puisse  y  rencontrer,  on  obtient  un  liquide  rempli  de 
granulations  douées  d'un  mouvement  très-vif,  insolubles 
dans  l’acide  acétique,  la  potasse  au  dixième,  l’éther.  Mettez  ce 
liquide  dans  l’empois  de  féeule,  et  cet  empois  est  transformé 
en  fécule  soluble  et  en  dextrine.  La  pulpe  du  foie,  mise  en 
contact  avec  la  fécule  ordinaire,  se  transforme  en  fécule 
soluble,  dextrine  et  glycose. 

On  peut  faire  la  même  expérience  sur  le  pancréas.  On  en 
isole  les  mierozymas  et  on  .constate  qu’ils  fluidifient  l'empois 
instantanément.  Les  mierozymas  du  foie  et  ceux  du  pancréas 
ayant  exactement  les  mêmes  caractères  morphologiques  ont 
des  fonctions  différentes,  et  ce  n’est  que  par  là  qu’on  peut  les 
distingüer.  Si  l’on  expose  à  l’air  tes  mierozymas  pancréati¬ 
ques,  ils  ne  se  putréfient  pas,  mais  ils  perdent  peu  à  peu  leur 
pouvoir  de  ferment. 

Excepté  le  sang  et  la  matière  nerveuse  de  l’adulte,  tous  nos 
tissus  sont  susceptibles  d’évoluer  en  bactéries;  ces  bactéries 
procèdent  des  mierozymas  quj  existent  normalement  dans 
notre  organisme.  Voilà  pourquoi  on  peut  rencontrer  des  bac¬ 
téries  dans  le  liquide  d’un  kyste  qui  n'a  jamais  subi  le  con¬ 
tact  de  l’air. 

M.  Giraldès  demande  qu’on  détermine  au  point  de  vue  de 
l'histoire  naturelle  ce  que  c’est,  qu’une  bactérie. 

M.  Béchamp  répond. que  les  bactéries,  sont  de  la  même  pâ¬ 
ture  que  tes  mierozymas  qui  les  ont  engendrées.  Il  y  a  des 
bactéries  animales,  des  bactéries  végétales,  suivant  qu’elles 
proviennent  de  rnicrqzypias  développés  dans  leg  végétaux  ou 
dans  les  animaux.  De  plus,  M.  Béchamp  pense  que  selon  les 
circonstances  toutes  les  bactéries  peuvent  jouer  le  rôle  de  fer¬ 
ment  butyrique,  ferment  lactique,  etc.  En  tout  cas  on  ne  peut 
les  reconnaître  que  par  la  fonction. 

M.  Chauveau  insiste  sur  la  difficulté  de  là  .question  et  sur 
son  obscurité.  Il  faut  se  garder,  dit-il,  d’être  trop  affirmatif 
sur  ces  questions  :  «  Nourri  dans  le  sérail ,  j'en  connais  les  dé¬ 
tours.  »  Il  reproche  à  M.  Béchamp  d’avoir  trop  maltraité  les 
hommes  éminents  qui  croient  encore  que  tous  les  germes 
vienuent  de  l’air.  Pour  lui,  il  n’est  pas  fixé  spr  celte  question. 
Il  cite  une  expérience  de  lui,  pratiquée"  sur  le  testicule  du 
bélier,  à  la  suite  de  laquelle  ou  trouve  -et  organe  plein  de 
bactéries,  sans  cfu'il  ail  subi  1e  coûtact  de  l’air. 

M.  Béchamp  répète  que  même  en  prenant  toutes  les  pré¬ 
cautions  pour  éviter  le  contact  de  l’air,  on  trouve  toujours 
que  Certains  tissus  donnent  des  bactéries,  tandis  que  d’autres 
n’en  donnë-nl  pas. 

2.  M.  Ollier  a  la  parole  pour  une  communication  sur  la 
greffe  avtoplastique.  Après  un  court  historique  de  la  greffe 
animale,  M.  Ollier  dit  que  ses  premiers  essais  datent  de  l’é¬ 
poque  oü' il  fit. ses  greffes  périostique^  ïl  put  alors  se  con¬ 
vaincre  que  lès 'tissus  greffés  étaient  susceptibles  dé  monter 
d’un  degré  d’organisation  à  un  degré  supérieur,  par  exemple 
de  passer  de  l’état  fibreux  à  l’état  osseux. 

Préparé  par  ses  études  antérieures,  M.  Ollier  expérimenta 
la  greffe  épidermique  dès  qu’elle  fut  inventée  par  Reverdin 
en  1870.  Peu  satisfait  des  résultats,  il  imagina  de  prendre  des 
lambeaux  comprenant  toute  l’épaisseur  du  derme  et  larges 
de  cinq  ci  six  centimètres.  Ces  lambeaux  ne  peuvent  êlre  ap¬ 
pliqués  fructueusement  que  sur  une  surface  suffisamment 
granuleuse.  Ils  adhèrent  immédiatement  et  deviencent  vas¬ 
culaires  dès  le  second  jour,  sinon  dès  le  premier.  Lorsque  la 
surface  à  recouvrir  est  anfractueuse  et  irrégulière,  il  ne  faut 
pas  mettre  cle  trop  larges  lambeaux.  Tantôt  le  lambedu  traus- 
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porté  reste  à  l’état  de  tissu  définitif,  tantôt  il  se  résorbe  et 
agit  seulement  en  hâtant  la  cicatrisation. 

L'influence  nosocomiale  est  très-défavorable  à  la  réussite  de 
cette  greffe.  M.  Ollier  croit  qu’on  a  eu  tort  de  modifier  son 
procédé  en  se  servant  de  petits  lambeaux  n'ayant  que  7,  8, 

10  millimètres  carrés.  Ces  lambeaux  disparaissent  trop  vite 
et  ne  donnent  pas  de  bons  résultats. 

On  peut  se  procurer  des  lambeaux  sur  les  membres  ampu¬ 
tas  et  sur  les  cadavres  de  sujets  frappés  de  mort  violente, 
comme  les  suppliciés.  M.  Ollier  a  pu  greffer  des  morceaux  de 
peau  pris  huit  heures  après  la  mort.  Le  froid  est  une  circons¬ 
tance  favorable  à  la  conservation  du  lambeau. 

Lorsqu’une  plaie  traitée  par  la  greffe  dermique  est  cicatrisée 
la  greffe  a  pris  les  caractères  de  la  peau  environnante  et  l’on 
ne  trouve  pas  de  traces  de  la  greffe.  Lorsqu'on  veut  appliquer 
la  greffe  à  l’autoplasiie  ou  à  la  guérison  d'une  cicatrice  ré¬ 
tractile,  il  faut  que  la  greffe  persiste  pour  que  le  résultat 
cherché  soit  obtenu.  M.  Ollier  a  obtenu  dans  un  cas  la  perma¬ 
nence  du  lambeau  qui  a  continué  de  vivre  et  a  même  con¬ 
servé  les  poils  qu'il  portait.  Depuis  quatre  ans  le  bon  résultat 
ne  s’est  pas  démenti. 

Quand  on  applique  la  greffe  à  la  cure  d’une  plaie  pouvant 
donner  une  cicatrice  rétractile,  il  faut  que  la  greffe  soit  faite 
de  bonne  heure,  dès  que  les  granulations  le  permettent.  Sans 
cette  précaution,  si  le  tissu  modulaire  existe  déjà  quand  on 
greffe  le  lambeau,  la  rétraction  survient,  le  lambeau  se  fronce 
et  le  résultat  n’est  pas  satisfaisant.!!!.  Ollier  conclut  en  disant 
que  la  greffe  dermique,  très-minutieuse  ét  très-délicate,  doit 
être  considérée  comme  une  opération  exceptionnelle  et  être 
réservée  pour  les  cas  où  l’on  De  peut  pas  agir  différemment. 

3.  M.  Mar  et  présente  un  instrument  qui  permet, d'enregis¬ 
trer  à  la  fois  la  pression  et  la  vitesse  du  sang.  Il  était  nécessaire 
d’avoir  un  instrument  pouvant  donner  ces  indications,  car  si 
l'on  ne  connaît  pas  la  vitesse  du  sang  en  même  temps  que  sa 
pression,  on  ne  peut  pas  savoir  si  un  changement  dépréssion 
est  dû  à  une  modification  dans  l’impulsion  cardiaque  ou  à 
une  facilité  plus  ou  moins  grande  de  l’écoulement  du  sang 
dans  les  capillaires. 

Il  en  résulte  que  toutes  les  expériences  sur  les  nerfs  du 
cœur  sont  difficiles  à  interpréter  puisqu’on  peut  toujours 
objecter  que  les  changements  de  pression,  observés  dans  les 
expériences,  sont  dus  à  une  modification  de  la  circulation  ca¬ 
pillaire.  M. Chauveau  a  construit  un  kémodromométre  qui  est  un 
très-bon  instrument,  mais  il  u’est  pas  assez  sensible  pour  les 
expériences  sur  les  petits  animaux  ;  c’est  ce  qui  a  conduit 
M.  Marey  à  imaginer  l’appareil  qu’il  présente.  Cet  appareil  basé 
sur  les  lois  de  l’hydrostatique  donne  à  la  fois  1  indication  de 
la  pression  et  de  la  vitesse  du  sang. 

M.  Marey  démontre  que  toutes  les  fois  que  la  vitesse  et  la 
pression  varient  dans  le  même  sens,  c’est  du  côté  delà  source, 
d'afflux,  c'est-à-dire  du  cœur  qu'il  faut  chercher  la  cause  de 
la  varia  tion.  Quand  lamtesse  et  la  pression  varient  en  sens  in¬ 
verse,  c’est  du  côté  de  l’écoulement,  c’est-à-dire  des  capillaires 
qu’une  modification  s’est  produite. 

M.  Chauveau  donne  des  louanges  à  l’instrument  de  Marey; 

11  craint  seulement  que  les  tubes  en  caoutchouc  qui  entrent 
dans  la  fabrication  de  cet  instrument  ne  modifient  un  peu  les 
résultats. 

—  La  section  passe  à  l'élection  de  son  président  pour  le  pro¬ 
chain  Congrès  :  M.  Chauveau  est  nommé.  —  La  journée  du 
mardi  24  est  prise  par  une  excursion  aux  usines  de  Canéon, 
Basse-Indre  et  Indret. 

Septième  séance  :  là  août  (matin). 

1.  M.  le  président  Leudet  donne  communication  de  trois 
travaux  qu’il  a  reçus  :  le  premier  est  une  communication  de 
M.  Masfranc  sur  la  rage  ;  cet  auteur  peuse  que  les  chiens  en- 
rageul  faute  de  pouvoir  satisfaire  leurs  besoins  sexuels.  Il 
voudrait  que  tous  les  propriétaires  de  chiens  fussent  forcés 
d’entretenir  en  même  temps  une  chienne.  Le  second  est  la 
description  avec  une  photographie  de  l’appareil  pneumatique 
de  M.  Lantier;  —  Le  troisième  plus  important  est  une  étude 
de  .M.  Létiévant  sur  i'esthésiographie.  M.  Létiévant  a  divisé  la 
surface  du  corps  humain  en  42  à  44  districts  qui  sont  inner¬ 


vés  par  des  nerfs  distincts.  M.  Létiévant  fournit  des  planches 
destinées  à  indiquer  la  disposition  de  ces  divers  départements. 

2.  M.  Courtt  soigne  depuis  longtemps  les  plaies  et  les  ulcères 
de  jambe  par  l'enveloppement  imperméable  élastique.  Il  met  sur 
la  plaie,  un  topique  variable  suivant  les  indications,  puis  par 
dessus  une  bande  de  toile,  puis  une  bande  en  caoutchouc, 
enfin  une  seconde  bande  de  toile.  Depuis  qu’il  emploie  ce  pro¬ 
cédé,  il  a  vu  guérir  facilement  en  4  à  o  semaines  des  ulcères 
très-rebelles. 

11  fait  remarquer  que  ce  traitement  agit  en  prévenant  la 
dessication  trop  rapide  des  cellules  épithéliales  de  nouvelle 
formation.  Il  oppose  ce  procédé  à  celui  de  certains  chirurgiens 
qui,  comme  M.  Buisson,  ont  proposé  de  dessécher  les  ulcères. 
M.  Courty  pense  que  ce  dessèchement  peut  réussir  dans  des 
ulcères  peu  étendus,  mais  est  incapable  de  donner  de  bons 
résultats  dans  les  larges  ulcères. 

M.  Courty  passe  ensuite  à  l’étude  du  caoutchouc  comme 
moyen  de  diérèse.  Il  a  opéré  la  ligature  élastique  des  polypes 
du  corps  et  du  col  utérin,  des  hypertrophies  du  col,  des  épi— 
théliomes,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  il  a  eu  de  bons  résultats.  En 
passant  deux  fils  le  premier  jour,  en  serrant  d'abord  l’un  mo¬ 
dérément  et  en  ne  donnant  que  le  second  jour  un  second  fil 
le  degré  de  constriction  qu'il  doit  avoir,  ou  arrive  à  ne  faire 
subir  au  malade  qu’une  douleur  supportable. 

M.  Gayet  appuie  les  paroles  de  M.  Courty;  il  ajoute  que, 
dans  trois  cas  d’opération  de  kyste  ovarique,  il  a  eu  de  bons 
effets  de  la  ligature  élastique.  Dans  le  premier,  il  a  relevé  le 
péritoine  en  forme  de  manchette  autour  du  pédicule  et  il  a 
appliqué  la  ligature  élastique.  —  Dans  le  second  cas,  forcé 
d’interrompre  l'opération  parce  que  le  kyste  était  trop  adhé¬ 
rent, illia  l’orifice  pratiqué  aukyste  avec  un  fil  élastique  :  lama- 
lade  guérit.  Dans  le  3e  cas,  croyant  opérer  un  kyste  de  l’ovaire 
il  tomba  sur  une  tumeur  de  la  rate.  Il  put  appliquer  sur  le  pé¬ 
dicule  de  cette  tumeur  une  ligature  élastique;  la  malade 
guérit. 

M.  Letenneur  a  obtenu  de  très-bons  résultats  de  la  liga¬ 
ture  élastique  dans  deux  cas  de  caucroïde  de  la  langue.  Il  a 
suivi  aussi  un  enfant  opéré,  d’après  sou  conseil,  par  le  Dr  Mont- 
fort.  Cet  enfant  de  2  mois,  atteint  d’une  énorme  tumeur  kys¬ 
tique  de  la  partie  inférieure  du  tronc  fut  traité  par  la  ligature 
élasLique.  La  moitié  de  sa  tumeur  est  actuellement  détachée; 
on  espère  pouvoir  le  débarrasser  de  la  portion  qui  reste;  avec 
le  bistouri  ou  l’écraseurc,  et  enfant  eût  certainement  suc¬ 
combé. 

3.  M.  Malherbe  (père)  a  la  parole  pour  une  communication 
sur  Y  empoisonnement  saturnin.  Faut-il  admettre  que  les 
paralysies  saturnines  sont  toujours  de  cause  centrale,  ou  bien 
peuvent-elles  être  occasionnés  par  l’absorption  directe  du  poi¬ 
son  ■?  M.  Malherbe  pense  que  les  deux  cas  peuvent  s’observer. 

Il  cite  le  fait  d’un  cuisinier  de  navire  qui  se  tenant  pieds 
nus  dans  une  cuisine  dallée  en  plomb  devint  paraplégique  ; 
mais  il  insiste  surtout  sur  le  fait  suivant:  Un  forgeron  tra¬ 
vaille  trois  semaines  à  marteler  des  lames  de  plomb.  Il  te¬ 
nait  ces  lames  de  plomb  dans  la  main  gauche  et  frappait  de  la 
main  droite.  Il  fut  tout-à-coup  pris  de  paralysie  de  l’avant- 
bras  gauche,  paralysie  portant  surtout  sur  les  extenseurs.  On 
ne  trouva  aucun  symptôme  d’intoxication  générale.  Il  y  avait 
un  peu  d’atrophie  musculaire  de  l'avant-bras  paralysé  et  la 
main  était  le  siège  d'un  engourdissement  assez  marqué,  pro¬ 
noncé  surtout  dans  les  deux  derniers  doigts.  La  sensibilité  de 
lu  ;  e  iu  était  un  peu  diminuée.  11  guérit  eu  trois  semaines  par 
l’électricité  et  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur. 

Ainsi,  dit  M.  Malherbe,  voici  un  fait  très-probant  de  para¬ 
lysie  .directe  par  absorption  cutanée  du  plomb.  Il  termine  en 
s’associant  au  vœu  émis  parM.  Manouvrier  [Gazette  hebdoma¬ 
daire')  que  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb  soient  munis 
de  gants  montant  assez  haut  pour  les  protéger  contre  l’in¬ 
toxication  plombique. 

M.  Lecadre  pense  que  les  coliques  ne  sont  pas  toujours 
causées,  comme  on  le  croit,  par  l’absorption  du  plomb.  Les  ca¬ 
pitaines  de  navire  en  sont  souvent  atteints  ainsi  que  les  cui¬ 
siniers  M.  Lecadre  attribue  cela  aux  changements  brusques  de 
température  auxquels  ils  sont  exposés. 

M.  Leudet  répond  qu’il  faut  être  très -circonspect  dans  l’ap- 
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prédation  de  ces  faits  ;  le  plomb  est  tellement  employé  qu’il 
existe  là  même  où  on  n’est  pas  porté  à  le  chercher.  Pour  les 
navires  qui  vont  auSénégal.pays  des  prétendues  coliques  sèches, 
M.  Leudet  fait  observer  qu’on  peint  les  navires  en  gris  une 
fois  arrivés  à  destination,  et  que  c’est  l’équipage  qui  se  charge 
de  ce  soin,  d’où  possibilité  d’empoisonnement  plombique.  Cer¬ 
taines  fraudes  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  accidents  ; 
certains  négociants,  pour  augmenter  le  poids  des  cotonnades 
destinées  à  l’exportation  les  trempent  dans  des  sels  plombi- 
ques,  et  M.  Leudet  a  vu  des  empoisonnements  chez  les  gens 
qui  maniaient  ces  cotonnades. 

SI.  Malherbe  a  rencontré  des  faits  analogues  produits  par 
de  la  soie  imprégnée  d’acétate  de  plomb. 

Enfin  M.  Viaud-Grandmarais  explique  pourquoi  à  bord  des 
navires  le  capitaine  et  le  cuisinier  sont  les  seuls  frappés  de 
coliques  de  plomb.  C’est  qu’ils  sont  les  seuls  à  manger  cer¬ 
taines  conserves  contenues  dans  des  boites  en  fer  blanc;  si 
ces  conserves  contiennent  des  acides,  le  plomb  des  soudures 
est  attaqué,  et  le  contenu  de  la  boite  devient  dangereux. 

4.  M.  Dai.ly  croit  avoir  découvert  que  la  scoliose  est  due  à 
un  déplacement  de  l’axe  vertical  des  ischions  causé  par  une 
sorte  de  rotation  du  sacrum  sur  son  axe.  Celte  rotation  ré¬ 
sulte  probablementd’unrelâeheinentdes  symphyses  sacro-ilia¬ 
ques.  Il  est  à  remarquer  que  les  jeunes  filles  atteintes  de  sco¬ 
liose  ne  s'asseyent  que  sur  une  fesse.  Le  changement  survenu 
dans  la  situation  du  sacrum  détermine  par  compensation  les 
courbures  que  l’on  observe  sur  les  autres  parties  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

5.  M.  Gayet  a  employé  l’aspiration  soutenue  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  suppurations  cavitaires,  abcès  profonds, 
pleurésies  purulentes,  etc.  Les  expériences  sur  les  plaies  l’ont 
conduit  à  admettre  que  la  pression  d’un  mètre  d’eau  est  suf¬ 
fisante  pour  obtenir  dans  un  aspirateur  analogue  à  ceux  des 
cabinets  de  chimie  une  aspiration  suffisante  ;  les  aspirateurs 
trop  forts  déterminent  l’hémorrhagie,  un  mauvais  état  de  la 
plaie.  M.  Gayet,  en  appliquant  cette  aspiration  soutenue  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  heures,  a  obtenu  des  succès  dans  un  cas 
d’abcès  de  l’abdomen  s’ouvrant  à  l’ombilic,  dans  un  cas  de  fusée 
purulente  considérable  d’un  moignon,  et  enfin  dans  un  cas 
d’empyème.  Pourtant  sur  cinq  empyèmes  traités  de  celte 
manière,  ce  seul  malade  a  guéri. 

6.  M.  Toussaint  fait  une  communication  assez  difficile  à 
suivre  sur  la  rumination  et  le  vomissement.  En  substance,  il 
dit  que  la  glotte  se  ferme  aussi  bien  avant  la  rumination  et 
l’éructation,  d’une  part,  qu’avant  le  vomissement  de  l’autre  ; 
mais  tandis  qu’au  moment  de  la  rumination  et  de  l’éructation, 
la  pression  dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  trachée  est  sen¬ 
siblement  la  même,  dans  le  vomissement,  la  pression  de  l’air 
dans  la  trachée  est  considérablement  augmentée. 

7.  M.  Franck,  préparateur  de  M.  Marey,  fait  une  communi¬ 
cation  intéressante  sur  les  changements  que  la  circulation 
apporte  au  volume  des  membres. 

Si  l’on  plonge  la  main  dans  un  vase  complètement  rempli 
d’eau  et  qu’on  ait  la  précaution  d’en  chasser  tout  l’air,  le  ni¬ 
veau  de  l’eau  s’élève  à  chaque  augmentation  de  volume  de  la 
partie  plongée.  Si  l’on  adapte  à  ce  vase  un  tube  vertical,  les 
changements  de  niveau  y  seront  plus  appréciables  et  pourront 
être  pris  sous  forme  de  tracé.  Il  est  possible  en  même  temps 
qu’on  étudie  les  changements  de  volume  d’un  bras  par  exem¬ 
ple  de  prendre  sur  la  même  personne  le  tracé  du  pouls  à 
l’autre  main,  le  tracé  de  la  respiration  et  le  tracé  des  batte¬ 
ments  du  cœur. 

Or,  on  voit  que  le  tracé  de  l’augmentation  de  volume  et  le 
tracé  du  pouls  donnent  une  courbe  parallèle  ;  seulement,  le 
tracé  de  l'augmentation  de  volume  est  modifié  par  la  respira¬ 
tion.  La  courbe  de  la  respiration  ne  correspond  pas  exacte¬ 
ment  aux  déviations  que  la  respiration  fait  subir  à  la  courbe 
des  changements  de  volume.  Il  n’y  a  pas  synchronisme  par¬ 
fait,  aussi  ces  deux  lignes  s’entrecroisent.  Sous  l’influence  de 
l’effort,  l’ensemble  du  tracé  de  l’augmentation  de  volume  s’é¬ 
lève  rapidement,  puis  reste  stationnaire  pendant  que  l’ampli¬ 
tude  des  pulsations  diminue. 

Si,  par  une  ligature  modérément  serrée,  on  s’oppose  au  re¬ 
tour  du  sang  veineux,  le  tracé  prend  exactement  la  forme 


d’un  escalier  dont  les  marches  diminueraient  progressivement 
de  hauteur.  Il  devient  une  ligne  horizontale  lorsque  la  pres¬ 
sion  dans  les  veines  devient  égale  à  l’impulsion  cardiaque. 

Si  l’on  comprime  les  deux  artères  fémorales,  le  tracé  s’é¬ 
lève  en  deux  temps.  Le  premier  temps,  mouvement  d’ascen¬ 
sion  brusque,  correspond  à  la  suppression  brusque  d’un 
grand  département  vasculaire.  Le  second  temps,  mouvement 
ascensionnel  progressif,  correspond  au  retour  du  sang  veineux 
des  membres  inférieurs,  période  pendant  laquelle  les  membres 
inférieurs  se  vident  de  sang  veineux  et  n’en  reçoivent  plus. 
Si  l’on  soulève  le  bras  opposé  à  celui  qui  est  en  expérience, 
le  tracé  s’élève,  le  sang  contenu  dans  le  membre  soulevé  re¬ 
tombant  par  sa  pesanteur  et  venant  augmenter  la  pression 
dans  le  reste  du  système  circulatoire. 

Lorsqu'on  comprime  l’artère  humérale  du  bras  en  expé¬ 
rience,  le  tracé  s’abaisse,  pour  remonter  ensuite  dès  qu’on 
cesse  la  compression,  et  dépasser  le  niveau  primitif. 

Le  volume  de  la  main  peut  être  influencé  par  l’action  vaso¬ 
motrice  :  si  l’on  refroidit  la  main,  on  a  une  diminution  de  vo¬ 
lume.  Il  en  est  de  même,  chose  remarquable  !  —  si  l’on  refroidit 
la  main  opposée  à  celle  qui  est  en  expérience.  L’explication 
de  ce  fait  n’est  pas  encore  bien  établie.  On  suppose  qu’il  y  a 
là  une  action  réflexe. 

8.  M.  Viaud-Grandmarais  fait  une  communication  sur  le 
morsures  de  la  vipère  dans  les  départements  de  la  Loire-Infé¬ 
rieure  et  de  la  Vendée.  On  a  nié  dernièrement  que  la  m  or- 
sure  de  la  vipère  pût  amener  la  mort  chez  l’homme. 

Or,  M.  Viaud-Grandmarais  possède  362  cas  authentiques  de 
morsure  de  vipère  chez  l’homme,  et  sur  ces  362  cas,  il  y  a 
soixante-trois  cas  de  mort.  Toutes  les  vipères  ne  sont  pas 
aussi  dangereuses  ;  ainsi  la  ripera  herus  qui  habite  l’arron¬ 
dissement  de  Chateaubriand,  au  nord  du  département  de  la 
Loire-Inférieure,  n’a  fourni  aucun  cas  authentique  de  décès. 

M.  Viaud  estime  qu’il  meurt  par  an  de  morsures  de  vipères 
une  à  deux  personnes  en  Vendée  et  une  dans  la  Loire-Infé¬ 
rieure.  Heureusement,  le  chiffre  des  cas  de  morsures  semble 
diminuer  d’année  en  année,  ce  qui  tient  à  l’augmentation  des 
défrichements  et  cultures  et  à  la  diminution  du  nombre  deshal 
liers.  Parmi  les  sujets  qui  ont  succombé,  il  y  en  avait  des  deux 
sexes  et  de  divers  âges  ;  un  bon  nombre  étaient  des  hommes 
adultes.  Par  contre,  M.  Viaud  a  vu  guérir  d’une  morsure  de 
vipère  un  enfant  de  dix  mois.  Dix  fois,  M.  Viaud  a  vu  la  mort 
survenir  dans  les  24  heures,  mais  jamais  moins  d’une  heure 
après  l’accident.  D’autres  sont  morts  au  bout  d’un  septénaire, 
d’autres  au  bout  de  trois  semaines,  d’autres  enfin  au  bout  de 
plusieurs  mois,  sous  l’influence  d’une  sorte  de  cachexie.  Chez 
les  sujets  qui  ont  succombé,  jamais  la  succion  ni  la  cautéri¬ 
sation  immédiate  n’avaient  été  pratiquées.  Par  contre,  l’am¬ 
moniaque  avait  presque  toujours  été  employée. 

Quand  la  mort  survient  rapidement,  elle  peut  être  due  à  la 
syncope,  au  défaut  de  réaction,  à  l’œdème  généralisé  (œdème 
de  la  glotte)  ou  à  des  accidents  pulmonaires  (sorte  de  pneu¬ 
monie).  La  mort,  dans  le  cours  du  premier  septénaire,  est  sur¬ 
venue  par  suite  de  réaction  insuffisante  ou  d’une  sorte  d’état 
typhoïde.  Enfin,  la  mort  tardive  est  survenue  avec  une.sorte 
de  cachexie 

Jamais  M.  Viaud-Grandmarais  n’a  vu  la  mort  survenir  par 
hémorrhagie  extérieure.  Au  contraire,  en  entraînant  le  venin, 
l’hémorrhagie  sauve  le  malade.  Les  hémorrhagies  par  les  or¬ 
ganes  sécréteurs, hémorrhagies  rénales  (chien),  hémorrhagies 
par  le  lait  (vaches),  par  l’intestiu  (chien).  Chose  remarquable, 
si  l'on  étale  sur  une  plaque  de  verre  le  mésentère  d’un  animal 
et  qu’on  y  mette  une  goutte  de  venin,  on  voit  tout  de  suite 
une  petite  hémorrhagie,  et  si  après  avoir  essuyé  doucement 
on  examine  au  microscope,  on  ne  peut  constater  aux  vaisseaux 
la  moindre  effraction.  Outre  les  hémorrhagies,  les  excrétions 
abondantes,  urines,  vomissements,  sont  favorables. 

L’action  intime  du  venin  n’est  pas  connue  ;  on  observe  sou¬ 
vent  les  accidents  locaux  primitifs  très-loin  du  point  mordu  : 
Dans  un  cas  de  morsure  prés  de  la  malléole  externe,  M.  Viaud 
a  vu  les  accidents  débuter  du  côté  du  pharynx  et  du  larynx. 
Harford  a  prétendu  expliquer  les  accidents  de  l’empoisonne¬ 
ment  vipérin  par  le  développement  de  corpuscules  spéciaux 
analogues  aux  globules  blancs. 
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U  Weir  Witcbeit,  un  (tes  hommes  tes  plus  -compétents  en 
ces  matières,  ni  jtf.  Yia.ùdluHùèma  n'ont rku  ■  pu  trouve?, de 
séiniiatiîe,üi.'çftnstater, -celte  leucocylosô,  particuiièfe. 

M.  Landûvjsüi  -demande  $i  M.  Ylapd:  a  .compté  les. globules 
à  l’aide  de  l’iustruuteu t  els  .M,  Maiussez  . 

M.Vjaud  11’ a  .pas  fait  çeUe.iiumAfatipn.  Il  termine  ,^a  cojnr 
xnuuication  par  ce  fait  d'importance  'majeure  que  rjaag  un  des 
sujets  chez  qui  succion  immédiate  a  cte  pratiquée  n'a  sucçmW- 
Q uelques-uns  n'onf ,p.U3  eq  le  plus  léger  accident.  Du  reste,  la 
succion  estépa-rfaitemenf  fiMiocenle  pour  ■  celui  qui  la  fait.  M. 
Yiauàl’a  pratiquée  ayqntiesigeneivês  saignantes  et  n’a  eu  au¬ 
cun  açcklenl.  Il  n'a  pu  cau-sifber,  quoi  qu’on  aitdil,  la  moindre 
saveur  brûlante  ou  .autre  au  venin  exprimé  de  là,  plaie.  j 

M.  BouTEiLLER.se, demande  si  Ie.  jabopun.dirne  rendrait. pas 
des  ssrvîcës'dans  les  morspres;  de  vipère. 

'  ’  l'I'fr-'&àBSèH'Witilt 

t.  M.  CartAz  lit.ûne  fiple  de  M.  LArotçnive  .(de  Lypn),  spr 
les  effets  delà  eautérisàijpii  lprsqu’op  la |ifaij que-sur. .les. tissus 
anémiés  selon  .la  mé  ihbde  d’Esina  rch . ,  Le,  trait  saillant ,  jje.ce.t  te 
(mmïnu'nicqtiolî1,  ' c’est' 'que  lès  effets  $es  caùtérisaifons,  sont 
bien  plus  marqués  (il  s’agit  du  cautère  actuel)  sur'  les  tissus 
nhémids  què  sur  les  tjs'sus.où  la  çî.rëylalîpii  est  normale.  Il' est 
bien  plus  facile  <ïe’  détruire  les  'fongosités)  et  d^bèr,  modifier 
profondément  les  tissus.  Ce  p.’est  que  quand  Ta  bande  est  en- 
rivéç  qu’on  petit  bien  ju'gep  du  résultat  de  là,  caùfërisat'ion. 

2.  M.  Carta.z  lit  encore  ünë  ubté  .de  M.  ]’om;et  'de  Lyon), 
Indiquant  la  maniipré,  ëtéû'tctbüné  un  squelette,  cte.rçconnaitre 
si  le  sujet ‘étqît  de  sou  vivant  .gàUçhef  ou  .drpitiejv'Il  sutfijl^de 
peser  les  qA'dmbirbéët.de.'ravant-bras  dès  dëu^.pôtcs  çqlbpa- 
rativement;  suivant  qüele'sujët.était  drôjtiér  pu,' gaucher,  les 
os  du  côt'é.idroîrbu  du'pôlé.gauciiqïâurQut.  un  ‘poids  notable¬ 
ment  supérieur.  Dans  qn  cas.  it  y  .avait  17  gràmmès  de  diffé- 
reuce  à  l’avantage  dëÀ  OS 'du  côté  droit. 'Chez  un  '/homme  pp- 
toiremént  ganôh'er; de!spn  vivant,  les  OS  du'  pote  gauche  ‘pe¬ 
saient  1 3'gpa'mlnes’(ie  plus  que  ceux  dipcôte  droit.  On,  comprend 
que  çes  données  puissent  être  utilisées,  pour  rechercher  l'iden¬ 
tité  des  individus..  ÎDé.fait,  .elles  l)onl  été  par  MM.  l’oucé}.  <bt 
Ollier  .dans iin  Cas  'remàrquàble'de  meqécine  légale. 

3.  M.  TrïMetX  fait  niie  cpmmùnication  sur  la'.palhogénie'ffü 
genoheü 'dqBàb's.  il.  laisse  dé  côté  .  la  déform.atïo'n,  qui  peut 
survenir  par  strîlë  d’infla'mnïaliop!, rd4  rétraction  musculaire’ 
etc.  Il  s’o'èûcifpe  sàulement'du  géüpù  vàïgùs  idiopathique,  ca¬ 
ractérisé  pat  Ce  fait  qu’il  n’y  a  pas  de  douleur  AT  que  tous  fêà 
mouvements  sanl'possibles.  Gç^t  à  tort  qu’on  attribue  cette 
déformà.tio'n  an  rachitisme.  Dans  la  plupart  dës'casf,  .dans  ïëg 
g’oiif  dixièmes ‘des  -c&é,  ,1e  rachitisme  u’exisle  pas. 

M.  Tripier,  a  fait  la  remarque  queiè:;genou  vâlg'us  et.ait  sous 
veut  un.iîatéral,  il  y  aYait  toujours  un  dmf  plus  malade  que 
l'autre.  La  croissance  ffrésé, me  dés  moments  d/arfèreld'a  titres 
moments  où  le  développement  est  très-rapide.  Aux  périodes 
deffévemp^ment  rapide,  on  trouvé  que  lé  ëàftBSfejS  de'cbnju- 
gaisona  une  plus  grande  hautétir -qu’aux  autres  moments. 

Ges  périodes  s'observent  surtout  vçrs  T  âge  de  3  .à  4  .ans, 
puis,  vers  l’âge  dé  HL  à  18,  eufifl'  vers  Tâge  de  lf  ans.  sur¬ 
tout  chez  les  filles,-  vers  le  moment-dé  là  soutltife1  des  épi- 
pbÿses.  G’est  principalement  a  ces  époques-là  qiiele  genou  se 
déforme.  Ce  n’est  pas  là  du  rachitisme  localisé,  car  on  iiê  petit  af¬ 
firmer  qu-’il  y  ail  rachitisme  lorsqu'on  ne  trouve  ni  déformation 
thoracique.  nidéformaliondestes  du- crâne;  ni  gonflement  des 
épîphys  *s  des-wtém  tares. 

M.  Tripier  a  remarqué  que  l’habiiude  delà «position' 
nécessitée  par  certaines  protesskms-  qui  fait  que  l’on  se  tient 
presque  cousiammenrisur  l’unè  dès  jambes,  est  favorable  à  la- 
productioiLdu-genoU  en  dedans.  Dans  cette  situation,  en  effet. 

;  :  -------  -  -  ;  .-urtout  par  lecondvle  externe  du  fé¬ 
mur.  -  a  suppôt  But  une"  moindre  •  : 

,  :  -t  il  nr  mite  ia  nrc-iuctiou  du  ce- 

nou  valgus*  -  - 

M.  Tripier  a  -essayé  sut  des  lapins  de  produire  là  déviation 
en  plantant  dos  épingles  au  niveau  du -condyle  interne  l  une’ 
dans  l'épiphyse,  l'autre  dans  la  ditinhy-s-- .  I.‘a  obtenu  des  ré- 
sttMüte partiels  SOUteméUt,  parce  que- les- -épingles  n’ont  pas 

tmiu-enqflaçe -assez- îoagtemps.-  -  - 


-  Gomme  mroymn  'Sê- proptryflirfîg)  Al.  TripTer,’  c&ns'êîllFâe 
veiHer  à  l’attitude  des  enfants,  et  de  lear  éviter  les  travaux 
.pouvant  .nécessiter  unè  attitude  ‘  vicieuse.  Gomme  moyen 
thérapeutique,  M.  Tripier  conseille. des  moyens  de  contention 
pouesept  proscrit  da  méthode  de  De  tore  qui  redresse  brus¬ 
quement  T  articulation. 

4.  M.  P.YPiLXrAim  donna  lecture  de  quelques  faits,  dans  les¬ 
quels 'Je, biomure  de:  potassium  et  lè  ch  tarai  à-haute  dose  lui 
ont  donné  de  bons  résultats  ou  lui  ont  permis  d'atténuer  la 
douleur  d;es  derniers  moments  de  Ses  malades. 

M.  Leuqet  fait  quelques  réserves  sur  tes. doses  de  chloral 
(6à’8  gr.)  employées  par  M.  Papiffaüd. 

A  ce  propos,  M.  Yerneùil  insiste  sur  la  nécessité  de  don¬ 
ner  le  chloral  longtemps  et  ' à  dreR-haute  dose  dans  ie  tétànos. 
Mais  c’est  là,  évidemment,  un  cas  tout  spécial. 

b.  M.  Galipbe  résume  devant  la  section  de  médecine  ses 
expériences  sur  les  sais  de  enivre.  Ces  sels  sont  beaucoup 
moins  toxiques  qu’o®  ne  l’a  dit  ;  M.  Gfalippe  rappelle  un  pro¬ 
cès  célèbre  Où  les  conclusions  de  l'expert  ont  été  affirmatives. 
Il  faudra  ètee  beaucoup  plus  réservé  à  l’avenir:  ©éja-'M.  Bour- 
neviile  (cas, relaté  dans  le  -Progris  médical^  faisant-  analyser 
le  foie  d’une  femme -dé  la  Salpétrièreptraitée  bar  le  sulfate  de 
cujvre  ammoniacal,  y,a  trouvé  2t.ceutig.  de  dhivre  métalli¬ 
que.  Dans  le  foie  d’un  petit  chien  qui  a  pris,  eu  124'jours,  72 
gr.  d'acétatede  cuivrent  qui  est  mort:  d’affection  pulmonaire, 
M..Qalippe  a  trouvé  -31  centigm  de: cuivre' üiétatHqué.  Or,  ce 
foie  pp  pesait  que  260  gr.  M.  Gaiippe  a  expérimenté  le  sulfate 
de  cù‘Yre.:  le  malate  de  nuivre;  il  a  fait  de  l'oléate  de  cui¬ 
vre;  il  a  expérimenté  également  soit  à  doses  : firôôtiônnëës, 
soif  à  doses  massi  ves  le.protochloEure.-et  le  bichlôrure  dë  cui¬ 
vre.  li  a  constaté  que,  parmi  ces*  sets*  les  uns  agissent  comme 
'caustiques, .notamment  le  sulfate  . et  le  protochlorute  de  cui¬ 
vre  ;  les  autres  peuvent  être  ïhîs  presque  impunément.  Du 
reste,  ils, ont  tellement  mauVaisgoût,  qu'il  serait  ' à  peu  près 
impossible  d' empoisonner  avêccés  agents  une  personne  jouis¬ 
sant  de  l'usage  do  ses  sens  et,  de  sa  raison. 

6.  M.  Abadie,  vétérinaire,  est  parvenu  à  déterminer  là  cause 
dlune  des  [  nombreuses  :  boiteries  des  ebevate.  Lorsque  un 
cheval  boite  et  qu'on  ne  tioiive  pas  de  lésion  au  sabot,  on  en 
conclut  généralement  qu'il  s’agit  d’un  écart,  c’est-à-dire  d’un 
luppyément  yioleut;  d’ecariemeiit  des  membres  -quia  laissé 
de  la  douleur  êt  qui  fait  boiter  f animal.  M.  Abadie  a  réussi 
à  déteftniuer.  la  présence  d’un  certain  nombre  de  points  dou¬ 
loureux  analogues  à, ceux  des  névralgies  chez  l’homme.  Il  a 
çss^iy'è;  dp  guérir  ces  points,  douloureux  par  divers  moyens. 
hqtamiùen,t  par  les  injections  hypodermiques  d’atropine  et  de 
morphine,  mais  c’jçgt  la  cautérisation  .profoude  qui  lui  a  don¬ 
né  les  meilleurs  résultats. 

7.  M.  Lapeyre;  ralflie'hrièveinentuBe  épidémie  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  qu’il  a  observée  ches  les  militaires  en  garnison  à  Nan¬ 
tes,  pendant  les:  mois  d'avriJy'.mULetjuin.  Lès  faits  saillants  de 
cçUe  cominquicajlion  sont  les  suivants  s  L’épidémie  â ‘surtout 
porté  sur  les  jeunes  soldats  arrivés  au  corps  depuis  lé  mois  de 
janvier  1875.  Gesjeun.es  soldats  étaient  au  nombrede  410  dans 
le  61=  de  ligpe.  Or,  l’épidémie  ayant  compris  51  malades  sur 
lesquels  18  sont  morts,  14.4e.  ces  .malades  dntëté  fournis  parle 
61=  de  ligne.  Presque  tous  les  soldats  quLsohi'-tombés  malades 
habitaient  ta  caserue  de  la  L’isitatioa,  dont  l’iUsàlahrité  est  de¬ 
puis  longtemps  reconnue.  M.  Lnpeyre  insiste  sur  la  nécessité 
de  donner,  de  bons  casernements  aux  jeunës  soldats  qui  ne 
sont  pas  .encore  accoutumés  à  la  -vie  militaire  ni  acclimatés 
dans  une  grande  ville. 

Neuvième,  et  dernière  séance  :  26  août. 

1.  M.  Masse.  De  la  réunion  imtnédi<Uè  après  Vénération  dé 
la  hernie  étranglée.  M.  Masse  a  eu  l’ocfcasion  d’opérer  deux 
hernies  crurales  étranglées,  après  avoirtenié  iufhicthéuse- 
ment  le  taxis  simple,  elle  taxis  avec  chloroforme. 

Dans  les  deux  cas,  il  a  eu  une  réunion  immédiate  et  sèufe-' 
nient  un  iietit  abcès  dans:  un  des  lambeaux  (R avait  fait  l'in¬ 
cision  cruciale).  Il  peuse  que.dans  les  petites  heruies  qui  se 
sont  étranglées,  aussitôt  aqirès  leur  formation,  hernies  dans 
lesquelles  le  péritoine  n’a  pas  perdu  ses  tendances  adhésives, 1 

y  a.heu  de  tenter  la  réunion  immédiate.  Celte  réunion  met 
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la  plaie  à  l'abri  du  contact  de  l’air;  on  peut  ensuite,  aunioÿën- 
d’utoe  lêgbfë'éPafpFe&sién-i  favoriser  l'adhésion!  dés  lambeàüx 
;  mènes  ii  tl  itnma- 

toires.  ■'  -:- 

A  propos-déceltêl  commit dicâ'tion,  M.  Verïïeuîi  drt!ljüé)l*oh 
doit  considérer  comme  contre-iüdiealioà  à  la  réünioû  imrné- 
draie-:  I»  La  présence  de  l’épiploon  ;  2°  DenôïriBi'êhx  taxis  an-; 
terieurs  à  l’opération  ;  3°  La  présence  d’une  certaine  qu'àh1-’-' 
tm  de  séeosité  dans  le;  sac*  parce  -  gue  cette  sérosité'  à.  dès 
qualités  essaiïtieltemêât  phlogogènes.  "" 

2.  M.  Masse  montre  un  dessiu  représentant  un  'indnstre 
acéphalien  avec  -spîrfa-bifîdâ’,  présentant  de  plus  ;unë'  langue 
divisée'  enîtrois  parties  g  la  partie  rndyenrié  est  Appliquée  à  la 
vo;ûte.palatiné  sur  l’os  intermaxilîaire  ;  de  chbque  ôm&Wf  fe8 
partie  EKçienneigil  y  a  un  bfe'c  de  lièvre  double  portant  §ur  là 
voûte  palatine.  Les  deux  portions  latérales  de  la  lafc&utèpëoift' 
appliquées  sur  le  plancher  buccal.  On  peut  retrouver  sur  les 
parties  latérales  les  trois  ordres  de :  pâpiik3S:  qui-  S'obSerVent 
sur:  la 'l.anguepormale.  1 

Ge:  fait  pourrait  servir  de  point  de  départ  à:de'Pàuvelies  re- 
cherchessur  le  développement  delalangue  qui  peut-être  sàL 
développe  par  trois  points  distincts  dont  Un  médian  et'  deux1 
latéraux,  et  non  païPetPX  points’ latéraux  seuléràént;  ctfmmb. 
OB'i’a  cru  jusqu'à  ce-jour.  Ce  monstfo  a  été  recueilli  par 
M.  Seplour,  de  Carcassonne. 

3.  il.  Beutix  fait  une  communication  sur  l’otorrhée  d'ori¬ 
gine  cérébrale/  affection  admise  par  I tard,  Abercfèthhië,  Vil- 
lemiu,:  etc.  et  rèjetêe  par-Latleinand-,  LeJbért,  EràmPier;  Méiué- : 
re,  Tovnbee,  Guli,  Dnplày  ef  Seétex  qui  croient  qüèi’otofrhèe' 
dépend  toujours  d’une  lésion  primitive  dé  rom-lie. 

M.  Bertin  présente,  avec  pièces  pàt-hologiqués  à  FappUf,  le 
faitisuivant  :  Un  jeune  homme  dé  23  aüs  entré  à  l’Hôtèl-Dièu 
avecüne  douleur  lrès~vive  dé  la' région-pariétale  drdife)  cris 
continus, rVomïSSSmèntsdflëoercib!es,  léger- -  éCouléihe  nt  par 
l’oreille  droite,  qui  disparut  bientôt,  constipation  opiniâtre. 
M.  Bertin  admit  üüeméüiugîte  Consécutive  à  l’otite  ïntérns'fet 
à  te  carie  du  pocher. 

L’autopsie  fit  voir  un  kyste  purulent  avec  membrane  épais¬ 
se-,  ayant  lé  volume  ifüü  oeüf  d’oié  et  reposant  sur  la  partie 
supérieure  et  âïftériéuré  dû'rocher  où  il  adhérait  très-légère¬ 
ment.  Les  'ïnéoinges  présentaient  eii  cô  point  unà  tache  lai¬ 
teuse  et  il  y  avait unèrié^e  cari©  dü -rocher.  Au  dessus  de 
la  base  du  rocher ,  légère  ouverture  circulaire  du  temporal 
avec  des  traces  d’ostéite. 

Cette  ouverture  admettait  l’extrémité- du  petit  doigt.  Üftà 
partie  dudàbe-sphénâ'fdcfl  du  cerveau  est  détrùite'i  Saüf  üriè  - 
perforatrou  du  tympàù  et  Sine  altération  légère- de  quèlqUës'' 
cellules  mastoïdiennes,  il  n'y  a  pas  de  lésion  de  l’oreille 
moyenne  ni  de  l'oreille  interne. 

Comme  patbogénie,  M.  Bertin  admet  qu'un  coop  aura  été11 
l’origine  d’un  petit  kyste  sanguin,  lequel  sera  devenu  puru¬ 
lent  et  aura  usé  le  temporal:  quela  lésion  du  temporal  est 
consécutive  à  là  méningite  locale,  occdsiorméè  par  le  dévelop¬ 
pement  du  kyste  ;  que  si  le  diagnostic1  exact  avait  pu  être." 
porté  le  trépan  aurait  peut-être  pu  guérir  le  malade  ;  qu’en- 
find’existencë  de  l’otorrhée  cérébrale  d’Itard  doit  être  accep¬ 
tée. 

4.  M.  Lêùdct  fait  une  communication  Sur  lès  épanëhemèhts 
pleurétiques  abondants  qui  s’observent  chez  les  tuberculeux.' 
Les1  recherchés" de  M.  Leùdét  datent  dè'âo- dûs  et  s’appùient' 
sur  896  autopsies.  Il  a  trouvé  de  l’épanchenienl  dans  nombre, 
de  Cas  ;  il  a  vu  92  cas  d’épanéhements considérables  dont  18 
d'épBuChetnéulàVec  pseudo-tnembraneS;  deux  épanchements 
hémorrhagiques  et  dëüx  purulents:  Sur  les  18  cas  d’ëpàiiche- 
m  e  n  t  ps  e  u  do-  mé  in  b  rà  n  eu  x ,  il  a  vu  6  cà's de  mort  résultant  de 
la  pleurésie  et  (2  CàS  de  guérison  de  cette  cëïnplication. 

Il  a  cànsfdté  que  ces  pleurésies  se:  dëvétoppaienl  à  une 
période  assez  avancée  de  la  phthisie,  mais  surtout  chez  des 
malades  ayant  une  tuberculisation  non  générale,  irrégulière 
et  à  marche  peu  rapide.  Soavenl  la  pleurésie  était  du  côté  le 
moins  malade.  Du  reste;  il  a  observé  sur  ses  vingt-deux  cas, 
onze  cash  drbite  et  onze  à  gauche  ;  le  côté  malade  ne  peut 
donc  pas  servir,  comme  on  l  a  cru,  à  déterminer  si  une  pleu¬ 
résie  est  ou  non  tuberculeuse,  La  pleurésie  chez  les  tubercu¬ 


leux  peut  jguëric  aussi  rapid^niept.et  même-  plus  vite  que  chez 
'  lès  gehsindemüès  de  tubercules. 

li  en  est  die.ngème  ci^'Ui  pleurésie  purulente  qui  n’est. pas. 
fât^il^è^t.hg.Qr^M aux.  cpmme  il.  Lzudet.ls  prouve  par 
doux  exemples .  rçmhVquables  :  î  lm  des  malades  guérit  quel¬ 
ques  mois  après  l'opération  de'^'erapyèiun  j  uq.autre  vidait  sa, 
pievte  "par  des1  vomiques 'sÙQcçssives  e.t'  put  vivre  plusieurs 
années,;  ij pjourut  de ^aagc’ène-pulmpnaire,.  mais  ce;tte. gan¬ 
grené  oceppail  le . opposé. àdapleppésje  purulente.  Quant 
aux  pleurésies  simples,  M.  Leudet  a,  pu  suivra,  plusieurs  des 
!  i  tubercpigpx  qui  eu  étaient  atteints  et  a  vu  succomber  les  uns 
'.rapide: dent  les  aüjres.’lpngtenips  âptëç  (8.  ans.dçms  un  cas). .  .. 

5.  II.  Yi£o;:-;ois"%it' pne. communication  sur;,ïo  racgourcisee- 
mént’iéel  élu  membre,  dans  la çgxalyd'.  Il  admet  que  la  coxal-i- 
gîe,  qui  dépend  qpelqueiqis. d’une  crthri je  coxo- fémorale,  est 
pliis  souvent,  due  à  une  pstéite  primitive,  soit  .de  l'épi¬ 
physe  fémdrâle,  sg^de  la  cayi}é^gôlyioïde..Il!dî't  que, le  me:n  - 
bre  est  açrèfé  dans, sbivaccrcâss^pjdat,  spit.çaç--  une  soudure 
trop  preppce  de  l'épiphyse,  soit  par  up  arrètde  développement 
résultant  de. l’immbbilisalipu.'<wr d$’§- appareils.. 

il.  LtiEXNEun  partage  jes. idées  de  M.  Viennois,  sur  . la  na¬ 
ture  de  la' coxalgie  ;  déplus,  il  peipse  qu.o  la  douleur  dugengu, 
si  spuvenl.'obsérvée,  tient 'à  ce  qp’.uno  iuflamrnaiiopde  l'dgtrjo 
pfiyse  inférieure,  du. fémur,  se  dév.eloppo  eu  même  temps  que 
l'ostéite  épiphysaire  de  la  partie  supérieure  de  cet  os. 

6.  M.  Verneûil,  au  nom  de  M.  Nepveu,  donne  cbmrpupiça- 
tiou  'd’un'  tèS.'fâdcimdationdJi  la  carolide  primitive  sur  , une 
étehàùè  ae  s  cenirmètres.êpyirôn.  Le  '  malade,  '  -campagnard 
vigoureux,  préseîntaptsun,Arë4'ï)bI1éfat  gi:uéral,  avait  un  énor- 
nie  lymphadènome  du^obu. ,  j 

L’ablatiôcf ,  .praU,quéip  par  :  je  galrano- cautère  et  l'écrâseur, 
donna  très-peu  aê  sang,' mais_la_Cüi£)tide  primitive  se  trouva 
dénudée  juste  au-dessous  de  sa  bifurcation.  Pendant  13  jours 
tout  alla  bien,  sauf'ün  peüédé  fîfevrev  tn’aià  ïe  14e  jour,  le  ma¬ 
lin,  le  malade  resseniit  u^frdpuje.ur  viveèdans  la, plaie,  puis 
il  sortit  uùjèLde,sang  vii,e  a^rité,par.lg  cpnaprqsgioa  digitale/ 

M.  Verneûil  lit  (a [çrci-pi'emire.  Le  màlade  mourut  32  heu- 
5  ^es  .après.  Dès  le  momént  de  la  çémpjressiou  digitaje,- il  s’étaitè 
,  manifesté  ujûe;  hémiplégie  subite  du'  côté,  et  le  malade,  restait 
plongé  dans  un  état  d'hébétude, profonde,.  Ou  trouva  lè  cerveau 
verdâtre  et  anémié,  la  communicante  de  Wiliis  -  très-petite  et 
un  petit  noyau  de  lympliadënome  dans  le  cerveau. 

Il  n’y  avait  pas  de  caillot  dansda-  caroljde  primitive  au-des- 
.  sous  de  la  pmçe.iuférieurè.  Il  y  avait  un  petit  caillot  au-des-, 

;  Sus'dé  ôett'è  pincé,  iénfiq, un, caillot  se  trouvait, dap_s  la  carotide  . 
interne'  au  ni yeaü.  dip.. trajet  de  ce.  vaisseau  dans  je  rocher, 
M.  Verneûil  pè'nse: cpue;c0, .caillot  a  été  détaché  de  la  plaie  ar¬ 
térielle  par  la  ôpmpre'ss’iofl  digitale,  et  e^t  allé  former  une 
embolie  de  la  caropde)  interne. 

En  conclùaiit-,  M.  Verneûil  pense  que  dans  le  cgs  de  .dénuda- , 
:tioh  é.lendüe.dè.la  carotide,  primitive,’  il  vaudrait  mieux.  lier 
cette  artère  inimédiaiement.  Si  la  démudation.  était  peu  éten¬ 
due  et  si  l’on  ne  craignait  pas  la  fièvre  traumatique  ;  qui  ein- 
'  pèche  lês. qr, (ères  de  se  cicatriser,  on  pourrait  abandonner  les 
choses  aux  forcés  de  la  nature. 

M.  Chauveau  a  vu  des  chevaux  guérir  après  de  larges  dé- 
nudatious  artérielles;  tantôt  l’artère  s’obiitérail,  tantôt  elfe 
;  restait  perméable.  Il  sétait  porté  à  croire  que  "la  dénudation 
r  de  la  carotide  n’est  pas  aussi  fatalement  grave  que  le  croit 
.  M.  Verneûil. 

7.  M.  CARTAzlitautidm  de  M.'DKoS' Une  noie  sur  Y  influence 

delà  syv ’’  rrafffôft  dm  fractures.  Il  résulte  de 

I  cett&npte  ^'pu  ne  saprail  irop  vecherehBr  si  lu  syphilis  existe 
vraiment  chez  Les  gens  qui  ont  ^frtdurcs'.oi  ^ouUa  conso¬ 
lidation  ae  fait  mai;  Dans  ce  cas,  l’emploi  de  l'.iodure  de.po-, 
tassluto  donné  d’éxcellehls  ^ésijltals,.  ’ 

a.  il.  1.  andowski  fuit  une  communication  sur  la-  valeur  du 
konmys  dans  les  maladies  consomptives.  Le  koumys,  outre  des 
matières  albuminoïdes, contient  des  sels  ideptiques  à  ceux  du 
sérum  du  sang,  de  l'alcool  et  de  l’acide  lactique.  M.  Landowski 
cite  un  certain  nombre  de  cas  de  nialadies  coysornptives  dans 
lesquelles  le  koumys  a  été  employé  avec  le  plus  grand  succès. 
M.  Edward  a  fait  pour  M.  Laudowski  un  extrait  de  koumys 
dont  voici  la  préparation; 
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Du  bon  koumys,  riche  en  ferment, privé  de  caséine,  est  con¬ 
centré  dans  le  vide  et  à  basse  température.  Après  l’évaporation 
du  liquide,  il  reste  le  ferment  lactique  et  alcoolique  auquel  on 
ajoute  ensuite  l'alcool  obtenu  par  la  distillation  du  vieux  kou¬ 
mys.  En  y  mettant  un  peu  de  laclate,  on  obtient  ce  que  nous 
appelons  l’extrait  de  koumys,  liquide  sirupeux,  de  couleur  in¬ 
décise,  blanche  verdâtre  et  opaque.  40  à  45  grammes  ajoutés 
dans  un  litre  de  lait  suffisent  pour  le  changer  en  excel¬ 
lent  koumys  au  bout  de  48  heures. 

9.  M.  Pérez,  médecin  à  Ténériffe,  lit  une  note  sur  un  traite¬ 
ment  préparatoire  à  faire  subir  aux  gens  qui  s’en  vont  dans 
les  pays  à  fièvre  jaune  pour  les  rendre  moins  susceptibles 
de  succomber  à  cette  maladie.  M.  Pérez  produit  arti¬ 
ficiellement  par  l'usage  de  l'alcool,  du  café,  de  l’arsenic  et  du 
mèrcure,  ainsi  qu’en  plaçant  le  malade  dans  l’air  confiné, 
une  sorte  d’anémie  analogue  à  celle  des  gens  qui  habitent  les 
pays  chauds  et  y  sont  acclimatés.  —  11  cite  quelques  faits  ten¬ 
dant  à  prouver  que  chez  les  sujets  ainsi  préparés,  la  fièvre 
jaune  est  bien  moins  grave  que  chez  les  autres. 

10.  M.  Lancereaux  a  découvert  une  nouvelle  source  d’in¬ 
toxication  saturnine  dans  cette  espèce  de  cordon  briquet  jaune 
qui  sert  à  allumer  les  cigares.  La  couleur  jaune  est  produite 
par  du  chromale  de  plomb.  Dans  un  atelier  où  l’on  fabriquait 
ces  cordons  briquets,  M.  Lancereaux  a  trouvé  que  toutes  les 
ouvrières  avaient  un  liseré  plombique.  L’une  d’elles,  qui  dé¬ 
vidait  le  fil  et  absorbait  plus  de  poussières  jaunes,  avait  des 
coliques  de  plomb. 

11.  M.  Parmentier  donne  un  moyen  d’assainir  des  cales 
de  navire  en  y  faisant  pénétrer  successivement  les  vapeurs 
de  sulfure  de  carbone  et  de  l’ammoniaque. 

—  La  session  se  termine  par  une  séance  générale,  et  l’asso¬ 
ciation  part  le  jeudi  soir  pour  l’excursion  du  Morbihan. 

DrA.  Malherbe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  31  août.  —  Présidence  dé'  M.  Gosselin. 

M.  J.  Guérin  occupe  presque  à  lui  seul  toute  la  séance  de 
l’Académie.  11  commence  par  faire  hommage  d’une  brochure 
intitulée  :  Mémoire  sur  la  cholérine  considérée  comme  période 
d'incubation  du  choléra-morbus.  Puis,  il  lit  une  note  en  ré¬ 
ponse  à  certains  passages  du  discours  prononcé  tout  récem¬ 
ment  par  M.  Briquet  à  l’occasion  de  la  discussion  sur  le 
choléra.  En  troisième  lieu,  il  demande  la  parole  sur  la  commu¬ 
nication  récente  de  M.  Giraud-Teulon,  relative  aux  troubles 
de  la  vision  considérés  au  point  de  vue  du  service  militaire, 
et  soutient,  avec  M.  Giraud-Teulon,  une  courte  discussion  sur 
la  myopie  qu’il  distingue  en  mécanique  et  optique,  la  pre¬ 
mière  due  à  une  lésion  des  muscles  moteurs,  la  seconde  à  un 
trouble  de  certaines  parties  constituantes  de  l’œil.  11  considère 
la  myopie  mécanique,  malgré  le  dire  de  son  collègue,  comme 
étant  souvent  congénitale.  Et  enfin,  à  propos  de  quelques 
observations  présentées  par  M  Gosselin  sur  les  appareils  ouatés 
dont  la  paternité  est  réclamée  par  M.  Burggraeve  contre  M.  A. 
Guérin,  M.  J.  Guérin  s’efforce  de  démontrer  que  le  pansement 
ouaté  n’est  qu’un  genre  particulier  de  pansement  par  occlusion. 

M.  Alp.  Guérin  répond  que  le  pansement-  ouaté  n’est  point 
un  pansement  par  occlusion.  Il  répondra  d’une  façon  plus 
complète  dans  la  prochaine  séance  aux  objections  qui  lui  ont 
été  faites. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  16  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

iï.  Hypertrophie  des  deux  mamelles  chez  une  fille  de  i3 
ans;  par  A.  Ls  Doüblb,  interne  des  hôpitaux. 

E.  B _ âgée  de  ta  ans,  célibataire,  exerçant  la  profession 

de  domestique,  demeurant  à  Paris,  entre  le  22  février  1875,  à 
l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Charles,  lit  n«  i9,  pour  s’y  faire  traiter 
d’une  hypertrophie  considérable  des  deux  seins. 

Cette  jeune  fille  était  sortie  depuis  6  jours  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  quand  elle  fut  admise  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Richet.  Nous  aurons  peu  de  choses  à  ajouter  aux  rensei¬ 
gnements  suivants  qu’a  bien  voulu  nous  communiquer  mon 


collègue  et  ami,  M.  Labarraque,  interne  de  M.  le  professeur 
Hardy . 

«  Elle  n’est  réglée  que  depuis  un  an;  l’établissement  de  la  mens¬ 
truation  s’est  fait  facilement,  et  cette  fonction  s’est  accomplie 
normalement  pendant  six  mois:  mais  le  septième  mois,  c’est-à- 
dire  environ  six  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  sans  cause 
connue,  ses  règles  se  sont  supprimées,  et  c’est  à  partir  de  ce 
moment  que  ses  seins  ont  commencé  à  prendre  de  l’accroisse¬ 
ment. 

Le  mois  suivant,  les  règles  ont  reparu  en  plus  grande 
abondance,  et  se  sont  continuées  depuis  avec  régularité  :  elles 
durent  de  3  à  12  jours. 

Je  dois  noter  ici  que  cette  fille  n’est  plus  vierge. 

Malgré  la  réapparition  des  menstrues,  les  seins  ont  continué 
à  s’accroître,  eL  pendant  le  mois  qui  a  précédé  l’entrée  de  la 
malade  à  l’hôpital  Saint-Louis,  cette  augmentation  de  volume 
a  semblé  beaucoup  plus  rapide  ;  depuis  quelques  jours,  au 
contraire,  elle  a  paru  se  ralentir. 

Eiat  général  satisfaisant  ;  pas  de  maladies  antérieures  ;  pas 
d’antécédents  de  famille .  Bonnes  conditions  hygiéniques  ;  a 
habité  les  dix  premières  années  de  sa  vie  à  la  campagne,  dans 
un  pays  sain,  loin  des  marécages  :  habite  Paris  depuis  5  ans, 
dans  de  bonnes  conditions. 

Le  sein  droit  a  été  le  premier  à  prendre  du  volume  ;  ce 
n’est  que  quelque  temps  après  que  le  sein  gauche  commence 
à  s’hypertrophier. 

Actuellement,  ils  ont  atteint  de  fortes  dimensions  :  mais  le 
droit  est  resté  un  peu  plus  volumineux.  Mesuré  au  niveau  de 
sa  base  et  à  sa  partie  moyenne,  la  mamelle  droite  offre  en  ces 
deux  points  une  circonférence  de  59  centimètres,  et  la  distance 
du  mamelon  à  la  fourchette  sternale,  la  malade  étant  couchée 
sur  le  dos,  est  de  30  centimètres. 

Prises  de  la  même  façon,  les  dimensions  du  sein  gauche 
sont  les  suivantes  :  Circonférence  à  la  base,  52  centimètres. 
Distance  du  mamelon  à  la  fourchette  sternale  27  centi¬ 
mètres. 

Le  sein  droit  affecte  plutôt  une  apparence  un  peu  allongée 
et  pyriforme  :  quant  au  gauche,  il  est  encore  parfaitement 
globuleux. 

La  consistance  est  assez  ferme,  un  peu  dure,  et  par  la  palpa¬ 
tion  on  perçoit  facilement  des  lobules  glandulaires  augmentés 
de  volume,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  assez  grande 
quantité  de  tissu  cellulaire  :  on  ne  perçoit  aucune  espèce  de 
sensation  de  fluctuation. 

Le  mamelon  est  aplati,  sa  saillie  a  presque  disparu  ;  mais 
il  s’est  élargi  et  l’aréole  est  plus  étendue  :  la  peau  qui  recouvre 
cette  dernière  est  épaissie  et  plissée.  Le  tégument  cutané  qui 
recouvre  les  mamelles  est  tendu,  ce  qui  augmente  la  consis¬ 
tance  de  la  tumeur  ;  il  est  sillonné  de  grosses  veines  bleuâtres. 
Sur  le  sein  droit,  la  peau  offre  une  couleur  rouge  uniforme, 
surtout  à  la  partie  antérieure  :  cette  coloration  disparait  avec 
la  pression,  mais  réparait  aussitôt  qu’on  retire  le  doigt  :  elle 
tient  évidemment  à  la  déclivité  de  l’organe  et  à  la  gène  de  la 
circulation  en  retour.  La  peau  n’est  pas  excoriée,  et  n’a  pas 
de  tendance  à  le  devenir. 

Les  mamelles  ne  sont  pas  douloureuses  spontanément  ;  elles 
gênent  seulement  par  leur  grand  poids.  11  y  a,  de  temps  à 
autre,  de  vifs  élancements,  qui,  au  dire  de  la  malade,  ont  été 
plus  violents  au  début.  Ces  élancements  et  la  douleur  que  Ton 
provoque  en  pressant  sur  la  glande  s’irradient  parfois  le  long 
des  bras,  surtout  à  droite.  Le  bras  droit  se  fatigue  aussi  plus 
facilement  que  le  bras  gauche. 

Le  poids  des  mamelles  n’est  pas  sans  entraîner  avec  lu 
quelques  troubles  fonctionnels  :  aussi  la  malade  se  plaint  d’un 
peu  de  gène  pour  respirer,  surtout  quand  elle  est  debout  ;  elle 
ne  saurait  se  livrer  à  une  marche  un  peu  prolongée  ou  à  un 
exercice  quelque  peu  violent  sans  être  vite  fatiguée. 

Qu  pose  le  diagnostic  :  hypertrophie  simple  des  deux  glandes 
mammaires. 

Le  traitement  institué  consiste  dans  l’administration  à  l’inté¬ 
rieur  de  20  gouttes  de  teinture  d’iode  dans  une  potion  pendant 
les  24  heures  :  le  sein  est  soutenu  au  moyen  d'un  bandage 
médiocrement  serré,  dans  le  but  de  soulager  un  peu  la 
malade..  . 
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Le  24  octobre  les  seins  sont  mesurés  de  nouveau,  et  l’on  ne 
trouve  aucune  diminution  ;  mais  il  y  a  un  changement  dans 
la  consistance,  qui  est  moins  considérable. 

30  octobre-  On  porte  la  dose  journalière  de  teinture  d’iode  de 
20  à  30  gouttes  :  un  bain  sulfureux  trois  fois  par  semaine. 

Le  6  novembre  1874,  on  trouve  les  mesures  que  voici:  sein 
droit  :  circonférence  55  centimètres,  longueur  31  centimètres. 

Sein  gauche  :  circonférence  51  centimètres,  longueur  26 
centimètres. 

Comme  on  le  voit,  les  mamelles  ont  sensiblement  diminué  ; 
elles  sont  bien  plus  molles,  celte  de  droite  principalement,  et 
les  lobes  deviennent  très-distincts,  quand  on  vient  à  saisir  la 
glande  entre  deux  doigts.  Par  suite  de  cette  diminution  de 
consistance  la  mamelle  droite  est  pendante  et  tend  à  se  pédi- 
culiser  :  la  peau  est  tendue  à  la  base  de  la  tumeur.  Apparition 
d'une  éruption  d’acné  iodique  au  devant  de  la  poitrine. 

La  mamelle  droite  tendant  à  tomber  de  plus  en  plus,  sa 
longueur  augmente. 

1er  décembre.  La  diminution  s’accentue  surtout  à  gauche, 
tandis  que  le  sein  droit  se  rattache  à  la  région  thoracique  par 
un  large  pédicule  ;  cessation  de  la  teinture  d’iode. 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  février  1875,  des  essais  suivis 
de  compression  méthodique  par  le  pansement  ouaté  ont  été 
tentés  par  M.  Ory,  l’interne  du  service;  mais  la  malade 
amaigrie,  fatiguée,  soupirant  après  un  traitement  chirurgical, 
quitte  l’hôpital  Saint-Louis,  sans  se  trouver  en  meilleur 
état. 

Nous  signalerons  de  plus  aujourd’hui  quelques  troubles 
de  la  sensibilité,  qui,  intacte  pour  le  sein  gauche,  est  troublée 
pour  le  sein  droit.  —  Pour  celui-ci,  les  sensations  de  chaleur 
et  de  froid  sont  conservées,  mais  la  douleur  provoquée  parla 
piqûre  n’est  que  faiblement  perçue. 

Les  seins  sont  moins  ronds  et  tendent  à  se  pédiculiser, 
les  chiffres  suivants  comparés  à  ceux  fixés  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  le  démontrent  d’une  manière  frappante  :  Sein  droit.  — 
Pédicule  situé  à  0, 1 5  centimètres  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule.  Circonférence  de  ce  pédicule  0,40 
centimètres;  circonférence  maximum  du  sein  à  sa  partie 
moyenne,  0,46  centimètres.  Longueur  du  sommetdu  mamelon 
à  la  fourchette  sternale,  0,  36  centimètres.  Largeur  de  l’aréole, 
0,  03  centimètres.  Sein  gauche.  —  Celui-ci  bien  qu’allongé 
ne  présente  pas  un  aspect  pyriforme  comme  le  sein  droit.  La 
base  située  à  0,  10  centimètres  de  la  partie  moyenne  de  la  cla¬ 
vicule  est  de  0,  43  centimètres.  La  partie  moyenne  du  sein, 
0,  36  centimètres.  Longueur  du  sommetdu  mamelon  à  la  four¬ 
chette  sternale,  0,  32  centimètres,  largeur  de  l’aréole,  0,  0 
centimètres. 

Toutes  ces  mesures  sont  prises  les  seins  pendants. 

L’amputation  du  sein  droit  fut  commencée  au  moyen  du 
galvano-cautère  et  achevée  par  le  bistouri.  Poids  du  sein 
1985  grammes. 

Caractères  macroscopiques.  La  peau  qui  recouvre  le  sein  hy¬ 
pertrophié  est  saine  et  glisse  facilement  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Au  niveau  du  mamelon,  les  conduits  galactophores 
sont  un  peu  dilatés. 

La  surface  de  section  est  formée  de  lobes,  du  volume  d’une 
noix  en  moyenne  et  dont  l’aspect  varie  selon  les  points  où  on 
les  examine.  Les  uns,  en  effet,  surtout  au  centre,  sont  blancs, 
mais  parsemés  de  petites  granulations  jaunâtres  plus  molles 
que  l’on  peut  prendre  pour  des  culs-de-sacs  glandulaires  hy¬ 
pertrophiés;  d’autres,  surtout  à  la  périphérie  ont  une  consis¬ 
tance  fibreuse  et  un  aspect  nacré.  Ils  ressemblent  un  peu  à 
un  petit  squirrhe  et  peuvent  être  pris,  à  la  simple  apparence, 
pour  des  blocs  sarcomateux  ou  pour  des  ganglions  lympha¬ 
tiques. 

Enfin  entre  ces  lobules  on  trouve  par  places  de  véritables 
cavités  séreuses,  renfermant  un  liquide  séreux,  un  peu  louche 
et  légèrement  hématique;  le  tissu  adipeux  se  rencontre  surtout 
sous  la  peau  beaucoup  plus  rare  entre  les  lobules  ;  sa  quantité 
absolue  est  peu  considérable. 

Examen  microscopique.  A.  Liquide  contenu  dans  les  cavités 
kystiques:  il  contient  des  leucocytes,  des  hématies  et  des  gra¬ 
nulations  graisseuses.  Ces  divers  éléments  sont  assez  peu 
abondants  pour  pouvoir  être  comptés  dans  le  champ  du  mi¬ 
croscope  à  uu  grossissement  de  300  d. 


B.  Coupes  dans  les  masses  lobulaires  faites  après  durcis¬ 
sement  dans  l’alcool,  colorées  par  le  picro-carminale  neutre 
d’ammoniaque,  et  observées  dans  la  glycérine  : 

Sur  la  plupart  des  points,  la  masse  fondamentale  de  la 
tumeur  et  la  majeure  partie  de  la  surface  des  coupes  est 
constituée  par  du  tissu  fibreux  complètement  développé  et 
sans  fibres  élastiques.  En  certains  points,  prolifération  active 
des  éléments  cellulaires. 

Ce  tissu  fibreux  contient  un  nombre  assez  considérable  de 
vaisseaux  qui  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Au  sein  de  ces  masses  fibreuses  on  voit  des  éléments 
glandulaires,  beaucoup  plus  nombreux  en  certains  points 
qu’en  d’autres  et  qui  se  présentent  sous  forme  de  culs-de-sac 
et  de  canaux. 

P  On  voit  en  effet  des  culs-de-sac  acineux  uniques  ou 
multiples  remplis  d’épithélium  prismatique. 

2°  On  voit  encore  des  coupes  transversales  de  canaux 
excréteurs  limités  par  un  double  contour,  tapissé  d’une 
rangée  de  cellules  épithéliales  prismatiques.  Ces  canaux  sont 
de  calibre  très  variable  et  certains  d’entre  eux  sont  assez 
larges  pour  être  vus  à  l’oeil  nu  sur  les  préparations  lorsqu’on 
les  examine  par  transparence. 

D’après  cet  examen  on  voit  qu’il  s’agit  là  d’un  fibro-adé- 
nomeavec  prédominence  considérable  du  tissu  fibreux. 

Le  2  avril,  la  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  mais, 
fait  curieux,  ainsi  que  cela  a  été  signalé  dans  d’autres  obser¬ 
vations,  le  sein  gauche  est  moins  dur  et  a  diminué  nota¬ 
blement  de  volume. 

M.  Guéniot.  J’ai  observé  un  fait  analogue  chez  une  jeune 
fille  de  14  à  15  ans  ;  le  sein  gauche  avait  triplé  de  volume  ;  la 
malade  y  ressentait  de  temps  en  temps  des  élancements  dou¬ 
loureux.  On  sentait,  à  la  palpation,  les  lobules  glandulaires 
plus  développés  et  plus  durs  que  sur  l’autre  sein  qui  était 
resté  normal.  On  se  décida  à  en  faire  l’ablation,  après  avoir 
employé  inutilement  le  traitement  par  l'iodure  de  potassium 
et  la  compression. 

M.  Labarraque.  A  quelle  cause  M.  Guéniot  rattache-t-il 
cette  hypertrophie?  Son  apparition  a-t-elle  coïncidé  avec  un 
trouble  dans  la  menstruation  ? 

M.  Guéniot.  Cette  jeune  fille  était  bien  réglée  et  bien 
développée. 

M.  Ory  a  vu  employer  par  M.  Lefort  la  compression  élasti¬ 
que  dans  un  cas  semblable.  —  Ce  traitement  est  très-doulou¬ 
reux  ;  il  n’a  pas  donné  de  résultat. 

18.  Tumeur  de  la  protubérance  annulaire.  Hémiplégie  et 
hémianesthésie;  par  M.  Marot,  interne. 

L.  Madeleine,  âgée  de  40  ans,  entrée  le  1"  janvier  1875 
à  l’Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Cusco),  est  tombée  depuis 
quelque  temps  dans  un  état  de  collapsus  qui  la  rend  incapable 
aujourd’hui  de  répondre  nettement  aux  questions  qui  lui  sont 
posées.  Le  début  des  accidents  daterait  de  trois  mois. 

A  défaut  de  renseignements  précis  sur  ses  antécédents,  l’état 
actuel  de  la  malade  présente  un  ensemble  de  troubles  carac¬ 
téristiques  d’une  affection  générale. 

Bien  des  points  attirent  l’aLtention  :  déviation  de  la  colonne 
vertébrale  avec  saillie  des  dernières  apophyses  épineuses  dor¬ 
sales  dénotant  un  mal  de  Potl  ancien  et  guéri,  collection  li¬ 
quide  presque  aussi  volumineuse  que  le  poing  en  arrière  du 
muscle  grand  pectoral,  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  des 
deux  premières  côtes  à  gauche;  une  ponction  exploratrice  y 
démontre  la  présence  de  pus  sans  caractère  particulier. 

La  malade,  déjà  très-affaiblie  et  incapable  de  tout  travail  au 
moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  (décembre  1874),  ne  se  plai¬ 
gnait  cependant  alors  que  de  l’apparition  de  celte  tumeur 
qui  était  restée  indolente  et  datait  probablement  de  plus 
loin. 

Elle  ne  tarda  pas  à  accuser  de  plus  des  troubles  mal  carac¬ 
térisés  au  début  du  côté  des  yeux  et  des  oreilles,  diplopie  et 
surdité  passagères,  et  par  dessus  tout  une  céphalalgie  frontale 
et  temporale  qui,  peu  prononcée  d’abord,  ne  devait  pas  tarder 
à  augmenter  d'intensité. 

Ou  insista  pour  savoir  si  elle  avait  eu  précédemment  un 
écoulement  par  les  oreilles  pour  expliquer  les  troubles  de 
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l’ouïe:  l’attention  était  d’autant  plus  fixée  sur  ce  point  que 
la  malade  accusait  encore  des  vertiges  subits,  des  nausées  et  l 
quelques  vomissements;  mais  on  rejeta  vitèl’idée  d’une  lésion  i 
osseuse  de  l’oreille  interne  et  d’ailleurs  ceé  différents  troubles 
ne  persistèrent  pas.  Ils  avaient  été  plus  marqués  à  droite,  et  du  j 
même  côté  on  vit  bientôt  se  prononcer  une  déviation  de  l’œil 
en  dedans  expliquant  la  diplopie:  ce  symptôme,  ajouté  aux 
douleurs  de  tête  qui  paraissaient  être  plus  fortes  la  nuit  firent 
penser  à  la  syphilis,  mais  rien  autre  ne  venait  confirmer  cette  | 
idée. 

L’examen  des  poumons  ne  révèle  rien  de  net  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose  et  cependant  la  malade  s’affaiblit  de  : 
jour  eu  joué  sans  cause  appréciable  :  l’appétit  est  d’âilleurs 
conservé . 

Au  milieu  des  troubles  céphaliques  déjà  suffisants  pour 
faire  soupçonner  un  travail  rapide  évoluant  vers  la  base  du 
crâne  ou  l’encéphale,  il  se  prononça  peu  à  peu  vers  la  fin  de 
décembre  Un  nouveau  symptôme  plus  caractéristique  encore. 
La  moitié  gauche  de  la  face  tout  d’abord,  puis  le  membre  su¬ 
périeur  et  enfin  l’inférieur  du  même  côté,  c’est-à-dire  du  côté 
opposé  à  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  devinrent 
dans  l’espace  de  quelques  jours  plus  flasques  et  plus  faibles 
que  les  parties  similaires  du  côté  droit.  La  malade  s’en  aperçut 
rapidement  et  se  plaignit  surtout  de  perdre  sa  main  gauche 
dans  ses  couvertures,  de  ne  plus  sentir  sa  joue  gauche  avec  la 
main  correspondante. 

Au  1er  janvier  la  parésie  était  déjà  très-accentuée  aux 
mémbres,  la  face  ne  présentait  que  peu  de  déviation,  bien 
qu’il  fût  possible  d’affirmer  un  léger  degré  d’hémiplégie  faciale. 
C’est  à  ce  moment  que  fut  abandonnée  l’idée  d’une  carie  du 
rocher;  mais,  en  raison  des  lésions  osseuses  constatables  à  la 
colonne  et  aux  Côtes,  on  crut  pouvoir  localiser  la  carie 
plus  bas,  sur  l’occipital,-  au  voisinage  delà  protubérance. 
(15  janvier). 

En  raison  de  cette  localisation  probable,  on  explora  avec 
soin  la  sensibilité  dans  ses  divers  modes  :  la  malade  qui,  un 
mois  auparavant,  perdait  déjà  sa  main  gauche,  et  ne  pouvait 
dégager  ses  doigts  sans  le  secours  de  la  main  droite,  ne  sen¬ 
tait  plus  à  ce  moment  les  pincements  on  les  piqûres  faites  à 
l’avant-bras  ou  à  la  main  qu'avec  un  retard  sensible  ou  une 
erreur  délocalisation  ;  elle  rapportait  la  douleur  à  la  racine  du 
membre. 

En  revanche,  elle  se  plaignait  avec  insistance  d'élancements 
douloureux  qui,  partis  de  la  racine  des  membres  à  gauche, 
s’irradiaient  vers  la  main  et  le  pied.  Le  bras  et  la  cuisse 
avaient  toutefois  moins  perdu sous  la.  rapport  de  la  sensibilité 
que  l'avant-bras  et  la  jamtie. 

A  la  fin  de  janvier,  le  symptôme  le  plus  pénible  était  tou¬ 
jours  ia  céphalalgie  frontale  et  temporale,  cause  d’une  in-  j 
somme  rebelle,  Contre  laquelle  furent  successivement  pres¬ 
crits  l’extrait  thébaïque,  le  chloral,  et  enfin  le  bromure  de  po¬ 
tassium.  Le  reste  du  traitement  s’adressait  à  la  faiblesse  gé¬ 
nérale  et  à  la  diathèse  scrofuleuse- probable,  la  syphilis  ayant 
paru  moins  bien  établie.  On  avait  appliqué,  d’ailleurs  sans 
résultats,  des  vésicatoires,  puis  des  cautères  à  la  nuque  et 
sur  la  région  mastoïdienne  droite. 

Depuis  ce  moment  la  paralysie  de  là  sixième  paire  droite 
s’est  toujours  accentuée  en  même  temps  que  l'hémiplégie  et 
l’hémianesthésie  dn  côté  gauche  :  la  parfie  latérale  correspon¬ 
dante  du  tronc  ‘elle-même  est  devenue  moins  sensible.  La 
malade  en  mème  temps  est  prise  d’une  gène  croissante  dans 
les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  qui  ne  s’abaisse 
plus  que ;de  deux  centimètres  ;  l’obstacle  est  musculaire,  les 
masséters  font  saillie,  mais  il  n'y  a  aucune  douletir  ni  à  leur 
niveau  ni  vers  les  articulations  condyliennes. 

Au  milieu  de  février  l’anesthésie  est  si  complètement  établie: 
que  ta  malade  a  pu  se  faire  au  pied  gauche  à  la  face  dorsale 
une  brûlure  au  3e  degré  avec  la  boule  qu’on  lui  a  mise  aux 
pieds  ;  elle  ne  s’en  est  pas  aperçue  elle-même  ;  d’ailleurs  une 
palette  à  saignée  appliquée  sur  sa  cuisse  ou  son  bras  gauché, 
ne  lai  cause  pas  la  moindre  sensation  de  froid. 

Vers  le  25  février,  l  état  général  et  local  est  absolument  le 
même  ;  la  sensibilité,  de  nouveau  explorée,  reste  dans  les  mêmes 
conditions  ;  la  malade  n’a  pas  la  notion  de  la  position  de  ses 


membres  :  même  les  yeux  ouverts  et  bien  que  la  vue  soit 
intacte  elle  ne  peut  sans  de  nombreux  tâtonnements  porter  sa 
.  main  gauche  vers  sa  joue  ;  encore  est-ce  plutôt  ia  tète  qui  se 
!  porte  à  la  rencontre  de  la  main. 

L’hémiplégie  faciale  reste  moins  prononcée  que  celle  des 
membres  qui  elle- même  n’est  pas  absolue  ;  la  langue  n’est 
nullement  déviée. 

L’état  delà  sensibilité  spéciale  a  été  exploré  soigneusement: 
la  malade  entend  une  montre,  placée  à  quelques  centimètres 
;  de  ses  oreilles,  d’un  côté  autant  que  de  l'autre  ;  en  revanche 
:  elle  n'entend  rien  quand  cette  montre  est  placée  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ses  apophyses  mastoïdes,  sur  le  front  ou  entre  les 
dents. 

L’acuité  visuelle  des  deux  côtés  est  normale ,  la  distinction 
des  couleurs  et.  des  objets  est  satisfaisante  :  les  seuls  troubles 
de  ce  côté  résultent  de  la  diplopie  qui  survient  à  certains 
moments:  l'œil,  conjonctive  et  cornée,  est  sensible  aux 
attouchements. 

Le  goût  et  l’odorat  s’exercent  bien  des  deux  côtés;  la  narine 
et  la  langue  sont  à-  gauche  sensibles  aux  attouchements. 
L’examen  à  Fophthalmoscope  a  permis  de  reconnaître  que  le 
fond  de  l’œil,  est  exactement  semblable  à  droite  et  à  gauche. 
L’œil  droit  se  maintient  sur  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire 
regardant  directement  en  avant  ;  le  plus  léger  mouvement 
d'abduction  de  la  pupille  ne  peut  se  faire. 

A  la  fin  de  février,  la  céphalalgie  change  un  peu  de  siège;  la 
malade  se.  plaint  surtout  de  souffrir  de  la  nuque  et  de  la  région 
occipitale,  les  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation  du  cou 
sont  impossibles  spontanément,  douloureux  quand  on  les 
communique;  elle  a  toujours  des  élancements  douloureux 
dans  les  membres;  elle  a  moins  que  jamais  la  sensation  de 
contact  et  de  température ,  mais  un  pincement  énergique 
semble  cependant  éveiller  de  la  douleur  mieux  localisée  qu’il 
y  a  un  mois. 

La  température  du  corps  est  normale  ou  à  peu  près  matin 
et  soir,  mais  le  pouls  se  maintient  à  1 12  ou  120  ;  la  malade  ne 
ressent  pas  de  palpitations,  les  nausées  et  les  vomissements 
ont  cessé,  les  vertiges  persistent  seuls. 

Les  pupilles  ont  bieu  obéi  à  l’.atropine,  mais  quinze  jours 
après  l'examen, elles  sont  à  peine  revenues  djune  façon  appré¬ 
ciable  et.de  ce  fait,  la  malade  se  plaint  d’un  peu  de  vague  dans 
sa  vision. 

Le -5  mars,  le  eollapsus  augmente  sans  cause  sensible,  la 
malade  divague  un  peu  le  soir,  mais  elle  ne  tousse  pas  et  a 
conservé  son  appétit.  Presque  du -jour  au  lendemain,  il  se 
prononce  une  chute  très-marquée  de  la  paupière  supérieure 
droite,  mais  le  globe  oculaire  conserve  toujours  sa  position 
;  directe  en  avant. 

Le  10  mars  la  malade  meurt  assez  rapidement  sans  présenter 
de  phénomènes  nouveaux  ;  il  y  a  eu  probablement  une 
syncope. 

L’autopsie  a  été  faite  le  il  mars.  On  ne  trouve  rien  de  parti¬ 
culier  dans  les  poumons,  simplement  congestionnés,  ni  dans 
te  cœur  qui  -  contient  quelques  caillots  produits  dans  les 
derniers  moments  de  la  vie. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  ne  montre 
aucune  lésion;  le  mal  de  Pott  dorsal  était  complètement  guéri 
depuis  longtemps.  La  tumeur  de  la  région  thoraeiqueantérieure 
est  située  sous  l'aponévrose  du  grand  pectoral,  en  rapport 
en  arrière  avec  les  deux  premières  côtes  et  les  muscles  inter¬ 
costaux  :  l’enveloppe  est  une  sorte  de  membrane  assez  épaisse, 
partout  commue  elle-même,  anfractueuse  mais  sans  ouverture 
nulle  part  :  autour  d’elle  tout  est  sain. 

L’examen  minutieux  des  côtes,  des  cartilages  et  de  la  clavi¬ 
cule  u’y  fait  découvrir  aucune  altération.  Le  contenu  a  l'aspect 
d’un  pus  très-consistant,  granuleux,  à  peine  liquide.  Ce  n’est 
manifestement  pas  un  abcès  ossitluent. 

La  base  du  crâne,  dépouillée  de  la  dure-mère,  est  partout 
très-nette  et  très-saine.  La  coupe  longitudinale  de  l’occipital, 
des  rochers,  montre  partout  le  tissu  osseux  intact. 

L’encéphale  et  la  partie  supérieure  de  ta  moelle  sont  recûeffüs 
et  soumis  à  des  coupés  transversales  :  l’examen  en  est  pratiqué 
par  M.  Hanot.  interne  de  l'Hôtel-Dieu. 

Oh  constate  la  présence  de  deux  tumeurs  régulières,  com- 
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prises  dans  la  substance  nerveuse  elle-môme,  de  volume  et  de 
siège  très-différents.  L’une  peu-volumineuse  est  située  assez 
superficiellement  sous  la  face  ednvexé  de  l’hémisphère  droit  ; 
elle  n’a  certainement  donné1  lieu  à  aucun  des  troubles  observés; 
l’autre  d’un  yoluine  plus  considérable  dans  l’épaisseur  de  la 
moitié  droite  de  la  protubérance,  faisant  saillie  dans  lé  4°  ven¬ 
tricule.  Quand  on  fait  une  section  transversale  par  lesillon  qut 
limite  en  avant  la  protubérance  et  qu’on  regarde  l’organe  par 
sa  face  postéro-supérieure,  on  remarque  d’abord  une  asymé¬ 
trie  très-prononcée.  Tandis  que  la  moitié  gauche  présente  la 
forrpe  et  le  volume  normaux  (i  S  millimètres  transversalement) 
la  rnoîtié1  droite  a  son  voîùnie  augèièpté  (^O  .  miïlïmètresj  et 
déjette  latéralement  la 'moitié  gauche.  I.e  plancher  du  4e 
ventricule,  est  déjeté  complètement  à  gauçhe,  le  sillon  médian 
et  les  corps  restiformes  ayant  conservé  leur  configuration 
ordinaire.  A  droite,  la  surface  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  bien  précise  avec  une-  surface  convexe  qui  a  23 
millimètres  de  large  environ  et  qui  s’étend  entre  le  corps 
restiforme  droit  et  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  même 
Côté.  Cette  surface  convexe  dépasse  à  peine  de  2  millimètres 
environ  le  plancher  du  4e  yenLriçulp.  11  y  a  donc  là  une  masse 
développée  sous  la  partie  latérale  droite  de  la  protubérance. 
On  peut  la  suivre  en  arrière  jusqu’au  pédoncule  cérébelleux 
inférieur  droit  qui  est  repoussé  en  dehors  :  de  cette  façon  la 
masse  s'étend  entre,  d’une  part,  le  pédoncule  cérébelleux  infé¬ 
rieur  et  le  corps  restiforme  droit  déjeté  en  dedans  et  à  gauche 
et  comprimé  jusqu’à  eu  perdre  le  tiers  environ  de  son  volume, 
et  d’autre  part  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  repoussé  en 
dehors.  —  Si  on  pratique  une  coupe  oblique  sur  nette  partie 
latérale  tuméfiée  de  la  protubérance,  on  voit  qu’elle  est  oçcunée 
presque  tout  entière  par  unertumeur  régulièrement  sphérique 
ayant  2  centimètres  cle'  diamètre,  parfaitement  distincte  de  la 
substance  nerveuse  qui  est  refoulée  à  sa  périphérie.  Celte 
tumeur  occupe  un  espace  commençant  en  arrière  immédiate¬ 
ment  au  devant  du  pédoncule  cérébelleux-  inférieur  qui  est 
intact  et  s’arrêtant  antérieurement  juste  au  niveau  du  sillon 
antérieur  de  la  protubérance  :  en  effet,  la  coupe  pratiquée  tout 
d’abord  pour  isoler  la  protubérance  du  cerveau  avait  mis  à  nu 
une  petite  portion,  de  la  circonférence  de  la  tùineur.  De  même 
au  niveau  du  plancher,  cette  circonférence  affleure,  presque  à 
la  surface.  Le  pédoncule  inférieur  gauche  a  son  volume 
normal  tandis  q.ue  le  droit  est  comprimé  par  la  tumeuF  qui 
empiète  sur  lui  Jusqu’à  en  perdre  le  tiers  environ  de  son 
volume,  Une  coupe  transversale  divisant  la  tumeur  et  le  tissu 
qui  l’environne  montre  en  dehors  d’elle  le  pédoncule  moyen 
droit  respecté,  tandis  qu’en  dedans  cofitmë  il  a  été  dit,  le  corps 
restiforme  est  Comprimé,  toutefois  sans  être  envahi. 

Ces  limites,  sont  très-faciles  à  .apprécier,  .car  la  tumeur  est 
isolée  de  la  substance,  au  milieu  .de  laquelle  elle  s'est  déve¬ 
loppée  par  un  sillon  rempli  d’une  matière  rosée  et  ramollie, 
existant  surtout  à  la  partie,  supérieure.  Le  pédoncule  cérébral 
droit  est  presque  entièrement  ramolli  et  rosé  depuis  la  protu - 
bérancejusqu’au  voisinage  de  la  couche  optique  qui  est  par¬ 
faitement  saine . 

La  tumeur,  assez  consistante,  est  constituée  dans  lep  s$jÿ  de 
son  étendue  par  fine' substance  Jaune-verdâtre,  d'aspect 
caseeux,  homogène,  tandis  que  le  centre  est  légèrement  ra¬ 
molli:  à  la  périphérie  elle  est  rosée,  plus  consistante. 

La  substance  grise  de  Soemmering  et  le  commencement  de 
l’expansion  pédonculaiïe  étaient  donc  intéressés,  car  on  re¬ 
trouve  également,  cet  aspect  mollasse  et  rosé  à  la  périphérie 
de  l’expansion  du  pédoncule  droit  jusqu’à  la  couche  optique 
non  atteinte.  ’ 

Dans  l'épaisseur  de  la  couche  corticale,  à  la  partie  inférieure 
de  la  circonvolution  qui  horde  en  arrière  la  scissure  de 
fiolando  et  dans  son  épaisseur  même  se  trouve  la  seconde 
tumeur  du  volume  d’un  gros  pois,  aussi  bien  limitée  et  pré¬ 
sentant  le  même  aspect  à  la  coupe.  Ces  deux  tumeurs  sont 
manifestement  de  nature  tuberculeuse. 

M.Chaecot.  Ce  cas  vient  à  l’appui  de  la  distinction  qui  a 
“f  faite  théoriquement  entre  l'hémianesthésie  de  cause  cé  ¬ 
rébrale  et  l'hémianesthésie  de  cause  bulbaire  ou  pédoucu- 
ydre  ;  la  première  intéresse  toute  une  moitié  du  corps  et 
s  accompagne  d’amaurose  et  d'anosmie;  daus  la  seconde  les 
•SMtSBBéeieui*»  sont  respectés  par  suite  même  du  siégodela 


Thèses  d’agrégation  en  chirurgie. 

VII.  Des  accidents  qui  peuvent  compliquer  la  réduction  des 

luxations  traumatiques,  par  le  Dr  A.  H.  j^ABCqfyp.  prqaecteig  a 

ramphifiiéàtra  j’anatwne  des  .hôpitaux. 

On  pourrait  croire  que  la  science  chirurgicale  est  mainte¬ 
nant  complètement  édifiée  sur  la  pathologie  des  luxations  et 
des  fractures.  Les  travaux  des  chirurgiens  de  la  dernière  pé¬ 
riode,  de  Malgaigne  en  particulier,  semblent  avoir  rempli  le 
cadre  de  cette  partie  de  la  chirurgie.  Telle  n’a  pas  été  l’opi¬ 
nion  du  iury  d’agrégation  de  cette  année  ,  car,  un  des  sujets 
de  thèse,  choisis  par  lui,  était  ainsi  conçu  :  Des  accidents  qui 
peuvent  compliquer  la,  réduction  des  luxations  traumatiques. 

C’est  à  M.  Marchand,  prosecteur  des  hôpitaux,  qu’est  échu 
ce  travail  ;  et,  nous  pouvons  le  dire  dès  à  présent,  malgré  la 
brièveté  du  temps  accordé  par  les  règles  du  concours,  il  aura 
rendu  un  véritable  service  à  la  pratique  chirurgicale,  en 
exposant  d’une  manière  aussi  claire  et  aussi  complète  que 
possible  la  série  de  ces  accidents,  en  insistant  sur  les  princi¬ 
paux,  et  en  indiquant  avec  soin  les  moyens  die:  les  pré¬ 
venir. 

©ette  monographie  n’existait  pas.  En  effet,  à  part  quelques 
notes  de  J.-L.  Petit,  d’Astléy  Cooper,  et  quatre  observations 
très-intéressantes  de  Flaubert  (de  Rouen),  il  faut  arriver  jus¬ 
qu’au  Traité  de  Malgaigne  (1855),  pour  trouver  une  étude  dé¬ 
taillée  et  assez  riche  de  faits  sur  ce  sujet.  Depuis,  on  découvre 
seulement  un  mémoire  de  M.  W.  Callender  [Saint- Barthols. 
mew's  Hospital  Reports)  où  les  ruptures  des  vaisseaux  de.l'ais- 
gelle  sont  étudiés  avec  soin. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  compliquer  la  réduction 
des  luxations  traumatiques,  tous  U'ont  fias  la  même  impor¬ 
tance.  Aussi  Fauteur  a-t-il  insisté  plus  particulièrement  sur 
ceux  qüi  avaient  été  décrits  insuffisamment  par  ses  devan¬ 
ciers,  ou  qui  offraient  un  intérêt  clinique  plus  considérable  : 
c’est  ainsi  que  les  lésions  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  os, 
ont  été  étudiées  avee  une  prédilection  plus  grande  et  d’ail¬ 
leurs  bien  justifiée. 

Malgré  ce  choix,  l’œuvre  n’est  cependant  incomplète  dans 
aùeun  de  ses  points.  L’auteur  décrit  successivement  :  1°  les 
accidents  locaux  primitifs  :  les  ruptures-de  la  peau;  les  lésions 
dn  tissu,’ cellulaire  (emphysème  et  épanchement  sanguin)  ;  les 
ruptures  des  muscles,  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  les  frac¬ 
tures  des  os;  et  enfin  l’arrachement  complet  dfes  membres; 
2°  les  accidents  consécutifs  :  les  phlegmons,  les  abcès  superfi¬ 
ciels,  la  suppuration  du  foyer  de  la  luxation,  l’œdème  persis¬ 
tant,  la  gangrène  ;  enfin,  3°  rl  s'occupe,  dans  un  dernier  cha¬ 
pitre  des  accidents  de  Fanesthésie  chirurgicale,  fjne  .sççpp.dq 
partie  de  cette  thèse  remarquable  est  consacrée  à  l’exposition 
rapide  ^  açcidçnts  qui  se  rattachent  plus  spécialement  à 
chaque  articulation.  Si,  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la 
pratique,  le  chirurgien  désire  savoir,  à  propos  d’un  fait  spé¬ 
cial,  les  dangqrs  qu’il  y  a  à  redouter,  la  seconde  partie,  au 
moyen  d'exemples  aussi  nombreux  què  possible,  l’instruira  à 
cet  égard. 

La  fréquence  dès  lésions  artérielles  pendant  la  réduction 
des  luxations,  les  conséquences  extrêmement  graves  aux¬ 
quelles  donne  fieu  cet  accident,  expliquent  toute  l’impor¬ 
tance  que  Fauteur  a  attrihuée  à  leur  étude.  Il  a  pu  trouver 
d’utiles  renseignements  dans  le  savant  article  (vais. seaux  axil¬ 
laires),  du  Dictionnaire  encyclopédique,  où  M.  Lefort  relate 
tous  les  faits  connus  depuis  sa  publication,  dans  le  mémoire 
de  W.  Callender  déjà  cité,  dans  l’article  aisselle  de  M.  Dolbeap 
et  dans  le  mémoire  sur  les  blessures  de  l’axillaire  de  Leroy, 
inséré  daus  les  Annales  de  la  société  de  médecine  de  Caen.  Il  a 
ainsi  rassemblé  seize  cas  bien  apthentiques  de  blessure  de 
l’artère.  Le  plus  grand  nombre  appartiennent  à  des  luxations 
anciennes;  cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  luxa¬ 
tions  récentes  ne  puissent  donner  lieu  à  ces  accidents  fois 
sur  16), 

Les  lésions,  des  vaisseaux  se  produisent  suivant  deux  nmaos  : 
c'est  tantôt  une  pression  énergique  exercée  directement  a  tour 
niveau  qui  a  intéressé  leur  paroi  en.  la  contusionnant,  taudis 
que,  d'autres  fois,  les  tractions  ont  été  poussées  jusqu  a  pro¬ 
duire  une  élonaaiiorr  excessive  et  ;  arrachement  plus  ou 
|  ...  -  a.  .  .  .- 
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miner  certains  procédés  :  procédé  du  talon,  traction  avec  des 
aides  trop  nombreux  ;  ou  bien  dans  d’autres  cas,  dans  le  but 
d’assurer  la  coaptation  des  pressions  plus  ou  mains  fortes  ont 
été  exercées  sur  la  tête  humérale  et  conséquemment  sur 
l’artère  axillaire  qui  repose  sur  elle  ou  dont  elle  est  en  tout 
cas  fort  voisine.  Les  lésions  observées  à  l’autopsie  sont  en 
rapport  avec  ces  deux  modes  différents  du  traumatisme  du 
vaisseau  :  tantôt  c’est  une  perforation  peu  considérable,  ova¬ 
laire  ou  arrondie,  qui  siège  sur  l’un  des  côtés  de  l’artère  : 
d’autrefois  ce  sont  des  ruptures  complètes,  analogues  à  celles 
qu'on  observe  dans  les  plaies  par  arrachement  de  ces  vais¬ 
seaux.  Parmi  les  autres  causes  qui  favorisent  l’apparition  de 
ces  accidents,  l’auteur  signale  les  dégénérescences  artérielles, 
les  adhérences  qui,  dans  les  luxations  anciennes,  unissent 
l’artère  aux  parties  qui  l’entourent,  le  travail  ostéoplastique 
qui  se  passe  au  niveau  des  os  déplacés  :  il  rapporte  plusieurs 
exemples  de  perforations  de  la  paroi  artérielle  par  le  dépla¬ 
cement  d’esquilles,  de  fragments  d’os,  etc. 

Les  signes  qui  feront  reconnaître  au  chirurgien  que  cette 
lésion  importante  s’est  produite  sont  exposés  avec  soin.  Dans 
toute  une  série  de  cas,  les  accidents  sont  immédiats  :  les  lacs 
sont  à  peine  retirés  qu’on  voit  survenir  un  gonflement  énorme 
du  creux  axillaire  sous  le  grand  pectoral.  D’autrefois,  c’est 
seulement  après  un  temps  plus  ou  moins  long  depuis  les  ma¬ 
nœuvres,  que  l’épanchement  se  produit  (la  jours  après  dans 
le  cas  de  Panas),  à  la  suite  d’un  effort,  d’un  accès  de  toux, 
etc.. . 

Une  ecchymose  tardive  de  la  peau ,  survenant  en  même 
temps  que  le  gonflement  augmente,  dénoterait  souvent  qu’un 
anévrysme  faux  diffus  s’est  formé.  Dans  un  certain  nombre 
de  lésions  artérielles,  les  pulsations,  les  mouvements  d’ex¬ 
pansion  caractéristiques  n’existent  pas  ;  et,  dans  une  obser¬ 
vation,  l’on  voit  Dupuytren,  qui,  en  raison  de  la  fluctuation 
facile  qu’il  constate,  de  l’absence  complète  de  battements, 
croit  à  un  abcès  et  fait  avec  un  bistouri  à  lame  étroite  et  à 
pointe  acérée  une  ponction  qui  donne  lieu  à  un  fort  jet  de 
sang  artériel.  Les  ruptures  vasculaires  sont  extrêmement 
graves  ;  presque  tous  les  malades  pour  lesquels  on  n’est  point 
intervenu  ont  succombé  rapidement,  et  un  bon  nombre  de 
ceux  auxquels  on  a  pratiqué  la  ligature  du  vaisseau  ont  péri. 
M.  Marchand  indique  en  détail  les  moyens  de  prévenir  et 
d’éviter  ces  redoutables  complications.  H.  Duret. 


VARIA 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales 

(4e  session.) 

Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  le  congrès  doit  s’ouvrir 
à  Bruxelles,  le  19  septembre  prochain.  —  Le  Comité  d’organi¬ 
sation  vient  de  publier  le  programme  et  le  règlement  du 
Congrès,  à  la  librairie  H.  Manceaux,  rue  des  Trois-Tètes, 
n°  8,  à  Bruxelles. 

Université  catholique  de  Lille. 

Nous  recevons  de  notre  correspondant  de  Lille  quelques  dé¬ 
tails  intéressants  au  sujet  des  entreprises....  cléricales.  «On  a  ac¬ 
quis,  en  vue  d’une  université,  l’ancienne  préfecture,  immeuble 
magnifique.  On  parle  de  là  création  d’une  faculté  de  droit,  des 
lettres,  des  sciences.  Il  est  probable  que  la  médecine  est  visée 
pour  l’avenir;  mais,  jusqu’à  présentée  puis  déclarer  que  la 
question  n’est  pas  encore  entrée  dans  la  période  pratique  et 
qu’aucune  proposition  n’a  été  faite  aux  médecins  de  Lille, 
qu’aucune  intention  n’a  été  pressentie...  » 

Origine  du  Choléra  de  1873. 

Le  docteur  Stanski  a  adressé  à  l’Académie  de  médecine 
une  lettre  que  voici  : 

Monsieur  le  Président, 

Le  temps  qu'il  me  fallait  pour  recevoir  les  informations  qui  suivent  a 
retardé  cette  communication  que  je  désirais  faire  à  l’Académie. 

M.  Woilléz,  suivant  les  renseignements  qu’il  a  pu  avoir,  a  affirmé  devant 
la  docte  assemblée  que  ce  sont  les  peaux  vertes  envoyées  de  l’Allemagne  au 
Hâvre,  à  Caen  et  à  Bretteville  qui  ont  été  la  cause  d  >  l'importation  du  cho¬ 
léra  dans  le  Calvados.  En  effet,  nous  savons  très-bien  que  les  peaux  des 
sainjaux  morts  de  le  pustule  m  aligna  ont  communiqué  cette  dernière  mala¬ 


die  aux  tanneurs  qui  les  travaillaient.  Il  y  a  des  vétérinaires  qui  prétendent 
que  les  peaux  des  animaux  morts  de  la  peste  bovine  ou  de  la  clavelée  peu¬ 
vent  répandre  l’une  ou  l’autre  de  ces  épizooties  parmi  les  bestiaux . 

Eu  présence  de  cet  état  de  choses  et  désirant  éclairer  le  problème  de 
l’importation  du  dernier  choléra  en  F  rance,  je  me  suis  informé  auprès  des 
personnes  compétentes  et  j’ai  reçu  l’assurance  :  t°  Que  ce  n’étaient  pas  les 
tanneurs  des  villes  en  question  qui  ont  été  décimés  par  la  dernière  épidémies 
asiatique  ;  2°  que  les  peaux  expédiées  en  1873  de  Hambourg  au  Hàvre,  a 
Caen  et  à  Bretteville  n’étaient  pas  des  peaux  vertes  des  cholériques,  comme 
ou  pourrait  le  croire  d’après  l’explication  de  M.  Woillez  et  d’après  ee  que 
nous  venons  de  dire  des  épizooties,  mais  tout  simplement  des  peaux  d’a¬ 
nimaux  qui  n’ont  jamais  eu  et  qui  sont  incapables  d’avoir  le  choléra- morbus- 

Par  conséquent,  l'explication  du  savant  rapporteur,  relative  à  l’importa¬ 
tion  du  choléra  dans  le  Calvados,  perd  toute  sa  valeur  probante.  S’il  m’était 
permis  d’ajouter  encore  une  réflexion,  je  dirais  que  l'apologue  des  saute¬ 
relles  qui  a  terminé  la  discussion  de  l’Académie  était  illogique  et  par  con¬ 
séquent  inapplicable  dans  l’espèce  ;  parce  que  les  sauterelles  venant  de 
l’Afrique  et  ravageant  les  produits  de  la  terre  ont  une  existence  matérielle 
et  réeÛe,  tandis  que  les  sauterelles,  autrement  dit,  les  germes  contagieux  ou. 
non  venant  de  l'Inde  et  produisant  le  choléra  en  Europe,  n’existent  que 
dans  l’imagination  de  M.  Barth. 

Il  en  résulte  pour  tout  médecin  sérieux  le  devoir,  au  lieu  de  faire  dès 
apologues  inopportuns,  de  montrer  les  germes  du  choléra  ou  bien  de  conser¬ 
ver,  comme  l’a  fait  l'éminent  professeur  et  membre  de  l’Académie,  «  une 
neutralité  prudente  et  philosophique.  » 

11  résulte  encore  de  ce  qui  précède  que  les  partisans  de  la  contagion,  de 
quelle  manière  qu’ils  se  prennent,  se  mettront  toujours  dans  une  position 
attaquable,  parce  qu’ils  soutiennent  une  doctrine  imaginaire  et  par  consé¬ 
quent  impossible  à  démontrer. 

Veuillez  agréer,  etc.  Stanski, 

Ecoles  de  médecine  et  de  pharmacie  de  plein  exercice. 

Le  Président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des 
beaux-arts.  Vu  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  ;  Vu  les  ordonnances  des  13  oc¬ 
tobre  1840  et  12  mars  1841  ;  Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique, 

Décrète  :  Art.  1er.  —  Il  pourra  être  institué  des  écoles  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  plein  exercice  dans  les  villes  qui  s’engageront  à  subvenir 
aux  frais  d'entretien  du  personnel  et  du  matériel  de  ces  établissements. 

Art.  2.  —  Le  personnel  enseignant  dans  les-  écoles  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  plein  exercice  comprend  des  professeurs  titulaires,  des 
professeurs  suppléants,  des  fonctionnaires  et  des  employés  auxiliaires. 

Art.  3.  —  Les  professeurs  titulaires  seront  au  nombre  de  dix-sept,  ré¬ 
partis  dans  les  chaires  suivantes  :  Anatomie,  une  chaire  ;  Physiologie,  une 
chaire  ;  Pathologie  interne  et  pathologie  générale,  iine  chaire  ;  Anatomie 
pathologique,  une  chaire  ;  Hygiène  et  médecine  légale,  une  chaire  ;  Clinique 
médicale,  deux  chaires,  sous  la  réserve  que  les  administrations  hospitalières 
contracteront  vis-à-vis  des  villes  lobligation  : 

1°  D’assurer  pleinement  le  service  des  cliniques  ;  2°  D’annexer  à  ces 
chaires  une  ou  plusieurs  salles  consacrées  aux  maladies  des  enfants  ;  Pa¬ 
thologie  externe  et  médecine  opératoire,  une  chaire  ; 

Clinique  chirurgicale,  deux  chaires,  sous  la  même  réserve  que  pour  les 
chaires  de  clinique  médicale,  en  ce  qui  concerne  l’engagement  des  admi¬ 
nistrations  hospitalières  vis-à-vis  dés  villes  ; 

Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  une  chaire  ;  même  réserve  que 
pour  les  autres  chaires  de  clinique  ;  Thérapeutique,  une  chaire  ;  Matière 
médicale,  une  chaire  -,  Botanique  et  zoologie  élémentaire,  une  chaire  ; 

Chimie  médicale,  une  chaire  ;  Physique  médicale,  une  chaire  ;  Pharmacie, 

Art.  4.  —  Le  traitement  fixe  et  éventuel  des  professeurs  est  fixé  à  4.000  fr. 
par  an.  Le  directeur  reçoit,  en  outre,  un  préciput  de  1.000  fr. 

Art.  5.  — Les  suppléants  seront  au  nombre  de  huit,  répartis  ainsi  qu’il 
suit  :  Deux  pour  les  chaires  de  sciences  naturelles  (botanique  et  zoologie 
élémentaire,  chimie,  pharmacie)  ;  Deux  pour  les  chaires  de  médecine  ; 
Deux  pour  les  chaires  de  chirurgie  ;  Un  pour  la  chaire  d’accouchements  et 
de  gynécologie  ;  Un  pour  les  cours  d’anatomie  et  physiologie. 

Art.  6.  —  Les  suppléants  prendront  une  part  active  à  l’enseignement  et 
feront  des  cours  accessoires,  savoir  :  les  deux  suppléants  attachés  aux 
chaires  physico-chimiques  feront  :  l’un  un  cours  de  chimie  physiologique, 
l’autre  un  cours  de  toxicologie.  Les  suppléants  des  chaires  de  médecine 
pourront  faire  des  cours  complémentaires,  déterminés  par  l’école,  sur  diverses 
branches  de  la  pathologie  interne  et  d»  pathologie  générale,  sur  la  méde¬ 
cine  légale,  etc. 

Les  suppléants  des  chaires  de  chirurgie  pourront  être  chargés  :  l’un  d’uu 
cours  de  médecine  opératoire,  l’autre  d’uu  cours  clinique  complémentaire 
d’ophthalmologie,  pour  lequel  un  service  spécial  sera  institué  à  l’hôpital  où 
se  donne  l’enseignement  clinique  de  l’école. 

Le  suppléant  de  la  chaire  d’accouchements  et  de  gynécologie  pourra  être 
chargé  de  l’enseignement  gynécologique  ;  le  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  fera  un  cou rs  complémentaire  d’anatomie  générale 
et  d’histologie. 

Art.  7.  —  Les  suppléants  professeront  pendant  un  semestre ,  ils  feroat 
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salles  de  collections,  d’histoire 
de  chirurgie  ;  Trois  laboratoi 

cours,  un  pour  les  travaux  pra..., _ , _ t  t 

deux  laboratoires  de  physique  :  un  pour  le  professeur  et  un  pour  les  travaux 
I  pratiques  ;  Un  laboratoire  de  pharmacie;  Un  laboratoire  de  physiologie; 

Des  salles  de  dissection  pour  les  élèves  ;  Des  cabinets  pour  les  professeurs 
.  d’anatomie,  le  chef  des  travaux  anatomiques  et  le  prosecteur  ;  Un  labora¬ 
toire  anatomique;  Une  salle  de  nécropsie  ;'  Une  salle  pour  les  exercices  de 
médecine  opératoire  ;  Un  laboratoire  d’histologie. 

Des  services  cliniques  auront  à  leur  disposition  deux  amphithéâtres  de 
coûts  :  1  un  pour  renseignement  médical,  l’autre  pour  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  ;  de  plus,  chaque  professeur  de  clinique  aura,  dans  les  dépendances  de 
son  service,  un  cabinet  de  travail  où  seront  réunis  les  moyens  d’analyse  et 
d'études  pratiques  les  plus  usuellement  employés  en  clinique. 

Les  frais  des  divers  services  énumérés  dans  le  présent  article  sont  estimés 
à  un  minimum  de  18.000  fr.  par  an,  et  cette  somme  devra  être  augmentée 
de  6.000  fr.  pour  chaque  accroissement  de  100  élèves  au-dessus  du  chiffre 
de  300. 

‘  Art.  14.  —  Un  règlement  d’administration  publique  déterminera  la  durée 
de  la  scolarité  que  les  élèves  en  médecine  et  les  élèves  en  pharmacie  pour¬ 
ront  accomplir  dans  les  écoles  de  plein  exercice  eu  vue  de  l’obtention  des 
.grades,  et  le  montant  des  droits  à  percevoir. 

Art.  15.  —  Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts,  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Versailles,  le  14  juillet  1875. 

50.  Gouttes  antidiarrhétiqucs  (fi.  Green). 

Teinture  de  camphre . .  18  gr. 

Teinture  de  poivre  d’Espagne .  G  — 

Esprit  de  lavande  composé .  12  — 

Teinture  d’opium  camphrée .  12  — 

Mêler.  —  Vingt  à  quarante  gouttes,  dans  les  formes  légères  de  diarrhée, 
et  dans  la  diarrhée  prémonitoire  du  choléra.  Dès  que  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  diarrhée  cholérique  se  manifestent,  on  en  administre  de  trente 


tivée  :  2°  Des  certificats  délivrés  par  les  médecins  ou  chirurgiens  et  par  les 
directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  un  service  en  qualité 
d’externes,  et  attestant  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur  bonne 
conduite.  La  nomination  aux  places  d’internes  vacantes  et  les  prix  à  décer¬ 
ner  aux  élèves  externes  en  médecine  et  en  chirurgie  sont  l’objet  d’un  seul 
et  même  concours. 

Médecins  militaires.  —  Par  décret  en  date  du  18  août  sont  nommés  ; 
1°  Au  grade  de  médecin  major  de  ire  classe  (choix),  M.  Badour,  médecin 
de  2"  classe,  en  remplacement  de  M.  Corbis,  retraité  ;  (ancienneté),  M.  Ma- 
billat,  médecin  major,  de  2e  classe  en  remplacement  de  M.  Fourgeaud,  re¬ 
traité  ;  —  2°  Au' grade  de  pbarmacieh  major  de  lre  classe  (choix)  M.  Ba- 
beau,  pharmacien  major  de  2e  classe  à  la  réserve  des  médicaments  de  Mar¬ 
seille,  en  remplacement  de  M.  Fegueux,  décédé. 

— Les  nominations  des  aides-majors  de  réserve,  dit  le  Temps,  n’ont  pu  être 
faites  assez  à  temps  pour  que  ceux  d’entre  eux  qui  font  partie  de  la  classe 
1867  paissent  assister  aux  manoeuvres  avec  leur  grade.  Il  en  résulte  qu’une 
foule  de  docteurs  eu  médecine  sont  incorporés  comme  simples  soldats  dans 
les  régiments.  H  est  facile  d’apprécier  combien  est  regrettable  la  situation 
qui  leur  est  faite  par  les  lenteurs  des  Commissions  d’examen.  Quand  le  re¬ 
crutement  du  corps  de  santé  s’opère  difficilement  et  peut  à  peine  suffire  au 
service  de  paix,  il  est  fâcheux  qu'on  délaisse  de  jeunes  docteurs,  qui  ne  de¬ 
mandent  qu’à  être  employés  pratiquement. 

Universités  allemandes.  —  En  comparant  la  statistique  des  universités 
allemandes,  pour  le  semestre  d’été  de  l’année  1874  et  celui  de  l’année  1875, 
on  constate,  dit  la  GatetU  générale,  une  diminution  .dans  le  nombre  des 
étudiants  en  médecine.  De  6,190,  le  nombre  est  tombé  à  6.039.  Une  des 
causes  de  cette  diminution  c’est,  au  dire  du  journal  en  question,  qu’actuel- 
lement  les  étudiants  juifs  se  consacrent  en  grand  nombre  à  la  jurispru¬ 
dence,  tandis  qû’autrefois,  la  carrière  du  droit  leur  étaDt  à  peu  près  fermée, 

I  un  grand  nombre  d’entre  eux  se  vouaient  à  la  carrière  médicale. 

Ecole  de  médecine  navale.  —  Uij  concours  général  sera  ouvert  le  9  sep- 
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Dispensaire  de  salubrité. —  Par  arrête  de  M.  le  préfet  de  police,  M.  le 
Dr  Paul  Dubois,  médecin  adjoint  au  dispensaire  de  salubrité, _  a  été  nommé 
médecin  titulaire  en  remplacement  de  M .  le  Br  FèVernisP,  décédé.  —  M.  le 
Dr  Diéder  a  été  homme  médecin-adjoint  au  même  dispensaire,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  Dr  Paul  Dubois. 

XÉCROLô'&rE.  —  Les  journaux  américains  annoncent  la  mort  du  docteur 
Winslow-Lewis.  Il  est  mort  à  Boston  à  Page  de  76  ans.  Il  était  réputé  1  un 
des  chirurgiens  lés  plus  habiles  des  Etats-Uïife.  Il  avait  étudié  sous  Du- 
puytren  à  Paris  et  s'ous  Ahérnetty  à  Londres;  et  a  exercé  la  chirurgie 
avec  beaucoup -de  succès  à  Boston.  11  a  fait  partie  à  .plusieurs  reprises!  de 
là  législature  du  Massachusetts.  (  Union  médit.) 

—  On  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  Vachekesse,  ancien  député 
de  l’Ardèche  à  l’Assemblée  législative,  où  il  fit  constamment  partie 
de  la  minorité  républicaine  — Ap-.'-s  1?  n>vp  d'Etat  du.  2  décembre,  il  s’était 
retiré  à  la  campagne,  à  Bouveron,  où  il.  s'occupait  d’agriculture  tout  en  don¬ 
nant  des  soins  médicaux  gratuits  à  ses,  voisins  :  c’est  là  qu’il  est  mort,  le 
25  août  dernier,  à  l’àge  de  88  ans.  M.  Vachoresses  laisse  un  héritier  de  ses 
convictions  républicaines  :  son  gendre,  M.  Seignobos,  député  de  l’Ardèche, 
qui  a  toujours  voté  avec  la  gauche  de  l’Assemblée  du  8  février . 

—  M.  le  Dr  Eissen',  médecin  cantonal  à  Strasbourg,  est  mort 

d  un  coup  d’apoplexie,  dans  la  nuit.de  dimanche  à  luiidi,  23  courant,  à  l’âge 
de  70  ans.  M.  Eissen  était  un,  des  plus  auçiens  médepins  cantonaux  de  cette 
vilLej  en  1838  it  était  entré  comme  médecin  au  corps  des  sapeurs-pompiers. 
Il  fut  pendant  quelque  temps  préfet,  provisoire  en  1848..  Nommé,  chirurgien  - 
major  -sut  pompiers-,  par  décret  du  l'  r  janvier  1854,  il  obtint  la  même  aimée 
une  médaille  d’or  de  première  classe  pour  le  courage,  le  zèle  et.  le  dévoue¬ 
ment  dont  il  avait  fait  preuve  pendant,  que  le  eho]érçt  dépitait  la  population. 


M.  le  Dr  Eijssen  avait  été,  en  outre,  président  de  là  société  pour  l'a  conser¬ 
vation  des  monuments  historiques  d’Alsace.  Il  est  l’âuteür  d'un  certain 
nombre  de  brochures  et  nqti.çes  ajsatiqués  qui  sont  fort  estimées.  (Union  htfd.) 

—  Nous  avons.  lè,rëgpet  d’annoncer  la  mort  du  Dr  Vev_\-e,  ancien  interne 
des  hôpitaux  deParis,  médecin  de  Easpailetde  Sainte-Beuve.  Veyne  était 
un  libre  penseur,  aussi  a-t-il  voulu  que  son  enterrement  fût  dépourvu  de 
toute  manifestation  religieuse, 

—  LeDr  L.  ÏBealgrand,  sous-bibliothécaire  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Parus,  gepré'taire  de  la  rédaction  du  Dictionnaire  encyctopédiyne  des  sciences 
médicales.  Vient  dé  mourir.  Il  a  publie  uni  grand  nombre  de  travaux  OU  de 
notices, particulièrement, sur  l’hygiène. 

La  CRiTiftpu  philosophique,  politique,  scientifique  et  littéraire,  publiée, 
sous  la  direction  de  M.  Renouvie.r.  Unau:  Paris,  17  fr.;  départements, 
18  fr.  Paraît  tous  les-jeudis.  Bureaux:  ruede  Seine,  oi. 

Vacances  médjcales.  GlieutèLe  médicale  à  céder  dans  uii 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  â  10.C0O  fr.  S'adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  Quatre  heures. 

Librairie  Eru.  LEROUX,  lise  Bonaparte,  28. 
i  Le  biographe,  publication  nouvelle,  illustrée  en  photographie.  Chaque 
numéro  de  32  pages  ih-4°  coutieht  18  biographies.  Un  an:  15  fr.  Le: numéro 
;  12  vi’èiit  de  paraître. 

Carlotti  (R.)  —  Assainissement  des  régions  chaudes  insalubres,  in-8° 
de  88  p.  .. 

Beauvais  (de)  — Delà  balanite,  de  la  balajio-posthïtè  parasitaire,  in-8° 
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LA  VÉRITABLE 

EAU  SE  BOTOT  | 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  1/ ACADÉMIE  BE  sîÉBECIXE  BE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  sës  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entré  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d' une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
aügiïies  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
cke\  lès  jeitnes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  là 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 

I  extrepot  gévérau  t  229,  me  Saint-Honoré,  près  de  la  me  Casliglione. 

■1  VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  taris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Hypersécrétions  de  causes  internes . 


VER  SOLITAIRE 

Expulsion  prompte  et  sans  danger  par  les 
Dragées  A.  PIERRE,  pharmacien,  rue  Saint- 

T  "  à-Beyetnt. 


pientla  Pepsine,,  qui  n’a  d’action  que  sur 
les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire  natu¬ 
rel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glyoase 
lès  slîtnehts  fécùlents  it :  les  rend  ainsi  pro¬ 
grès  à  ïa  Ïthtiïtioh.  tefte  préparation,  cai 
patte  de  cGssôudrë  lè  bol  alimentaire  cbm- 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  dé  la  Charité.  —  M.  le  professeur  trélat. 

troisième  leçon.  —  Iridectomie  optique.  Cataracte 
consécutive  (1). 

Leçons  recueillies  par  A.  CARTAZ,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

La  jeune  fille  sur  qui  vous  m’avez  vu  pratiquer  à  deux 
reprises  l’opération  de  la  pupille  artificielle,  a  été  atteinte 
ces  jours-ci  d’une  complication  grave,  qui  mérite  toute 
notre  attention,  au  douille  point  de  vue  patliogénique  et 
thérapeutique. 

Cette  malade,  fort  intelligente  et  très-docile,  était  entrée 
au  commencement  de  cette  année  dans  le  service  de 
M.  Empis,  pour  une  affection  médicale  ;  elle  vint  nous  con¬ 
sulter  sur  l’état  de  ses  yeux,  et  c’est  sur  le  conseil  que  nous 
lui  donnâmes  de  se  faire  opérer  qu’elle  a  passé  dans  nos 
salles.  Quand  nous  la  vîmes  pour  la  première  fois,  elle  pré¬ 
sentait  un  albugo  des  deux  cornées,  déterminant  une  colo¬ 
ration  blanc-grisâtre,  ponctué,  non, uniforme,  mais  assez 
prononcé  pour  gêner  d’une  façon  très-marquée  l’exercice 
de  la  vision  ordinaire  et  pour  empêcher  complètement  tout 
travail  un  peu  appliqué.  L’éclairage  latéral  nous  faisait 
constater  facilement  cette  infiltration  opaque,  nacrée,  n’in¬ 
téressant  que  la  cornée,  surtout  le  centre  ;  la  vision  s'exerce 
encore  à  la  phériphérie,  comme  le  prouve  l’éclairage  à 
l’ophthalmoscope,  mais  elle  est  absolument  impossible  au 
centre  de  l’œil. 

Cet  état,  qui  remonte  déjà  à  plusieurs  années,  lui  don¬ 
nait  cependant  une  satisfaction  relative,  eu  égard  à  ce  qu’il 
était  il  y  a  deux  ans;  M.  Gartaz,  qui  a  pu  suivre  pendant 
plusieurs  mois  la  malade  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Cusco,  dont  il  était  alors  l’interne,  nous  a  donné,  à  cet 
égard, des  r'enséignements  qui  prouvent  bien  que  l’affection 
est  singulièrement  améliorée.  A  cette  époqüè-lâ,  c’est-à- 
dire  en  ISIS,  la  malade  présentait  une  opacité  à  peu  près 
absolue  des  cornées,  opacité  porcelainée,  de  coloration 
blanc-nacré,  analogue  à  la  sclérotique,  et  forçant  cette 
jeune  fille  à  réclamer  l’aide  d’un  guidé  quand  elle  s’éloi¬ 
gnait  de  son  lit. 

En  tenant  compte  de  cet  état  et  de  l’état  actuel,  il  y  a 
certainement  progrès;  néanmoins,  on  peut  faire  mieux 
encore  en  profitant  de  la  transparence  de  la  périphérie, 
et  en  créant  sur  ce  point  une  voie  artificielle  aux  rayons 
lumineux.  Pour  obvier  à  ce  trouble  visuel,  que  je  qualifie¬ 
rai  de  mécanique,  nous  avons  le  choix  entre  quatre  mé¬ 
thodes  : 

1°  L’arrachement  de  l’iris  ; 

2°  Le  déplacement  de  la  pupille  ; 

3°  L’iridotomie; 

4°  L’iridectomie. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  première  méthode,  préconisée 
par  Desmares,  sous  le  nom  d 'irtdorrhexis,  et  qui  fié  diffère 
de  l’iridectomie  que  par  ce  temps  d’arrachement  au  lieu 
d’excision  ;  non  plus  sur  l’Iridotomie,  méthode  ancienne, 
qui  n’est-  applicable  qu’à  certains  cas  bien  déterminés, 
comme  celui  de  notre  malade  du  n°  1  de  la  salle  Saint- 
Jean. 

Le  déplacement  pupillaire  (  iridésis ),  méthode  préconisée 
par  Critchett,  et  qui  se  réduit  à  un  enclavement  de  l’iris 
dans  l’incision  cornéenne,  offre  des  inconvénients  sérieux 
et  expose  à  des  dangers  de  la  plus  haute  gravité  ;  par  le  fait 
de  cet  enclavement,  il  y  a  une  forte  traction  exercée  sur 
les  parties  constitutives  de  l’iris,  traction  qui  retentit  sur 
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toute  la  zone  ciliaire,  èt  qui  peut  déterminer  des  irido-cho- 
roïdites,  des  glaucomes,  et  parfois  la  perte  de  l’œil. 

C’est  donc  à  l'iridectomie  que  nous  donnerons  la  préfé¬ 
rence,  Cette  méthode  de  pupille  artificielle  a  deux  grandes 
indications  principales  :  elle  est  curative,  antiphlogistique , 
c’est-à-dire  qu’elle  diminue  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  la  tension  oculaire,  sans  qu’on  sache  au  juste  com¬ 
ment  cette  action  s’exerce  ;  elle  trouvera  son  application 
dans  les  cas  de  staphylome  prononcé,  d’irido-choroïdite,  de 
glaucome.  Mais  elle  est  aussi  une  méthode  optique  ;  c’est 
même  pendant  un  certain  temps  le  seul  but  que  l’on  ait  cher¬ 
ché  à  atteindre  en  la  pratiquant. 

Le  choix  de  la  méthode  n’est  pas  tout,  messieurs  ;  une 
autre  question  se  pose  aussitôt  :  où  doit-on  faire  l’excision? 
D’une  manière  générale,  cela  dépend  du  siège  des  opacités, 
mais,  en  tenant  compte  du  siège  relatif,  il  vaut  mieux  la 
faire  en  dedans,  ou  en  bas  et  en  dedans  ;  c’est,  en  effet, 
dans  cette  direction  que  la  vision  s’exerce  le  plus  habituel¬ 
lement.  La  position  en  dehors  rentre  dans  la  catégorie  de 
celles  que  l’on  prend  par  nécessité,  où  l’on  peut. 

La  limite  des  opacités.fixe,  dans  le  cas  actuel,  notre  po¬ 
sition  en  dedans  et  en  haut  ;  c’est  ainsi  que  je  l’ai  pratiquée 
à  huit  jours  de  distance  sur  chaque  œil.  La  première  opé¬ 
ration,  sur  l’œil  droit,  ne  fut  suivie  d’aucun  symptôme  par¬ 
ticulier;  tout  se  passa  bien,  et  me  permit  d’opérer  l’œil  gau¬ 
che  une  semaine  après.  Mais,  dès  le  second  jour,  nous 
vîmes  se  produire  uh  accident  singulier,  disons  tout  de 
suite  qu’il  n’est  pas  imputable  à  une  fausse  manœuvre  opé¬ 
ratoire;  je  m’expliquerai  tout  à  l’heure  à  ce  sujet. 

Le  soir  qui  suivit  l’opération,  la  malade  se  plaignit  de 
douleurs  assez  vives  qu’elle  n’avait  pas  éprouvées  la  pre¬ 
mière  fois  ;  la  conjonctive  était  injectée,  l’œil  larmoyant., 
En  examinant  les  choses  de  près,  le  lendemain,  nous  cons¬ 
tatâmes  une  raie  opaque  sur  le  cristallin  ;  puis,  peu  à  peu, 
nous  vîmes  le  noyau  se  boursouffler,  faire  hernie  entre  les 
bords  de  la  cristalloïde,  et,  finalement,  s’opacifier  lente¬ 
ment  dans  sa  totalité.  Il  s’est  produit  là  une  cataracte. 

Vous  ne  trouverez  pas,  messieurs,  dans  vos  traités  clas¬ 
siques,  la  description  d’un  semblable  accident  ;  c’est  tout  au 
plus  si  quelques  auteurs  signalent  des  réactions  inflamma¬ 
toires  vives,  ayant  pu  déterminer  dans  un  cas  la  suppura¬ 
tion  et  la  perte  de  l’œil  (Mooren).  C’est  pourtant  là  seconde 
fois  qu’il  m'est  donné  de  voir  survenir  cet  accident. 

Le  premier  malade  sur  lequel  je  l’observai,  il  y  a  un  an  et 
demi,  était  un  homme  jeune,  auquel  je  pratiquai  une  double 
iridectomie  pour  l'établissement  d’une  pupille  optique.  Le 
premier  œil  opéré  ayait  donné  un  bon  résultat;  sur  l'autre 
œil,  l’iridectomie  ne  détermina  pas  d'accidents  immédiats, 
mais,  petit  à  petit,  ilse  fôrma  une  opacité  cristalliniônne. 
Chez  cet  homme,  le  boursoufflement  du  cristallin  amena  de 
1  iritis,  je  dus  faire  l'extraction  du  cristallin.  Cette  opéra¬ 
tion,  devenue  nécessaire,  constituait  une  complication 
grave,  elle  rendait  impuissante  la  congruence  des  rétines, 
par  la  présence  d'un  foyer  fixe  d’un  côté,  d'un  foyer  mobild 
de  l’autre,  d’où  il  suit  que  les  Conditions  dé  vision  binocu¬ 
laire  sont  impossibles. 

Chez  cette  jeune  fille,  nous  avons  assisté  à  l’évolution  du 
même  accident.  Le  mécanisme  matériel  en  est  facile  à  sai¬ 
sir  :  la  cristalloïde  est,  comme  vous  le  savez,  extrêmement 
délicate,  elle  sé  déchire  avec  la  plus  grande  facilité  et  une 
fois  déchirée,  permet  aux  tumeurs  de  l’œil  de  baigner  le 
cristallin  et  de  l’opacifier.  Quand  on  pratique  l’iridoto¬ 
mie,  il  est  extrêmement  difficile  de  passer  les  ciseaux  sans 
léser  cette  enveloppe  ;  du  reste,  quel  que  soit  l’instrument 
introduit  dans  l’œil,  si  l’on  touche  la  cristalloïde,  on  s'ex¬ 
pose  à  cet  accident.  Avec  l’iridectomie,  le  danger  est  plus 
facile  à  éviter,  mais  il  est  encore  possible. 
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Est-ce  là  ce  qui  nous  est  arrivé?  je  puis  affirmer  d’une 
façon  absolue  qu’il  n’y  a  rien  eu  de  semblable  jet  le  témoi¬ 
gnage  de  mes  aides-  me  confirme  dans  la  pensée  que  la 
lésion  n’a  pas  poiir  cause  une  blessure  de  la  cristalloïde 
pendant  l’opération.  En  effet,  nous  avions  ici  beaucoup 
de  place  et  l’iris  était  normal  ;  l’introduction  du  couteau 
lancéolaire  coudé  a  été  faite  comme  d 'habitude^  et  sans  qu’il 
se  soit  écoulé  d’humeur  aqueuse  à  rentrée  du  couteau.  Je 
puis  absolument  assurer  qu’il  n’y  a  pas  eu  piqûre  de  l’iris  ; 
Or  je  n'ai  pas  introduit  d’autre  instrument,  j’ai  laissé  l’iris 
faire  hernie  spontanément  et  je  l’ai  excisé  ensuite.  Il  n’y  a 
donc  pas  eii,  vous  lé  voyez,  de  fausse  matiœuvre  opératoire.  ; 

Comment  pouvons-nous  alors  expliquer  cette  lésion  ?  Une 
hypothèse  très-rationnelle  se  présente  immédiatement  :  je 
suppose  qu’on  pratiqué  une  pupille  artificielle  chezun  indi¬ 
vidu  atteint  d’iritis  ancienne,  ayant  des  déformations  de 
l’iris  et  surtout  des  synéchies  postérieures  qui  se  trouvent 
én  rapport  avec  la  zonulede  Zinn  et  qui  ont  adhéré  légè¬ 
rement  au  ligament  du  cristallin.  Il  est  facile  de -compren¬ 
dre  qu’en  excisant  l'iris  chez  ce  sujet,  vous  exercerez  des 
tractions  qui  déchireront  la1  cristalloïde.  Mais  chez  cés  indi- 
vidhâ.'on  n’a  pas  de  hernie  spontanée  de  l’iris  :  cette  hypo¬ 
thèse  ne  peut  donc  pas  s’appliquer  à  notre  malade. 

On  ne  peut  pas  davantage  admettre  ici  l’hypothèse  d’une 
irido-choroïdite  antérieure  qui  suffirait  parfaitement  pour 
déterminer  la  cataracte  ;  notre  malade  n’avait  ni  douleurs, 
ni  troubles  fonctionnels,  rien  qui  puisse  faire  penser  à  cette 
Complication. 

Reste  une  troisième  hypothèse,  à  laquelle  je  me  ratta¬ 
che  volontiers,  en  attendant  une  explication  meilleure.  Au . 
moment  où  l’on  pratique  l’iridectomie,1  oii  pratique  par  cela 
même  une  déplétion  de  l’œil  qui  est  suffisante  pour  que,: 
dans  un  certain  nombre  de  cas  (15  fois  sur  cent)  on  ait 
observé  des  hémorrhagies  du  fond  de  l’œil.  Ce  chiffre,  si 
Fon-ne  prend  que  les  iridectomies  optiques,  est  certaine¬ 
ment  très-exagéré  ;  mais  si  l’on  y  fait  entrer  les  iridecto¬ 
mies  antiphlogistiques  pour  glaucomes  ou  autres  lésions,  il 
donne  assez  bien  la  moyenne  des  accidents. 

L’équilibre  matériel  est  donc  rompu  ;  il  y  a  alors  de  la 
part  du  cristallin  une  tendance  à  changer  de  place  ;  l’abséncé 
ou  tout  au  moins  la  diminution  de  quantité  d’humeur 
aqueuse,  l’excision  de  l’iris  tendant  à  modifier  les  conditions 
normales’et  à  permettre  des  mouvements  intempestifs  de 
la  lentille  et  par  suite  des  variations' de  pression  qui  occa¬ 
sionnent  la  déchirure  de  son  enveloppe.  Etant  admise  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  la  cristalloïde  peut  se  rompre,  je  ùe  vois 
pas  pourquoi  l’on  se  refuserait  à  admettre  la  cause  que  je 
Tiens  d’indiquer.  Il  est  bon  de  se  rappeler  aussi  que  les  dou¬ 
leurs  ont  été  plus  vives  que  d’habitude  et  qu  il  y  a  eu  par 
conséquent  un  certain  degré  d’inflammation  qui  a  pu  favo¬ 
riser  la  lésion. 

Un  précepte  qu’il  est  bon  de  ne  négliger  dans  aucun  cas 
d’iridectomie  est  le  suivant;  il  a  du  reste  été  formulé  par 
tous  ceux  qui  s’occupent  d'oplithalmologie  :  quand  vous  fe¬ 
rez  une  pupille  artificielle  antiphlogistique,  faites  une  inci¬ 
sion  large,  pratiquez  une  grande  pupille  ;  plus  vous  enlève¬ 
rez,  plus  vous  atteindrez  le. but  de  votre  opération,  c’est-à- 
dire  d’amener  une  diminution  de  la  tension  oculaire;  si,  au 
contraire,  vous  faites  une  pupille  optique,  faites-là  très-pe¬ 
tite  ;  vous  troublerez  ainsi  beaucoup  moins  les  conditions 
statiques  de  l’œil. 

fEn  présence  de  cet  accident,  que  devons-nous  faire? 
L’opacité  s’est  étendue  graduellement,  le  cristallin  s’est  dé¬ 
placé  et  aujourd’hui  l’opacité  occupe  la  moitié  du  champ 
pupillaire  nouveau.  Si  nous  avions. des  accidents  d’iritis, 
de  cyclyte,  l’indication  serait  d’agir  immédiatement.  Mais 
la  malade  ne  présente  aucun  danger  actuel  semblable  ;  nous 
pouvons  dès  lors  espérer,  vu  son  âge,  voir  se  résorber,  sous 
l’influence  de  l’humeur  aqueuse,  les  parties  boursouffléeset 
opacifiées  du  cristallin.  Il  se  fait  dans  ce  cas  une  produc¬ 
tion  incessante  d'un  état  pathologique  dont  la  disposition 
s  établit  d  une  façon  graduelle  et  constante.  Nous  aurons  là 
le  même  phénomène  que  l’on  cherche  à  obtenir,  en  prati¬ 
quant  la.discision  pour  les  cataractes  infantiles. 


—  Je  pensais,  Messieurs,  n’avoir  pas  à  intervenir  dans 
ce  cas  et  je  comptais  sur  le  jeune  âge  de  la  malade  pour 
voir  s’efiectuer  la  résorption  spontanée  du  cristallin;  il  n’eu 
a  fieu  été.  Un  mois  après  l’apparition  des  premiers  acci¬ 
dents,  le  cristallin  formait  encore  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  et  dàns  le  nouveau  champ  pupillaire  des  masses 
blanchâtres  étendues  en  couches  plus  ou  moins  irrégulières, 
ne  provoquant  aucune  douleur,  aucun'  signe  d’iritis.  L’é¬ 
clairage  oblique  permettait  de  constater. .également,  en  ar¬ 
rière  de  ces  masses  des  opacités  plus  fines  produites  parles 
débris  de  la,  cristalloïde.  Comme  cet  état  menaçait  de  deve¬ 
nir  permanent,  je  résolus  d’enleVer  le  cristalirt  et  c’eét  ce 
que  j’ai  fait  l’autre  jour,  en  usant  de  la  .méthode  d’extrac- 
tion  linéaire,  dont  lë  .second!  .temps  m’était  évité  par  l’iri¬ 
dectomie  antérieure.  Au  moyen  du  kystitome,  je  déchirai 
les  lambeaux  de  la  capsule  et  de  douces  pressions  avec  la 
Cuvette  facilitèrent  l’issue  du  cristallin  fragmenté.  A  ce  mo¬ 
ment,  je  m’aperçus  que  je  m’étais  peut-être  un  peu  hâté 
d’intervenir,  je  dis  peut-être,  car  le  travail  de  la  résorptiofi 
pourrait  bien  être- en  réalité  complètement  arrêté;  vous 
vous  rappelez  en  effet  que  des  examens  répétés  ne 'nous 
faisaient  pas  constater  les  moindres  changements  dans  l’é- 
tât  de  l’œil.  Néanmoins, il  y  avait  eu  une  partie  du  cristallin 
:  la  masse  que  nous  avions  extraite  ne  représen¬ 
tait  certainement  pas  la  totalité  de  l’organe  normal. 

Les  suites  furent  bonnes,  sauf-  un  inconvénient  léger  eon- 
tre  lequel  nous  luttons  encore  ;  il  reste  dans  le  champ  pu¬ 
pillaire  quelques  débris  de  là  capsule,  débris  qui  n’ont  pu 
être  enlevés  à  cause  de  leur  adhérence.  Us  forment  là  une 
espèce  de  barre  transversale  qui  gêne  notablement  la  vi¬ 
sion  ;  à  l’aide  de  l’aiguille  à  cataracte  nous-  tenterons  de 
déchirer  ces  lambeaux  et  de  permettre  ainsi  la  vision  aussi 
complète  qu’elle  pëut  exister  dans  un  œil  privé  de  son  cris¬ 
tallin. 


CLINIQUE  MEDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  Charité.—  M.  g.  HVYEM,  agrégé,  suppléant  M.  le 
■  professeur  UStl  II.l.Al'I). 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  (1) . 

Leçons  recueillies  pa?M.  BoUDET  DE  PÂRI3,  externe  du  service. 

..  troisième  leçon.  —  5  décembre‘1874. 

Messieurs,  ’ 

Après  des  hésitations  bien  légitimes,  M.  Gosselin  est- 
décidé  à  tenter  aujourd’hui  l’amputation  de  la  cuisse  chez 
la  malade  qui  était  couchée  dans  notre  service  au- n°  17  de 
la  salle  Sainte-Madeleine  et  qui  est  atteinte  d’une  gangrène 
de  la  jambe.  ... 

Cette  jeune  fille  âgée  de  23  ans,  habituellement  bien 
portante,  est  infirmière.  Elevée  à  la  campagne,  après  être 
restée  deux  ans  dans  les  hôpitaux  d’Amiens,  elle  vint  à 
Paris  il  y  a  quelques  années  et  fut  employée  dans  divers 
hôpitaux.  Le  15  février  dernier  elle  a  quitté  l’hôpital  Saint - 
Antoine,  où  elle  avait  donné  à  elle  seule  les  soins  néces¬ 
saires  à  trois  malades  atteints  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
elle  est  entrée  à  la  Charité.  ; 

Dès  son  arrivée  dans:  notre  service  en  qualité  d’infir¬ 
mière,  elle  fut  prise  de  maux  de  tête  continus  qui  étaient 
surtout  violents  vers  lé  soir.  Bientôt  l’insomnie,  l’anorexie, 
de  légers  frissons  et  des  sueurs  nocturnes  vinrent  s’ajouter 
à  son  état  de  malaise. 

Le  24  février.,  ces  symptômes  s’aggravant,  elle  dut  pren¬ 
dre  le  lit.  Elle  avait  ressenti  la  veille  des  frissons  plus  forts 
que  les  jours  précédents,  la  langue  était  large  et  sahur- 
raie,  l’appétit  nul,  la  soif  vive  ;  les  garde-robes  peu  abon-. 
dantes  étaient  diarrhéiques.  La  peau  était  chaude,  le  pouls 
ample  et  fréquent  (100  pulsations)  et  le  soir  la  température 
s’éleva  à  40°, 2.  A  partir  dé  ce  moment  la  malade  présenta 
tous  les  signes  d'une  fièvre  typhoïde.  Vous  avez  pu  suivre 
pas  à  pas  avec  nous  l’évolution  de  cette  maladie.  Permet- 


(1)  Voir  les  29,  30,  32,  33,  35  «t  39. 
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tez-môi  donc,  de  né  vous  en  rappeler  ici  que  les  traits  prin¬ 
cipaux. 

La  marche  de  là  température  ,  si  importante  à  considé¬ 
rer,  en  pareil  cas,  a  été  tout  à  fait  caractéristique.  C’est  pen¬ 
dant  le  premier  septénaire  qu  elle  a  atteint  son  maximum, 
soit  40°, 6  et  rarement  elle  a  dépassé  le  soir  40°.  Il  n’y  a 
donc  pas  eu  à  proprement  parler  d’hyperthermie. 

Du  côté  d.u  tube  digestil  yous  avez  pu  observer  tous  les 
symptômes,  habituels. 

La  langue,  d’abord  saburrale,  . est  devenue  plus  tard  un 
peu  sèche  et  brunâtre.  L 'appétit  est  resté  nulpendantlong- 
temps,  le.  ventre  était  légèrement  ballonné  et  un  peu  sen¬ 
sible  ;  le  6°  jour  il  y  avait  un  gargouillement  manifeste 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  diarrhée  est  restée  abon¬ 
dante  jusque  vers  la  fin  de  la  maladie: 

•  Yers  le  3  mars*  :  soit  le  11e  jour,  nous  constatâmes 
une  éruption  de  taches  roses  lenticulaires,  survenant 
à  sou  époque  habituelle  ;  ces  taches  ont  été  peu  nom¬ 
breuses,  mais  très-nettes.  La  congestion  pulmonaire,qui  ne 
fait  d’ailleurs  défaut  que  dans  les  cas  extrêmement  légers, 
S’est  accusée  par  quelques  râles  d’abord  sibilants  et  plus 
tard  muqueux  ;  mais  elle  a  été  peu  intense.  Au  contraire 
les  phénomènes  nerveux  ont  été  assez  marqués.  Outre  la 
céphalalgie  intense  du  début  nous  avons  noté  des  vertiges, 
des  bourdonnements  d’oreille,  un  peu  de  surdité,  et  de  l'in¬ 
somnie  avec  agitation  la  nuit. 

La:  malade  présenta  en  outre  pendant  plusieurs  jours 
un  peu  de  subdélirium  et  quelques  soubresauts  des  tendons. 
Malgré  ces  dernierssymptômes,lamaladie  najainais  offert 
les  caractères  de  la  forme  grave  dite  ataxo-adynamique. 
En  somme,  il  y  avait  une  prédominance,  marquée  dés  phé¬ 
nomènes,  abdominaux,  et  il  s’agissait  certainement  d’une, 
fièvre  typhoïde  à  forme  abdominale,1  d’intensité  moyenne. 

Selon  notre  habitude,  nous  avons  fait  avec  soin  l’exa¬ 
men  du  cœur  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Je  vous 
montrerai  bientôt  queles  renseignements.que  nousén  avons 
tirés  ont  encore,  ici  une  importance  particulière. 

Jusqu’au  3  mars,  nous  n’avoris  rien  trouvé  d'anomal. 
Ce  jour-là,  à  la  visite  du  màtiri,  nous  trouvâmes  pour  la  pre¬ 
mière  fois  un  très-léger  murmure  à  la  pointe  et  au  premier 
temps.  Le  7  mars,  le  souffle  s’entendait  jusqu’à  la  base,  en 
conservant  un  timbre  doux,  et  il  existait  eu  même  temps 
un  souffle  intermittent  dans  les  vaisseaux  du  cou.  1 

Le  14  mars  ést  survenu  un  affaiblissement  notable  du 
premier  bruit,  et  la  succession  des  bruits  du  cœur  â  pris 
assez  nettement  les  caractères  du  rhythme  fœtal. 

C’estle  5  mâi;s  que  les  complications  ’ducôté  des  membres 
inférieurs  ont  débuté.  A  cette  époque,  c’est-à-dire  le 
13®  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  la  malade  accusa  de  vives 
douleurs  dans  la  jambe  et  lé  pied  gauches  en  même  temps 
qu’uiie  sensation  de  froid  au  niveau  du  pied'  et,  au  toucher,- 
on  trouvait  déjà  une  différence  sensible  entre  lès  deux 
côtés.  Le  lendemain,  lés  douleurs  étalent  extrêmement 
vives  et  la.  plus  légère  pression  était  intolérable;  la  peau 
dé  .la  jambe  et  du  pied  ôtait  d’une  sensibilité  tout-à-fait  exa¬ 
gérée.  Enmênmtempsle  refroidissement  dupied  était  devenu 
encore  plus  sensible  et  on  trouvait  vers  la  partie  inférieu-rédu 
mollet  une  sorte  d’induration  profonde  et  diffuse,  au  niveau 
de  laquelle  les  douleurs  étaient  encore  plus  vives  que  dans 
les  autres  points.  Les  jours  suivants  cet  état  de  souffrance 
persista,  les  douleurs  spontanées  étaient  fortement,  aug¬ 
mentées  par  les  mouvements  passifs,  l’hyperesthésie  cu¬ 
tanée  était  toujours  vive  et  la  motilité  paraissait  d’autant 
plus  diminuée  que  la  malade  n’osait  pas  même  remuer  le 
bout  du  pied  de  peur  de  provoquer  des  douleurs.  La  tem¬ 
pérature  du  pied  gauche  diminuait  de  jour  en  jour;  àu  ni¬ 
veau  des  orteils  la  peau  était  pâle,  tandis  qu’elle  prenait 
une  teinte  ecchÿmotique  au  niveau  du  coude-pied  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe. 

En  même  temps  les  battements  de  l’artère  pédieuse  étaient 
devenus  insensibles  ainsi  que  ceux  de  la  poplitée’:' La  tumé¬ 
faction  du  niollet  constatée  dès  le  début  de  ces  accidents 
.devint  considérable.;  mais  il  Otait  difficile  de  la  délimiter 
exactement,  tant  la  sensibilité  était  grande  en  cë  point. 
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Tel  était  l'état  de  la  malade  le  11  mars.  Depuis  cette- 
I  époque  les  douleurs  ont  persisté,  mais  avec  une  intensité 
variable  et  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  gan¬ 
grène  sèche, se  sont  succédé  sous  nos  yeux  Après  tes  taches 
:  eccliymotiques  et  le  refroidissement  du  membre  vous  avez 
vu  se  former  des  plaques  anesthésiques  sur  lesquelles  ont 
apparu  des  plrlyctènes. 

.  Le  pied  et  la  jambe,  d’abord  très-gonflés,  ont  été  marbrés 
de  lignes  bleuâtres,  violacées,  circonscrivant  le  bord  dés 
orteils  et  suivant  le  trajet  des  veines. 

Au-dessous  des  phlyctènes  et  autour  d’elles,  la  peau, a 
pris  une.  couleur  d’un  violet  intense  et  s’est,  momifiée  en 
plusieurs  points  ;  déjà  le  19  mars  les  orteils  avaient  sensi¬ 
blement  diminué’  de  volume  et  leur  peau,  était  ridée  et 
comme  raccqrnie. 

D’ailleurs, peu  de  temps  après  la  disparition  des  battements 
delà  pédieuse  et  de  la  poplitée,  on  a  constaté  la  disparition 
des  battements  de  la  crurale.  Ainsi,  le  14  mars,  une  explo¬ 
ration  faite  avec  soin  n’a  pas  permis  de  retrouver  nettement 
un  seul  battement  artériel,  depuis  le  pli  de  l’aine  jusqu’au 
pied.. 

Le  stéthoscope  appliqué  sur  le  trajet  de  l’artèrè  crurale 
ne  laissait  percevoir  aucun  bruit,  cependant  l’instrument 
était  encore  légèrement  soulevé.  Du  20  au  2a  la  gangrène 
s’accentua  nettement,  en.  revêtant  la  forme  sé.çbe;  les  dou¬ 
leurs  se  calmèrent  un  peu  etj.on  vit  apparaître  un  cercle 
d’élimination  qui  passait. en  avant  par  le  tiers  supérieur  de 
la  jambe  et  remontait  en  arrière  à  la  partie  inférieure,  du 
creux  poplité. 

Jusqu’alors  tout  s’était  passé  du  côté,  gauche,  et  l’ou 
n’avait  encore  riem  observé  dë  particulier  dans  le  membre 
droit.  Mais, à  ce  moment,' pn.  s’aperçut  que  l'artère  pédieuse 
de  ce  côté  n’était  plus  sensible  et  que  les  battements 
avaient  également  disparu  dans  la  poplitée  et  la  crurale.  Dé 
temps  en  temps  la  malade  éprouvait  des’  élancements  dou¬ 
loureux,  les  mouvements  étaient  pénibles  et  la  sensibilité 
cutanée  fort  exaltée.  .  ,  ,  . 

.  Tout  le  membre  avait  d’ailleurs  iine  teinte  anémique  et  il 
était  pins  froid  au  toucher  que  lè  reste  du  corps.  Cet  état 
est  resté  le  même  dans,  ces  derniers;  jours, et  il  ne  s’est  formé, 
de  ce  côté,  qu’une  très-petite  eschare  aii  niveau  du  talon 
dans  le  point  qui  repose  sur  le  lit. 

Malgré  des  phénomènes  locaux  aussi  graves,  la  maladie 
a  d’abord  suivi  une  marche  régulière,  et  il  s’est  produit 
une  défervescence  manifeste.  Vers  le  24e.  jour,  la  tempé¬ 
rature  tomba  à  37°, 4,  puis  oscilla  entre  36°, 8  et  37°, 8. 
L’appétit  revint  un  peu;  la  langue  reprit  un  aspect  nor¬ 
mal;  cependant  la  diarrhée  persista. 

Le  27e  jour  de  la  maladie,’ la  température  remonta  le 
soir  à  30°,  puis,  deux  .jours  après,  elle  arriva  à  39°, 8  (21 
mars),  et  cette  exacerbation  fébrile  coïncida  avec  la  qious- 
sée  d'anémie  locale  constatée  du  côté  droit.  A  ce  moment 
l’extension  de  la  gangrène  à  droite  paraissait  imminente  ; 
l'état  général  fléchissait.  Cependant,  du  côté  gauche,  la 
limite  supérieure  de  la  gangrène  se  circonscrivait  nettement 
par  un  cercle  inflammatoire;  et  depuis,  l’état  de  notre  mâ1 
lade  s’est  peu  modifié. 

Du  368  jour  de  la  maladie  au  37e,  (29  mars),  la  tempéra¬ 
ture  tomba  de  39° ,8  à  37e, 8,  et  à  partir  de  ce  moment,  l’état 
général  s’améliora.  La  partie  gangrénëe,  du  côté  gauche, 
laissa  écouler  un  liquide  fétide  et  le  cercle  de  délimitation 
s'accentua  de  plus  en  plus. 

C’est  là,  Messieurs,  un  exemple  de  gangrène  survenue 
pendant  le  second  septénaire  d’une  .fièvre  tvphoïdé.  Ce  lait 
est  rare  et  intéressant,  mais  non  sans  précédents. 

En  effet,  Virchow  et  Stich  en  ont  noté  des  exemples  dans 
l’épidémie  de  la  Silésie  supérieure  en  1849.  D’autres  ont 
été  rapportés  par .  Maguùs,  JIuss  et  par  von  Franque.  En 
1857,  M  Bourgeois.  1  en  a  observé  deux  cas. 

Chez  la  jeune  fille  de  16  àqs  qui  fut,  le  :  sujet  de  sa  pre¬ 
mière  observation,;  survint.  vers  le  12e  jour  d’une  tièv,  e  ly- 
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phoïde  légère,  une  yive  douleur  dans  la  jambe  droite,  qui 
ne  présentait,  d’ailleurs,  ni  rougeur,  ni  gonflement,  mais 
qui  devint  plus  froide  que  la  gauche,  en  même  temps  que  la 
motilité  et  la  sensibilité  diminuaient. 

Bientôt,  le  membre  devint  tout  à  fait  froid  :  après  avoir 
pris  une  teinte  gris  terne,  la  peau  devint  rouge  cuivré,  puis 
violette.  La  sensibilité  disparut  eomplétemeflt,  et  il  se  forma 
une  zone  circulaire  qui  embrassait  la  jambe  en  s’étendantde 
la  tubérosité  du  tibia  au  tiers  supérieur  du  mollet,  et  délimi¬ 
tait  nettement  la  partie  gangrénée. 

Après  ce  travail  d’élimination,  l’état  général  s’améliora, 
le  pouls  perdit  de  sa  fréquence,  l’appétit  et  le  sommeil  re¬ 
vinrent.  Cependant,  les  orteils  et  le  pied  s’étaient  desséchés, 
et  les  parties  molles  commençant  à,  laisser  les  os  à  nu,  on 
donna  un  trait  de  scie  à  deux  centimètres  de  la  surface  de 
la  plaie,  et  au  bout  de  six  mqis  la  malade  sortit  guérie  de 
l’hôpital. 

Dans  la  Secohide  observation  de  M.  Bourgeois,  l’issue  de 
la  maladie  fut  moins  heureuse.  Il  s’agissait  d’un  jeune 
garçon  de  12  ans  qui  était  atteint  de  lièvre  typhoïde 
lorsque  l'un  des  pieds  présenta  tous  les  symptômes  de  la 
gangrène.  La  maladie  s’étendit  ensuite  au  côté  opppsé.  On 
temporisa  comme  dans  le  cas  précédent  ;  mais  après  9  mois 
de  vives  souffrances,  l'enfant  spccomba.  L’autopsie  ne  fut 
pas  pratiquée. 

La  plus  importante  de  toutes  les  observations  de  ee  genre 
me  paraît  être  celle  de  M.  Bourguet  (d’Aix)  (Gaz.  hebdoma¬ 
daire,  1861).  Elle  offre  avec  la  nôtre  une  analogie :  bien 
frappante. 

Le  malacjefile  M.  Bourguet  était  un  jeune  militaire  de  23 
ans.  B  fut  pris  de  tous  les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde 
grave  vers  le  3  décembre  1859.  Jusqu’au  24  décembre, 
la  maladie  fut  caractérisée  par  les  signes  les  plus  nets  :  au 
début,  malaise  général,  fatigue,  brisement  des  membres, 
selles  liquides,  céphalalgie  ;  plus  tard  :  météorisme,  pros¬ 
tration  générale,  toux,  fièvre  continue, hébétude,  aridité  de 
la  langue,  douleur  et  gargouillement  de  la  fosse  iliaque 
droite  1  enfin,  stupeur,  délire,  surdité,  taches  rosées  lenti¬ 
culaires,  langue  noire,  fuliginosités  des  lèvres  et  des  genci¬ 
ves,  coma,  carphologie. 

La  maladie  était  envoie  de  défervescence,  lorsque  le  5 
janvier,  sans  cause  appréciable,  le  malade  fut  pris  tout  à 
coup  d’une  douleur  à  la  jambe  droite,  en  môme  temps  que 
d’engourdissement  et  de  sensation  de  froid  dans  les  orteils 
et  dans  le  pied. 

Les  jours  suivants  la  tuméfaction  de  la  jambe  augmenta, 
et,  bien  que  l’état  général  restât  bon,  les  orteils  prirent  une 
teinte  violette  et  se  refroidirent.  Bientôt  la  gangrène  en¬ 
vahit  tous  les  orteils,  et  il  se  forma  une  tumeur  fluctuante 
de  la  jambe,  dans  le  point  où  la  première  douleur  apparut. 

M,  Bourguetpra tiqua,  à  ce  niveau,  une  incision  qui  donna 
issue  à  un  pus  phlegmoneux  mêlé  do  sang  et  fut  suivie  d’une 
hémorrhagie.  Malgré  cette  opération,  la  uangrène  Ht  des 
progrès  incessants  en  présentant  la  forme  sèche,  1  état  gé¬ 
néral  s’aggrava  et  le  malade  succomba  dans  l’adynamie  le 
31  janvier . 

Pendant  le  cours  de  ces'  accidents,  on  avait  noté  la  dis¬ 
parition  des  battements  dans  l’artère  tibiale  postérieure  et 
leur  affaiblissement  dans  la  pédieuse  et  la  poplitée.  Les  bat¬ 
tements  de  l’artère  prurale  sont  restés  distincts  jusqu’au 
dernier  moment. 

A  l’autopsie  on  trouva  les  lésions  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde  en  voie  de  réparation  ;  la  dissection  des  artères 
de  la  jambe  gangrénée  fit  découvrir  une  oblitération  très- 
etendue,  ■  ■ 

térieure  et  de  la  partie  inférieure  de  la  poplitée.  Les  artères 
tibiale  antérieure  et  péronière  étaient  également  oblitérées 
àleur  origine  par  dés  caillots  plus  récents. 

Ces  vaisseaux  n’offraient,  d’ailleurs,  aueune  lésion 
appréciable  à  l’œil  nu,  le  cœur  et  le  reste  du  système 
vasculaire  furent  également  regardés  comme  sains  ;  mais 
1  auteur  avoue  lui-même  que  cette  partie  de  l’examen  né¬ 
croscopique  a  été  fait  un  peu  superficiellement. 

Tous  trouverez  encore  un  petit  nombre  d’observations 
du  môme  genre. 


Trousseau  (Clinique  médicale )  en  rapporte  une  qui  lui 
a  été  communiquée  par  son  chef  de  clinique,  M.  Blondeàu. 
Elle  concerne  un  jeune. garçon  de  10  ans  qui  fut  atteint  de 
gangrène  du  pied  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  grave.  Amputé  par  Guersant,  l'enfânt  quitta  l’ hô¬ 
pital  parfaitement  guéri. 

Enfin,  dans  un  travail  intéressant  sur  la  gangrène  des 
membres  dans  la  fièvre  typhoïde,  publié  en  186T  (Arch. 
gén.  de  méd.),  par  M.  le  docteur  Patry  (de  Sainte-Maure), 
on  trouve  une  observation  de  gangrène  des  membres  infé¬ 
rieurs,  remarquable  par  la  coïncidence  des  deux  formes 
de  gangrène  sur  le  même  membre. 

La  gangrène  sèclfe  occupait  le  pied  et  la  jambe,  la  gan¬ 
grène  humide  avait  envahi  la  cuisse  qui  était  tumifiée, 
violacée  et  dont  l’épiderme  se  détachait  sur  plusieurs 
points. 

A  l'autopsie,  on  trouva  l’artère  crurale  plus  volumineuse 
qu’à  l’état  normal  et  complètement  oblitérée  à  sa  partie  su¬ 
périeure  par  des  caillots  non  friables  et  non  adhérents  ; 
dans  le  creux  poplité  les  caillots  étaient  plus  durs,  plusieurs 
adhéraient  à  la  membrane  interne.  La  paroi  de  ces  artères, 
rouge  et  épaissie,  avait  perdu  son  élasticité.  On  trouva, 
de  plus,  la  veine  crurale  également  oblitérée. 

Le  même  auteur  rapporte  encore  l'histoire  d’un  jeune 
malade  chez  lequel,  vers  le  vingtième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde,  survint  une  gangrène  de  l’oreiile  et  des  régions 
parotidienne  et  temporale. 

Le  sphaoèle  s’étendit  ensuite  au  front,  aux  deux  paupières 
et  à  la  joue.  A  l’autopsie  on  trouva  encore  Une  oblitération 
artérielle,  qui  siégeait  dans  l'artère  carotide  externe.  — • 
Les  veines  jugulaires  étaient  iniaotes.  (A  suivre) 


Rage  humaine.  Traitement  par  le  jaboranfii.  Mort. 

Lésions  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  du  cer¬ 
veau  ; 

Par  F.  B.4XZEB,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  âgéf)  de  38  ans,  blanchisseuse,  demeurant 
à  Boulogne  (Seine),  entre  le  8  avril  1 8 V 5 ,  an  n°  13  de  la  salle 
Sainte-Paule,  dans  le  service  de  M,  Duguet,  suppléant  M.  le 
professeur  Axenfeld.  Elle  raconte  qu’elle  avait  fréquemment 
la  pituite  le  matin  ;  son  sommeil  était  troublé  par  dés  cauche¬ 
mars  ;  elle  tremblait  beaucoup.  Elle  ne  s’enivrait  jamais, 
mais  elle  avait  l'habitude  de  boire  du  vin  Mage,  à  jeun,  avant 
d’aller  à  son  travail,  et  elle  prenait  souvent  de  l’eau-de-vie 
après  ses  repas. 

Le  21  février,  elle  fut  mordue  an  nez  par  un  petit  chien 
noir  qui  était  chez  sa  voisine,  et  que  celle-ci  était  chargée 
de  soigner.  Le  chien  qu’on  avait  confié  à  cette  femme,  à 
cause  de  ses  allures  suspectes,  s’élança  an  visage  de  la  ma¬ 
lade  au  moment  où  elle  se  baissait  pour  le  regarder.  Une 
demi-heure  après,  la  plaie  fut  cautérisée  par  un  médecin,  à 
l’aide  d’un  liquide  dont  la  malade  fie  peut  indiquer  lp  naturé 
d'une  façon  certaine  (ammoniaque?)  Des  croûtes  se  produi¬ 
sirent  rapidement;  au  bout  de  quinze  jours,  la  cicatrice  était 
complète.  La  malade  sq  sentait,  du  reste  très-bien,  elle 
éprouvait  seulement  de  temps  en  temps  des  douleurs  au  ni¬ 
veau  de  la  morsure,  gjjp  était  inquiète,  triste,  et  exprimait 
souvent  ses  craintes,  malgré  les  plaisanteries  de  ses  compa¬ 
gnes.  Le  chien  qui  l’avait  mordue  fut  abattu  quelque?  jour? 
après  l'accident. 

Le  §  avril,  la  mfdadb  e§t  plus  agitée  que  de  coutume,  elle 
éprouve  des  douleur?  assez  vives  au  niveau  de  la  morsure  ; 
elle  parvient  cependant  fi  travailler  pendant  toute  la  journée, 
comme  d’ordinaire,  an  bord  de  la  Seine.  Le  6,  elle  fait  en¬ 
core  son  ouvrage,  mais  avec  beaucoup  plus  de  peine.  Les 
douleurs  sont  devenues  plus  intenses.  Vomissements  bilieux 
et  alimentaires.  Le  7,  son  état  était  considérablement  ag¬ 
gravé  :  elle  a  été  très-agitéé  penfiant  toute  la  nuit.  Elle  se 
rend  encore  je  matin  ù  son  travail  ;  à  la  suite  de  nouveaux 
vomissepmnts,  elle  se  rend  chez  un  médecin,  qui  lui  prescrit 
uqe  infusion  qu’elje  prit  avant  de  se  coucher,  ainsi  qu'un 
peu  de  soupe.  Le  médecin  vient  la  voir  avec  le  commissaire 
de  police,  et  lui  présente  un  verre  d’eau  sucrée  qu’elle  par- 
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vient  à  boire,  mais  non  sang  de  grande  efforts  et  de  vives 
souffrances.  Le  médecin  faisait  en  même  temps  l’application 
'de 'cataplasmes  sur  les  points  douloureux.  Après  cette  visite,  i 
l’oppression  devient  très-intense  :  elle  reste  au  lit  foiïtç  la 
journée.  Impossibilité  de  prendre  la  potion  prescrite.  Nuit  : 
très-tourmentée  ;  la  malade  se  iève  à  chaque  instant,  va  et  vient 
dans  sa  chambre. 

Le  8,  son  .transport  à  rhôpital  est  décidé.  En  passant  4e-  ; 
vant  la  cascade  dubois  de  Boulogne,  elle  est  prise  tout  à  coup 
d’une  violente  agitation  :'on  est  obligé- de  là  maintenir  dans 
la  voiture.  Elle  arrive  à  onze  heures  à  l’hôpital  Beaujon.  A  ce  1 
moment,  la  malade  est  calme,  et  répond  avec  netteté  anx 
questions  qu’ondui  adresse.  La  morsure  a  porté  sur  le  côté 
gauche  du  nez,  partant  de  .la  ligne  .méd.iape,  et  passant  au- 
dessùg  de  la  narmë’gauch.e  pour  ''alïerÀ'ttéîhdrë  le  sillon  nâ- 
so-génién.  On  voit  très-bien  la  trace  des  crocs  des  in&éhoires  : 
supérieure  et  inférieure  de  l’animal.  La  cicatrice  a  là  forme 
d'un  double  161  Ù  cheval,  dont  les:  extrémités  se  rejoignent; 
elle  est  légèrement  pigmentée  ..Des  élancements  douloureux’ 
s’irradient  vers  le  front  du  mèmè  côté  et  vers  la  gorge.  .Elle 
ressëüt  mêmé  une  douleur  légère  dans  tout  le  côté  gëubhe. 
La  langue  est  humide,  normale  ;  pas  dé  lysses,  pas  de  saliva¬ 
tion  ;  la  respiration  est  câline,  lô  pouls  lent,  régulier,  un  peu 
,  yibrant,  A  l’auscultatiqu  du  coeur,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  doux,  aspiratif,  ayan  t  son  maximum  à  la  base.  Cens-  j 
tipation  habituelle,  Les  vomissements  ont  cessé  ;  elle  n’a  pàs 
été  à  la  selle  dépuis  lô  4  avril.  Elle  n’a  pas  ses  règles  depuis  ' 
deux  mois. 

La  malade  est  désagréablement  impressionnée,  par  les; 
courants  d’air,  La  vue  -des  objets  pillants  ne  lui  produit  au-1 
ciih  effet.  Les  yeux  sont  largement  ouverts,  le  regard  fixe,  i 
avec  une  expression  faroùchè  ;  les  pupilles  sont  normales. 
La  vue  et  l’ouïe  sont  normales,  ainsi  que  le  goût.  L’odorat  est 
perverti  :  elle  sent  des  odeurs  qui  l’incommodent.  La  pesai 
est  fraîche,  légèrement  pn  moiteur;  sa  sensibilité  est  conser¬ 
vée.  Elle  raconté  qu’elle  a  un  peu’  souffert  au  niveau  des 
•  ganglions  soüs-maxillaires  a  gauche.  Elle  éprouve  actuelle-, 
ment  tin  peu.  dé  difficulté 'pour  avaler  sa  salivé.  Pas  de  rôu- 
geur  au  pharynx.  Pas  de  raucité  de  la  voix. 

On, prescrit  une  infusion  de  4  grammes  de.  jaborandi,  une: 
heuçe  après  son  entrée.  La  malade- ne  peut  la  prendre  dans  un 
vasè,  elle  la  boit  par  cuillerées,  en  se  précipitant  brusquement 
sur  la  cuiller.  Après  avoir  avalé,  elle  se  rejette  sur  le  côlé,  en 
év itant  de  regarder  le  liquide,  et  suppliant  qu’on  ne  Continue 
pas.de  la  faire  boire  ;  les  tentatives  déterminent  plusieurs  spas¬ 
mes  violents  des  muscles  inspirateurs,  qu’elle  a  déjà  éprouvés, 
lorsqu’un  médecin  a  voulu  la  faire  boire.  Elle  éprouve  des 
douleurs  assez  vives,  de  chaque  côté,  â  la  base  de  la  poilrine. 
Quelques  minutes  après  l’administration  du  médicament,  elle 
sent  une  légère  sueur  froide.  Pas  de  salivation.  Le  pouls  est 
à  80,  la  température  axillaire  à  37%4. 

2  heures  de  l’après-midi,  —  Pas  de  salivation,  Un  peu  de 
moiteur  de  la  peau.  Spasmes  lorsqu’on  ouvre  la  porte  de  la: 
chambre,* ou  lorsqu’on  lui  parle  de  boire.  Injection  de  0,002 
centigrammes  de  morphine.  Sinapismes  sur  les  côtés. 

4  heures.  —  Lavement  avec  4  grammes  de  jaborandi,  que  la 
malade  garde  .pendant  une  heure.  Le  lavement  est.  suivi  d’une 
transpiration  abondante  et  d’une  salivation  légère. 

6  heures  R2.  —  Fatigue,  brisement  des  membres.'  Ellë  est 
calme,  lé  regard  aune  expression  moins  farouche.  Elle  re¬ 
doute  toujours  qu’on  la  fasse  boire.  L’impression  de  l’air 
semble  moins  l'affecter.  Elle  se  plaint.de  petits  frissons  qui  la 
parcourent.  Elle  a.  un  ou  deux  spasmes  ;  température  axil- 
laire  :  37°. 

8  heures  4f2.  —  Même  état.  Les  sueurs  ont  cessé.  La  lu-, 
rnière  la  gène  beaucoup.  Injection  sous-cutanée  de  0,03  cen¬ 
tigrammes  de  morphine. 

9  avril.  —  Nuit  très-agitée.  Plusieurs  fois  elle  s’est  levée 
pour  marcher  dans  sa  chambre;  elle  a  été  obligée  de  se  recou¬ 
cher,  parce  qu’elle  se  sentait  trop  faible.  Elle  a  ess'aÿé'  de1 
boire  un  peu,  mais  cette  tentative  a  déterminé  des  spasmes 
violents,  dont  elle  a  été  plus  d’une  demi-heure  à  se  remettre. 
Pourtant,  l’expression  de  la  physionomie  est  assez  calme,  les 
douleurs  ont  cessé  au,  niveau  de  la  cicatrice.  La  vue  des  ob¬ 


jets  brillants  ne  l’effraie  pas.  Elle  voudrait epsayer  déman¬ 
ger  ;  mais  à  la  seule  pensée  qu’on  puisse  la.  faire  boire,  elle 
est  prise  de  nouveau  d’un  spasme  violent  :  du.  reste,  ces 
spasmes- sont  plus  fréquents  qu’hier,  à  .  la  suite  ,  de  chacun 
d’eux,  elle  expectore  un  crachat  épais .  Pour  la  première  fois, 
elle  parle  du  chien  qui  l’a  mordue,  disant  qu’elle  espèce  qu’il 
n’était  pas  enragé,  Elle  se  plaint  toujours,  de  ses  douleurs 
dans  les  côtes.  La:  langue  est  humide,-  légèrement,  hlanqhe, 
la  bouche  pâteuse;  la  parole  est  entrecoupée.  Elle  épreuve 
à  la  tète  une  sensation  de  froid., P,  axillaire  38°, 2,- Pouls  ;  80- 
ll  heures.  --  La  malade  à  supporté  assez  bien  les  nom¬ 
breuses  visites  qu’on  lui  a  faites  ce  matin  :  du  - res fe,.  elle  de¬ 
mande  qu’on  laisse  entrer  tout  le  monde;  et  qu’on  no  la  laisse 
jamais  seule.  On  lui  parle  de  nouveau  de  boire  aveq  W  tube, 
sans  qu’elle  poisse  voir  le  liquide,,  elle-  s’y  refuse  avec, -ter¬ 
reur.  Idées  de  persécutions  :  elle  aceuse  son,  médëàin,  pré¬ 
tendant  que  c’est  lui  qui  l’a  rendue  malade  en. mettant  quel¬ 
que  chose  dans  le  verre  d’eau  Sucré,  qu'il  lui  a  fait  prendre. 
La  peau  est  légèrement  humide,  la  sensibilité  est  toujours 
normale.  M.  Duguet  prescrit  un  lavement  avec  4  grammes  de 
jaborandi.  -  '  ■  ;'-.ch 

Midi.  —Injection  de  0,03  centigrammes  do,  morphine  ;  on 
parvient  avec  assez  de  peine  à  lui  faire; -prendre;  son  lave¬ 
ment.  - 

4  heurés.  —  üne  salivation  abondante  a  commence  presque 
aussitôt  après  le  lavement  ;  elle  a  mouillé  plusieurs  mou¬ 
choirs.  et* une  aièze.  Sueur  peu  abou  iam  .  L  n.p. 
morphine  semble  l'avoir  calmée.  Pourtant  elle  continue  à 
parler  sans  cesse  ;  elle  accuse  son  médecin.  Elle  a  des  hallu¬ 
cinations  de  la  vue  ;  qüand  plusieurs  personnes  viennent  ,1a 
voir,  elle  croit leé  reconnaître  et  se  dreg.se  pour  les  appeler.  Lite 
croit,  qu’on  rit  d’elle,  il  lui  semble  que  ses' mains  blanchis¬ 
sent,  que  ses  craohatssonf  rouges,, Les  spasmes  ont  été  très- 
rares  depuis  le  lavement.  Mais  elle  fait  parfois  des  inspira— 
tions  longues  et  profondes.  On  lui  donne  un  second  lavement 
avec  -3  grammes  de  jabarandi.  ù  la.  suite  duquel  la  sueur 
apparaît  rapidement.;  .  ;p  '  '3  ' 

ü  îiourès  IfiL  —  La  malade  est  entrée  dans. une  grande  co¬ 
lère  contre  deux  personnes  qui  lui  :  avaient  proposé  une 
orange  :  elle  est-  encore  vivement-  surexcitée,  La  salivation 
continue.  L’oppression  a  disparu.  Elle  dit  .qu'elle  ne  souffre 
plus  du  tout,  et  qu’elle  ne  tardeaa  pas  à  demander  des  ali¬ 
ments  et  des  boissons.  L’expression  delà  physionomie est. un 
peu  égarée.  I----  ■  ax-i  -iic  .Jnsmsqu 

7  heures  11.2.  —  L’agitation  a  ^augmente.  Son  langage  est 
'  un  peu  incohérent.  Elle  relseïïtde  nouveau  des  doulèurndans 
les  côtes,  et  réclame  dëë  sinapismes  qu'elle  pose  plie-même 
sur  les  points  douloureux  :  l’impression  de  l’eau  froide  ne 
détermine  bas  de' spastftè:  La  salivation  continue.  Injection 
de  0,03  centigrammes  de  morphine.  A  40  heures  4i2,  la  sali¬ 
vation  cesse.  ....  b  fjatijm  s. .  , 

Vers  11  heures,  la  malade  est  prise  dune  agitation  violente. 
Les  soasmes  deviennent  nombreux  et  de  plus  en  plus  in¬ 
tenses  •'  c’est  à  peine  si  elle  peut  respirer.  Elle  se  lève,  veut 
s’en  aller  :  plusieurs  personnes  parviennent  avec  les  plus 
grandes  difficultés,  à  lui  poser  la  camisole,  et  encore  arrive- 
....  I  -  -■  in¬ 

tarissable,  délire  toute  la  nuit.  Elle  meürt  Subitement  daüs 

un  spasme,  à  5  heûrés  mohis  üa‘ quart.  ■ 

éuTOPsib  —  Les  plèvres;  sont  saines;  les  bronches  tres- 
congestionnées  sont  remplies  d’une  écume  abondante.  Le 
poumon  droit  congestionné  dans  toute  son  elendue,  présente 
à  sa  surface. plusieurs  plaques  anémiées;  la  coupé  laisse 
écouler  une  quantité  considérable  de  sérosité.  I.e  poumon 
gauche  a  un  aspect  analogue,  mais  les  lobules  anémiés  sont 
plus  nombreux.:  \  v  h 

Cœur.  —  Les  cavités  spnt  remplies  de  cai'Jols  noirs  de 
formation  récente.  Le  coeur  gauche  est  un  peu  hypertrophie. 
La  valvufo  mitrale  est  saine  ;  les  valvules  aortiques 
romateuses,  leurs  nodules  sont  considérablement  épaissis,  et 

cule  gauohe.  L’aorte,  non  dilatée,  présente  de  oombreuscspla- 
qlFoie  congestionné, de  volume  normal-  vésicule  biliaire  rem- 
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plie  de  bile.  Les  reins  sont  congestionnés;  leur  capsule 
s’enlève  avec  difficulté.  Leur  surface  présente  un  aspect  cha¬ 
griné.  Leur  volume  est  normal.  L’examen  microscopique  a 
démontré  plus  tard  l’existence  d’une  néphrite  interstitielle  à 
son  début.  La  rate  est  petite,  sa  coupe  ne  présente  rien  de  par¬ 
ticulier. 

L’utérus  est  augmenté  de  volume  dans  tous  ses  diamètres, 
et  principalement  dans  son  diamètre  vertical.  Sa  muqueuse 
est  très-congestionnée  ;  les  trompes  sont  dilatées ,  remplies 
d’uh  liquide  couleur  chocolat. 

L’estomac  renferme  une  grande  quantité  de  mucus  ;  sa  mu¬ 
queuse  est  rouge.  L’intestin  grêle  est  rempli  de  bile. 

Les  méninges  cérébrales  sont  saines,  en  apparence.  Le  cer¬ 
veau  ne  présente,  à  l’œil  nu,  d’autre  altération  qu’un  piqueté 
assez  abondant  de  la  substance  blanche.  Les  autres  parties  de 
l’encéphale  ont  été  examinées'  par  M.  Gombauit ,  qui  m’a 
remis  à  ce  sujet  la  note  suivante  : 

Les  pièces  qui  m’ont  été  remises  par  M.  Balzer  sont  le 
bulbe  rachidien,  la  protubérance,  le  cervelet.  Après  quelques 
jours  de  macération  dans  le  liquide  de  Muller,  les  petits  frag¬ 
ments  de  substance,  pris  dans  ces  différents  organes,  ont  été 
examinés  par  dilacération.  Cet  examen  ne  m’a  permis,  jus¬ 
qu’à  présent,  de  reconnaître  d’altération  manifeste  que  sur 
les  vaisseaux  sanguins.  Cette  altération  consiste  dans  une 
accumulation  considérable  de  leucocytes  dans  la  gaine  lym¬ 
phatique  de  ces  vaisseaux. 

Dans  certains  points,  les  leucocytes  sont  assez  nombreux 
pour  masquer  complètement  le  vaisseau  et  distendre  sa  gaine 
de  place  en  place  —  d'où  résulte  l’aspect  moniliforine  du  vais¬ 
seau,  —  ailleurs,  au  contraire,  les  globules  blancs,  moins  nom¬ 
breux,  se  disposent  en  deux  rangées  parallèles  qui  bordent 
de  chaque  côté  le  cylindre  sanguin.  De  loin  en  loin,  et  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  bifurcation  des  vaisseaux,  ils  forment  de 
petits  amas  arrondis  ou  fusiformes. 

L’accumulation  de  leucocytes  dans  les  gaines  périvascu¬ 
laires  est  loin  d’être  uniformément  répandue  dans  les  diffé¬ 
rentes  parties  des  organes  que  j’ai  examinés.  Les  vaisseaux 
du  cervelet  (pie-mère  et  substance  nerveuse)  m’ont  paru  ab¬ 
solument  sains,  et  dans  les  régions  antérieures  du  bulbe  et 
de  la  protubérance,  on  ne  la  trouve  que  sur  quelques  prépa¬ 
rations.  C’est  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule  et  plus  spécialement-  dans  les  parties  inférieures,  aux 
barbes  du  calamus  scriptorius,  qu’elle  atteint  tout  son  déve¬ 
loppement.  (Voir  page  522.) 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 
L’association  française  pour  l’avancement  des 
sciences . 

Nous  avons  donné  dans  les  deux  derniers  numéros  du 
Progrès  médical  un  compte  rendu  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  des  travaux  présentés  à  la  section  de  médecine,  nous 
demanderons  aujourd’hui  à  nos  lecteurs  de  jeter  avec  nous 
un  coup  d’œil  sur  l’ensemble  de  la  session,  sur  l’effet  que 
ces  réunions  scientifiques  sont  appelées  à  produire  en  pro¬ 
vince.  sur  l’accueil  fait  aux  savants  par  la  population. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  des  sections  étrangères  à  la 
médecine  :  c’est  que  toutes  ont  beaucoup  travaillé  et  que  la 
plupart  ont  eu  des  communications  remarquables.  Les 
séances  de  la  section  d’anthropologie  ont  été,  m’a-t-on  dit, 
des  plus  intéressantes  ;  on  a  écouté  avec  un  vif  intérêt  les 
développements  de  M.  Broca  et  de  M.  Cari  Vogt  à  l’occa¬ 
sion  de  la  présentation  d'un  jeune  idiot  microcéphale.  — 
La  section  de  géographie  s’est  surtout  occupée  des  voyages 
au  pôle  nord. 

Parmi  les  travaux  dus  à  des  savants  Nantais,  nous  cite¬ 
rons  diverses  études  sur  l’amélioration  de  la  basse  Loire, 
ainsi  que  des  travaux  d’agronomie  et  d’économie  pratique. 

La  quatrième  session  de  l’Association  Française  a  été  pour  ; 


la  ville  de  Nantes  l’occasion  d’une  série  de  fêtes,  concerts, 
illuminations,  en  général  bien  réussis  et  favorisés  par  le 
temps. 

Le  Muséum  d’Histoire  naturelle,  installé  dans  des  nou¬ 
veaux  bâtiments,  place  de  la  Monnaie,  a  été  inauguré  le 
jour  môme  de  l’ouverture  de  la  session.  De  plus,  on  avait 
installé  au  foyer  du  théâtre  de  la  Renaissance  un  musée 
archéologique  où  la  plupart  des  archéologues  de  notre  con¬ 
trée  avaient  généreusement  apporté  leurs  richesses.  Nous 
citerons  spécialement  les  magnifiques  vitrines  de  M.  le 
comté  de  Limur,  dont  la  collection  d’objets  préhistoriques 
et  de  géologie  est  une  des  plus  belles  qu’il  y  ait  au  monde. 
Au  milieu  d’une  foule  de  curiosités,on  était  frappé  spécia¬ 
lement  de  l’analogie  trèsr-grande  des  armés  de  nos  ancê¬ 
tres  préhistoriques  avec'  les  armes  einployéès  de  nos  jours 
par  les  sauvages  dé  l’Océanie. 

Tqutes  ces  fêtes  et  expositions  bien  organisées  ont  été 
dues  au  moins  en  grande  partie  à  la  bienveillanoe  de  l’Ad¬ 
ministration  et  surtout  de  l’Administration  municipale  qui 
tenait  à  faire  elle-même  aux  savants  les  honneurs  de  notre 
ville. 

Sauf  quelques  exceptions  tout  ce  qu’il  y  a  de  notable  à 
Nantes  a  favorisé  le  Congrès,  soit  en  s’inscrivant  comme 
membre  de  l’Association  soit  en  permettant  la  visite  des 
usines,  établissements  industriels,  etc.  On  a  remarqué,  qrné, 
malgré  une  invitation  formelle,  le  clergé  Nantais  s’était  tenu 
complètement  à  l’écart,  ce  qui  d’ailleurs  n’a  nullement  nui 
au  succès  de  l’Association. 

Quant  au  gros  de  la  population  Nantaise,  il  a  accueilli  les 
fêtes  avec  plaisir,  il  s’y  est  rendu  en  foule  ;  mais  a-t-il  porté, 
un  réel  intérêt  à  notre  réunion  et  à  nos  travaux  ?  Je  n’ose¬ 
rais  dire  que  oui.  Il  faudra  encore  bien  des  années  avant 
que  le  peuple  ne  comprenne,  surtout  en  province,  ce  que 
la  science  peut  faire  et  fera  pour  lui.  En  tout  cas,  l’Asso¬ 
ciation  n’a  rencontré  partout  que  de  la  bienveillance. 

J’arrive  maintenant  au  chapitre  des  excursions  qui  ont 
été  des  plus  intéressantes.  Quelques-unes  ont  été  faites  par 
les  sections  isolées,  d’autres  par  l’ensemble  du  Congrès. 
Parmi  les  excursions  de  sections  isolées,  je  citerai  d’abord 
celle.de  Grandjouan  parla  section  d’agronomie.  Cette  sec¬ 
tion  avait  été  invitée  à  déjeuner  par  M.  Rieffe,  directeur 
de  l’Ecole  d’agriculture  de  Grandjouan.  Outre  l’Ecole  d’a¬ 
griculture,  la  section  a  pu  voir  avec  intérêt  une  immense 
exploitation  agricole  appartenant  à  M.  de  la  Hay-Jousseiin, 
qui  a  fait  visiter  ses  terres  aux  excursionnistes  avec  la  plus 
grande  amabilité. 

Les  anthropologistes  ont  fait  séparément  deux  excur¬ 
sions,  l’une  au  lac  de  Grandlieu,  et  dans,  cette  excursion 
s’est  renouvelée  la  ridicule  histoire  de  savants  arrêtés  par 
un  gendarme;  l’autre  au  Bourg-de-Batz  :  cette  dernière  des 
plus  intéressantes.  La  commune  de  Batz  occupe  une  près- 
qu  ile  située  entre  le  Pouliguen  et  le  Croisic  ;  et,  bien  que 
ses  traits  spéciaux  commencent  déjà  à  disparaître,  les  ha¬ 
bitants  ont  conservé  un  costume  et  des  mœurs  un  peu  par¬ 
ticulières.  Malheureusement  pour  le  pittoresque,  la  blouse 
bleue  commence  à  détrôner  l’ancien  costume  des  palu¬ 
diers. 

La  commune  de  Batz  est  peuplée  en  majeure  partie  par 
quatre  ou  cinq  familles.  La  population  y  est  très-belle.  Les 
femmes  très-vigoureuses  travaillent  aux  marais  salants.  Il 
y  a  une  vingtaine  d’années  beaucoup  de  ces  fiiles  du  Bourg* 
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de-Batz  venaient  à  Nanies  où  on  les  désigne  so.us  lë  nom 
peu  recherché  mais  expressif  de  cul's-sàlës.  Elles  se  pla¬ 
çaient  chez  des  boulangers  et  portaient  sur  la  tête  d’énor-  j 
mes  charges  de  pain. 

Au  point  de  vue  biologique,  il  est  à  remarquer  que  les  ! 
mariages  consanguins  n’ont  point  nui  au  développement 
de  cette  population,  et  cela  confirme  l’opinion  que  je  crois 
la  plus  répandue  parmi  les  médecins,  c’est-à-dire  que  les  ' 
mariages  consanguins  ne  sont  nuisibles  que  dans  le  cas  de 
tare  ou  de  maladie  ctiathësiqué;  existant  chez  les'  deux  con¬ 
joints. 

L’une  des  excursions  générales  a  été  celle  d’Indrêt,  in-  ; 
téressantç  malgré  la  pénurie  du  déjeuner.  L’usine  d'Indret, 
qui  appartient  à  la  marine  nationale  etgrnploie  un  person¬ 
nel  considérable,  a  vivement  intéressé  les  visiteurs.  Dans 
la  même  excursion,  on  a  visité  '  l’usiné  de  Couëron  et  la 
forge  de  Basse-Indre, 

L’excursion ,  finale,  qui  a  duré’  trois  jours,  a  été  la  se¬ 
conde  excursion  générale.  Elle  a  consisté  dans  la  visite 
d’Auray,  Carnae,  Plouhâfnel,  'Lorient,  Bellê-Isle;  Vannes, 
Locmariàquer  et  GavrTnis.  Pour  éviter  l’encombrement, 
l’association  s’était  divisée  en  deux  sections  comptant  en¬ 
viron  cent  membres  chacune.  Comme  monument  préhis¬ 
torique,  cè  que  nous  avons  vu  de  plus  remarquable  est  cer¬ 
tainement  le  tumulus1  de  Gavr’Inis  en  breton  lie  des  chè¬ 
vres).  Toutes  les  pierres  qui  composent  les  pàrois  latérales 
du  dolmen  enfoui  sous  ce  tumulus  portent. des  figures  sin¬ 
gulières,  sortes  d’hiéroglyphes  dont  nous  ne  possédons  pas; 
la  clef.  Pendant  le  cours  des  excursions,' nous  avons  en¬ 
tendu  les  savantes  explications  de  M.  Cartailhac  )de  Tou¬ 
louse),  de  M.  le  Dr  Prunières,  etc. 

Cette  excursion  considérable,  faite,  en  trois  jours,  n’a 
pas  permis  d’étudier  longuement  les  divers  monuments  de! 

*  l’âge  préhistorique  que  nous  avoils. visités;  mais  elle  a  per¬ 
mis  de  prendre  une  idée  des  lieux  où  ont  été  trouvés  les 
trésors  archéologiques  que  l’on  peut  admirer  au  Musée  de 
Vannes. 

En  dehors  du  point  de  vue  scientifique,  je  crois  pouvoir 
dire  que  la  plupart  dès  excursionnistes  ont  été  charmés1 
par  notre  vieille  Bretagne,  si  poétique,  si  sauvage,  si  sou¬ 
vent  travestie  par  des  gens  qui  né  Ta  connaissent  pas. 

.  Quand  on  vogue  sur  l’eau  bleue  du  Morbihan,  au  milieu  de 
ces  petites  îles  qui  portent  les  traces  du  passage  de  nos.  an¬ 
cêtres,  traces  que  plusieurs  milliers  d'années  peut-être  ont 
respectées,  on  se  sent  aller  à  là  Pêverie,  on  voudrait  voir 
renaître  ces  races  disparues,  les  voir  agir,  surprendre  le 
secret  de  ces  constructions  faites  de  blocs  gigantesques, 

'  ipri  sé  sent  entouré  d’énigmes _ puis  le  iiateau  s’arrête. 

On  arrive  dans  une  petite  ville  à  rues  tortueuses,  à  cons¬ 
tructions  bizarres,  et  l'on  y.  trouve  la  vieille.hospitalité  bre¬ 
tonne,.  qui  n’est  pas  un  vain  mot.  Ce  vieux  sol  breton,  si: 
fidèle,  qui  garde-  si  longtemps  les  traces  de  ses  anciens  pos¬ 
sesseurs,  n’est  pas  sans  analogie  avec  le  caractère  des  ha¬ 
bitants  actuels  :  sauvagerie,  entêtement,  mais  fidélité.  Cel 
dernier  caractère  est  très-prononcé  chez  Té  paysan  breton, 
qui  résiste  à  l’envahissement  desTdées  modernes  ;  cepen¬ 
dant  ûn  le  voit  céder  peu  à  peu  ;  peu  à  peu  l'instruction 
pénètre,  la  vieille  langue  bretonne  est  une  derniôfe  iûù- 
raille  qui  s’écroule,  et  dans  un  avenir  prochain  sans  doute,  • 
nous  verrons  la  fidélité  et  la  ténacité  bretonnes  mises  au 


service  des  idées  qui  doivent  diriger  les  peuples  de  l’a¬ 
venir, 

—  En  se  séparant,  Y  Association  française  a  décidé 
qu’elle  se  réunirait  l’année  prochaine  à  Clermont-Ferrand, 
et  au  Havre  en  1877.  M.  Dumas  à  été  nommé  président 
pour  l’année  1875.  Dr  ATMalheriîe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  7  septembre .  —  Présidence  de  M.. Gosselin. 

De  même  que  les  séances  précédentes,  cel] e ‘d’aujourd’hui 
subit  l’influence  des  vàcancès.  C’est  à  peine  s’il  y  a  une  tren¬ 
taine  de  personnes  dans  Ta  salle,  Académiciens  et  public.— 
Malgré  cela,  la  discùssion  sur  la  myopie  est  reprise.  M.  J. 
Guérin  donne  lecture  à  l’Acàdémie  d’une  communication  qu’il 
a  faite  à  l’Institut  sur  la  myopie,  èn  .1841.  Aprè's  quelques  re¬ 
marques  de  M.  Giraldès,  l’Acadéinje  passe  à  la  discussion  du 
pansetnent  ouaté. 

M.  Alph.  Güérin  fait  sur  ce  mod.é  de  pansement1  une  Com¬ 
munication  très-intéressante.  Nous  Abus  proposons  d’en  par¬ 
ier  avec  détails  lorsque  M.  J.  Guérin  aura,  selon  sà  promesse, 
présenté  un  travail  complet  sur  les  blessés  qn’il  a  soignés  dans 
les  ambulances  pendant  la  guerre  de  1870-1871.  —  MM.Goësè- 
lin  et  Bonnafont  donnent  quelques  renseignements' sur  les 
résultats  qu’ils  ont  observés  dans  leur  pratique  et  la  séante 
est  levée  à  11  heures. 


'  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  :  T , 

Séance  du  2£  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

26.  Aphasie.  Lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche;  par  P.  Locas-ChampioNnièrR,  inierae. 

La  nommée  J...,  âgée  de  54  ans,  était  depuis  le  commence¬ 
ment  du  mois  de  décembre  dans  le  service  de'  M.  Jaccoud  pour 
une  insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement,  quand  elle  tomba 
sans  connaissance  vers  le  20  janvier  1875  ;  elle  est  relevée 
aussitôt,  et  transportée  dans  son  lit  ;  elle  reprend  connaissance 
en  gardant  une  légère  hémiplégie  droite  qu’elle  conserve  quel¬ 
ques  jours,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître  Complètement- 
huit  jours  après  elle  a  des  vertiges  et  elle  est  sur  le  point  de 
perdre  connaissance  de  nouveau.  Cependant  elle  se  maintient 
dans  cette  position.  Le  coeur'  est  toujours  à  peu  près  dans  le 
même  état.  LeT5  février  la  malade  se  réveille  ayant  complète¬ 
ment  perdu  la  parole;  elle  ne  présente  aucune  paralysie  dës 
membres;  il  lui  est  impossible  d’articuler  lesmots;  à  ce  mo¬ 
ment  elle  paraît  avoir  un  certain  degré  d’hébétude;  mais  les 
jours  suivants  l’intelligence  revient  à  peu  prè3  complètement  ; 
ellese  désole  de  ne  pouvoir  exprimer  ce  qu’elle  veut  dire  ;  elle 
prdnonce  quelques  mots  incohérents.  Quand  bn  la  pressé  de 
dire  son  nom,  elle  ne  peut  y  arriver,  mais  si  on  en  dit  la  pre¬ 
mière  partie,  elle  prononce  la  dernière  quoiqü’avec  beaucoup 
de'  peine.  Elle  est  incapable  d’éerire  un  mot. 

Cet  état  reste  stationnaire  pendant  dix  jours  environ;  à  ce 
moment  il  y  a  un  léger  progrès  dans  la  prononciation  ;  mais  à 
partir  du  7  mars  l’état  général  de  la  malade  s’aggrave;  elle 
s’affaiblit  rapidement;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  faible; 
elle  meurt  dans  la  journée  du  9  mars. 

Cette  maladeavait  déjà  eu  quelque  temps  avant  son  entrée 
à  rhôpital  une  première  attaque  d’hémiplégie  qui  n’avait  pas 
laissé  dé  traces. 

A  1  autopsie  on  trouve  dans  le  cerveau  un  ramollissement 
superficiel  bien  limité  occupant  la  partie  antérieure  de  la 
troisième  circonvolution  gauche,  occupant  aussi  une  petite 
partie  du  lobule  de  l’insula.  Pas  d’autres  lésions  dans  le  cer¬ 
veau.  On  ne  peut  retrouver  de  point  obturé  dans  les  branches 
de  Tarière  syl  vienne. 

Infarctus  nombreux  dans  cë  poumon,  la  rate  et  les  reins. 
Au  cœur,  les  bords  de  la  valvule  mitrale  présentent  un 
grand  nombre  de  petites  végétations  polypiformes. 

2Ï.  Epithéliouic  cylindrique  du  rectum;  par  C.  Maunoir. 

Guedeney  François,  65  ans,  ébéniste,  est  apporté  à  l’hôpital 
Cocbin,  servicede  M.  Bucquoy,  le  15  mars  1875,  au  dernier  de¬ 
gré  de  la  cachexie  cancéreuse. 
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L’affection  a  débuté  il  y  a  18  ou  1 8  mois  ;  c’est  à  peu  près  le 
seul  renseignement  que  le  malade  puisse  donner.  Il  présente 
une  anasarque  généralisée  et  parle  toucher  on  constate  à  l’ex¬ 
trémité  de  l’indicateur  porté  aussi  haut  que  possible  dans  le 
rectum,  l’existence  du  rétrécissement  annulaire  dur  bourgeon¬ 
nant  et  saignant  facilement.  L’anus  laisse  suinter  continuel¬ 
lement  une  sanie  sanguinolente.  Le  malade  meurt  le  17  mars. 

Autopsie.  —  Rectum.  Rétrécissement  commençant  à  envi¬ 
ron  8  cent,  au-dessus  de  l'anus,  s’étendant  sur  une  hauteur 
de  5  ou  6  cent,  et  admettant  tout  au  plus  le  passage  d’une 
plume  d’oie.  Surfaee  fongueuse  ulcérée,  dure.  La  muqueuse 
parait  seule  intéressée. 

Mésorectum-  Tissu  cellulaire  induré  et  renfermant  des  gan¬ 
glions  à  coque  résistante  et  à  contenu  formant  une  bouillie 
jaunâtre.  —  Dans  une  des  principales  peines  du  méso-rectum 
on  voit  un  bourgeon  rouge  adhérent  par  sa  base  à  la  paroi  vas¬ 
culaire  et  libre  par  le  reste  de  sa  surface  dans  l’intérieur  de 
la  veine,  en  sorte  qu’il  devait  être  constamment  battu  par  le 
courant  sanguin.  La  paroi  veineuse  ne  semble  pas  perforée  à 
ce  niveau,  cependant  sa  surface  externe  est  en  contact  en  ce 
point  avec  un  ganglion  dégénéré.  L’examen  micrographique 
de  ce. bourgeon  intravasculaire  et  des  ganglions  n’a  pas  pu  être 
pratiqué.  Dans  le  reste  de  l’abdomen,  rien  à  signaler,  ni  dans 
les  veines,  ni  dans  les  lymphatiques. 

Le  foie  présente  des  altérations  considérables.  Sa  surface  est 
irrégulière,  bosselée,  et  on  voit  un  grand  nombre  de  noyaux 
d’un  blanc  jaune  sous  la  capsule  de  Glisson.  On  en  découvre 
un  plus  grand  nombre,  à  la  coupe,  de  toutes  formes  et  de  toutes 
grandeurs.  L’examen  des  autres  organes  n’a  rien  montré  d'im¬ 
portant.  Il  s’agit  donc  ici  d’un  cancer  du  rectum  propagé  d’abord 
aux  ganglions  du  mésorectum,  de  là  aux  veines  mésaraïques  etj 
enfin  au  foie. 

La  note  suivante  m’a  été  remise  par  mon  collègue  et  ami, 
il.  Dejerine,  qui  a  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian, 
l 'examen  histologique  du  rectum  et  du  foie. 

Rectum.  La  couche  glanduleuse  est  détruite  dans  les  points 
où  l’altération  est  le  plus  avancée  ;  dans  les  points  qui  sont 
moins  malades,  on  peut  reconnaître  la  nature  de  l’épithélium 
qui  appartient  à  la  variété  cylindrique. 

Au-dessous  et  dans  l'intervalle  des  glandes  en  tube  du  rec¬ 
tum,  on  constate  un  grand  nombre  de  cavités  tabulées  tantôt 
arrondies,  tantôt  de  forme  irrégulière  ;  ces  cavités  formées  par 
un  stroma  de  tissu  conjonctif  jeune,  sont  revêtues  par  une 
couche  d’épithélium  cylindrique  formant  une  rangée  régulière 
à  l’intérieur  de  la  cavité  et  implantée  perpendiculairement  à 
la  paroi.  Dans  le  centre  delà  cavité  on  observe  des  cellules  épi¬ 
théliales  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  En  se  rappro¬ 
chant  des  parties  ulcérées  on  voit  ces  cavités  se  rapprocher 
de  la  surface  libre  du  rectum,  et  leur  paroi  s’ulcérer. 

Foie.  Les  noyaux ,  au  nombre  d’une  douzaine,  conte¬ 
nus  dans  le  parenchyme  hépatique,  varient  du  volume 
d'une  grosse  noisette  à  celui  d’une  pomme.  Ils  sont  assez 
nettement,  sur  une  coupe,  séparés  du  tissu  hépatique  voisin 
qui  les  enferme  comme  une  çoque;  les  tumeurs  sont  blanchâtres, 
de  consistance  molle  et  contiennent  un  suc  blanchâtre.  A 
l’examen  microscopique,  après  durcissement  de  la  tumeur 
dans  la  gomme  et  l’alcool  et  coloration  par  le  carmin,  on 
observe  un  grand  nombre  d’alvéoles  circonscrits  par  un  stroma 
conjonctif.  Le  stroma  de.  la  tumeur  est  formé  par  du  tissu 
conjonctif  jeune  contenant  une  assez  grande  quantité  de  corps 
fusiformes  allongés,  ce  qui  donne  au  stroma  l’apparence  sarco¬ 
mateuse  sur  certains  points, 

Les  cavités  circonscrites  par  le  stroma  sont  les  unes  arron¬ 
dies,  les  autres  de  forme  irrégulière;  toutes  présentent  la  même 
conformation  ;  elles  sont  revêtues  à  leur  périphérie  par  une 
rangée  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  disposées  d'uue 
façon  très-régulière,  donnant  à  chacun  de  ces  alvéoles  l’aspect 
d’un  cul-de-sac  glandulaire  vu  en  coupe.  Dans  l’intérieur  de 
ces  cavité-s  on  observe  dans  quelques-unes. des  cellules  épithé¬ 
liales  de  forme  irrégulière;  dans  d’autres,  on  n’observe  au  centre; 
que  des  granulations  de  nature  graisseuse. 

Les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  secondaires  du 
foie,  démontrent  qu’elles  appartiennent  comme  celle  du  rectum 
à  l’épithéliome  cylindrique. 


A  la  périphérie  de  chacune  de  ces  tumeurs  le  tissu  hépatique 
est  refoulé  et  les  cellules  aplaties  les  unes  contre  les  autres. 

28.  Cancer  «les  lobes  frontaux.  Sclérose  primitive  du  cordon 
latéral  gauche;  par  M.  Baraduc,  interne  provisoire. 

Mme  G.,  âgée  de  81  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Voisin, 
à  la  Salpétrière,  le  14  mars  1873.  Le  diagnostic  est  celui  de 
cachexie  lypémaniaque. 

Gomme  antécédents,  on  note  depuis  S  ans  dés  douleurs 
névralgiques  occupant  la  tête  et  le  tronc.  La  malade  perd 
courage,  tombe  bientôt  dans  l’inertie  morale  et  physique.  A 
l’entrée,  air  hébété,  tenue  négligée  ;  pupilles  égales  ;  la  vue, 
l’ouïe  et  l’olfaction  sont  intactes.  Les  mouvements  de  la  langue 
sont  lents,  sans  tremblement.  Vive  hyperesthésie  depuis  la 
gme  vertèbre  dorsale  jusqu’à  la  lomhaire.  La  vue  s’affaiblit 
surtout  du  côté  gauche . 

1873,  30  mai.  Raideur  des  muscles  delà  partie  postérieure 
gauche  du  cou  persistant  quelques  jours  ;  la  démence  existe 
toujours. 

1874,  janvier.  Adynamie  ;  pas  de  convulsions  ni  autres  trou¬ 
bles. 

15  avril.  —  Contracture  des  deux  mastoïdiens;  la  têtè  est 
déjetée  en  arrière;  cette  contracture  ne  dure  que  peu  de 
temps. 

1875,  janvier.  —  Contracture  des  jambes  dans  la  flexion  ; 
l'extension  est  très-difficile  à  obtenir,  même  par  la  pression  la 
plus  énergique. 

La  malade  pousse  des  cris  déchirants  tant  elle  souffre.  Dès 
qu’on  touche  ses  mollets  il  se  produit  un  léger  mouvement  de 
flexion,  mais  qui  arrive  à  un  degré  tel  que  les  jambes  sont 
parallèles  aux  cuisses  lorsqu’on  saisit  à  pleine  main  le  gros-du 
muscle  et  qu’on  le  comprime.  La  douleur  est  alors  très-vive, 
la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  sont  conservées. 

9  mars  1878.— Eschares  sacrées  nombreuses  très-profondes. 
Mort  par  infection  putride. 

Autopsie.  —  Cerceau.  —  Le  cerveau  présente  dans  les  lobes 
frontaux  deux  tumeurs  dénaturé  cancéreuse,  situées  symétri¬ 
quement  dans  chacun  des  lobes.  Elles  semblent,  siéger  prin¬ 
cipalement  dans  la  substance  blanche  ;  par  leur  base  elles 
adhèrent  fortement  à  la  dure-mère  qui  recouvre  la  lame  cri¬ 
blée;  elles  n'envoient  point  de  prolongement  dans  les  fosses 
nasales.  Par  leur  sommet,  elles  arrivent  jusqu’à  la  subs¬ 
tance  grise  des  circonvolutions  frontales  qui  paraissent  ramol¬ 
lies.  Les  bulbes  olfactifs  sont  perdus  dans  les  deux  masses,  les 
nerfs  très-atrophiés.  Des  vaisseaux  nombreux  se  rendent  aux 
tumeurs  et  proviennent  des  cérébrales  antérieures  et  de  la 
communicante  antérieure.  —  La  tumeur  est  un  fibro-sarcome 
vasculaire. 

Moelle  épinière.  Dans  la  région  lombaire,  on  voit  sur  une 
coupe  fraîche  une  teinte  grisâtre  du  cordon  latéral  gauche,  et 
des  cordons  postérieurs  ;  la  substance  grise  paraît  moins  ferme. 

Après  le  durcissement  dans  l’acide  chromique  et  la  colora¬ 
tion  des  préparations  par  le  carmin,  on  Constate,  au  micros¬ 
cope,  l’intégrité  des  cordons  antérieurs,  ainsi  que  des  cornes 
antérieures,  l'état  scléreux  du  cordon  latéral  gauche  dans  ga 
moitié  postérieure  et  avoisinant  directement  la  racine  posté¬ 
rieure  qui  est  elle-même  atteinte.  Le  cordon  latéral  droit  est 
intact. 

29.  SarcomeangioliShiqne  du  nerf  optique  gauche. — Ablation. 

—  Méningite  de  la  convexité.  —  Contracture.  —  Mort  ;  par  M. 

Dusaussat,  interne; 

V..,  Louis,  50 ans,  charretier,  est  entré  le  18  février  1875  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Richet,  Salle  Sainte-Marthe,  n°  33. 
Cet  homme  est  vigoureusement  constitué  ;  il  a  toujours  joui 
d’une  santé  excellente,  et  n’a  jamais  eu  d’affection  vénérienne. 

Il  y  a  î  8  ans,  il  s’aperçut  tout  d’un  coup  qu’il  ne  voyait  pas 
de  l’œil  gauche.  C’est,  raconte-t-il,  à  la  suite  de  l’extirpation 
d’une  môlaire  du  même  côté  qu’il  constata  cette  perte  de  la 
vision,  qui  a  été  absolue  depuis  ce  moment  jusqu’à  aujourd'hui 
Du  reste  aucun  autre  symptôme  ;  le  malade  ne  souffrait  pas  ; 
l’œil  paraissait  aussi  sain  que  ie  droit. 

Il  n’existait  qu’un  léger  larmoiement  qui  gênait  le  malade 
toutes  les  fois  qu’il  s'exposait  à  un  air  un  peu  vif.  Cet  état 
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persista,  sans  changement  appréciable,  pendant  12  ans.  Puis, 
il  y  a  6  ans,  à  l’occasion  d'un  coup  qu’il  reçoit  sur  L’œil  gauche, 
le  malade  s’aperçoit  que  eet  oeil  fait  une  saillie  plus  grande 
que  le  droit.  Depuis  6  ans,  cette  projection  en  avant  a  été 
graduellement  en  augmentant,  lente  d’abord,  plus  rapide 
depuis  6  mois. 

Depuis  quelques  années  le  malade  ressent  dans  le  côté 
gauche  de  la  tète  des  douleurs  revenant  surtout  la  nuit,  du 
reste  peu  régulières  et  surtout  peu  vives,  si  bien  qu’il  s'en 
plaint  beaucoup  moins  que  de  la  gêne  causée  par  le  contact 
de  l’air  sur  son  œil  que  les  paupières  ne  peuvent  plus  recouvrir 
complètement.—  Voici  quel  est  l’état  au  moment  de  l’entrée. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  une  exophthalmie  considé¬ 
rable.  Les  paupières  sont  repoussées  en  avant,  écartées  l’une 
de  l'autre  au  point  que  le  glohe  oculaire  presque  tout  entier 
fait  saillie  entre  elles.  Lorsque  Je  malade  contracta  spn  qrbi- 
culaire,  les  paupières  se  rapprochent  un  peu,  mais  laissent 
encore  à  découvert  toute  la  cornée  et  2  ou  3  millimètres  de 
sclérotique  en  haut  et  en  bas.  L’examende  l’œil  lui-même 
donne  les  résultats  suivants.  La  sclérotique  n'est  pas  visible  ; 
elle  est  masqué©  par  la  conjonctive  considérablement  épaissie, 
comme,  carniflée,  qui  forme  autour  de  la  cornée  un  volumineux 
bourrelet  d’un  rouge  foncé.  La  surface  démette  conjonctive  est 
recouverte  d’exulcérations  nombreuses.  La  cornée  est  trans¬ 
parente,  non  dépolie,  non  ulcérée.  Les  milieux  de  l’œil  sont 
sains.  L’examen  opthlhalmoscopique,  pratiqué  par  M.  Gaié- 
zowsky,  fait  reconnaître  comme  lésion  unique,  une  atrophia 
simple  et  complète  de  la  papille  du  nerf  optique.  Ajoutons  que 
le  glohe  oculaire  est  projeté  presque  directement  en  avant, 
peut-être  un  peu  en  bas  et  en  dedans;  qu’il  est  parfaitement 
mobile..  Tous  les  muscles,  les  droits  et  les  obliques  ont 
conservé  leur  action.  Le  malade  porte  son  œil  en  bas,  en  haut, 
eu  dedans,  eu  dehors  sans  difficulté  ;  seulement  ces  mouve¬ 
ments  sont  un  peu  moins  étendus  qu’à  l’état  normal. 

L’examen  direct  de  Vorb.ite  par  la  palpation  fournit  les  ren¬ 
seignements  suivants  :  1»  Le  glohe  de  l’œil  a  son  volume 
normal  ;  2’ Le  doigt  introduit  entre  le  rebord  orbitaire  su¬ 
périeur  et  l’œil  arrive  profondément  à  la  partie  interne  de 
l’orbite,  sur  une  tumeuF  que  l’on  ne  sent  plus  dès  que  l’on 
ramène  le  doigt  en  dehors.  La  même  manœuvre,  pratiquée  en 
passant  au-dessous  de  l’œil,  donne  des  résultats  presque  nuis; 
cependant  on  croit  retrouver  également  en  dedans  la  tumeur 
sentie  en  haut  ;  du  reste  cet  examen  est  pénible  pour  le  ma¬ 
lade  et  donne  des  notions  peu  nettes.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire  c’est  qu’il  existe  au  fond  de  l’orbite  dans  la  portion  su- 
pèro-interne,  une  tumeur  qui  parait  assez  régulièrement  ar¬ 
rondie  et  qui  est  dure.  Dans  tous  les  autres  points,  l’orbite  est 
parfaitement  libre.  Iln’exista  aucune  paralysie  du  nerf  frontal. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  la  sécrétion  lacrymale  persiste. 
Il  n’y  a  pas  de  larmoiement,  la  conjonctive  est  sèche,  mais  la 
carnée  est  humide.  La  narine  gauche  est  libre  ;  pas  de  sen¬ 
sation  de  sécheresse  de  ce  côté. 

Enfin,  on.  ne  note  aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales.  A. 
part  les  douleurs  déjà  notées,  on  n'a  rien  observé.  A  aucun 
moment,  il  n’y  a  eu  de  troubles  de  l’inielligeuce,  du  senti¬ 
ment  ou  du  mouvement. 

Bien  que  rien  n’autorise  à  admettre  l'existence  de  la 
syphilis,  on  soumet  le  malade,  comme  pierre  de  touche,  au 
traitement  mixte  ;  l  cuillerée  sirop  de  Gihert  et  iodure  de  po¬ 
tassium  1  gramme.)  Ce  traitement,  continué  pendant  15 
jours,  ne  donnant  aucun  résultat  et  le  malade  demandant  à 
être  débarrassé  de  sa  tumeur,  on  pratique  l’opératic®  le  6, 


Après  avoir  séparé  les  paupières  en  dehors  pour  donner  du 
jour  et  avoir  coupé  avec  des  ciseaux  la  conjonctive  sur  1; 
paupière  supérieure,  on  décolle  les  parties  molles  de  l’orir^ 
en  rasant  le  périoste  qu’on  laisse  en  place.  On  ? 
sur  la  tumeur  que  l’on  décolle  également  sans  di'  Al 
on  sectionne  le  nerf  optique  et  on  achève  la  sépar  A  dfl  , ; 
masse  entière.  On  enlève  la  glande  lacrymale  ^ 1  a 
mier  abord  parait  n’ètre  qu'un  prolongemen'  (J,..  LJ*™ 
principale.  Ou  bourre  l'orbite  de  charpie  e't  *  f  „ 

semeat  compressif  pour  arrêter  l'éçouler  "A  è”  „  p 
Le  6  et  le  7,  aucune  réaction;  état  ^Héralexcellent,  seulo_ 


ment,  à  cause  d’une  certaine  tendance  au  suintement  sanguin, 
on  ne  change  le  pansement  que  le  8  au  matin.  La  plaie  orbi¬ 
taire  a  très-bon  aspect. 

9  mars.  Hier  soir  vers  neuf  heures,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  lë  malade  est  prié  de  délire  avec  agitation  extrême. 
Cet  état  persiste  toute  la  nuit  sans  rien  autre.  Ce  matin, 
la  plaie  a  bon  aspect  ;  il  n’existe  aucune  trace  d’érysi¬ 
pèle,  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Pas  de  vomisse¬ 
ments  depuis  le  début.  Constipation.  Déglutition  difficile. 
Respiration  inégale,  suspirieuse  -,  Talentie  (8  à  12  par  mi¬ 
nutes).  Pouls  régulier.  Rien  au  cœur  ni  dans  les  poumons. 
L’intelligence  est  très-obtuse,  cependant  le  malade  paraît 
comprendre  encore  les  questions  qu'on  lui  adresse. 

Motilité.  Paralysie  ’  du  bFas  droit.  Quand  on  soulève  ce 
membre  et  qu’on  l’abandonne,  il  retombe  Inerte.  Pour  le  dé¬ 
placer,  le  malade  le  saisit  de  la  main  gauche.  Les  fléchisseurs 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  ceux  des  doigts  sont  nota¬ 
blement  contracturés.  L’avant-bras  est  demi-fléehi  et  est 
ramené  avee  difficulté  dans  l’extension  ;  les  doigts  sont  for¬ 
tement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

Il  existe  une  paralysie  incomplète  de  la  jambe  droite, 
mais  sans  contracture.  Les  mouvements  de  ce  membre  sont 
presque  nuis.  Pas  de  paralysie  faeiaie.  La  pupille  droite,  con¬ 
tractile,  modérément  dilatée.  A  gauche,  ni  paralysie  ni  con¬ 
tracture. 

Sensibilité  très-obtuse  sur  teut  le  corps.  On  peut  piquer  le 
malade,  le  pincer  fortement  aux  bras,  aux  jambes  sans  pro¬ 
voquer  la  plus  légère  contraction  de  la  face,  sans  que  le  ma¬ 
lade  essaie  de  se  soustraire  à  la  sensation  douloureuse.  Matin 
P.  120; T.  39",  3,— Soir  :  P.  120; T.  40",  3.  —  18  sangsues  ;  Eméti¬ 
que  en  lavage. 

10.  Le  malade  a  eu  des  selles  abondantes  à  la  suite  de  l’éméti¬ 
que.  Il  a  été  moins  agité  cette  nuit.  Ce  matin,  le  coma  est  un 
peu  moins  profond,  mais  le  malade  ne  répond  toujours  à 
aucune  question.  Même  état  des  deux  membres  droits  :  toute¬ 
fois  le  malade  soutient  pendant  quelques  secondes  son  bras 
droit  en  Pair  quand  on  le  lui  demande,  mais  il  ne  peut  le  lever 
lui-même.  Rien  autre  du  côté  de  la  motilité.  Pupilles  régu¬ 
lières.  Pouls  régulier.  Respiration  inégale  (12  à  ifi).  Urine  in¬ 
volontairement  depuis  le  début.  Le  soir,  agitation  plus  vive. 
M.  P.  108;  T.  40°,  1 .  —  Soir  P.  100;  T.  39°,  7.  Glace  sur  la  tête. 

11.  Même  somnolence,  môme  paralysie  avec  contracture  du 
bras  droit,  même  paralysie  flasque  de  la  jambe  droite.  Rien  à  la 
face,  rien  du  côté  gauche.  L’anesthésie  est  un  peu  moindre. 
Quand  on  pince  le  malade,  son  visage  exprime  la  douleur.  Si 
on  pince  la  jambe  droite  ou  la  jambe  gauche,  le  malade  retire 
sa  jambe  gauche,  mais  la  droite  ne  bouge  pas.  Pas  de  vomis¬ 
sements.  —  Constipation.  —  Incontinence  d’urine.  Respi¬ 
ration  régulière  (20).  Matin  P.  76;  T.  38»,  5.— Soir;  96;  T.  39°, 81 
cinq  sangsues. 

12.  Coma  toujours  presque  absolu.  Pas  d’agitation.  La  con¬ 
tracture  du  bras  dro  it  occupe  ee  matin  les  fléchisseurs  et  les 
extenseurs.  L’avant-  bras  est  demi-fléchi;  on  ne  peut  ni 
l’étendre  ni  le  flécher  davantage.  Même  état  de  la  jambe 
droite.  Toujours  rien  à  gauche.  Pendant  l’inspiration,  la  joue 
droite  est  attirée  entre .  ’es  dents  ;  elle  est  projetée  au  dehors 
pendant  l'expiration  Rit  ln  du  des  paupières  ni  do  l’œil  a 
droite.  Rien  du  côté  gauo  he  de  la  face.  Toujours  grande  dit  fi- 
GUllé  pour  avaler.  Respiré  ‘lion  régulière  (2i).  Pouls  régulier. 
Pas  de  vomissement.  —  Co  nstipation.  Matin.  P.  104,  T  J  39  ,1. 
Soir:  P.  116;  t.  40°,  Huile  de  ricin,  20  gr. 

13-  'comà  profond.  Même  é  ‘at  du  côte  droit.  Le  bras  gauche 
«■*.  agité  de  petits  mouvement  s  convulsifs.  La  ]oue  dro,te  reste 
.mmobilb  pendant .«  .asptr.tb 
gauche  ainsi  que  la  coromissui  c  ,  j 

ration  inégale  (36).  Pouls  -  ^  prfeenlé  de  p8Tli* 

La  plate  ne  présente  et  n  a  mur.  £  à  3  heures  dal’apres- 
cuber.  Matin  :  P.  104;  T.  39°,  1.  —  M, 


midi. 


b  mort. 


AüTOPsre  le  1 3  mars,  40  heures  après  i.  lie  du  pu©  et 
Cavité  orbitaire.  Elle  est  en  partie  ret  euI.  jj  ae  par8^ 
des  lambeaux  noirâtres  de  tissu  cellulo-adip 
rester  aucuu  débri  de  la  tumeur.  ,  ^rouve  à  la 

Méninges.  La  dure-mère  une  fois  enlevée,  ou 
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surface  convexe  des  deux  hémisphères,  à  droite  et  à  gauche, 
un  exsudât  purulent  d’un  jaune  verdâtre  qui  forme  une 
couche  presque  non  interrompue-  Get  exsudât  est  loin  d'être 
aussi  épais  en  tous  les  points.  Presque  nul  sur  la  partie 
occipitale  du  cerveau,  il  est  également  peu  marqué  au  niveau 
des  lobes  frontaux.  Il  est  au  contraire  très-épais  au  niveau 
de  cette  partie  de  la  convexité  qui  est  en  rapport  avec  les 
pariétaux.  Et  encore,  dans  cette  région,  il  faut  distinguer  deux 
zones  :  à  la  partie  tout-à-fait  externe  l’exsudât  est  moins  épais 
qu’à  la  partie  supérieure,  vers  la  grande  scissure  inter- hémis¬ 
phérique,  Là  en  effet  l’exsudât  acquiert  plusieurs  millimètre  s 
d’épaisseur;  il  est  plus  dense  que  partout  ailleurs.  —  Ajoutons 
que  cet  exsudât  est  à  peu  près  égal  à  droite  et  à  gauche.  Des 
deux  côtés,  il  pénètre  dans  la  scissure  inter-hémisphérique; 
seulement  il  descend  un  peu  moins, bas  à  gauche  qu’à  droite; 
de  ce  côté  cependant  ii  n’arrive  pas  jusqu’au  corps  calleux. 
Une  fois  cette  couche  purulente  enlevée,  on  trouve  les.  mé¬ 
ninges  dépolies,  opaques,  notablement  épaissies,  très-conges- 
tionnées;  et  cette  congestion,  quoique  générale,  est  bien  plus 
prononcée  là  où  les  fausses  membranes  sont  le  plus  épaisses. 
A  la  base,  les  méninges  ne  présentent  d’autre  lésion  qu’un 
certain  degré  de  congestion. 

Cerveau.  Pas  de.  ramollissement  appréciable.  Aucune  lé¬ 
sion  dans  l’épaisseur  de  la  masse  cérébrale. 

Nerf  optique  gauche.  ,,4j3  plus  mince  que  le  nerf  optique 
droit.  De  plus,  a  t>  o, u  6  millimètres  en  avant  du  chiasma,  ce 
nerf,  jusqu’au  moment  où  il  pénètre  dans  le  trou  optique,  est 
entouré  par  une  petite  tumeur  située  surtout  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  reposant  sur  le  bord  postérieur  du  plancher  de  là 
fosse  cérébrale  antérieure.  Elle  a  le  volume  et  lu  forme  d’un 
gros  haricot.  Elle  présente  une  sorte  de  hile  tourné  en  bas 
et  embrassant  le  nerf,  tandis  que  le  bord  opposé  est  tourné  en 
haut  et  répond  à  la  face  inférieure  de  la  corne  frontale  dans 
laquelle  il  se  creuse  une  sorte  de  loge.  Au  fond.de  la  dépression, 
on  trouve  l’olfactif  gauche  aplati  et  dissocié.  La  tumeur 
est  d’un  gris  rosé  avec  quelques  points'  ecchymotiques.  A  l'œil 
nu,  elle  paraît  très-vasçulaire.  Sa  surface  est  mamelonnée,  sa 
consistance  médiocre.  — Nerf  optique  droit ,  sain. 

.  Os  de.  la  hase  du  crâne.  Résorption  du  tissu  compacte  de 
plusieurs  os  de  la  base  du  crâne. 

Frontal  gauche.  Il  existe  à  peine  de  tissu  osseux  à  la 
partie  qui  forme  la  voûte*  de  l’orbite.  Sur  le  frontal  droit  la 
couche  osseuse  est  à  peine  plus  épaisse, 

2°  La  face  supérieure  des  deux  rochers  est  tellement  mince 
qu  elle  est  transparente  et  qu’une- pince  pénètre  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  l’oreüle  moyenne  de  laquelle  on  reüre  les 
-osselets  de  l’Quïe. 

Tumeur  orbitaire.  La  tumeur  de  l’orbite  enlevée  Je.  6  mars 
a  le  volume  d’un  gros  marron;  elle  a  une  forme  assez  irrégu¬ 
lière,  mamelonnée.  A  la  coupe,  elle  offre  une  consistance  assez 
grande  ;  elleest  d  uu  blanc  grisâtre,  avec  -  des  points  manifeste¬ 
ment  en  régression  graisseuse.  Le  nerf  optique  traverse  la 
tumeur.  Eu  avant  et  eu  arrière,  il  est  réd  uit  à  un  cordon  d’as¬ 
pect  fibreux,  et  il  est  impossible  de  le  r  etrouver  dans  l'inté¬ 
rieur  delà  tumeur. 

’UTCR0SC0PIQÜE-  L’examen  des  différentes  tumeurs 
-a  été  fait  par  notre  excellent  ami  Lu  Jguet  qui  a  bien  voulu 

S  nLd<£fr  d€scriPli0£  qu’c,u  va  lire.  Les  prépara¬ 
tions  ont  ete  soumises  a  M.  Ranw  ,er  qui  a  confirmé  le  diag¬ 
nostic  anatomique  ;  sarcome  àngio  hthique 

A  l’état  frais  on  obtient  par  1er'  dClae-e  un»  ™  atière 

Itaehiure  „„i.  «««Me  daos  ££  S 

lacide  picnque,  présente  la  cm  „  A  e  a  eau  jaunie  t 
be  cellules  en  grand  nombre,  o  vaUdres* à  Tenter?  \  Noyaux 
cléoles  brillants.—  Cellules  fœ  ifnrrT,„s  ’  „  ?,  trois  uu' 

“r- 

JraudeTessemblaucT  petjJJg°r|)S.Jrron.dis’  a^nt  uue 

plusieurs  coucher  f  nal,ure  cataire,  entourée  d  une  ou  de 
LrcomrPropr?;eDfd“11UleSplatcs’  semWables  à  celles  du 

faites  ouTso1  ,  é,taüL;  durcie  daus  l’alcool,  des  eoupes  eu  sout 
2  nt  traitées  par  le  picro-carminate  et  montées  dans 


la  glycérine.  Sur.  d8  telles  préparations,  . il  est  facile  de  voir 
que  le  tissu  est  constitué  par  uu  sarcome,  mais  d’une  variété 
particulière.  Eu  effet,  on  trouve  au  milieu  des  amas  cel¬ 
lulaires  un  assez  -grand  nombre  de  travées  conjonctives 
mélangées  de  vaisseaux  sanguins  jeunes.  De  ces  vais¬ 
seaux  part  un  nombre  relativement  considérable  de  petits 
bourgeons  terminés  par  des  corps  arrondis’décrits  plus  haut. 
En  différents  points,  les  corps  arrondis  calcaires  sont  accolés  à 
la  paroi  vasculaire  ;  par  endroits,  -on  trouve  de  gros  amas  cal¬ 
caires  libres  semblables  au  sable  cérébral  des  plexus  cho¬ 
roïdes.  Le  diagnostic  anatomique  est;  sarcome  angiolitbique  ou 
psammome  de  Virchow.  Ce  genre  de  tumeur,  se  rencontrant  ex¬ 
clusivement  dans  l’appareil  nerveux  cérébro-spinal,  s  est  pro¬ 
bablement  développé,  dans’  le  cas  actuel,  aux  dépens  du  nerf 
optique  qui,  lui,  avait  Subi  toutes. les  transformations  d’une 
sclérose  nerveuse  complète  avec  atrophie. 

La  portion  de  la  tumeur  trouvée  à  l’autopsie  dans  le  crâne, 
présente  la  même  structure  anatomiqùe  que  celle  décrite 
précédemment.  Cependant  il  est  extrêmement  remarquable 
de  voir  combien  plus  nombreux  sont  les  grains  calcaires  dans 
cette  partie.  Leur  volume  est  aussi  plus  considérable. 

Uu  rapport  évident  du  nombre  des  grains  Calcaires  existe 
avec  la  quantité  des  vaisseaux  dé  la  tumeur.  Ces  derniers, 
qui  naissent  manifestement  de  l’enveloppe  du  nerf  optique 
très- amincie  là  ce  niveau.  sont  tous  de  nouvelle  formation,  et 
cependant  les  gros  troncs  sont  entourés  d’une  gaine  lymphati¬ 
que  remplie  de  leucocytes.  En  général  ces  vaisseaux  sont  vides, 
ou  plutôt  on  nelrouve  pas  de  globules  reuges  dans  leur  cavité. 

M.  Longuet  fait  remarquer  que  la  méningite  est  plus  pro¬ 
noncée  au  niveau  des  circonvolutions  pariétales  gauches.  Cette 
particularité  rapprochée  de  la  contracture  du  membre  infé¬ 
rieur  est  importante  à  noter  parce  qu’elle  vient  confirmer  les 
résultats- des  recherches  actuelles  sur  les  centres  cérébraux 
moteurs.  M.  Périer  fait  observer  que  si  l’on  avait  coustatéde 
l’anosmie,  on  se  serait  probablement  abstenu  d’opérer. 


30.  Oonble  luxation  scapulo-buméralc  ;  par  M.  Cossy,  interné. 

Albrecht,’S8  ans,  imprimeur,  est  entré,  il  y  a  3  semaines,, 
dans  le  service  de  Ai.  Gosselin,  pour  un  érysipèle  phlegmon 
neux  de  la  jambe. 

Quinze  jours  après  son  entrée,  ou  s’aperçoit  par  hasard  que 
le  malade  est  porteur  de  deux  luxations,  l’une  de  l’épaule 
gauche,  récente,  datant  de  trois  semaines  ;  l’autre,  de  l’épaule 
droite,  beaucoup  plus  ancienne;  datant  de  5  ans.  La  première 
parait  appartenir  à  la  variété  sous-coraeoïdienne  incomplète  ; 
la  seconde,  est  une  sous-coraeoïdienne  complète. 

Le  H  mars,  le  malade  meurt  subitemént  avant  qu’on  ait  eu 
le  temps,  de  lui. réduire  sa  luxation  récente. 

Autopsie.  —  Luxation  de  l’épaule  gauche,  récente.  Les  parties 
avoisinant  l’articulation  sont  saines.  La  Capsule  fibreuse  pré¬ 
sente  à  la  partie  supérieure  une  déchirure  verticale  pas  assez 
étendue  pour  permettre  le  passage  de  la  tète  humérale.  —  La 
synoviale  articulaire  est  rougeâtre,  congestionnée  en  certains, 
points,  surtout  à  la  périphérie  de  la  tète  de  l'humérus,  et  au 
niveau  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  On  n’observe 
pas  d’autre  lésion. 

Luxation  de  l'épaule  droite,  ancienne.  Pas  de  lésions  péri-ar- 
ticulaires,  pas  de  déchirure  de  la  capsule,  —  mais  lorsqu’on, 
vient  à  ouvrir  l’artieulation,  on  peut  voir  que  la  cavi  té  giénoïde 
et  la  tête  de  l'humérus  ont  subi  des  modifications  remar¬ 
quables. 

La  cavité  glénoïde  est  notablement  plus  étroite  que  norma¬ 
lement  ;  la  surface  est  rugueuse  et  revêtue  de  petites  granu¬ 
lations  blanchâtres.  Immédiatement  au  dedans  d’elle,  sur 
ja  face  interne  dé  l’omoplate,  il  existe  une  nouvelle  cavité, 
p]us  large  et  plus  longue  que  l’ancienne,  et  à  surface  très- 
légère  n,ieut'  rugueuse.  Ces  deux  cavités  sont  séparées  par 
une  crête  très-saillante. 

La  tète  de  l'humérus  est  très-déformée.  A  son  côté  interne. 
Plie  pc;t  c,>nve\  e>  rugueuse,  et  présente  vers  la  périphérie  de 
petits  marnions  Jdanchàtres;  cette  partie  de  la 

.  ..  _  "avi le' glénOide,  Dàus  sa  parue  poatero- 

e  concavité  très-marquée,  en  rapport 


externe  elle  présente  u.r 
avec  l’ancienne  cavité  gle. 
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Enfin  de  la  partie  inférieure  dé  la  surface  interne  de  la  cap¬ 
sule  on  voit  se  détaèfterpiusieurs  excroiséancés  dures, blanchâ¬ 
tres,  de  consistance  cartilagineuse,- la  plupart  arrondies  eltrès- 
petites;  l’une  d’enlre-elles,  plus  yelumineuse  et  bosselée,  est 
reliée  à  la  capsulé  par  un  pédicule.—  Ces  excroissances  seraient- 
elles  l’indice  d’une  arthrite  ?  M.  Gosselin  ne  le  pense  pas. 

31.  Rage  humaine.  Traitement  par  le  jaborandi.  Mort.  Lésions 
de  la  protubérance  - du  bulbe  et  du  eeevelet.  F.  Balzeh. 

M.  Joffroy.  La  caütërïs&tion'qùi  à  été  faite  immédiatement 
après  la  morsure  n’a'pâs.dù"  'être  très-énergique,  puisqu’elle 
n’a  pas  empêché l’apparition  de  la  rage. 

J’ai  eu  occasion  d’examiner  les  centres  nerveux  de  deux 
individus  qui  étaient  morts  de  la  rage.  L’un  de  ces  faits  a  été 
publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1868,  mais  sans  l’examen 
microscopique.  Les  lésions  que  j’ai  trouvées  présentaient  la 
plus  grande  analogie  avec  les  précédentes,  mais  elles  n’étaient 
pas  aussi  localisées.  La  pie-mère  était  trës-eongestionnée, 
surtout  à  la  surface  convexe  des  hémisphères  cérébraux  ;  tous 
les  capillaires  étaient  congestionnés,  un  grand  nombre  de 
globules  rouges  et  de  globules  blancs  étaient  extravasés  dans 
les  gàînes  périvasculaires  et  dans  les  mailles  de  la  pie-mère, 
sans  qu’il  y  ait  eu  d’hémorrhagie  véritable.  Lé  bülbè  et  Jla 
protubérance  dans  toute  "leur  épaisseur  et  la  substance  grise 
des  circonvolutions  cérébrales  étaient  également  très-congês- 
tionnés. 

M.  Charcot.  J’ai  vu  les  préparations  dé  M.  Gombau.lt.  Elles 
sont  très-convaincantes.  Je  ferai  observer  qu’il  n’a  e»à  sa  dis-, 
position  qué  le  bulbe  et  la  protubérance  et  que.les  méninges 
ne  lui  ont  pas  été  remises,  de  sorte  qu’il  ne  faudrait  peut-être 
pas  attacher  une  trop  grande  importance  à  la  localisation  des 
lésions  dans  ce  cas. 


Thèses  d’agrégation  eii  chirurgie. 

VIH,  Du  rôle  de  l'action  musculaire  dans  les  Imitions  trau¬ 
matiques,  parTEHKjiLON,  prosecteur  deshôpitaux.- — G.  Doin,  éditeur. 

Les  questions  de  physiologie  pathologique  sont  des  plus 
difficiles  à  résoudre  :  elles  exigent  des  connaissances  nom¬ 
breuses  et  variées  en  clinique,  si  l’em  ne  veu t’  pas  "courir  lé 
risque  de  s’égarer  eu  des  théories  nuageuses  et  inutiles,  qui 
compliquent  les  descriptions  sans  les  illuminer,  d’une  dareté 
vive,  simplifiant  et  rendant  puissantes  les  déductions  .prati¬ 
ques.  Parmi  les  points  de  la  physiologie  les  plus  eoiil rove&fis, 
on  pourrait  citer  à  bon  droit  le  rôle  désjmuscles  et  des  grou¬ 
pes  de  muscles  qui  entourent  les  articulations  et  meuvent  les 
membres.  Quelles  différences,  quelles  contradictions,,  quelles 
obscurités  n’existe-t-il  pas  dans  la  comparaison  desmpinipns' 
de  nos  auteurs  classiques  et  les  expériences  de  nos  savants 
émérites,  de  Duchenne  (de  Boulogne),  par  exemple'.?  Ou  a  . -fait 
jusqu'à  présent  de  la  physiologie  musculaire  avec  des  des¬ 
criptions  anatomiques  :  c’est  à  peine  si  l’expérimentation  a  été 
employée  par  quelques  auteurs,  et  cependant,  si  l’fuiatomie 
conduit  aux  théories,  l’expérience  seule  peut,  les  rendre  indis¬ 
cutables. 

Lorsqu’il  s’agit  de  traumatismes  qui  n’ont  souvent  eu  d’au¬ 
tres  témoins  qu’un  malade  inconscient  et  affecté  .de  son  acci-  : 
dent,  et,  qui  par  leur  rapidité  même’  échappent  à .  toute 
analyse,  l’absence  de  notions  physiologiques  bien  établies 
augmente  encore  ces  difficultés  et  les  rend  parfois  insurmon- : 
tables.  C’est  cependant,  une  des  questions  de  cê'  genre  que' 
M.  Terrillon  a  été  obligé  de  résoudre  en  douze  jours,  n’ayant 
pour  guide  que  sou  bon  sens  et,  pour  appui,  que  quelques 
anecdotes  cliniques  plus  ou  moins  intéressantes.  Il  s’est 
acquitté  de  celte  tâche  pénible  avec  beaucoup  de  talent,  en 
physiologiste  ingénieux  et  en  clinicien  expérimenté,  qui  cher¬ 
che  dans  les  conceptions  théoriques  des  indications  utiles  à 
la  pratique. 

Pour  montrer  l’obscurité  qui  règne  dans  la  science  au  point 
devuedurôlede  l’action  musculaire  dans  la  production  des  luxa¬ 
tions,  il  nous  suffira  de  résumer  d’après  le  travail  de'M.  Ter¬ 
rillon  les  opinions  des  auteurs  sur' les  causes  des  luxations  de 
l’épaule.  Boyer  prétend  que  la  tête  humérale  est  luxée  par 
l’actiou  musculaire  sur  l’omoplate  préalablement  immobilisée. 
P.  Sue,  au  contraire,  pense  que  l’omoplate  se  luxe  par  l’ac¬ 


tion  musculaire  du  trapèze  sur  l’humérus  immobilisé  par  les 
muscles  et  poussé  en  sens  inverse  par  la  cause  traumatique. 
—  Malgaigue  nie  formellement  l’impprtanee  du  rôle  de  l’ac¬ 
tion  musculaire  ;  il  la  regarde  comme  une  hypothèse  impos¬ 
sible  à  vérifier  :  pour  lui,  la  plupart  des  muscles  loin  de  favo¬ 
riser  la  luxation  créent  un  obstacle  à  la  sortie  de  l'os.  —  Les 
auteursdu  considèrent  le  rôledes  muscles  comme 

extrêmement  restreint  pour  la:  production  du  déplacement 
primitif.  —  M.  Rigaud  est  plus  exclusif  encore  :  «  L’action 
musculaire,  dit-il,  loin  de  concourir  à  la  production  des  luxa* 
tions  oppose,  au  contraire,  un  obstacle  plus  où  moins  efficace 
eu  déplacement  des  os  qui  constituent  les-  articulations 
diarthrodiales  » — M.  Panas,  dans  son  excellent  article  sur  les 
luxations  de  l'épaule,  ne  rejette  pas  complètement  la  tliéorié 
de  Boyer  ;  mais  il  cherche  à  l'expliquer  et  à  la  compléter.  — 
Holmes  s’exprime  ainsi  :  «  Les  écrivains,  théoriques  ont  beau-, 

!  coup'  discuté  sur  la  part  que  les  muscles  prennent  dans  les 
productions  traumatiques  les  plus  communes,  telles  que  celles 
de  la  hanche  et  de  l’épaule.  Cette  question  a  cependant  un  bien 
faible  intérêt  pratique,  quelque'  intéressante -qu'elle  puisse 
être  dans  les  applications  à  la  mécanique  animale.  «Qué 
d'obscur  lés,  que  de  Contradictions  parmi  tous  ces  auteurs!... 
Cependant,  au  milieu  de  ee  dédale  d'opinions,  M.  Terrillon 
nous  semble  avoir  saisi  avec  bonheur  le  vrai  fil  d’Ariane  :  «  Si 
nous  voulons,  dit-il,  chercher  de  quel  côté,  se  trouve  la  vérité;, 
il  faut  faire  une  distinction  importante. entre  les  luxations  par 
cause  directe  et  celles  par  cause  indirecte.  —  Dans  les  luxa¬ 
tions  par  cause  directe ,  lorsque  la  violence  agit  immédiatement 
sur  l’ds  pour  lui  faire  quitter  ses  rapports  normaux,  on  né 
peut  admettre  l’action  musculaire  :  l’oS  est  chassé  directe- 
men  t  et  les  muscles  agissent  seulement  par  leur  résistance. . . .  Le 
mécauisme  est  différent  lorsque  la  cause  est  indirecte.  Dans  ce 
cas,  l'action  musculaire  est  sans  doute  Indispensable  pour  fixer 
l’un' des  deux  os  et  permettre  à  celui  qui  est.  soumis  à  la  vio¬ 
lence  de  l’abandonner  en  cédant  .sous  le  choc.  —  L’action 
musculaire  se  borne  donc,  suivant  nous,  à  immobiliser  les  os, 
à  les  faire. basculer,  de  façon  qu’ils  se  correspondent  sous  des 
angles  défavorables  :  mais  rien  ne  démontre  qne  dans  _çe  cas, 

'  elle  intervienne  pour  briser  les  capsules. 

Le  plan  général  suivi  par  M.  Terrillon.  dans  son  excellente 
.thèse,  est  simple,  facile  a  suivre,  etjui  a„permj§..fie  groupé* 
avecordre  tons  les  faits  connus.  Dans  la première  partie,  il  étu¬ 
die  le  rôle  de  l'action  musculaire  dans  la  production;  des  luxa¬ 
tions  Il  établit  successivement,  que:  1»  dans  certains  cas,  les 
muscles  sofifc  un fibstàCte  à  la  production  des  luxations:  2° 
dans  d'autres  cas,  lés  muscles  favorisent  ou  aident  lçs  luxa- 
’  tiens  ;  3°.  l’action  jmuscffiadre.sêuîè  suffit.'par/gis  pour  prof- 
'  duirè  la  luxktion  ;  4°  enfin  la  çôntracüon  musculaire  jo.ue  un 
rôle  important  dans  les  déplacements  cOnsécuüls.  —  La 
deuxième  partie  est’  consacrée  à  la/rëçhércfiefiu.rôle  de  i’âctioij. 
musculaire  dàùs  ta 'rédaction  de.siUxàtions.  —  Enfin,  dans  un 
chapitre  spécial,  destiné  à  utiliser  au  point' de  vue  pratique 
toutes  ces  théories,  l'auteur  expose  avec;  détails  les -divers 
moyens  employés  pour  combattre  Faction-musculaire,  /quand 
elle  est  un  obstacle  à  la  réduction.  Nous  signalerons  enparlf- 
cuiier  les  chapitres  qui  traitent  des  indications  delà  chloro¬ 
formisation  dans  .la  réduction-;  des  luxations  .  récentes  ou 
:  anciennes,  et  de  l'emploi  de  l’extension. continu  par  ledpoyen 
des  lacs  élastiques.  '  H,  Duret. 

—  Nous  terminons  ici  l'analyse  ces  thèses  d'agrégation?,  en  .resterait 
cependant  quelques-unes  à  analyser  ;  mais  MM.  les  Editeurs  craignait  ans 
doute,  d’appeler  l’attention  sur  elles  ne  nous  les  ont  pas  envoyées.  (B. g 

Ecoues  PRÉPARATOIRES  DE'  MÉDECINE  ItT  Dit  PCA'îVUA c: i: .  —  Paf  arrêté 
en  date  du  6  septembre  187».  lin  concours  s'ouvrira  àTEcolé  préparatoire  de 
I  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens,. savoir  Le  13  mars  J876  pour  ün 
emploi  de  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie  ;  le  15  avril 
1870,  pour  uu  emploi  de  suppléant  des_chaires  de  chimie,  pharmacie,  matière 
médicale,  et  histoire  natàrêlle.  )  Le  registre  d’inscriptions  slra  clos  un  mois 
avant  l’ouverture  4esdits  concours.  —  Par  arrêté  en  date  du  6  septembre 
1875,  un  concours  s’ouvrira  le  15  mars  1.876,  à  l’Ecole  prépara  toire_  de  luédé- 
cine  et  de  pharmacie  deLimôges  pour  un-  emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
chimie  et  de  pharmacie.  Le  Registre  d’inscription  ser<  clos  un  mo  s  avant 
l’ouverture  dudit  concours.. 


524 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


VARIA 

Universités  catholiques. 

—  Nous  croyons  savoir  que  dans  une  réunion  récemment  tenue  par  les  évê¬ 
ques  qui  s’occupent  de  la  fondation  d’établissements  d’enseignement  supé¬ 
rieur,  on  a  agité  la  question  du  titre  à  donner  aux  nouvelles  universités. 
La  majorité  de  la  réunion  paraissait  décidée  à  les  désigner  sous  le  nom 
d'universités  catholiques,  quand  M.  Düpanloup  a  pris  la  parole  et  représenté 
qu’il  serait  plus  prudent  de  se  borner  à  les  appeler  :  universités  libres.  Son 
avis  aurait  été  adopté  à  l'unanimité  moins  une  voix.  (Le  Temps). 

—  On  lit  dans  l’ Univers  s  Dans  le  conseil  des  évêques  tenu  à  Paris  pour  la 
fondation  de  l’université  catholique  de  Paris,  il  a  été  décidé  qu’outre  les  Fa¬ 
cultés  de  droit-  des  lettres  et  des  sciences,  l'université  comprendrait  les 
cours  de  première  année  de  médecine. 

De  nombreuses  adhésions  d’étudiants,  des  offres  de  plusieurs  savants  et 
médecins'  distingués,  assurent  l’ouverture  dés  cours  pour  le  mois  de  novem¬ 
bre.  Un  jardin  botanique  a  été  mis  à  la  disposition  de  Mgr  l’archevêque  de 
Paris  pont  l’enseignement  de  la  première  année. 

La  commission  permanente,  déléguée  à  l’étude  de  toutes  les  questions 
d'installation  et  d’organisation,  s’occupe  activement  de  les  résoudre.  Le 
choix  du  recteur  de  l’université  n’est  pas  encore  fixé.  Plusieurs  noms  d’ec¬ 
clésiastiques  et  de  laïques  ont  été  mis  en  avant.  Nous  croyons  savoir  qu’une 
nouvelle  réunion  d’évêques  aura  lieu  le.  mois  prochain,  dans  laquelle  on 
prendra  les  résolutions  définitives. 

—  On  lit  dans  l’ Union  :  Les  évêques  suffragânts  de  l’archevêque  de  Tou¬ 
louse  ont  immédiatement  répondu  h  son  appel  et  ont  garanti  pour  la  fonda¬ 
tion  de  l’université  libre  une  somme  considérable  (400,000  fr.  ;  le  diocèse  de 
Toulouse  en  fournit  200,000).  Cette  université  s’ouvrira  le  1er  novembre  et 
sera  établie  à  l'hôtel  Saint-Jean,  vaste  et  magnifique  bâtiment  habité  autre¬ 
fois  par  les  chevaliers  hospitaliers  de  Saint-Jean  de  Jérusalem.  Elle,  com¬ 
prendra  les  facultés  de  droit  et  de  médecine.  Les  élèves  y  sqront  internés. 
Il  sera  créé  un  hospice  pour  les  études  cliniques  de  sou  enseignement  médical, 

L’ Univers  assure  que  les  organisateurs  de  l’Université  ca¬ 
tholique  ont  reçu  des  offres  de  plusieurs  savants  et  de  méde- 
çitis  distingués.  Nous  doutons  fort  que  ces  offrës  soient... 
nombreuses  ;  celte  assertion  du  dévot  journal  nous  semble 
avoir  pîiûdpalêment  pour  but  d’attirer  les  naïfs. 

—  Lé  Lien  public  croit  savoir  qile  l'évêque  d’Angers,  ayant  fait  àdos  pro* 
fesseurs  'de  TEtat  la  proposition  dé  les  attacher,  avec  un  chiffre  supérieur 
d’appôiütemefits;  à  l'Université  catholique,  n’aurait  rencontré  que  des  refus* 


58.  Remède  contre  la  transpiration  des  pieds. 

Acide  salicylique  .  * . . .  5.50 

Alun  calciné ........ .  5 

Poudre  d’amidon . . .  15 

Talc  de  Yenise . .  80 

53.  Gloriade. 

Eau . * . *,5.)  100  litres. 

Café  torréfié . . . .  2  kilog.  . 

Rhum . ». .  5  litres. 

On  fait  le'  café  selon  les  règles  ordinaires  et  ou  le  mêle  a  l’eau  et  âu 
rhum.  Quand  on  y  ajoute  Un  peu  de  sucre,  on  a  la  boisson  la  plus  rafraî¬ 
chissante  et  la  plus  cordiale  qui  puisse  remplacer  le  vin.  Cette  boisson, 
agréable,  digestive  et  fortifiante,  convient  admirablement  aux  hoinmês  oc¬ 
cupés  à  des  travaux  pénibles  qjii  ne  peuvent  se  procurer  du  vin,  et  que 
l’usage  des  boissons  aqueuses  affaiblirait  promptement.  (La  pharmacie  dé 

-  _  ■ 

Enseignement  du  docteur  Martin-Damouhettb.  —  Les  cours  de  sciences 
physico-chimiques  et  naturelles  et  de  thérapeutique  commenceront  le  lundi 
13  septembre.  —  Le  cours  préparatoire  au  quatrième  examen  du  doctorat 
aura  lieu  à  midi  et  le  cours  pour  le  troisième  examen  du  doctorat  et  le  pre¬ 
mier  de  fin  d’année,  à  deux  heures. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population,  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  3  septembre  1875,  on  a  constaté  :  823  décès  ;  savoir  :  va¬ 
riole,  4;  —  rougeole,  18;  —  scarlatine  •  ;  —  fièvre  typhoïde,  8;  —  érysi¬ 
pèle,  4  ;  —  bronchite  aiguë,  13;  —  pneumonie,  26  ;  —  dyssenferie, .  1’;  — 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  65;  choléra  nostras,  2;  —  angine 
couenneuse,  6  ;  — -  croup,  12  ;  — •  affections  puerpérales,  3  ;  —  autres 
affections  aiguës,  250  ;  —  affections  chroniques,  357,  dobt  144  à  Itf  phthisie 
pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  33;  — causes  accidentelles,  2t. 

Londres.  —  Population,  3,445,160  habitants.  Décès  du  22  au  28  août  1875; 
1,440.  —  variole,  1  ;  —  rougeole,  22  ;  —  scarlatine,  71  ;  —  fièvre  typhoïde, 
16  ;  —  érysipèle,  5  ;  —  bronchite,  63  ;  —  pneumonie,  41  ;  dyssenterie,  2  ; 
diarrhée,  215  ;  — •  choléra  nostras,  5  ;  — >  diphthérie,  10  ;  — *■  croup,  8.j  — 
coqueluche,  53. 

Concours.  —  Le  jury  pour  le  concours  des  prix  de  l'Internat  tfiii  s’oüvre 
le  3  novembre  est  ainsi  composé  :  MM.  Archambault,  Besnier,  Fernet, 


EAU  RR  BOTOT 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  Ii’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques-,  car, indépendamment  deson  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macéréespendant plus  d’une 
année  dans  un  alcool  depremierchoix,  spécialement  distillé  pour  sa  fabrication. 

L’Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
chei  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  i  Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  delà  chute  descheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 

EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 


extbepot  cÉxÉRAi,  *  229,  rne  Saint-ÏIonoré,  prb  de  la  rue  Casligüoue. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Lasègue  (ou  Cadet  de  Gassicourt),  Broca, 
Panas  et  Verneuil. 

Généalogie  bubuc  de  Mac-Mahon;  Pré-* 
.sident  pb  la  République.  —  Dans  une 
très-intéressante  notice  publiée  dans  le  Joi>i •» 
mil  îles  Connaissances  'médicales,  noire  si  érudit 
confrère  M.  A.  Chéreau  vient  de  démontrer, 
par  une  étude  généalogique  de  la  famille  Mac- 
Mahon,  que  Mârie-EdraePatrice-MauriCè  de 
Mac-Mahon,  Président  de  la  RépnbliqUe,'  est 
le  petit-fils  et  le  parent  de  médecins-  •  son 
grand-père,  Jean-Baptiste  Mac-Mahon,  ayant 
été  docteur  de  Reims  ;  son  grand-çncln,  Jean 
Mac-Mahon,  docteur  de  Paris  ;  et  non  cousin, 
Patrice  Mac-Mahon,  également  .  docteur,  :  dé 
Paris,  bibliothécaire  de  notre  Faculté  de  mé- 


Phylloxera.  — La  présence  du  phylloxéra 
a  ..lé  ,-or ; taUv  eu  Autin.he  dans  î--r  vignes 
de  Klostcrnénbdurg,  W'cidlengbhCh  étMüss- 

gnohlra  de  la  contrée  de3Tenm^ar?S 

M.  le  Professeur  Botkine,  (do  Saint-Pé¬ 
tersbourg),  est  actuellement  à  TrouviHe. 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  JouannSao 
(de  Paris,!,  est  mort  subitement,  il  y  a  quelques 


Vacances  médicales.  Clientèle  mé¬ 
dicale  à  céder  dans  un  quartier  po¬ 
puleux  de  Paris.  Rapport  8 à- 10,000  fr. 
S’adresser  au  bureau  du  journal  de 

midi  à  quatre  heures . 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL. 

de  midi  à  quatre  heures 
Abadie  (Ch.).  Sur  la  valeur  séméiologique 
de  l’hémiopie  dabs  les  affections  cérébrales . 
In-S  de  12  pages,  50  centimes. 

Dransabt  (H.  N  .h  Contribution  à 
l’anatomie  et  a  la  physiologie  patho¬ 
logiques  des  tumeurs  uriüeuses  et 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  CHARITÉ. —  H.  G.  HATES,  agrégé,  suppléant  M.  le 
professeur  BOUIIXAUD. 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  (1). 

Leçons  recueillies  par  M.  BoüDET  DE  PÂRIS,  externe  du  service. 

quatrième  leçon.  —  6  avril  1875  {Suite). 

Messieurs, 

La  gangrène  qu’on  observe  dans  la  fièvre  typhoïde  n’a 
pas  toujours  la  forme  décrite  dans  les  faits  précédents. 
Dans  quelques  cas,  notamment  dans  ceux  de  M.  Gigon 
d’Angoulême  (  Union  médicale,  1861),  il  s’est  produit  de 
la  gangrène  humide. 

Mais  notre  malade  étant  atteinte  de  gangrène  sèche,  nous 
pouvons,  pour  ne  pas  compliquer  notre  étude,  négliger  ces 
derniers  faits  dont  la  pathogénie  est  différente.  D’ailleurs, 
la  gangrène  sèche  paraît  être  la  forme  la  plus  importante. 

Vous  remarquerez  qu’au  point  de  vue  des  symptômes, 
•elle  rappelle  d’une  manière  très- exacte  la  forme  commune 
de  cette  variété  de  gangrène  des  membres,  soit  la  gangrène 
sénile.  Elle  s’annonce,  comme  cette  dernière,  par  de  vives 
douleurs  et  frappe  de  préférence  les  mêmes  points  d’élection, 
e’est-à-dire  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

De  même,  sous  le  rapport  de  la  marche  des  accidents, 
de  la  délimitation  des  parties  gangrénées,  de  la  tendance 
à  l’envahissement  du  côté  opposé,  ces  deux  affections  se 
ressemblent  complètement  ;  elles  ne  diffèrent  que  par  les 
condition?  dans  lesquelles  elles  se  produisent. 

Or,  vous  connaissez  la  cause  de  la  gangrène  sénile.  Cette 
affection  est  la  conséquence  d’une  oblitération  artérielle. 
En  est-il  de  même  dans  la  gangrène  de  la  fièvre 
typhoïde?  Les  faits  précédents  semblent  l’établir. 

Lorsqu’on  a  pratiqué  l’examen  anatomique,  on  a  trouvé 
les  artères,  correspondant  aux  parties  gangrénées,  oblitérées 
dans  une  assez  grande  partie  de  leur  étendue,  et,  pendant 
la  vie,  on  a  constaté  dans  plusieurs  cas  l’existence  d'un 
cordon  dur  et  sans  battements  sur  le  trajetde  ces  vaisseaux. 

Aussi  les  auteurs  de  ces  observations  ont-ils  considéré  la 
gangrène  comme  la  conséquence  de  l’oblitération  des  ar¬ 
tères,  et  Trousseau  a  adopté  cette  opinion  dans  l’excellent 
article  qu’il  a  consacré  à  cette  rare  complication  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Bourgeois  est  le  seul  qui,  en  l’absence  de  rensei¬ 
gnements  anatomiques,  ait  cru  devoir  assigner  au  sphacèle 
ane  autre  origine.  Mais  il  est  bon  de  faire  remarquer  que 
M.  Béhier  ( Union  médicale,  1857  et  1861),  a.  contesté  la 
valeur  des  observations  de  cet  auteur.  Il  les  considère,  non 
comme  des  exemples  de  fièvre  typhoïde  avec  gangrène; 
mais  bien  comme  des  cas  d’artérite  avec  symptômes 
typhoïdes. 

Ainsi  M.  Béhier  ne  doute  pas  de  l’ohlitération  des  artères. 
Uest  pour  lui  la  seule  manière  de  comprendre  la  gangrène; 
>)  ne  s’élève  que  contre  l’insuffisance  des  signes  propres 
Rétablir  la  réalité  du  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  porté  par 
®L  Bourgeois.  Dans  les  autres  cas,  ce  diagnostic  a  été 
vérifié  à  l’autopsie  ;  il  he  saurait  être  mis  en  doute. 

Mais  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  gangrène,  il 
ne  suffit  pas  de  constater  ou  d’invoquer  l’oblitération  vas¬ 
culaire.  On  doit  encore  se  demander  si  le  caillot  obturateur 
®  est  formé  sur  place  pour  constituer  une  thrombose,  ou 
"}en  si,  provenant  d’un  autre  point,  il  forme  ce  qu’on  dé- 
s,gne  sous  le  nom  d’embolie. 

Dans  la  gangrène  sèche,  l’oblitération  artérielle  est 
Presque  invariablement  due  à  une  endartérite.  L’âge,  vous 

(l)  Voir  les  noS  29,  30,  32,  33,  33  et  37, 


le  savez,  prédispose  d’une  manière  toute  particulière  à  cette 
inflammation  des  artères. 

Or,  les  malades  des  observations  que  je  vous  ai  citées, 
ont  de  10  à  23  ans  ;  ils  sont  dans  la  période  de  la  vie  où 
l’endartérite  est  rare,  exceptionnelle;  aussi  doit-on  songer 
chez  eux  à  la  possibilité  d’une  embolie. 

C’est  ce  que  M.  Bourguet  (i’Aix)  a  admis  dans  sa  remar¬ 
quable  observation. 

Quelle  peut  être  la  source  de  l’embolie  ?  Je  n’en  vois  pas 
d’autre  qu’une  lésion  du  cœur. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  songer  ici  à  des  embolies 
d’origine  artérielle,  telles  qu’on  en  observe  chez  certains 
vieillards  athéromateux  dont  l’aorte  présente  dos  caillots 
pariétaux  greffés  sur  une  ulcération  athéromateuse  ou  cal¬ 
caire,  caillots  qui  en  se  détachant  déterminent  l’oblitéra¬ 
tion  des  artères  des  membres  abdominaux. 

Si  nous  supposions  ici  l’existence  d’une  aortite  avec 
caillots  pariétaux,  autant  vaudrait  invoquer  tout  de  suite 
l’endartérjte  des  artères  des  membres  sphacélés. 

Examinons  donc;  l’hypothèse  d’embolies  d’origine  car¬ 
diaque.  C’est  ici  qu’il  faut  faire  appel  aux  développements 
dans  lesquels  je  suis  entré  récemment.  Vous  vous  souvenez 
que  j’ai  cherché  à  vous  démontrer  la  fréquence  des  lésions 
cardiaques  dans  la  fièvre  typhoïde.  Mais  ces  lésions  portent 
presque  invariablement  sur  le  myocarde.  L’endocardite  est 
aussi  rare  dans  cette  maladie  que  la  myocardite  y  est  fré¬ 
quente,  et  les  concrétions  sanguines  du  cœur,  de  même 
que  les  végétations  valvulaires  qui  peuvent  devenir  des 
corps  migrateurs  et  oblitérants,  sont  des  produits  de  l’in¬ 
flammation  de  l’endocarde  et  non  de  la  myocardite. 

Notre  malade  a  présenté,  il  est  vrai,  des  signes  physiques 
d’altération  du  çœur  ;  mais  ces  signes  ont  été  peu  accentués 
et  nous  en  avons  notés  de  bien  plus  évidents  chez  des  ma¬ 
lades  qui  n’avaient  aucune  lésion  de  l’endocarde. 

Nous  n’avons  donc  pas  de  raisons  suffisantes  pour  ac¬ 
cepter  l’emboïie.  Reste  l’hypothèse  d’une  thrombose,  soit 
d’une  artérite  oblitérante. 

L’objection  concernant  l’âge  des  malades,  objection  qui 
nous  a  conduit  tout  d’abord  à  discuter  la  possibilité  de  cail¬ 
lots  migrateurs,  ne  peut  avoir,  vousle  concevez  bien,  qu’une 
valeur  relative  et  non  absolue.  Nous  ne  pouvons  d’ailleurs 
admettre  que  l’une  ou  l’autre  des  hypothèses  que  je  vous 
énonce,  car  ne  vous  attendez  pas  à  me  voir  défendre  contre 
M.  Béhier  ( Union  médicale,  1861)  la  singulière  théorie  de 
M.  Bourgeois  qui  invoque  la  métastase  typhoïde  sur  les 
nerfs  des  jambes.  D’ailleurs  l’endartérite  n’est  pas  forcé¬ 
ment  une  maladie  de  la  vieillesse. 

Vous  savez  comment  les  choses  se  passent  dans  ces  cas 
d 'oblitérations  artérielles.  La  lésion  inflammatoire  siège 
dans  la  membrane  interne  du  vaisseau  ;  elle  est  souvent 
caractérisée,  même  chez  le  vieillard,  par  un  processus  très- 
aigu.  C’est,  en  conséquence,  à  la  fois  du  rétrécissement  du 
vaisseau  et  de  l’inflammation  de  l’endartère  que  le  sang  se 
coagule  et,  le  caillot  une  fois  constitué,  s’étend  plus  oumoins 
loin,  oblitérant  ou  respectant  les  branches  voisines. 

Pourquoi  cette  inflammation  aiguë  des  artères  ne  se  pro¬ 
duirait-elle  pas  sous  l’influence  de  la  fièvre  typhoïde,  quel 
que  soit  l’âge  des  malades?  C’est  là  un  sujet  encore  peu 
étudié,  mais  sur  lequel  nous  ne  sommes  pas  absolument 
dépourvu  de  tout  renseignement. 

11  n’est  pas  très-rare,  en  effet,  de  trouver  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  succombent  à  une  fièvre  typhoïde  des  infarctus 
viscéraux  ;  c’est-à-dire,  des  lésions  consécutives  aux  obli¬ 
térations  des  artères  correspondantes.  J’en  ai^  observé  pour 
ma  part  dans  la  rate  et  dans  les  reins  et  il  m’a  semblé  que 
les  caillots  étaient  dans  ces  cas  la  conséquence  d’une  endar- 
rite.  De  plus,  dans  mes  recherches  sur  les  myosites  symp- 
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tômatiques  j’ai  rencontré  des  infarctus  hémorrhagiques 
des  muscles  qui  m’ont  paru  s’expliquer  également  par  une 
endartérite  oblitérante  des  artères  correspondantes.  On  m’a 
objecté  que  l’endartérite  pouvait  être  consécutive  à  l’hé¬ 
morrhagie  musculaire.  Cependant,  dans  un  cas  d’infarctus 
de  la  paroi  du  cœur,  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  vous  parler, 
j’ai  constaté  une  artérite  oblitérante  dans  une  des  branches 
de,  l’artère  coronaire  antérieure,  et  il  était  bien  certainement 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  la  véritable  pathogénie  de 
la  lésion. 

D'autre  part  la  fièvre  typhoïde  ne  serait  pas  la  seule  py¬ 
rexie  capable  de  prédisposer  à  l’inflammation  des  artères. 
Récemment  M.  Brouardel  (Arch.  gén.  de  méd.  1874),  dans 
un  travail  que  j’ai  déjà  en  l’occasion  de  vous  citer,  a  mon¬ 
tré  que  dans  la  variole  il  existe  quelquefois  de  l’àrtérite, 
particulièrement  dans  l'aorte.  Dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  l’hypothèse  d  une  artérite  oblitérante  nous 
parait  donc  être  la  plus  vraisemblable. 

Quoi  qu’il  en.  soit,  au  point  de  vue  pratique,  il  ne  suffit 
pas  de  rapporter  la  gangrène  à  une  oblitération  vasculaire, 
nous  devons  encore  rechercher  quel  est  le  siège  et  l’éten¬ 
due  de  cette  lésion.  Pour  nous  guider  dans  cette  partie 
du  diagnostic,' nous  pouvons  utiliser  les  résultats  anato¬ 
miques  consignés  dans  les  observations  antérieures  et  par¬ 
ticulièrement  les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  la  gan¬ 
grène  sénile,  tout  en  tenant  compte  des  symptômes  qu’on 
observe  chez  notre  malade. 

Quand  on  examine  quelles  sont  les  conditions  anato¬ 
miques  de  la  gangrène  par  oblitération  artérielle,  on  voit 
que  le  sphacèle  est  toujours  la  conséquence  d’un  arrêt  com¬ 
plet  du  sang.  L’oblitération  d’une  artère  des  membres, 
même  lorsqu’elle  est  très-étendue,  peut  fort  bien  exister 
sans  produire  la  gangrène,  à  la  condition  que  la  circula¬ 
tion  collatérale  soit  possible  et  suffisante. 

Ainsi  pendant  le  siège  de  Paris  j’ai  observé  un  cas  fort 
intéressant  d’oblitération  des  artères  des  membres  infé¬ 
rieurs  sans  trace  de  gangrène.  Les  caillots  oblitérateurs 
naissaient  à  là  partie  inférieure  des  deux  crurales  et  re¬ 
montaient  dans  l’aorte  jusqu’au  niveau  des  rénales.  Sur  la 
pièce  anatomique  qui  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren 
on  peut  voir  que,  dans  une  très-grande  étendue,  ces  gros 
vaisseaux  sont  complètement  oblitérés  par  des  caillots  blan¬ 
châtres  datant  déjà  de  plusieurs  jours  L’absence  de  morti¬ 
fication  dans  des  cas  semblables  nepeut  certainement  s’expli¬ 
quer  que  par  l’établissement  d’une  circulation  collatérale. 

Mais  supposez  qu’une  des  artères  naissant  des  troncs 
principaux  soit  également  oblitérée  ;  malgré  le  passage  du 
sang  dans  les  collatérales  qui  s’anastomosent  avec  cette 
branche  artérielle,  tout  un  département  vasculaire  restera 
privé  de  sang  et  la  gangrène  apparaîtra. 

C’est  précisément  ce  qu’on  observe  dans  la  gangrène  sé¬ 
nile.  En  général  une  grosse  artère,  telle  que  la  poplitée  ou 
la  crurale  est  atteinte  d’endartérite  oblitérante,  puis  l’o¬ 
blitération  se  produit  dans  une  branche  plus  petite,  de  façon 
à  empêcher  le  sang  des  artères  anastomotiques  de  nourrir 
toute  une  portion  de  membre  et,  dans  ces  circonstances, 
les  orteils,  le  pied,  la  partie  inférieure  de  la  jambe  se  mor¬ 
tifient  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  l’oblitération. 

Des  observations  récentes  faites  par  M.  Pitres  et  com¬ 
muniquées  à  la  Société  anatomique,  ont  très-nettement  con¬ 
firmé  les  notions  déjà  acquises  sur  ce  mode  pathogéni¬ 
que  de  la  gangrène  sèche. 

Dans  ces  circonstances,  il  s’agit  habituellement  d’une 
artérite  qui  débute  dans  le  tronc  principal,  et  envahit  plus 
tard  les  artères  collatérales  ou  terminales.  Quelquefois  aussi 
le  caillot  obturateur  du  gros  tronc  se  désagrégé  plus  ou 
moins  complètement  et  lance  des  embolies  dans  les  bran¬ 
ches  secondaires,  et,  dans  tous  les  cas,  il  se  produit  une 
anémie  totale  d’un  segment  de  membre. 

Cette  dernière  condition  paraît  être  la  seule  nécessaire. 
Aussi  peut-on  supposer  que  les  choses  ne  se  passent  pas  tou¬ 
jours  delà  même  manière.  On  pourra  par  exemple  observer 
des  cas  dans  lesquels  l’oblitération  siégera  d’emblée  dans  les 
branches  secondaires  ou  terminales  et  s’étendra  plus  tard 


aux  troncs  principaux.  La  gangrène  se  compliquera  ains1 
au  bout  de  quelques  jours  de  l’anémie  d’un  membre  tout 
entier  ou  même  des  deux  membres  inférieurs.  C’est  là  ce 
qui  semble  avoir  eu  lieu  chez  notre  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  nous  trouver  ici  dans 
des  conditions  analogues  à  celles  de  la  gangrène  dite  sénile, 
et  nous  pouvons  affirmer  qu’il  existe,  à  gauche,  une  oblitéra¬ 
tion  à  la  fois  des  grosses  et  des  petites  artères,  état  qui  a 
déterminé  la  stase  sanguine  dans  toute  la  partie  sphacélée, 
tout  en  permettant  une  circulation  collatérale  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  ligne  de  démarcation.  Quant  à  l’état  du  membre 
droit  qui  reste  menacé  par  la  gangrène  depuis  plusieurs 
jours,  il  indique  une  oblitération  des  gros  troncs  de  ce  côté, 
oblitération  rendue  évidente  par  la  disparition  des  batte¬ 
ments  artériels. 

Relativement  au  pronostic,  nous  avons  à  résoudre  une 
question  des  plus  importantes.  L’oblitération  des  gros 
troncs,  tant  à  droite  qu’à  gauche, est-elle  complète?  A  en  ju¬ 
ger  par  les  signes  fournis  par  la  palpation  et  1  auscultation, 
elle  semble  parfaite.  Mais  il  est  cependant  un  signe,  in¬ 
diqué  par  M.  Broca,  qui  prouverait  le,  contraire.  D’après 
M.  Broca,  lorsque  l’oblitération  est  complète,  la  tempé¬ 
rature  des  parties  externes  du  membre,  éloignées  du 
paquet  -,  .  -  le  ou  sup  -rieur  ■ 

gions  voisines  de  l’artère;  au  contraire,  lorsque  l’oblitéra¬ 
tion  est  incomplète,  il  y  aune  différence  d’au  moins  un  de¬ 
gré  en  faveur  des  parties  voisines  de  l’àrtère.  L’expérience 
faite  chez  notre  malade  a  donné  un  résultat  qui  indique  la 
persistance  de  la  perméabilité  du  vaisseau.  Mais  je  n’ose 
lias  considérer  cette  expérience,  bien  qu’elle  ait  été  plus¬ 
ieurs  fois  répétée,  comme  ayant  une  valeur  décisive,  parce 
que  nous  n’avons  pas  employé  les  thermomètres  jumeaux 
qui  seuls  permettent  une  observation  rigoureuse. 

En  résumé.  Messieurs,  cette  gangrène  nous  paraît  due  à 
une  oblitération  des  artères  des  membres  inférieurs,  obli¬ 
tération  qui  occupe  les  gros  et  les  petits  troncs  à  gauche, 
les  gros  seulement  à  droite.  En  se  fondant  sur  les  résultats 
anatomiques  consignés  dans  certains  cas,  on  peut  même 
penser  que  les  caillots  obturateurs  remontent  jusque  dans 
l’aorte,  et,  si  cette  particularité  existe  réellement,  il  est  facile 
d’expliquer  tous  las  symptômes  que  nous  observons. 

Ce  diagnostic  est  en  quelque  sorte  la  conclusion  obligée 
de  l’analyse  symptomatique.  Mais  remarquez  que  nous  ne 
sommes  affirmatif  qu’en  ce  qui  touche  l’existence  et  l’éten¬ 
due  de  l’oblitération  artérielle  et  point  du  tout  en  ce  qui 
concerne  son  mode  pathogénique. 

Dès  le  début  delà  gangrène  nous  avons  rempli  quelques! 
indications  thérapeutiques  qui  ressortissaient  à  la  fois  à 
l’état  général  et  à  l’état  local.  Pour  soutenir  les  forces, 
nous  avons  utilisé  le  quinquina  et  une  alimentation  répara¬ 
trice  sous  un  petit  volume.  Diverses  préparations  opiacées 
et  le  chloral  nous  ont  permis  d’obtenir  un  peu  de  repos  et 
de  diminuer  les  douleurs. 

Les  deux  membres  ont  été  enveloppés  dans  une  couche 
épaisse  d’ouate  destinée  à  empêcher  autant  que  possible 
la  déperdition  du  calorique,  et  dès  que  l’odeur  de  la  partie 
gangrénée  est  devenue  gênante,  nous  avons  fait  arroser  le 
pansement  avec  une  solution  phéniquée. 

Aujourd’hui  la  température  ne  dépasse  pas  38°, 5  ;  depuis 
plusieurs  jours,  l’appétit  est  revenu,  la  fièvre  est  modérée 
la  langue  est  naturelle,  la  diarrhée  nulle  ou  presque  nulle; 
il  existe,  il  est  vrai,  une  petite  eschare  dans  la  région  sacrée, 
mais  la  malade  n’est  pas  dans  un  état  d’émaciation  très-pro¬ 
noncé,  elle  paraît  avoir  encore  une  certaine  force  de  résis¬ 
tance,  son  moral  est  excellent  et  elle  conserve  encore  l’es¬ 
poir  d’une  prochaine  guérison.  Convient  il,  dans  ces  con¬ 
ditions,  de  l’abandonner  aux  seuls  efforts  de  la  nature- 
M.  Gosselin  ne  le  pense  pas  et  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  d’accepter  un  avis  aussi  compétent  et  éclairé.  La 
partie  gangrénée  est  nettement  limitée;  dans  quelques 
jours  d’ici  elle  vc  -  i  lambeaux;  mai- 

initiation  complète  demanderait  un  temps  considérable  ; 
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l’attendre  patiemment  serait  condamner  la  malade  à  une 
mort  certaine. 

Leçon  du  8  avril. —  Notre  malade  a  été  opér  ée!6;  sou¬ 
mise  à  l’éthérisation,  elle  s’est  endormie  très-rapidement 
sans  passer  par  la  période  d’excitation  et  pendant  l’ampu¬ 
tation  une  partie  du  diagnostic  a  été  confirmée. 

En  effet,  ia  section  des  vaisseaux  n’a  donné  lieu  qu’à  un 
écoulement  de  sang  très-faible,  bien  que  la  compression 
n’ait  pas  été  pratiquée.  L’artère  fémorale  oblitérée  par  un 
caillot  ne  laissait  sortir  aucune  goutte  de  sang. 

Je  vais  mettre  aujourd’hui  sous  vos  yeux  la  partie  du 
membre  atteinte  de  sphacèle  et  sur  cette  pièce  parfaitement 
disséquée  par  MM.  Boudet  et  Dupérié,  vous  pourrez  recon¬ 
naître  quelques  particularités  fort  instructives. 

Au  niveau  du  mollet  et  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe 
la  peau  est  désséchée,  flasque,  ridée.  A  l’incision  des  té¬ 
guments  on  a  trouvé  la  partie  profonde  du  membre  occupée 
par  une  sorte  de  cavité  anfractueuse  ayant  de  8  à  10  centi¬ 
mètres  de  longueur  et  s’étendant  du  creux  poplité  jusqu’au 
tiers  supérieur  de  la  jambe.  Cette  poche  contenait  une 
bouillie  de  couleur  chocolat  au-dessus  de  laquelle  surna¬ 
geait  une  substance  oléagineuse. 

En  haut  et  en  arrière  on  retrouve  une  faible  portion  des 
jumeaux  et  du  soléaire,  en  avant  une  portion  des  muscles 
de  la  région  jambière  antérieure  et  des  péroniers  latéraux. 
En  bas  et  en  arrière  on  voit  "les  moignons  musculaires  de 
tous  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  et 
en  avant  on  observe  une  disposition  analogue;  d’ailleurs  cette 
vaste  cavité  anfractueuse  sans  membrane  limitante  est  di¬ 
visée  en  deux  parties  qui  communiquent  largement  par 
une  vaste  perforation  de  l’espace  interosseux  ;  elle  est 
traversée  parles  deux  os  de  la  jambe  qui,  à  ce  niveau  seu¬ 
lement,  ont  perdu  presque  complètement  leur  revêtement 
périostique.  Il  est  facile  de  voir  que  la  formation  de  ce 
clipser  est  due  au  ramollissement  qui  prépare  la  séparation 
complète  de  la  partie  mortifiée  En  effet,  les  portions  de 
muscles. situées  au-dessous  de  lui  sont  remplies  d’une  séro¬ 
sité  infecte  gangréneuse,  celles  qui  sont  situées  au-dessus 
sont  jaunâtres,  dures  et  probablement  enflammées.  La  ligne 
de  démarcation  entre  les  parties  qui  étaient  vivantes  et  les 
parties  sphacélées  pourrait  être  représentée  par  une  sorte 
de  plan  oblique  sur  le  trajet  duquel  tous  les  tissus  sont  at¬ 
teints  d’un  travail  particulier  tendant  à  séparer  les  parties 
gangrenées.  Les  nerfs  notamment  sont  tuméfiés  et  offrent 
une  sorte  de  bouton  au-dessous  duquel  le  cordon  s'est  aplati  ; 
quelques-uns  sont  même  déjà  coupés.  Il  en  est  de  même  de 
quelques  veines.  L’artère  fémorale  et  la  poplitée  forment  un 
cordon  dur,  résistant  jusqu’au  niveau  de  l’articulaire  infé¬ 
rieure  interne.  En  pressant  un  peu  sur  la  fémorale  on  en  fait 
cependant  sortir  un  peu  de  sang  et  sur  des  coupes  de  ces 
artères  on  voit  que  l’obturation  n'est  pas  complète  Les  cail¬ 
lots  sont  blanchâtres  ou  rosés,  et  les  parois  artérielles  pa¬ 
raissent  tout  à  fait  saines.  A  partir  de  l'articulaire  infé¬ 
rieure  interne,  la  poplitée  est  tout  à  fait  libre  et  il  en  est  de 
même  de  toutes  les  branches  qui  en  naissent.  Vers  la  partie 
inférieure  du  clapier  qui  occupe  toute  l’épaisseur  de  la 
jambe  et  environ  à  12  centimètres  de  la  limite  supérieure 
de  la  gangrène  toutes  les  branches  artérielles  changent 
d’aspect.  Elles  sont  aplaties,  filiformes,  à  peine  distinctes 
des  veines  voisines,  et  on  peut  les  poursuivre  jusque  dans 
le  pied  sans  rencontrer  d'autres  particularités.  Les  veines 
sont  vides  et  filiformes  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  la 
gangrène  et  à  partir  de  ce  point  jusqu’à  la  surface  ampu¬ 
tée  elles  sont  remplies  par  des  caillots  noirâtres  qui  les 
distendent  légèrement. 

En  résumé  dans  cette  pièce  anatomique  les  vaisseaux 
sont  des  parties  gangrénées,  vides,  c’est-à-dire  dans  un  état 
différent  de  celui  qui  existe  dans  les  cas  ordinaires  de  gan¬ 
grène  sèche. 

Je  viens  de  vous  dire  en  effet,  que  cette  gangrène  se  pro¬ 
duit  habituellement  par  arrêt  complet  dans  le  cours  du 
sang  et  qu’en  général  les  artères  correspondantes  sont  obli¬ 
térées.  Ici  les  caillots  de  la  crurale  et  de  la  poplitée  n’oc¬ 


cupent  pas  toute  la  lumière  du  vaisseau  et  ils  s'arrêtent 
au-dessus  de  la  partie  sphacélée. 

Cette  particularité  a  été  notée  déjà  dans  d’autres  obser¬ 
vations;  mais  il  ne  faudrait  pas  en  tirer  trop  rapidement 
une  conclusion  ;  car  il  peut  se  faire  que  cette  exception  à 
la  règle  ne  soit  qu’apparente. 

L'état  de  vacuité  complète  des  artères  et  des  veines  dans 
toute  la  partie  mortifiée,  l’aplatissement  et  le  resserrement 
de  ces  vaisseaux  montrent,  en  effet,  que  la  circulation  a 
été  complètement  abolie  dans  tout  le  segment  du  membre 
atteint.  Par  quel  procédé  cet  arrêt  du  sang  s'est-il  pro¬ 
duit,  quelle  a  été  la  cause  de  l’empêchement  au  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  collatérale  ou  au  passage  du 
sang  des  capillaires  dans  les  veines  ? 

L’examen  de  cette  pièce  anatomique  ne  nous  renseigne 
pas  suffisamment  à  cet  égard  ;  mais  dans  l’état  désespéré 
où  se  trouve  aujourd’hui  la  malade  nous  aurons  bientôt, 
je  le  crains,  d’autres  renseignements  sur  cette  question. 

(A  suivre.) 

Syphilis  hépatique  interstitielle  et  gommeuse.  Tu¬ 
meurs  fluctuantes  multiples  sur  les  membres. 

Erysipèle  ; 

Par  R.  MOUTARD-MARTIN,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Bout.  . .  Adélaïde,  âgée  de  43  ans,  marchande 
des  quatre  saisons,  entre  le  9  décembre  1874  dans  le  service  de 
M.  Lallier,  a  l’hôpital  Saint-Louis.  Cette  malade  nous  donne 
les  renseignements  suivants  : 

Réglée  à  l’àge  de  12  ans,  elle  s’est  toujours  bien  portée  jus¬ 
qu’à  39  ans.  De  quatre  enfants  qu’elle  a  eus,  trois  ont  suc¬ 
combé  en  bas  âge  à  diverses  affections  ;  il  lui  reste  une  fille  de 
16  ans,  bien  portante.  Son  père  est  mort  à  63  ans  d’un  rhume 
négligé,  sa  mère  à  63  ans,  de  la  poitrine.-  Les  règles  sont  peu 
abondantes  depuis  quelques  années,  mais  surtout  depuis  2 
mois.  En  1871,  la  malade  fut  mordue  par  un  chien;  elle  fait 
remonter  à  celte  époque  et  à  cette  morsure  le  début  de  ses 
accidents.  A  partir  de  ce  moment,  elle  aurait  eu  chaque  soir, 
vers  6  heures,  un  accès  de  fièvre  annoncé  par  des  frissons,  mais 
non  suivi  de  sueurs.  Il  y  a  15  mois,  une  faiblesse  qu’elle  res¬ 
sentait  déjà  dans  les  membres  inférieurs  s’est  accrue,  et  ses 
jambes  ont  enflé.  En  même  temps  que  celle  faiblesse,  appa¬ 
rut  de  la  douleur  dans  la  jambe  gauche;  la  droite  n’est  doulou 
reuse  que  depuis  2  mois,  date  à  laquelle  la  malade  a  dû 
commencera  garder  le  lit.  Il  y  a  6  mois,  des  vomissements 
survinrent;  ils  étaient  bilieux,  mêlés  peut-être  de  quelques 
filets  de  sang,  et  durèrent  15  jours.  Enfin  il  y  a  2  mois  l'amai¬ 
grissement  débuta  et  la  malade  prit  le  lit. 

Elle  nous  offre  aujourd’hui  un  aspect  robuste,  et  ses  mus¬ 
cles  ont  encore  un  volume  suffisant.  L’interrogatoire  le  plus 
minutieux  ne  fait  découvrir  aucun  antécédent  spécifique,  et 
l’examen  le  plus  attentif  ne  révèle  aucune  cicatrice.  La  ma¬ 
lade  n’a  jamais  été  sujette  aux  maux  de  gorge,  elle  n’a  jamais 
perdu  ses  cheveux  d’une  façon  exagérée.  Elle  n’a  fait  aucun 
traitement  pour  des  migraines  fréquentes  auxquelles  elle  est 
sujette  depuis  nombre  d'années.  La  peau  n’est  pas  sèche;  sa 
teinte  serait  peut-être  légèrement  jaunâtre.  P.  loi.  Mouve¬ 
ment  fébrile  léger.  Oppression  peu  marquée.  —  Aucun  symp¬ 
tôme  grave  ne  se  révèle  à  l’auscultation  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons.  Respiration  un  peu  sèche,  et  sonorité  emphysémateuse 
sous  les  clavicules  Au  cœur,  souffle  anémique  à  la  base  ;  les 
artères  sont  vibrantes. 

Le  ventre  est  distendu,  il  offre  une  sonorité  tympanique;  la 
percussion  et  la  palpation  font  reconnaître  la  présence  de  deux 
tumeurs  énormes;  l’une,  formée  par  la  rate,  remplit  à  peu  près 
complètement  toute  la  moitié  gauche  de  l’abdomen;  il  est  fa¬ 
cile  de  suivre  les  échancrures  du  bord  antérieur  de  l’organe 
splénique  qui  est  très-mobile.  Le  foie  est  relativement  moins 
développé.  —  Au  niveau  du  flanc  gauche,  quand  la  malade 
est  placée  dans  le  déeubilus  sur  ce  côté,  on  'reconnaît  en  un 
point  l’existence  d’une  saillie  globuleuse.  Pas  d’épanchement 
ascitique  appréciable;  pas  de  dilalation  marquée  des  veines 
sous-cutanées  abdominales.  Eu  revanche,  varicosités  '  des 
membres  inférieurs.  L’augmentation  de  volume  du  veulre  lie 
remonterait  pas  au-delà  d’un  an. 
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Depuis  S  ans,  la  malade  porte  une  hernie  inguinale  gauche, 
et  depuis  4  années  une  hernie  crurale.  Le  col  utérin  est 
dirigé  en  arrière  et  à  droite  ;  le  corps  est  en  antéversion  ;  le 
col  laisse  couler  un  liquide  blanc  muqueux. 

La  malade  porte  plusieurs  tumeurs  sur  les  membres  :  1°  au 
bras  gauche,  au-dessus  du  coude,  sur  la  face  externe  du  mem¬ 
bre,  existe  une  tumeur  globuleuse,  lisse,  fluctuante,  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  pomme  d’api  ;  son  début  remonte  à  4  ou  5 
mois.  2°  Au  niveau  de  la  tête  du  péroné  gauche,  tumeur  fluc¬ 
tuante  un  peu  plus  petite.  3°  Tout  le  tibia  gauche  est  le 
siège  d’une  tuméfaction  diffuse  et  toute  la  portion  du  membre 
voisine  du  genou  est  un  peu  œdématiée;  en  revanche,  les  par¬ 
ties  molles  de  la  jambe  droite  paraissent  légèrement  atro¬ 
phiées.  4°  Le  genou  gauche  contient  du  liquide;  l’extension 
complète  est  impossible,  et  au  niveau  de  la  rotule  le  doigt  a 
une  singulière  sensation  ;  il  pénètre  dans  une  dépression  cu- 
puliforme  comme  s’il  existait  en  ce  point  une  perte  de 
substance  de  l’os.  La  sensibilité  du  genou  est  extrême;  lors¬ 
qu’on  explore  le  squelette  des  deux  jambes,  surtout  de  la 
jambe  gauche,  on  provoque  une  douleur  très-vive.  —  Au  ni¬ 
veau  de  toutes  ces  tumeurs  la  peau  est  rosée.  Au  moment  où 
apparut  la  tumeur  du  bras  gauche,  il  s’en  est  développé 
une  autre  à  la  face  interne  de  la  jambe  gauche  vers  son  tiers 
inférieur.  Toutes  ont  augmenté  et  se  sont  ramollies  lente¬ 
ment,  aucune  n’adhère  à  la  peau.  Vers  sa  partie  inférieure, 
le  fémur  droit  est  aussi  le  siège  d'une  tuméfaction  diffuse,  et 
la  partie  supérieure  du  genou  correspondant  est  gonflée  ;  il  y 
a  de  la  fluctuation  au  niveau  du  cul-de-saè  supérieur  de  la 
synoviale. 

On  trouve  des  ganglions  engorgés  aux  aines,  au-dessous 
de  l’épitrochlée,  à  la  région  sous-occipitale. 

L’urine  ne  contient  pas  d’albumine.  Prescription  :  iodure  de 
potassium,  un  gramme. 

11  décembre.  P.  118.  La  malade  a  beaucoup  souffert  pendant 
la  nuit.  La  surface  des  tumeurs  se  vascularisé  légèrement. 
Au  niveau  du  genou  gauche,  le  liquide  semble  se  collecter 
dans  la  gaine  du  ligament  rotulien. 

1  %  décembre.  P.  108.  Ventre  moins  tendu.  —  La  circulation 
tégumentaire  abdominale  s’accentue;  on  constate  nettement 
que  le  foie  descend  à  l’ombilic.  La  sensibilité  des  tumeurs  est 
encore  plus  vive  ;  au  genou  gauche,  il  survient  de  la  douleur  ; 
la  fluctuation  apparaît  dans  la  tumeur  qui  occupe  la  tête  du 
péroné  gauche. 

18  décembre.  P.  100.  La  peau  est  moins  chaude,  les  tumeurs 
beaucoup  moins  douloureuses;  celle  du  bras  parait  avoir 
augmenté  de  volume,  celle  de  la  tète  du  péroné  est  un  peu 
plus  consistante  :  au  bras,  elle  s’est  bosselée,  lobulée  en  quel¬ 
que  sorte  ;  telle  est  la  sensation  qu’elle  donne  au  toucher. 

24  décembre.  Les  souffrances  sont  moins  vives,  le  ventre 
s’assouplit.  Depuis  le  12  décembre,  la  malade  prend  0  gr.  Go 
de  sulfate  de  quinine. 

26  décembre.  Le  sang  examiné  au  microscope  ne  renferme 
pas  une  quantité  exagérée  de  globules  blancs. 

29  décembre.  Ponction  exploratrice  de  la  tumeur  du  bras 
gauche;  issue  d’un  pus  assez  abondant  (environ  60  grammes) 
un  peu  friant  et  gluant,  plus  franchement  purulent  à  la  fin. 
La  tumeur  se  vide  entièrement  ;  à  sa  place,  reste  une  dépres¬ 
sion  circulaire,  une  capsule  dont  une  moitié  située  au  côté  ex-  ! 
terne  du  membre  est  facile  à  reconnaître,  bien  appréciable  et 
un  peu  mobile  ;  il  semble  exister  un  kyste,  une  coque . 

31  décembre.  Le  ventre  est  sensiblement  affaissé,  l’état  géné-  ' 
rai  est  meilleur  ;  au  bras,  le  liquide  s’est  reproduit  immédia¬ 
tement,  et  de  nouveau  la  fluctuation  y  est  appréciable.  Même 
sensation  de  fluctuation  et  d’écartement  au  niveau  de  la  ro¬ 
tule  gauche,  avec  sensibilité  vive  à  ce  niveau;  les  autres  tu¬ 
meurs  rétrocèdent,  la  douleur  diminue  à  leur  niveau. 

i  janvier  1875.  Douleurs  légères  au  niveau  de  l’hypochondre 
à  droite. 

29  janvier.  Malaise,  douleurs  disséminées  et  mal  caractéri¬ 
sées  dans  le  ventre  ;  quelques  envies  de  vomir.  —  On  sup¬ 
prime  l’iodure  de  potassium. 

20  février.  L’examen  de  la  tumeur  du  bras  gauche,  qui  a  sen¬ 
siblement  diminué  de  volume,  et  dont  la  tension  moindre  per¬ 
met  une  exploration  plus  complète,  montre  une  encoche  pro¬ 


fonde  taillée  à  la  face  antéro-externe  de  l’humérus  et  dans 
laquelle  la  tumeur  est  comme  enchâssée.  —  A  la  jambe,  on 
sent  de  même  une  perte  de  substance  osseuse  sous-jacente 
à  la  collection  fluctuante.  —  A  la  rotule,  on  trouve  depuis  le 
15  janvier  environ  une  encoche  en  forme  de  triangle,  à  base 
tournée  vers  la  périphérie  de  l’os  au  niveau  de  laquelle  on  a  pu 
pendant  quelques  jours,  percevoir  une  sensation  de  crépita¬ 
tion  analogue  au  froissement  de  la  neige  ;  aujourd’hui  cette 
sensation  a  disparu,  mais  la  dépression  subsiste. 

Le  foie  et  la  rate  ont  encore  un  volume  considérable  ;  la  rate 
descend  à  10  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic  et  le  foie 
descend  à  2  centimètres  au-dessus. 

22  février.  Léger  épanchement  au  genou  gauche;  il  paraît 
avoir  diminué  très-notablement. 

18  mars.  L’échancrure  rotulienne  s’est  sensiblement  effacée; 
il  n’en  subsiste  plus  que  le  sommet  ;  —  au  bras  gauche,  la 
collection  a  diminué  de  volume-,  on  sent  encore  nettement  une 
dépression  osseuse  au-dessous  d’elle  ;  la  partie  supérieure  du 
rebord  osseux  offre  un  empâtement  considérable. 

22  mars.  La  malade  se  plaint  de  névralgie  faciale.  On  lui 
donne  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

23  mars.  Les  douleurs  névralgiques  ont  diminué. 

9  avril.  La  douleur  est  moins  vive  ;  ce  matin  (pour  la  4«  fois 
depuis  1 5  mois)  apparition  des  règles. 

17  avril.  Dans  la  nuit,  malaise  peu  accentué,  langue  sèche, 
pas  de  sommeil.  —  Le  matin  on  trouve  à  la  face  une  rougeur 
érysipélateuse  avec  gonflement  qui  occupe  le  nez  et  la  joue 
gauche.  —  P.  120. 

18  avril.  L’érysipèle  a  gagné  toute  la  face;  le  cuir  chevelu 
est  respecté,  P.  113,  large,  vibrant.  —  Raideur  du  bras 
droit.  Délire  durant  la  nuit.  —  Selles  involontaires.  —  A  l’aus¬ 
cultation,  pas  de  bruits  anormaux;  respiration  sourde,  ex¬ 
pansion  incomplète. 

19  avril.  Même  état;  toutefois  la  raideur  du  bras  a  disparu, 
nuit  calme.  P.  112. 

20  avril.  L’érysipèle  gagne  le  cou  et  la  partie  yoisine  des 
épaules.  A  ce  niveau,  il  offre  un  piqueté  hémorrhagique.  — 
Rigidité  du  bras  gauche  ;  le  droit  est  souple.  Rien  au  cœur. 
P.  112.  Respiration  lente;  15  inspirations  par  minute.  Fuligi¬ 
nosités. 

21  avril.  P.  120,  Petit,  dépressible.  Respiration  très-difficile. 

La  malade  meurt  dans  l’après-midi  (1). 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Poumons  congestionnés, 
surtout  à  leur  base.  Rien  au  cœqr  ni  au  péricarde.  L’endo¬ 
carde  n’offre  aueune  altération. 

Cavité  abdominale.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  est  frappé 
du  volume  énorme  du  foie  et  de  la  rate  :  cette  dernière 
!  n’adhère  en  aucun  point  aux  organes  voisins  ;  il  n’en  est  pas 
j  de  môme  pour  le  foie  qui  offre  à  sa  face  diaphragmatique  des 
adhérences  fibreuses  en  plusieurs  points. —  La  surface  du  foie 
est  mamelonnée  d’une  façon  en  quelque  sorte  uniforme  :  au¬ 
cune  saillie  n’est  d’un  volume  considérable  par  rapport  à  celles 
qui  l’entourent  :  les  sillons  de  séparation  sont  peu  profonds;  ce 
sont  plutôt  des  dépressions  qui  circonscrivent  des  mamelons 
plats  dont  le  diamètre  égale  environ  celui  du  doigt.  La  con¬ 
sistance  du  foie  est  sensiblement  augmentée.  A  la  coupe,  on 
remarque  deux  altérations  différentes  ;  1°  une  hépatite  inters¬ 
titielle  diffuse,  constituée  par  un  tissu  fibreux  d’un  blanc  rosé, 
mat,  dur  à  la  coupe,  impossible  à  déchirer  :  au  milieu  de  ce 
tissu,  qui  constitue  en  quelque  sorte  tout  le  foie,  on  distingue 
quelques  rares  îlots  d’un  jaune  brun  qui,  au  premier  abord, 
seraient  pris  facilement  pour  des  points  au  niveau  desquels 
il  y  a  eu  dégénérescence  du  parenchyme  hépatique,  et  qui  en 
réalité  sont  les  derniers  vestiges  du  parenchyme  normal.  — 
2°  Des  tumeurs  d’un  blanc  jaunâtre,  lisses  à  la  coupe,  entou¬ 
rées  à  leur  périphérie  par  une  condensation  du  tissu  sclérosé 
que  nous  décrivions  plus  haut;  ce  tissu  leur  forme  un  kyste 
assez  net  pour  que  Ton  puisse  les  énucléer  facilement.  Ces 
masses  sont  sèches,  larda cées,  elles  crient  sous  le  scalpel,  leur 
coupe  est  lisse,  leurs  bords  sont  arrondis,  et  font  hernie  sur  le 
tissu  environnant.  —  Leur  dimension  n’excède  pas  celle  d’une 

(l)  Je  dois  le  commencement  de  cette  observation  à  l’obligeance  de  mon 
collègue  Bex,  interne  du  service  en  1874. 
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grosse  noisette;  au-dessous  de  ce  volume,  on  en  trouve  de  toute 
taille,  mais  dans  le  lobe  droit  seulement.  Le  lobe  gauche  n’en 
renferme  pas.  Leur  nombre  est  considérable;  aucune  d’elles 
ne  fait  saillie  à  la  surface  du  foie,  et  même  l’exploration  du 
viscère  par  le  palper  ne  fait  pas  reconnaître  les  points  sur 
lesquels  doit  porter  la  coupe  qui  a  pour  but  de  les  atteindre. 
Cela  tient  à  la  sclérose  générale,  car  plusieurs  de  ces  noyaux 
ne  sont  pas  situés  à  plus  de  un  centimètre  de  profondeur  dans 
le  parenchyme;  ils  occupent  surtout  la  face  supérieure  et  le 
bord  postérieur  de  l’organe.  Aucun  n’est  ramolli.  Le  foie  pèse 
2  kilogr.  300. 

La  rate  qui  pèse  1 .830  grammes  n’offre  pas  à  l’œil  nu  d’al¬ 
tération  appréciable  de  son  parenchyme  ;  au  niveau  de  son 
bord  antérieur,  on  retrouve  nettement  accusée  l’échancrure 
notée  dans  l’observation. 

Pas  d’ascite.  —  Utérus  volumineux;  ses  parois  sont  épais¬ 
sies,  et  sa  muqueuse  très- injectée.  —  Le  rein  gaueha  pèse 
270  grammes;  il  offre  en  divers  points  des  traces  de  néphrite 
interstitielle.  Le  droit  pèse  230  gr. 

Tumeur  dû  iras  gauche  ;  elle  a  été  détachée  des  parties  en¬ 
vironnantes  :  située  entre  l’humérus  et  le  brachial  antérieur 
dont  les  fibres  la  recouvraient,  elle  s’est  présentée  sous  la 
forme  d’un  kyste  d’où  s’est  écoulé  un  liquide  blanc  jaunâtre 
mêlé  de  grùmeaux  jaunâtres  qui  remplissaient  le  reste  de  la 
Cavité.  Il  existe  une  membrane  kystique  lisse,  à  l’intérieur, 
nettement  isolable;  du  côté  de  l’os,  aucune  encoche,  aucune 
dépression. 

Au  genou,  aucune  encoche  au  niveau  de  la  rotule  :  les 
tissus  fibreux  qui  la  recouvrent  ne  paraissent  altérés  en  aucun 
point;  aucune  trace  de  la  cavité  kystique  dont  nous  avons 
suivi  l’effacément  graduel.  A  la  face  postérieure,  l’os  paraît  ru¬ 
gueux  et  ramolli.  Epanchement  légèr  dans  l’articulation  du  ge¬ 
nou.  Aucune  trace  d  e  l’existence  d’une  synoviale  prérotulienne. 

Au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  à  l’endroit  où  l’examen  faisait 
conclure  à  la  présence  d’une  dépression  du  tibia,  l’os  est 
absolument  sain,  mais  son  périoste  est  épaissi.  En  un  point, 
on  trouve  au  devant  de  ce  périoste  altéré  une  petite  masse 
qui,  incisée,  montre  un  centre  brun  qui  semble  dû  à  la  résorp¬ 
tion  d’une  matière  pigmentaire.  Au-dessous  de  cette  périos¬ 
tite  localé,  on  trouve  que  le  tissu  de  l’os  lui-même  auquel  le 
periostè  n’adhère  que  faiblement  en  ce  point  est  rouge,  con¬ 
gestionné,  friable,  ramolli  :  un  scalpel  entame  facilement  le 
tissu  compact,  raréfié  et  même  en  détache  des  lames  minces. 

En  dedans  de  ce  point,  on  trouve  un  kyste  semblable  à 
celui  du  bras  dont  il  diffère  toutefois  en  quelques  points  :  car 
si  l’on  trouve  à  l’intérieur  une  masse  pulpeuse  jaunâtre,  on 
n’y  rencontre  pas  de  liquide,  et  le  tissu  condensé  qui  lui  sert 
de  membrane  ne  forme  pas  un  véritable  kyste.  Il  a  le  volume 
d’une  noix. 

Cavité  encéphalique. —  Rien  au  cerveau. —  Injection  vive  des 
méninges  avec  dilatation  des  veines;  épanchement  sous- 
arachnoïdien  léger  (1). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  ai.  verneeie. 

Plaie  par  écrasement  des  membres  inférieurs;  mort 
rapide  ;  lésions  des  vaisseaux  ; 

Par  H.  DEBET,  interne  des  hôpitaux. 

Gr....,  jeune  garçon  de  15  ans,  traversait  la  voie  ferrée  près 
do  la  station  de  la  Maison-Blanche  ;  un  train,  qui  passait  au 
même  moment,  le  renversa  et  lui  broya  les  deux  jambes.  On 
le  releva,  un  médecin  lui  fit  un  premier  pansement,  et  ou  le 
transporta  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Vkrneuil. 

Il  paraissait  souffrir  atrocement,  et  n’avait  conservé  qu’une 
connaissance  fort  imparfaite.  Sesdeuxmains  étaient  froides,  il 
nous  fut  impossible  de  sentir  le  pouls  à  l’artère  radiale  et  à 
1  artère  humérale  :  les  battements  du  cœur  étaient  extrême¬ 
ment  faibles,  et  au  nombre  de  160. 

Nous  enlevâmes  avec  précaution  les  lambeaux  de  linge  qui 
entouraient  les  deux  moignons  des  membres  écrasés.  C’est  à 

(l)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  ^Société anatomique. 


|  peine  si  ces  linges  étaient  souillés  de  quelques  taches  de 
sang;  le  brancard  sur  lequel  on  l’avait  apporté,  le  drap  qui 
l'avait  enveloppé,  ses  habits  eux-mêmes  ne  présentaient  au¬ 
cune  trace  d’hémorrhagie  abondante. 

Le  membre  inférieur  droit  avait  été  broyé  au  niveau  du 
genou;  les  fragments  des  deux  condyles  fémoraux  pendaient 
à  des  lambeaux  musculaires  delà  cuisse  ;  le  fémur  était  rompu 
à  l’union  du  tiers-moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  dia- 
physe;  on  ne  voyait  pas  de  caillots  de  sang  oxl  milieu  des  mus¬ 
cles  écrasés  ;  on  sentait  quelques  battements  très-faibles  dans 
l’artère  fémorale.  Le  membre  inférieur  gauche  était  séparé  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  le  genou  et  le  bout 
supérieur  du  tibia,  terminés  en  une  pointe  très-aiguë,  étaient 
décortiqués  ;  des  lambeaux  musculaires  étaient  formés  par  les 
muscles  du  mollet. 

Aucun  des  deux  moignons  ne  donnait  lieu  à  un  écoulement 
de  sang  notable.  —  On  ordonna  de  faire  prendre  au  malade 
un  bol  de  thé  au  rhum. 

A  huit  heures  du  soir,  M.  Nicaise,  appelé  par  l’interne  de 
garde,  examina  le  blessé.  Le  pouls,  quoique  très-faible,  était 
revenu,  on  pouvait  compter  140  pulsations  à  la  minute  ;  un 
thermomètre,  placé  dans  l’aisselle,  marquait  37°  ;  le  visage 
était  moins  pâle,  mais  les  yeux  étaient  toujours  convulsés  en 
haut.  Le  blessé  ne  répondait  pas  aux  questions,  mais  poussait 
des  cris  aigus  dès  qu’on  le  touchait;  il  agitait  ses  deux  moi¬ 
gnons  avec  une  grande  force,  et  on  avait  peine  à  le  contenir. 
Pas  d’émission  d’urine,  pas  de  défécation  involontaires. 
M.  Nicaise  hésita  longtemps  avant  de  se  décider  à  intervenir  ; 
cependant,  en  présence  de  la  légère  amélioration  survenue 
dans  l’état  du  pouls,  de  la  température  relativement  assez 
élevée,  considérant  que,  si  l’amputation  des  deux  cuisses 
était  une  opération  d’une  gravité  extrême,  c’était  l’unique 
chance  de  salut  pour  le  blessé,  et  que,  si  on  s’abstenait,  la 
mort  surviendrait  d’une  façon  plus  rapide  et  plus  certaine 
encore,  il  résolut  enfin  de  tenter  l’amputation  sans  chloro¬ 
forme.  On  pouvait  penser,  d’ailleurs,  que  l’état  de  prostration 
du  blessé  était  dûau  schock,  et  non  à  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante,  rare,  d’après  les  auteurs  classiques,  dans  les  plaies  par 
écrasement,  et  qui  ne  pouvait  lui  être  révélée  par  l’examen 
des  pièces  du  pansement  et  des  habits  du  blessé,  puisque, 
comme  nous  l’avons  dit,  ils  n’étaient  pas  souillés  par  le  sang. 

Pendant  qu’on  préparait  les  instruments,  on  vit  tout  à  coup 
le  blessé  pâlir,  sa  bouche  s’entr’rouvir,  il  fit  trois  ou  quatre 
inspirations  superficielles,  et  il  mourut. 

Autopsie  le  3  mai,  36  heures  après  la  mort.  Le  cœur  petit, 
flasque,  revenu  sur  lui-même,  ne  contient  pas  le  moindre  caillot, 
ni  dans  les  ventricules,  ni  dans  les  oreillettes.  Il  ressemble  à 
un  cœur  qu’on  a  lavé  soigneusement  au  moment  d  une  au¬ 
topsie,  de  manière  à  en  chasser  la  moindre  trace  de  sang.  Les 
veines  coronaires  renferment  une  sérosité  roussâtre,  peu 
abondante.  Pas  de  caillots  dans  l’aorte,  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  dans  l’artère  et  la  veine  pulmonaire,  dans  les  gros 
vaisssaux  des  membres.  Get  état  du  système  circulatoire 
démontre  qu’au  moment  de  la  mort,  il  devait  contenir  très- 
peu  de  sang,  et  que  celui-ci  a  dû  se  répandre  à  l’extérieur 
ou  dans  un  viscère  important.  Poids  du  cœur,  170  grammes. 

Les  deux  poumons  sont  affaissés  dans  la  cavité  thoracique  ; 
leurs  sommets  et  leurs  bords  antérieurs  sont  le  siège  d’un 
emphysème  sous-pleural  et  intra-alvéolaire  (emph.  agonique.) 
Leurs  alvéoles  sont  atélectasiés,  leur  tissu  ne  crépite  pas  sous 
le  doigt,  cependant  un  morceau  surnage.  Leur  coupe  ne  laisse 
pas  du  tout  couler  de  sang,  ils  semblent  desséchés,  et,  au 
lieu  de  la  couleur  rosée  normale,  ils  présentent  une  teinte 
<ms  cendré;  il  y  a  une  anémie  considérable  du  tissu  pulmo¬ 
naire.  Cependant,  les  deux  poumons  insufflés  se  dilatent  avec 
facilité.  —  Poids:  poumon  droit,  290  gr.,  gauche,  230. 

Le  rein  droit  pèse .92  gr.,  le  gauche,  95.  Teinte  grisâtre  de 
leur  tissu  ;  à  la  coupe,  la  région  corticale  paraît  exsangue,  et, 
dans  les  pyramides,  on  ne  voit  pas  de  stries  vasculaires, 
alternant  avec  les  stries  des  tubes  collecteurs.  L  artère  et  la 
veine  rénale  ne  renferment  pas  de  sang.  Quelques  étoiles  de 
Verheyen  se  dessinent  cependant  à  la  surlace. 

La  vessie  ne  contient  pas  une  goutte  d’urine  :  sa  muqueuse 
est  blanchâtre,  absolument  décolorée. 
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Le  foie  pèse  1,035  gr.,  il  est  flétri  à  sa  surfane,  sa  coupe 
montre  un  tissu  rétracté,  revenu  sur  lui-même  ;  le  couteau 
qui  opère  la  section  n’est  nullement  teinté  par  le  sang,  c'est 
à  peine  si  l’on  peut  faire  sourdre,  par  la  compression,  un  peu 
de  sérosité  roussâtre  de  ses  plus  gros  vaisseaux.  La  vésicule  con¬ 
tient  une  bile  jaunâtre. 

Rate  70  gr.,  petite,  plissée  à  sa  surface,  renfermant  une 
pulpe  épaisse,  couleur  lie  de  vin. 

Cerveau ,  1,435  gr.  Les  vaisseaux  des  méninges  sont  absolu¬ 
ment  vides  de  sang  ;  anémie  remarquable  de  toute  la  subs¬ 
tance  cérébrale. 

Examen  des  membres  écrasés.  —  Le  membre  droit  est  écrasé 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Les  lambeaux 
des  muscles  triceps  en  avant,  et  des  muscles  demi-membra¬ 
neux,  demi-tendineux,  etc.,  en  arrière,  sont  écrasés  perpen¬ 
diculairement  ;  il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  d’arrachement 
proprement  dit  de  leurs  fibres  propres,  mais  il  semble  que 
les  gaines  enveloppantes  et  les  aponévroses  de  la  cuisse 
avaient  subi  une  certaine  traction,  car  elles  flottent  déchirées, 
éraillées  en  lambeaux  plus  ou  moins  longs  dans  la  plaie;  il  en 
résulte  un  décollement  musculaire  qui  remonte  jusqu’au 
tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Il  est  impossible  de  trouver 
dans  l’extrémité  du  moignon  écrasé  le  moindre  caillot  san¬ 
guin.  —  Le  fémur  est  rompu  à  l’union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur;  il  n’y  a  pas  d’esquilles,  il  existe  seule¬ 
ment  deux  petites  pointes  très-courtes,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure  ;  le  mode  de  fracture  paraît  être  autant 
celui  des  fractures  transversales  que  celui  des  fractures  di¬ 
rectes.  Les  artères  du  moignon  ont  été  enlevées  avec  précau¬ 
tion  et  disséquées  avec  soin  après  avoir  été  étendues  sur  une 
plaque  de  liège.  La  rupture  de  l’artère  principale  du  membre 
s’est  faite  bien  au-dessous  de  l’écrasement  de  la  cuisse;  en 
effet,  nous  trouvons  l’artère  fémorale  entière,  l’artère  poplitée, 
et  c’est  seulement  au  niveau  de  la  division  de  l’artère  tibio- 
péronière  en  ses  deux  branches  ;  artère  tibiale  postérieure, 
et  artère  péronière,  que  la  séparation  a  eu  lieu  ;  il  reste  un 
tronçon  d’un  centimètre  environ  des  deux  artères  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe.  L’artère  tibiale  antérieureest  rompue 
à  environ  deux  centimètres  de  son  origine.  Les  veines  con¬ 
tiennent  un  peu  de  sérosité  roussâtre,  et  sont  coupées  au 
niveau  des  artères.  Les  gros  troncs  nerveux  semblent  avoir 
été  sectionnés  d’une  manière  assez  nette.  Cependant,  les 
gros  faisceaux  nerveux  ont  subi  une  certaine  traction,  car  ils  ] 
semblent  dissociés  par  l’écrasement  dans  la  gaine  principale 
du  nerf;  à  l’extrémité,  ils  font  issue  de  3  ou  4  millim.  hors 
de  cette  gaine. 

Le  membre  gauche  a  été  coupé  au-dessous  du  genou,  au  tiers 
supérieur  de  la  jambe.  Les  muscles,  et  les  tissus  fibreux 
présentent  le  même  aspect  que  du  côté  opposé.  Le  tibia  se 
termine  par  une  pointe  très- aiguë  ;  le  péroné  a  été  arraché  de 
ses  insertions  au  tibia,  et  broyé  deux  traversde  doigt  au-dessous 
de  sa  tête.  La  rupture  des  artères  s’est  faite  beaucoup  plus 
bas  ;  car  nous  retrouvons  l’artère  tibiale  postérieure  et  l’ar¬ 
tère  péronière  sur  une  longueur  d’au  moins  12  cent,  au- 
dessous  du  tronc  tibio-péronier  ;  le  bout  de  la  tibiale  anté¬ 
rieure  a  environ  4  cent,  de  long. 

Réflexions.  —  L’autopsie  de  cet  enfant  nous  a  démontré 
qu’il  n’existe  aucune  lésion  des  viscères  importants  ;  quelle 
est  donc  la  cause  de  la  mort? 

L’absence  de  concrétions  sanguines  dans  le  cœur  et  dans  les 
gros  vaisseaux,  l’état  d’anémie  si  prononcé  des  principaux 
viscères,  nous  ont  d’abord  fait  penser  que  la  cause  de  la  mort 
était  une  hémorrhagie  abondante.  Nous  ne  pouvions  d’abord 
supposer  que  cette  espèce  de  sérosité  sanguinolente  qui  rem¬ 
plissait  les  veines,  et  infiltrait  les  tissus,  était  due  à  une  dé¬ 
composition,  à  une  transformation  rapide  du  sang.  Il  semblait 
probable  qu’une  grande  quantité  de  sang  avait  été  perdue  par 
l’enfant,  que  le  sérum  des  tissus  était  venue  compenser  en 
partie  la  perte  de  liquide  brusquement  subie  par  l’économie. 
C’est  ce  qu’on  observe  chez  les  animaux  auxquels  on  a  fait 
une  saignée  copieuse  :  on  ne  trouve  pendant  les  heures  et 
les  jours  qui  suivent  qu’un  liquide  séreux  et  peu  plastique 
dans  les  vaisseaux.  Ce  qui  nous  confirmait  dans  cette  opinion 
de  mort  par  hémorrhagie,  c’étaient  encore  les  symptômes 


terminaux  :  pâleur  extrême  de  la  face,  pouls  insensible 
au  niveau  des  radiales,  puis  petit  et  très-fréquent,  yeux 
convulsés  en  haut  et  oscillant  lentement  dans  leurs  orbites 
etc.,  etc...  Trois  symptômes  cependant  ne  concordaient  pas  : 

1 0  la  température  était  relativement  élevée  (37°  dans  l’ais¬ 
selle  ;)  2°  les  extrémités  n’étaient  pas  froides  ;  3°  le  blessé  pen¬ 
dant  les  4  heures  qu’il  avait  survécu,  avait  une  grande  vi¬ 
gueur  ;  il  fallait  trois  personnes  pour  le  contenir,  sous 
l'influence  du  subdelirium,  il  agitait  ses  moignons  avec  une 
force  extraordinaire. 

Nous  avions  pensé  qu’une  dissection  attentive  des  vaisseaux 
des  membres  écrasés  pourrait  nous  confirmer  dans  notre 
hypothèse.  — Déjà,  dans  la  description  de  l’autopsie,  nous 
avons  fait  remarquer  que, ni  dans  les  muscles  écrasés,  ni  dans 
les  bouts  des  artères  rompues,  il  n’existait  de  caillots  san¬ 
guins. 

Les  extrémités  des  vaisseaux  nous  ont  tous  présenté  la 
disposition  suivante,  sur  laquelle  nous  croyons  utile  d’attirer 
l’attention,  parce  qu’elle  est  contraire  à  la  description  des  au¬ 
teurs  classiques.  Ceux-ci  disent  en  effet  que,  lorsqu’un  écra¬ 
sement  survient  dans  un  membre,  les  artères  ne  donnent  pas 
de  sang,  parce  que  la  tunique  interne  et  la  tunique  moyenne 
se  recroquevillent  à  l’intérieur  du  vaisseau,  et  forment  un 
bouchon  qui  oblitère  complètement  son  calibre,  tandis  que 
la  tunique  externe  tiraillée  et  rompue  beaucoup  plus  loin, 
enveloppe  le  bout  du  vaisseau  d’une  sorte  de  cône  celluleux 
qui  se  termine  à  1  p2  ou  à  un  centimètre  de  la  section  des 
deux  autres  tuniques.  —  Or,  l’examen  le  plus  attentif  nous  a 
montré  chez  notre  sujet  que,  ni  dans  le  bout  supérieur,  ni 
dans  le  bout  inférieur  ctes  artères,  les  deux  tuniques  internes 
ne  s'étaient  recroquevillées  :  elles  étaient  coupées  très-nette¬ 
ment;  la  circonférence  sectionnée  présentait  seulement  quel¬ 
ques  dentelures  produites  par  l’irrégularité  de  l’écrasement. La 
tunique  externe  formait  une  sorte  de  cône  celluleux  peu 
résistant;  sur  quelques  artères  ce  cône  celluleux  était  tel¬ 
lement  éraillé  par  le  corps  contondant  et  des  grains  de  sable 
qu’il  était  aussi  mince  que  la  toile  d’araignée  la  plus  délicate. 
On  comprend  d’après  cette  description,  quelle  faible  résis¬ 
tance  cette  mince  couche  celluleuse  peut  opposer  aux  chocs 
de  l’ondée  cardiaque.  Dans  les  premiers  moments  de  l’ac¬ 
cident,  les  tissus  voisins  écrasés  forment  autour  des  bouts 
artériels  une  sorte  de  magma  qui  les  protège,  et  les  soutient 
contre  l’ondée  sanguine  :  mais  lorsque  les  battements  du 
cœur  deviennent  plus  puissants,  ou  lorsque  les  plaies  com¬ 
mencent  à  se  déterger,  on  comprend  avec  quelle  facilité  des 
hémorrhagies  secondaires  peuvent  survenir. 

Dans  la  lettre  remarquable  qu’il  écrivait  en  1872  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  M.  le  Dr  Verneuil  a  déjà  décrit  cette  dis¬ 
position  des  bouts  artériels,  cette  absence  de  recroquevillement 
des  tuniques  internes  dans  les  écrasements  des  membres.  (1)  Il 
a  démontré  la  part  importante  que  prenait  dans  la  formation 
du  caillot,  la  contractilité  artérielle,  ou  plutôt  la  contracture 
qui  souvent  se  prolongeait  pendant  10,  12  et  24  heures. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  de  l’hémostase  dans  les 
écrasements  des  membres,  il  semblait  probable,  d'après  l’exa¬ 
men  anatomique,  que  nous  venions  de  faire  des  artères  de  cet 
enfant,  qu’il  n’était  pas  impossible  qu’il  fût  mort  d'hémorrha¬ 
gie.  C’était  là  un  fait  importanlà  constater  :  car,  on  sait  que, 
d’après  la  doctrine  classique,  les  grands  écrasements,  comme 
les  arrachements  des  membres  des  blessés  ne  donnent  jamais 
beaucoup  de  sang. 

Mais  où  l’hémorrhagie  avait-elle  eu  lieu?  Nous  avons  déjà 
pris  soin  de  faire  remarquer  que,  ni  les  linges  qui  entou¬ 
raient  les  deux  moignons,  ni  le  drap  qui  enveloppait  l’enfant, 
ni  le  brancard  sur  lequel  on  l’avait  apporté,  n’étaient  tachés 
par  le  sang;  qu’il  n’en  avait  pas  perdu  pendant  le  trajet,  ni 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital.  Il  fallait  donc  admettre  qu’une 
hémorrhagie  abondante  était  survenue  au  lieu  de  l’accident. 
C’est  ce  fait  que  nous  avons  entrepris  de  vérifier  avec  le  plus 
grand  soin. 

Le  surlendemain  du  jour  où  on  avait  apporté  l’enfant  à  l’hô- 


(l)  M.  Verneuil.  —  Lettre  chirurgicale  à  M.  le  Dr  Notta,  chirurgien 
eu  chef  de  l'hôpital  de  Lisieux.  Gazette  hebdomadaire,  22  février  1872. 
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pilai,  nous  sommes  allé  à  la  station  de  la  Maison-Blanche. 
Là  nous  nous  sommes  livré  à  une  enquête  très-minutieuse. 
Nous  ne  pouvons  ici  raconter  en  détail  toutes  les  questions  que 
nous  avons  posées  successivement  à  M.  le  chef  de  gare  qui, 
cinq  minutes  après  l’accident  était  auprès  du  blessé,  à  M  leDr 
Bouffant, de  la  Maison-Blanche,  qui  était  dans  le  train,  et  qui, 
s’était  transporté  aussitôt  auprès  de  l’enfant,  et  l’avait  vu  dans 
la  position  où  l’avait  laissé  le  train  après  son  passage.  M. 
Boullant  lui-même  avait  retourné  le  blessé  qui  était  couché  la 
face  contre  terre.  Il  nous  a  affirmé  avoir  été;  lui-même  frappé 
de  ce  fait,  qu’il  ne  s’écoulait  pas  de  sang  par  les  moignons  des 
membres  écrasés,  et  que  le  sol  de  la  voie  n’en  était  pas 
souillé.  «  Il  a  seulement  remarqué,  nous  a-t-il  dit,  qu’il 
s’écoulait  des  muscles  une  sorte  de  sérosité  roussâtre  et  grais¬ 
seuse.  Mais  je  puis  certifier  que  l’enfant  n’a  pas  perdu  deux 
verres  de  sang.  »  M.  le  Chef  de  Gare  et  le  Piqueur  de  la  voie 
nous  ont  aussi  affirmé  avec  une  grande  précision  que  le  sang 
ne  coulait  pas  de  la  plaie,  que  le  sol  n’en  avait  pas  été  souillé, 
et  qu’enfin,  en  relevant  le  blessé,  les  mains  des  hommes,  les 
mains  du  médecin,  les  linges  dont  on  avait  enveloppé  les 
membres  n’en  présentaient  aucune  trace. 

Ainsi  les  faits  qui  nous  avaient  été  relatés  à  la  Maison- 
Blanche  étaient  en  rapport  avec  la  doctrine  classique  :  dans 
les  écrasements  des  membres,  les  blessés  ne  perdent  pas  de 
sang.  Le  problème  que  nous  nous  étions  proposé  de  résoudre 
restait  tout  entier. 

Quelle  était  la  cause  de  la  mort  de  cet  enfant  P 

Fallait-il  l’attribuer  à  la  commotion  nerveuse,  produitenéces- 
sairemenl  par  un  traumatisme  si  considérable?  Cette  doctrine 
du  schocli,  comme  disent  les  anglais,  nous  satisfait  peu  lors¬ 
qu'il  s’agit  des  écrasements  des  membres.  Elle  ne  répond  à 
aucune  lésion,  ni  à  aucun  fait  physiologique  connu.  Tout  au 
plus  pourrait- on  admettre  cette  commotion  pour  les  vastes  con¬ 
tusions  de  l’abdomen.  En  tout  cas,  il  serait  nécessaire  de  savoir 
en  quoi  consiste  cette  commotion  qui  met  Cinq  heures  à  par¬ 
courir  ses  phases,  et  si  pendant  ce  temps  la  thérapeutique  n’en 
pourrait  pas  combattre  les  effets.  Il  nous  est  impossible  de 
résoudre  ces  questions;  toutefois,  nous  ferons  remarquer  cet 
état  séreux  et  graisseux  du  liquide  contenu  dans  les  vaisseaux 
et  imbibant  les  parenchymes  (muscles,  viscères,  etc). 

Nous  rappellerons  aussi  que  déjà  certains  auteurs  anglais 
ont  signalé  ce  fait  singulier  que.dans  les  grands  traumatismes, 
il  se  fait  une  décomposition  subite  du  sang. 

A  l’autopsie  nous  avons  aussi  remarqué,  nous  et  ceux  qui 
nous  entouraient,  que  le  cadavre  de  cet  enfant,  dont  la  vie  avait 
pourtant  été  tranchée  si  brusquement,  et  que  les  membres 
écrasés  surtout  exhalaient  une  odeur  très-infecte, quoique  nulle 
part  on  n’observât  ces  changements  de  coloration  que  d’or¬ 
dinaire  la  putréfaction  produit  dans  les  tissus. 

En  résumé,  nous  avons  eu  l’intention  par  cette  communi¬ 
cation  d’attirer  l’attention  de  la  Société  sur  deux  faits  :  f°l’un 
est  anatomique  :  c’est  l’absence  de  recroquevillement  des  tu¬ 
niques  internes  des  artères  dans  les  écrasements  puissants. 
(Il  est  probable  qu’il  faudrait  distinguer  l’état  des  artères 
dans  les  plaies  par  arrachement,et  dans  les  plaies  par  écrase¬ 
ment);  2°  l’autre  serait  important  à  résoudre  au  point  de  vue 
de  la  pratique  chirurgicale.  Quelle  est  la  cause  de  la  mort 
dans  ces  grands  traumatismes  par  écrasements  des  membres? 
(Accidents  de  chemin  de  fer,  etc..?)  Convient-il  d’amputer  les 
blessés  dans  ces  circonstances?...  (Voir  page  534). 


Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  —  Programme 
du  prix  à  décerner  en  1876.  —  La  Société  étant  d’avis  que  les  théories  ré- 
cemoaent  proposées  tant  en  France  qu’en  Allemagne,  pour  expliquer  la  for¬ 
mation  des  Œdèmes,  sont  incomplètes  et  ne  reposent  pas  sur  des  expériences 
assez  probantes,  met  au  concours  la  question  suivante  :  'Exposer  la  Patho- 
genie  de  l'Œdème. 

Le  prix  est  une  Médaille  d’or  de  300  francs,  à  décerner  à  la  fin  de 
l’année  1876.  Les  mémoires,  écrits  très-lisiblement,  en  français  ou  en  latin, 
doivent  être  adressés,  franc  de  port,  à  M.  Doüaud,  secrétaire  général  de  la 
Société,  allée  de  Tourny,  10,  jusqu’au  31  août  1876,  limite  de  rigueur.  Les 
Membres  associés  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  point  concourir.  Les 
concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ;  ils  doivent  désigner 
leur  mémoire  par  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  billet  cacheté,  conte¬ 
nant  leur  nom,  leur  adresse  ou  celle  de  leur  correspondant.  Si  ces  condi¬ 
tions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  m.  Charcot 
Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière  concernant  l’épilepsie. 

De  l’Oxyde  de  zinc  (1) 

Divers  médecins,  entre  autres  Paracelse,  Bursérius,  Van- 
doyer,  Laroche,  Brachet  (de  Lyon),  Malrlriga,  Siedler  (2) 
avaient  déjà  employé  avec  des  résultats  variables,  mais 
plutôt  avantageux,  l’oxyde  de  zinc  dans  le  traitement  de 
l’épilepsie,  lorsque  Herpin  (de  Genève)  fit  une  étude 
plus  rigoureuse  de  ce  médicament, et  lui  consacra  l’un  des 
chapitres  les  plus  intéressants  de  son  ouvrage  ;  Du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement  curatif  de  l’ épilepsie  (Paris,  1852). 

Herpin  a  donné  l’oxyde  de  zinc  à  46  malades.  Les  doses 
étaient  en  rapport  avec  l’âge  des  malades.  Chez  les  enfants 
ayant  moins  de  cinq  mois,  il  commençait  par  0  gr.  05, 
pour  arriver  à  0  gr.  30.  Aux  enfants  de  2"  à  10  ans,  il  admi¬ 
nistrait  d’abord  0  gr.  10  ef  montait  progressivement  à 
0  gr.  50.  Un  enfant  de  2  ans  prit  195  gr.  en  6  mois.  Mais, 
il  est  possible,surtout  lorsqu’il  s’agit  d’épileptiques  adultes, 
de  débuter  par  des  quantités  considérables  :  de  0  gr.  1 5  à 
1  gr.  30.  Toutefois,  comme  certains  malades,  au  dire  même 
de  Herpin, ne  tolèrent  pas  lé  médicament  à  la  dose  de  0g.l5, 
il  est  préférable  de  prescrire  des  doses  très-faibles  et  de  les 
augmenter  plus  ou  moins  rapidement  suivant  les  circons¬ 
tances. 

Cet  excès  de  prudence  est  en  quelque  sorte  d’une 
nécessité  absolue  dans  les  services  comme  ceux  de  la 
Salpétrière,  car  les  malades,  vieilles  épileptiques  pour 
la  plupart,  sont  très-difficiles  à  traiter  et,  au  moindre 
malaise,  refusent  de  prendre  les  médicaments.  En  ayant 
recours  à  des  doses  initiales  très-modérées,  on  a  plus  de 
chance  de  parvenir  au  but  qu’on  se  propose.  Tel  est  le  mo¬ 
tif  principal  qui  nous  a  conduit  à  ne  prescrire,  à  l'origine, 
que  0  gr.  02  d’oxyde  de  zinc  pendant  quelques  jours  à  deux 
des  quatre  malades  qui  composent  cette  série  ;  0  gr.  04  à 
une  autre  et  0  gr.  09  à  la  dernière. 

Herpin  donnait  l’oxyde  de  zinc  tantôt  sous  forme  de  pou¬ 
dre  associée  à  du  sucre  ;  exemple  : 

Oxyde  de  zinc .  3  grammes. 

Sucre .  4  — 

Divisez  en  20  paquets  :3  par  jour;  un  après  chaque  repas. 

Tantôt  sous  forme  pilulaire  et  alors  il  l’associait  quelque¬ 
fois  àl’extrait  de  valériane.  Cette  association — etHerpin  en 
fait  d’ailleurs  la  remarque  —  avait  l’inconvénient  de  prêter 
à  la  critique.  D’autre  part,  les  pilules  ainsi  composées,  se 
rapprochaient  des  pilules  de  Méglin  (3).  Voulant  étudier 
les  effets  de  l’oxyde  de  zinc,  nous  ne  nous  sommes  servi 
que  de  pilules  dont  l’excipient  était  une  poudre  inerte. 
Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  considérations 
préliminaires  et  nous  allons  résumer  de  suite  les  observa¬ 
tions  de  nos  quatre  malades. 

Observation  I.  —  Seill _ J.  Stéphanie,  47  ans,  est  entrée  à 

la  Salpétrière  le  13  mai  1854.  —  Cette  malade,  épileptique  de¬ 
puis  l’âge  de  7  ans,  a  suivi  un  traitement  par  le  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal,  dont  elle  a  pris  43  grammes  en  122  jours 
Loin  de  diminuer,  les  accès  ont  augmenté  et  le  sulfate  de 
cuivre  fut  supprimé  le  31  juillet  1874.  —  Quelques  jours  plus 
tard,  S. . .  fut  mise  au  traitement  par  l 'oxyde  de  zinc.  Nous  ne 
faisions  qu’appliquer  en  cela  la  méthode  de  Herpin. 

Traitement.  —  5  août  :  3  pilules  de  0  gr.  03  d’oxyde  de  zinc. 
—  il  août  :  6  pilules  de  0  gr.  04.  —  15  août  ;  6  pilules  de 
0  gr.  05 . _ier  septembre  :  8  pilules  de  0  gr.  08.— ,10  sep¬ 
tembre  :  9  pilules  de  0  gr.  09 . 31  octobre  :  11  pilules  de 

0  gr.  12 . —  Fin  décembre-.  12  pilules  de  0  gr.  15 .  Fin 

août  1875  :  12  pilules  de  0  gr.  20.  —  Nous  avons  reproduit  ces 
chiff  res  parce  qu’ils  donnent  une  idée  très-exacte  de  la  façon 


(l)  Voir  les  nos  16,  24,  23,  26,  27  et  28.  —  (2)  Voir  pour  plus  amples  ren¬ 
seignements  :  Delasiauve.  —  Traité  de  l'épilepsie.  1854. 

(3>  Voici  la  composition  des  pilules  de  Méglin  :  Extrait  de  jusquiame, 
2  grammes;  extrait  de  valériane,  2  gr.;  oxyde  de  zinc,  2  gr.,  F.  S.  A. 
36  pilules.  On  débute  par  une  pilule . 
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dont  nous  avons  procédé  et  qu’ils-  pourront  servir  de  guide. 
Examinons  les  résultats. 


Accès  Vertiges 

Du  1er  sept.  1873  au  1er  sept.  1874. . . .  255  369 

—  1874  —  1875....  190  141 


D’où  il  suit  que,  durant  l’année  pendant  laquelle  la  ma¬ 
lade  a  pris  de  l’oxyde  de  zinc,  elle  a  eu  65  accès  et 
228  verïigt  in  que  pendant  l’année  précédente. 

Bien  que  la  malade  ait  absorbé  700  gr.  d’oxyde  de  zinc  en 
un  an,  son  poids  s’est  accru  de  cinq  kilogr.  (41  kilogr.  — 
46  kilogr.  ) 

Les  chiffres  d’accès  que  nous  venons  d’inscrire  indiquent 
que  nous  avions  affaire  ici  à  une  épilepsie  grave,  en  raison 
non-seulement  de  la  fréquence  des  accidents,  mais  encore 
de-  la  coexistence  des  accès  et  des  vertiges.  Malgré  une 
situation  aussi  défavorable,. il  y  a  eu  une  amélioration  assez 
prononcée; 

Observation  II.  —  Brui _ C.  Joséphine,  40  ans,  est  entrée 

le  30  décembre  1873  à  la  Salpétrière  (service  de  M.  Charcot). 
Elle  est  épileptique  depuis  l’âge  de  ‘23  ans. 

Traitement .  —  1 1  août  1874:  i  pilule  de  0  gr.  04 . 31  oc¬ 
tobre :  H  pilules  de  0  gr.  12  (1  gr.  32  par  jour) . Février-. 

12-pilules  deO  gr.  15  (i  gr  80  par  jour). .  Août  :  12  pilules 

de  o  gr.  20  ,2  gr.  40  par  jour).  —  A  la  fin  d'août  1875,  Brui... 
avait  ingéré  500  grammes  d’oxyde  de  zinc. 


La  malade  n'étant  dans  le  service  que  depuis- le  30  dé¬ 
cembre  le-"  .  .  '  ■  -  ‘  eis.  relativement  aux  accès  [U 

des  éléments  comparatifs  assez  insuffisants.  Quoi  qu’il  en 
soit,  nous  voyons  :  1°  que,  dès  le  mois  d’octobre  1874,  les 
accès  sont  moins  communs,  et  que  les  vertiges  disparais¬ 
sent  pendant  quatre  mois;  2°  que,  du  1er  janvier  au  1er  sep¬ 
tembre  1874.  elle  a  eu  16  accès  et  20  vertiges,  tandis  que 
du  1er  janvier  au  1er  septembre  1875,  (période  correspondant 
au  traitement)  on  n’a  compté  que  10  accès  et  8  vertiges. 
L’oxyde  de  zinc  a  donc  eu,  chez  cette  femme,  un  effet  favo¬ 
rable.  (A  suivre.) 


BULLETIN  BU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  dernier  concours  de  l’agrégation  en  chirurgie. 

Rapport  de  M.  le  professeur  Richet. 

Le  rapport  sur  le  concours  des  facultés  de  médecine  (sec¬ 
tion  de  chirurgie  et  d’accouchements)  par  M .  le  professeur 
Richet  a  paruau  Journal  officielle  mardi  7  septembre.  En 
général,  dans  ces  sortes  de  manifestes, le  président  du  jury 
ne  rend  pas  compte  seulement  des  épreuves  du  concours;  il 
ne  se  contente  pas  uniquement  de  louer  les  candidats  et  les 
auditeurs;  il  profite  de  cette  circonstance  solennelle  pour, 
exprimer  respectueusement  à  M.  le  Ministre  les  désirs  des 
professeurs  et  les  besoins  de  la  Faculté.  C’est  un  des  rares 
vestiges  de  la  noble  indépendance  de  la  vieille  Université. 
Il seraità  désirer  que  nos  maîtres  usassentpluslargementde 
ce  droit.  Les  élèves  aujourd’hui,  moins  bruyamment  qu’ au¬ 
trefois  peut-être, savent  être  reconnaissants  envers  ceux  qui 
prennent  réellement  soin  db  leurs  intérêts.  —  Et,  du  reste, 
n’est-ce  pas  les  intérêts  de  la  Faculté  elle-même  qu’il  s’agit 
de  défendre  dans  la  période  que  nous  traversons  ? 

M.  le  professeur  Richet,  dès  le  commencement:  de  son 
rapport  exprime  le  regret  de  voir  qu’un  petit  nombre  d’au¬ 
diteurs  seulement  assistent  au  concours  de  l’agrégation 
en  chirurgie . 

•  Nos  concours  actuels  de  l’agrégation,  dit-il,,  moine  suivie  par  Us  élèves 
qu’ils  ne  l’étaient  autrefois, ,& ans  que  d’ailleurs  on  puisse  en  déterminer  nul¬ 
lement  la  cause,  n’ont  pas  cessé  cependant  d’attirer  l’attention  du  public, 
médical  éclairé  et  d'éveiller  sa  curiosité.  Ces  assises  solennelles  qui  se 
renouvellent  périodiquement  tous  les  trois  ans,  peuvent  être  considérées,  à 
juste  titre,  comme  la  plus  complète  expression  (les  tendances  et  des  aspi¬ 
rations  de  notre  jeunesse  médicale.  • 

Il  est  un  fait  qui  a  certainement  frappé  tous  les  observa¬ 
teurs  :  tandis  qu’au  concours  de  médecine  l’amphithéâtre, 
regorgeait  de  monde,  pendant  les  épreuves  de  chirurgie 
nombre  de  bancs  étaient  vides.  Cette  pénurie  d’auditeurs 
n’était  certainement  pas  due  à  la  différence  des  qualités  des 
candidats;  en  chirurgie,  comme  en  médecine,  nous  avons 
assisté  à  des  épreuves  brillantes .  Faut-il  en  accuser  le 
choix  dès  sujets  imposés  aux  candidats  et  la  manière  de  les 
traiter  ?  M.  le  professeur  Richet  incline  vers  eette  façon  de 
penser. 

>■  Dans  les  diverses  épreuves,  les  questions  encore  à  l’étude-  sont  toujours 
posées,  agitées  et  discutées,  même  avec  beaucoup  de  talent;  mais,  elles  ne 
sont  jamais  résolues,  et,  elles  ne  sauraient  l’être  ,  car  ces  vaillants  compé¬ 
titeurs  ne  sont  encore  que  des  élèves  et  le  reflet  plus  ou  moins  conscient 
de  m  mies  qui  les  1,1  I  II  1  !-'ir  '  >i  il  est  certain, 

que  I  niti  r  t  ■■  >  1- -  ,:■!>  ■  ;  ’  -  ,vi  il- 

teurs  sachant  parfaitement  faire  remonter  à  qui  de  droit  la  responsabilité 
des  opinions  émises  et  discutées.  » 

Pour  nous,  nous  croyons  avoir  en  effet  remarqué  dans 
les  concours  de  médecine  plus  d’indépendance,  et,  une 
tendance  plus  accusée  à  essayer  ses  propres  forces,  tout  en 
prenant  comme  base  les  travaux  des  maîtres.  M.  le  profes¬ 
seur  Richet  dit  avec  raison  que  les  candidats  ne  sont  en¬ 
core  que  des  élèves,  mais  ce  sont  des  élèves  qui  vont  deve¬ 
nir  des  maîtres.  Cette  différence  entre  l’affluence  des  audi¬ 
teurs  dans  les  deux  concours  trouve  encore  une  explication 
naturelle  dans  un  fait  matériel  :  la  masse  des  élèves  a  déjà 
sa  curiosité  satisfaite  par  le  concours  en  médecine,  qui, 
lui-même,  dure  quatre  longs  mois.  C’est  aussi  la  période 
des:  examens  et  des  autres  concours. 

L’appréciation  de  M.  le  professeur  Richet  sur  l’épreuve 
de  vingt-quatre  heures  est  très-remarquable  et  elle  sera 
;  louée  beaucoup; 
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«  L’épreuve  après  viagt-quatre  heures  de  préparation,  avec  latitude  de 
•  consulter  ses  notes  et  des  livres,  qui, porte  sur  des  sujets  tirés  au  sort,  mais 
•soigneusement  préparés  et  discutés  par  le  Jury,  est,  à  mes  yeux,  celle  qui 
permet  le  mieux  d’apprécier  avec  sûreté  ls  mérite  du  candidat  professeur. 
On  est  en  droit  d’exiger  beaucoup  de  lui,  car  il  nepeut  plus  invoquer  comme 
dans  l’épreuve  précédente  les  troublés  des  souvenirs  et  les  défaillances  de  la 
mémoire. 

»  Ici,  en  effet,  la  mémoire  ne  joue  plus  qu’un  rôle  secondaire,  et,  c’est 
le  jugement,  c’est-à-dire,  une  des  qualités  les  plus  élevées  de  l’intellect, 
qui  doit  se  donner  carrière  pour  coordonner  les  nombreux  matériaux  dont 
dispose  le  candidat.  Il  ne  suffit  pas  d'amonceler  les  citations  et  les  faits 
pour  faire  preuve  d’une  érudition  toujours  facile,  grâce  aux  nombreux  dic¬ 
tionnaires  et  aux  travaux  monographiques.  Ce  qu’il  importe  surtout  et  avant 
tout,  c’est  de  choisir  sobrement  parmi  les  documents,  ceux  qui  peuvent 
éclairer  la  question  ;  c’est  de  les  distribuer  de  telle  façon  qu’à  la  fin  de  la 
leçon,  l’auditeur,  bien  préparé,  puisse,  pour  ainsi  dire,  prévoir  et  tirer  lui- 
même  la  conclusion.  Il  faut  aussi  mesurer  le  temps  de  manière  à  arriver  à 
la  fin  de  la  leçon  sans  être  obligé  d'en  sacrifier  aucune  partie.  Rien  n’est  pins 
difficile  qu’une  leçon  ainsi  comprise,  et  pour  réussir,  il  faut  d’abord  possé¬ 
der  son  sujet,  non  pas  depuis  vingt-quatre  heures,  mais  de  longue  date  et 
être  rompu  par  le3  conférences  ou  l’enseignement  particuber  au  dur  noviciat 
du  professorat.  C’est  donc  avec  Taison  qu’on  a  toujours  considéré  cette 
épreuve,  après  vingt-quatre  heures  'dé  préparation,  comme  le  vrai  critérium 
des  candidats,  et,  pour  mon  compte,  je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  que 
pour  rendre  un  jugement  aussi  équitable  que  possible,  il  faudrait  la  dou¬ 
bler.  < 

Plus  loin,  M.  le  professeur  Richet  croît  devoir  faire  re¬ 
marquer  que  les  candidats  ont  trop  généralement  sacrifié 
le  traitement  et  plus  particulièrement  encore  les  indica  - 
tions  et  les  contre-indications  de  la  médecine  opératoire. 
Nous  pensons  que  ce  reproche  est  fondé;  mais,  malgré  le 
conseil  donné  à  la  génération  à  venir,  il  est  probable, 
qu’aux  yeux  des  maîtres  ce  sera  toujours  la  partie  faible 
des  épreuves.  C’est  qu’en  .effet,  entre  le  premier  candidat 
qui  se  présente  à  l’agrégation  et  le  maître  qui  le  juge,  les 
plus  grandes  différences  ne  sont  pas  toujours  dans  les  con¬ 
naissances  scientifiques,  mais  bien  plutôt  dans  la  pratique 
de  la  chirurgie,  c’est-à-dire  dans  le  traitement  ;  un  juge¬ 
ment  rapide  et  sûr,  l’aptitude  à  saisir  les  indications  opé¬ 
ratoires,  et  la  facilité  dans  l’exécution  sont  l’œuvre  de 
l’expérience  et  s’acquièrent  bien  difficilement  par  des  étu¬ 
des  purement  théoriques.  D’ailleurs,  les  éloges  que  M.  le 
professeur  Richet  donne  aux  candidats  à  propos  de 
l’épreuve  clinique  montrent  bien  qu’ils  ont  fait  .preuve  de 
«  connaissances  pratiques,  qui  témoignent  de  la  bonne  di¬ 
rection  des  études  dans  notre  Faculté.  » 

Tout  le  monde  a  approuvé  sans  doute  le  passage  du  rap¬ 
port  de  M.  le  professeur  Richet  où  il  expose  les  résultats 
généraux  du  concours  de  l’agrégation  et  où  il  -en  tire 
d’heureux  présages  pour  l’avenir. 

Eu  résumé,  M.  le  Ministre,  ce  concours  a  été  certainement  un  des  plus 
brillants  parmi  ceux  auxquels  il  m’a  été  donné  d’assister  ,etil  témoigne  haute¬ 
ment  du  niveau  atteint  par  les  études  médicales  dans  cette  Faculté  de  Paris 
gue  quelques  esprits  chagrins  affectaient  naguère  de  considérer  cBinme  en 
pleine  décadence.  Jamais  nous  n’avons  crû  devoir  répondre  à  ces  insinua¬ 
tions:  nous  avons  préféré  suivre  l’exemple  de  l’illustre  philosophe,  qui, 
pour  démontrer  le  mouvement,  se  mit  à  marcher  ;  nous,  nous  avons  professé, 
et  nos  cours  sê  sont  remplis  d’élèves,  à  ce  point,  qu’à  aucune  époque  la  Fa¬ 
culté  n’a  connu  un  pareil  empressement,  une  telle  splendeur.  Aujourd’hui, 
nous  pouvons  montrer  avec  orgueil  les  élèves  que  nous  avons  formés,  nous 
'pouvons,  en  face  de  l’étranger  qui  nous  les  envie  „proclamer  qu’ils  «ont  forts 
parmi  les  forts. 

Nous  partageons  complètement  l’opinion  de  M.  le  profes¬ 
seur  Richet  sur  la  vitalité  de  notre  Faculté  de  médecine: 
elle  à'étéet  elle  sera  toujours  la  source  la  plus  puissante  de 
l'enseignement  médical  :  mais,  il  est  utile  de  faire  remar¬ 
quer  que  si  l’attaque  au  point  de  vue  scientifique  est  impos¬ 
sible,  peut-être  essaiera-t-on  de  la  dépouiller  d’un  ceiv 
tain  nombre  d’étudiants  qui  seraient  devenus  ses  élèves. 
On  aurait  vu,  avec  une  grande  satisfaction,  M.  Richet  ex¬ 


poser  à  M.  le  Ministre  que  tous  ces  brillants  résultats  sont 
l’effet  de  l'initiative  propre  des  maîtres  et  des  élèves,  mais 
que  les  ressources  matérielles  font  complètement  défaut. 
Dans  les  hôpitaux,  la  grande  masse  des  étudiants  oscille 
sans  direction  et  sans  éducation  réellement  pratique  ;  dans 
.les  salles  de  dissection,  c’est  à  peine  si  un  petit  nombre  des 
plus  zélés  peuvent  trouver  place  ;  beaucoup,  cependant,  se 
font  inscrire  et  paient  la  Faculté.  Dans  les  deux  endroits, 
l’instruction  élémentaire,  pratique,  personnelle,  est  impos¬ 
sible  avec  l’organisation  actuelle.  A-t-on  songé  à  utiliser 
les  forces  dont  on  dispose  ?  Le  corps  si  savant  et  si  dévoué 
des  agrégés,  les  chefs  de  cliniques,  les  prosecteurs  et  les 
aides  d’anatomie,  les  médecins  des  hôpitaux,  qui  ne  sont 
rattachés  par  aucun  lien  direct  à  la  Faculté,  les  internes 
eux-mêmes  pourraient  former  des  phalanges  d’enseigne¬ 
ment  élémentaire,  où  les  élèves  recevraient  une  instruction 
solidement  pratique..  Quel  que  soit  leur  dévouement,  les 
professeurs  de  la  Faculté  (d’ailleurs  en  petit  nombre  dans 
les  chaires  de  clinique),  ne  peuvent  qu'imprimer  au  mou¬ 
vement  une  direction  générale  et  le  maintenir  dans  une 
sphère  élevée.  Au  sein  de  la  Faculté,  n’est-ce  pas  l’ensei¬ 
gnement  libre  qui  compte  le  plus  d’élèves  pour  l’instruction 
élémentaire.  Il  serait  temps  de  songer  que  c'est  sur  ce  ter¬ 
rain  qu’on  essaiera  d’abord  de  combattre. 

M.  le  professeur  Richet  termine  son  rapport  en  deman¬ 
dant,  comme  M.  le  professeur  Chauffard,  qu’un  temps  plus 
long  soit  accordé  pour  la  thèse. 

«  Je  ne  sais  pas,  ajoute-t-il,  s’il  serait  profitable  fie  donner  le  sujet  dès 
•le  début  du  concours,  de  façon  àce  que  les  compétiteurs  puissent  travailler 
à  leur  thèse  en  même  temps  qu’ils  subiraient  leurs  autres  épreuves.  Je  crain¬ 
drais  de  troubler  les  deux  ordres  de  travaux,  je  voudrais  donc  qu’un  temps 
plus  long  fût  accordé,  mais,  comme  il  l’est  aujourd’hui,  à  la  fin  du  concours, 
il  me  paraîtrait  indispensable  aussi  de  limiter  le  nombre  des  pages  d’impres¬ 
sion  et  de  fixer  un  maximum.  Du  moment  où  on  donne  plus  de  temps  pour 
la  composition,  on  peut  réduire  le  nombre  des  pages.  • 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  Ces 
réflexions  de  M.  Richet  sont  justes  ;  tous  ceux  que  nous 
avons  entendus  exprimer  leur  pensée  les  ont  hautement 
approuvées.  Cependaut,  nous  croyons  utile  de  reproduire 
une  opinion  déjà  émise  dans  ce  journal  :  la  thèse  ne 'devrait 
pas  être  seulement  un  travail  de  compilation  plus  ou  moins 
habilement  exécuté  avec  l’aide  d’avis  bienveillants,  tuais 
une  œuvre  originale,  profondément  méditée,  et  lentement 
construite.  Il  ne  faudrait  ni  choisir  le  sujet,  ni  donner  un 
temps  limité  :  mais  on  pourrait  fixer  un  nombre  de  pages 
maximum.  En  effet,  choisir  un  sujet,  c’est  parfois  donner  à 
un  candidat  un  travail  en  dehors  de  ses  aptitudes  :  tel  est 
bon  clinicien  qui  n’est  qu’un  très-médiocre  histologiste  ; 
celui-ci  est  brillant  dans  la  chaire;  celui-là,  au  contraire, 
iest  remarquable  par  l’originalité  de  ses  vues  et  par  sa  téna¬ 
cité  dans  les  recherches;  or,  dans  les  conditions  du  con¬ 
cours  actuel,  certaines  de  cos  qualités,  pourtant  indispen¬ 
sables  à  Renseignement  et  aux  progrès  de  la  science, 
échappent  complètement  à  l'appréciation  du  jury.  Nous 
voudrions  en  un  mot,  qu’on  donnât  à  tous  les  talents  le 
droit  de  sé  révéler:  un  travail  original,  longuement  murï, 
nous  paraît  seul  offrir  les  avantages,  et  couronner  digne¬ 
ment  les  épreuves  si  difficiles  de  l’agrégation. 

Nous  devons,  en  finissant,  nous  faire  l’interprète  d’un 
regret  que  nous  avons  entendu  exprimer  généralement: 
dans  le  rapport  publié  par  le  Jùi'cmal  Offtcièl,  il  n'est  fait 
j  aucune  mention  spëcialé  des  candidats  et  dès  épreuves 
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pour  la  place  d’agrégé  en  accouchements.  La  science  de 
l’obstétrique  a  pris  de  tels  développements  dans  ces  der¬ 
niers  temps  qu’il  sérail  maintenant  indispensable  de  lui 
créer  une  place  à  part  ùn  peu  plus  large  non  seulement  à 
la  faculté  mais  encore  dans  les  hôpitaux  et  peut-être  serait- 
il  bon  d’accorder  aux  candidats  un  jury  distinct  de  celui  de 
la  chirurgie. 


SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  14  septembre.  —  Présidence  de  M.  Chatin. 
Après  le  dépouillement  de  la  correspondance,  M.  Giraud- 
Tedlon  a  la  parole  pour  la  continuation  de  la  discussion  sur 
la  myopie.  L’éminent  spécialiste  entre  dans  des  détails  inté¬ 
ressants  sur  le  rôle  des  différents  muscles  de  l’œil  dans 
l’adaptation  de  cet  organe  aux  différentes  distances.  —  Après 
quelques  observations  de  M.  J.  Guérin,  la  séance  est  levée  à 
4  heures  lj4.  Nous  résumerons  cette  discussion  dès  qu’elle 
sera  terminée,  dans  notre  Revue  d’ophthalmologie. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  7  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Anévrysme  de  l’artère  pulmonaire  dans  «ne  caverne 
tuberculeuse;  par  M.  H.  Liodville,  directeur  du  laboratoire  de 
l’Hôtel-Dieu. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l’autopsie  d’un  jeune  homme 
de  17  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  sans  avoir  jamais 
eu  d’hémoptysie.  Aussi,  l’anévrysme  n’avait-il  pu’ être  même 
soupçonné  ;  cependant,  il  s’était  ouvert,  ainsi  qu’on  le  recon¬ 
nut  à  l’autopsie,  mais  la  bronche  qui  aboutissait  à  la  caverne 
étant  oblitérée,  le  sang  n’avait  pu  être  rejeté  au  dehors.  C’est 
même  ce  fait  qui  donne  le  plus  grand  intérêt  à  cette  pièce; 
car,  sous  d’autres  rapports,  elle  ne  diffère  guère  des  autres 
exemples  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  anatomique. 

S.  Plaie  par  écrasement  des  membres  inférieurs;  mort 
rapide  ;  lésions  des  vaisseaux  ;  par  M.  Düret,  interne  des 
hôpitaux.  (Y.  p.  529.) 

M.  Després.  Je  conserve  quelques  doutes  sur  la  valeur  des 
renseignements  fournis  à  M.  Duret;  car,  d’après  les  résultats 
de  l’autopsie,  il  est  bien  évident  qu’il  y  a  eu  une  perte  de  sang 
assez  considérable,  et  cela  seul  suffit  pour  expliquer  la 
mort. 

M.  Giraldès.  Le  système  vasculaire  était  complètement 
vide  ;  il  est  donc  bien  certain  qu’il  y  a  eu  hémorrhagie  abon¬ 
dante,  ainsi  que  cela  a  lieu  le  plus  souvent  dans  les  accidents 
de  chemin  de  fer.  En  outre,  il  est  très-rare  que  dans  les  cas 
de  ce  genre,  les  lésions  soient  exclusivement  locales  ;  il  y  a 
le  plus  ordinairement, en  sus  même  de  l’ébranlement  nerveux, 
des  ruptures  viscérales,  des  désordres  internes  plus  ou  moins 
graves,  et,  je  suis  persuadé  qu’on  se  presse  toujours  beau¬ 
coup  trop  d’opérer,  dans  ces  circonstances. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  lésion  artérielle,  je  crois  qu’il 
ne  faut  pas  trop  s'en  rapporter  aux  livres  classiques,  qui 
souvent  ne  font  que  perpétuer  des  erreurs.  En  tout  cas,  le 
recroquevillement  des  tuniques  artérielles  peut  être  vrai  pour 
les  plaies  par  arrachement  ;  il  ne  l’est  pas  pour  les  plaies 
par  écrasement,  et  surtout  pour  celles  qu’on  observe  dans 
les  accidents  de  chemins  de  fer. 

M.  Pitres.  La  doctrine  classique  n’est  même  pas  toujours 
vraie  pour  les  plaies  par  arrachement.  J’ai  présenté  il  y  a 
quelque  temps,  avec  M.  Marcano,  une  pièce  qui  le  démontre 
parfaitement. 

M.  Cartaz.  Pour  expliquer  la  mort,  il  faut  aussi  tenir  compte 
de  ce  fait  que  la  suppression  brusque  d’une,  partie  aussi  vo¬ 
lumineuse  que  les  deux  membres  inférieurs,  a  dû  modifier 
notablement  les  conditions  de  la  circulation. 

M.  Houel.  Je  partage  complètement  l’avis  de  M.  Giraldès, 
lorsqu’il  dit  qu’il  ne  faut  pas  se  presser  d’amputer]  et  je  puis 


rappeler  à  cet  égard  un  cas  que  j’ai  observé,  alors  que  j’étais 
externe  chez  Bérard,  en  1839.  Dans  les  travaux  du  chemin  de 
fer  de  Versailles,  un  homme  vigoureux  reçut  un  choc  violent 
sur  la  cuisse,  et  subit  un  traumatisme  tel  qu’il  semblait  im¬ 
possible  d’éviter  l’opération,  aussi  Bérard  se  décida-t-il  à  la 
pratiquer  ;  mais,  au  moment  où  il  venait  de  faire  la  section 
des  parties  molles,  le  blessé  succomba,  sans  que  rien  dans 
l'état  des  parties  lésées  permît  de  prévoir  une  terminaison 
aussi  rapidement  mortelle. 

M.  Duret.  Malgré  l’autorité  de  M.  Després,  je  persiste  à 
croire  que  les  deux  témoins,  dont  l’un  est  un  médecin  fort 
intelligent  et  fort  instruit,  ont  parfaitement  observé  les  faits 
et  nous  ont  donné  des  renseignements  très-exacts.  Il  me 
semble  qu’il  n’est  pas  très  difficile  de  constater  une  hémor¬ 
rhagie,  qui  aurait  dû  être  assez  abondante,  pour  amener  la 
mort. 

Séance  du  30  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

SI.  Rhumatisme  articulaire;  péricardite  sanguinolente; 
méningite;  par  M.  Boissier,  interne. 

Pierre  C.,  âgé  de  29  ans,  entre  ie  8  mars  1875,  à  la  Charité, 
(service  de  M.  Empis)  pour  des  douleurs  rhumatismales. 

Ce  malade  avoue  des  habitudes  alcooliques  et  plusieurs 
blennorrhagies  dont  une  ayant  récidivé  il  y  a  8  jours.  —  Son  mal 
a  débuté  il  y  a  5  jours,  par  de  légers  frissons,  de  la  fièvre, 
des  douleurs  dans  les  deux  genoux  et  les  deux  épaules  ;  il  a 
déliré  la  nuit  qui  a  précédé  son  entrée  à  l’hôpital.  —  A  son 
entréd|  on  constate  un  souffle  très-fort  à  la  base  et  à  la  pointe 
du  cœur  recouvrant  les  deux  bruits  normaux.  —  Le  lendemain 
matin,  ce  souffle  a  disparu,  la  matité  cardiaque  est  très-éten¬ 
due;  pouls  fort,  120.  —  Délire  la  nuit;—  agitation. 

Le  10,  bruits  de  frottement  à  la  base  du  cœur.  P.  96  (julep 
gommeux  avëc  100  grammes  d’alcool  et  1 0  centigrammes  d’ex¬ 
trait  thëbaïque.  —  Large  vésicatoire  à  la  région  précordiale  ; 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine). 

Le  11,  l’état  général  du  malade  paraît  aggravé,  le  délire  ne 
cesse  pas  ;  —  le  malade  marmotte  et  pousse  des  cris  de  temps 
en  temps  ;  il  veut  se  lever.  Les  jointures  sont  revenues  à  l’éta^ 
normal. 

12.  —  P.  112;  —délire  assez  violent  pour  que  l’on  ait  recours 
à  la  camisole  de  force;  matité  précordiaie  toujours  assez 
étendue,  bouche  sèche,  —  fuliginosités  des  gencives,  de  la 
langue  et  du  nez. 

13. —  La  nuit  a  été  plus  calme. —T.  40»  (matin),  39°,4  (le  soir). 

14.  —  T.  (matin)  39», 6. 

15.  —  T.  (matin)  39°,8.— Les  douleurs  reviennent  et  les  gonfle¬ 
ments  réapparaissent  dans  les  genoux.  — Le  malade  est  dans  la 
prostration  ;  il  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  adresse 
et  tient  les  yeux  fermés.  —  (Trois  sangsues  derrière  chaque 
oreille).  —  Soir  T.  39», 6. 

16.  —  Mutisme  absolu  ;  dents  serrées  ;  tremblements  des 
mains,  soubresaut  des  tendons  (même  traitement).— 17.  Morj. 

Autopsie.  —  Crâne.  Epaississement  et  congestion  des  mé¬ 
ninges  surtout  de  celles  qui  recouvrent  les  circonvolutions 
cérébrales;  artères  de  la  base  saines. 

Poumons  très-congestionnés .  —  Cœur.  Péricarde  très-adhé¬ 
rent  aux  parties  voisines,  contenant  deux  cents  grammes 
environ  de  liquide  séro-sanguinolent  ;  sa  face  interne  est 
recouverte  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par 
de  fausses  membranes  épaisses,  tomenteuses.  Le  bord  de  la 
valvule  mitrale  est  épaissi  ;  proliférations  verruqueuses  par 
place. 

Urèthre.  On  trouve  près  du  gland,  enclavé  et  enchatonné 
dans  la  muqueuse  uréthrale  un  morceau  de  bois  rugueux  à 
ses  deux  extrémités  et  long  de  7  à  8  centimètres. 

Réflexions.  En  présence  des  accidents  présentés  par  ce 
malade,  et  étant  donnés  ses  antécédents,  on  pouvait  se 
demander  : 

1°  S’ils  tenaient  tous  au  rhumatisme. 

2°  S’ils  étaient  tous  sous  la  dépendance  première  d’une 
uréthrite  développée  par  la  présence  du  corps  étranger. 

3°  Si  quelques-uns  (acciden  ts  nerveux)  tenaient  à  l'alcoolisme. 

C’est  la  première  de  ces  trois  hypothèses  que  nous  propo¬ 
sons. 
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32.  Stomatite  ulcéro-membraneuse ;  adynamie  profonde; 

cachexie  ;  mort;  par  M.  Boissier,  interne. 

LanomméeC.,  48  ans,  domestique,  entre  à  la  Charité,  (service 
de  M.  Empis)  le  12  mars  1875.  —  Bien  régléede  16  à  48  ans  ;  n’a 
jamais  fait  de  maladies  graves. 

Depuis  cinq  semaines,  se  sent  moins  bien  (céphalalgie,  bron¬ 
chite).  Depuis  deuxjoursacessé  touttravail  ;  mal  de  gorge  très- 
intense  avee  fièvre.  —  A  son  entrée,  on  est  frappé  de  la  pâleur 
de  ses  traits.  —  Voix  complètement  enrouée.  La  malade  ouvre 
difficilement  la  bouche  ;  ulcération  à  fond  blanc  grisâtre  des 
gencives,  sur  les  parties  latérales  de  la  bouche  et  à  la  voûte 
palatine  ;  —  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  paraissent  res¬ 
pectés.  —  Haleine  fétide,  ganglions  sus-maxillaires  engorgés 
des  deux  côtés.  —  Salivation  assez  abondante.  — Rien  du  côté 
des  autres  organes.  T.  39°,b. 

Traitement ■  —  Julep  avec  chlorate  de  potasse;  vin  de  quin¬ 
quina  et  pommade  belladonée. 

14.  —  Même  état  général,  abattement,  —  grande  difficulté  à 
ouvrir  la  bouche.  T.  39\8. 

15  mars,  au  matin,  la  malade  paraissait  mieux  ;  elle  meurt 
dans  la  nuit  sans  avoir  présenté  de  nouveaux  symptômes. 

Autopsie.  Rien  dans  les  organes  du  thorax  et  de  l’abdomen. 
—  Sur  les  deux  faces  de  l'épiglotte,  on  trouve  des  ulcérations 
grisâtres,  légèrement  excavées,  assez  confluentes,  se  prolon¬ 
geant  dans  la  partie  supérieure  des  gouttièresdu  pharynx;rien 
dans  le  larynx. 

Utér  us,  Parois  un  peu  épaissies.  La  muqueuse  utérine  présente 
au  niveau  de  l’orifice  interne  du  col,  un  petit  polype  fusiforme 
de  la  grosseur  d’un  petit  haricot,  à  pédicule  charnu,  paraissant 
s’implanter  sur  une  des  ramifications  de  l’arbre  de  vie. 

33.  Péritonite  purulente  aiguë.  — Double  ovarite.  —  Pelvi- 

péritonite  ancienne.  —  Polype  fibreux  de  la  cavité  utérine. 

—  Pleurésie  purulente  du  côté  droit  ;  par  Ch.  Remy,  interne. 

Rousseau  Marie,  âgée  de  53  ans,  couturière,  entre  le  13  mars 

1875,  à  l’hôpilal  de  Lourcine  (service  de  M.  Lancereaux). 

Cette  malade  raconte  que  depuis  le  siège  elle  a  des  hémor¬ 
rhagies  utérines  peu  abondantes  revenant  tous  les  quinze 
jours;  malgré  cela  elle  a  toujours  travaillé  et  n’a  cessé  son  tra¬ 
vail  qu’il  y  a  8  jours.  A  cette  époque  elle  fut  arrêtée  par  des 
douleurs  subites  dans  le  ventre  sans  vomissemeut,  avec  fièvre. 
Ces  douleurs  n’ont  pas  cessé' depuis  leur  apparition  ;  deux 
jours  après  leur  début  survint  du  tympanisme. 

Etat  actuel  :  La  malade  est  affaissée.  —  L’intelligence  est 
nette.  —  Teinte  subictérique  des  conjonctives.  —  Face  cou¬ 
verte  de  sueur.  —  Extrémité  des  duigts  bleuâtre.  —  Langue 
légèrement  refroidie  et  rouge.  —  Parole  affaiblie.  —  Ballon¬ 
nement  du  ventre  un  peu  plus  marqué  à  gauche  qu’à  droite.— 
Tout  l’abdomen  est  sonore.  —  QEdème  de  la  paroi  abdominale. 
Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  qu’il  n’existe  aucune 
lésion  sur  le  col  de  l’ utérus,  ni  sur  les  parois  du  vagin. 

Pouls  petit,  filiforme,  fréquent.  —  120  pulsations.  —  Matin 
T.  A.  37°,  5.  Limonade  vineuse.  —  Café.  —  Lavement  purga¬ 
tif.  —  Vésicatoire  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche. 

Soir:  T.  39°,  7,  —  Deux  vomissements  jaunâtres  fécaloïdes 
dans  la  journée. 

Mort  le  soir  à  5  heures,  16  mars. 

Autopsie.  —  Les  intestins  adhèrent  faiblement  les  uns  aux 
autres.  Fausses  membranes  fibrino-purulenles  siégeant  surtou  t 
dans  les  sinus  que  forment  deux  anses  voisines  en  s’accolant. 
Vésicule  biliaire  affaissée  contenant  des  calculs. 

Le  rectum  adhère  dans  une  grande  partie  de  son  étendue 
aux  annexes  de  l’utérus  et  notamment  à  la  trompe  gauche. 
Rien  à  la  vessie. 

L’utérus  est  augmenté  de  volume.  Dans  la  cavité  de  l’utérus 
qui  est  dilatée,  existe  un  corps  fibreux  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon  ;  il  remplit  la  cavité  utérine  et  est  implanté  sur  le  fond 
par  un  pédicule  très-peu  rétréci  relativement  au  reste  du 
polype.  Les  orifices  des  cornes  de  l’utérus  sont  libres. 

Le  cul-de-sac  rétro-utérin  n’existe  plus  ;  adhérence  totale 
de  la  face  postérieure  de  l’utérus  avec  le  rectum  ;  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin  est  intact. 

A  gauche,  l’ovaire  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  est 
plein  de  pus  ;  la  trompe  du  même  côté  est  accolée  à  la  face 


j  postérieure  de  l’utérus  et  à  l’ovaire  qu’elle  contourne,  elle  est 
dilatée,  mais  sa  muqueusen’a  pas  suppuré;  elle  est  perméable 
dans  toute  son  étendue. 

A  droite,  l’ovaire  est  moins  altéré  ;  il  estrougeâtre  et  contient 
un  caillot  récent  .  La  trompe  qui  a  la  même  situation  que  celle 
du  côté  opposé  contient  du  pus.  Le  péritoine  qui  tapisse  ces- 
organes  est  très-épaissi. 

Le  point  de  départ  de  la  péritonite  est  évidemment  dans  les- 
annexes  de  l’utérus. 

Le  foie  a  un  volume  normal,  il  paraît  aplati,  il  a  un  aspect 
légèrement  granuleux,  et  contient  quelques  granulations 
jaunes.  —  Cœur  chargé  de  graisse.  Oreillette  et  ventricule 
droits  remplis  par  un  caillot  fibrineux.  —  Poumons  œdéma¬ 
tiés  et  emphysémateux.  Fausses  membranes  purulentes  à 
la  base  de  la  plèvre  droite, 

M.  Périer  admet  plutôt  une  simple  coïncidence.  Il  demande 
si  l’abcès  ovarique  s’est  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Remy.  Nous  avons  pu  nous  assurer  qu’il  n’y  avait  pas  de 
perforation.  La  péritonite  s’est  développée  par  propagation. 

M.  Berger  fait  remarquer  que  cette  femme  devait  être  su¬ 
jette  à  des  poussées  de  pelvi-péritonite,  en  raison  des  adhé¬ 
rences  de  l’utérus  et  des  ligaments. 

M.  Guéxjot.  Ce  corps  fibreux  présente  une  grande  analogie 
avec  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  d’hypertrophie  locale  de 
l’utérus.  Ces  deux  lésions  sont  quelquefois  difficiles  à  distin¬ 
guer.  On  en  trouve lin  bel  exemple  dans  l’atlas  de  Cruveilhier. 

34.  Anévrysme  de  la  crosse  de  I’aorle.  - —  Rupture  dans  le 
péricarde;  par  A.  Pitres,  interne  des  hôpitaux. 

Lef...  Ferdinand,  cocher,  âgé  de  52  ans,  est  entré  à  l’hôpital 
Beaujon  le  31  mars  1875.  Il  a  joui  jusqu’au  mois  d’octobre  1874 
d’une  santé  excellente,  mais  à  celte  époque  il  a  commencé  à 
tousser  et  à  avoir  de  la  dyspnée  au  moindre  exercice.  Jamais 
il  n’a  eu  de  point  de  côté  ni  d’hémoptysie,  ni  d’œdème  des 
membres  ou  de  la  face.  Dans  le  courant  du  mois  de  décembre 
1874,  la  dyspnée  et  la  toux  sont  devenues  plus  fortes  et  le 
malade  a  commencé  à  avoir  des  palpitations  de  cœur  assez 
violentes  pour  l’obliger  à  interrompre  ses  travaux.  Le  repos 
n’a  produit  aucune  amélioration  et  le  malade  inquiet  de  la 
persistànce  de  ces  symptômes,  s’est  déeidé  à  entrera  l’hôpital 
Beaujon. 

Etat  actuel  le  1er  avril  1875.  Le  faciès  est  peu  altéré,  ii  n’est 
ni  œdémateux  ni  asphyxique.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  est 
en  proie  à  une  dyspnée  très-intense  ;  aussitôt  qu’il  exécute 
quelques  mouvements  la  dyspnée  augmente  considérablement, 
mais  il  n’y  a  pas  de  paroxysmes  absolument  spontanés.  Il  n’y 
a  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  La  poitrine  est  globu¬ 
leuse  ;  à  la  percussion  on  trouve  des  points  où  la  résonnance 
est  exagérée.  Dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons  la 
respiration  est  humée,  et  mêlée  de  ronchus  sonores  et  de  râles 
sous-crépitants. 

La  région  précordiale  ne  présente  pas  de  déformation  appré¬ 
ciable  ;  pas  de  thrill.  La  percussion  donne  dans  presque  toute 
la  région  cardiaque  une  sonorité  exagérée.  Les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  profonds,  lointains, mais  leur  rhythme  est  naturel 
et  l’on  ne  perçoit  aucun  bruit  anormal.  Le  malade  tousse 
beaucoup  ;  sou  expectoration  très-abondante  est  composée  de 
crachats  liquides,  aérés,  blancs,  au  milieu  desquels  nagent  de 
petits  amas  muqueux  ou  muco-purulenls  assezepais.  Le  pouls 
est  régulier,  assez  forL  (à  80). 

Le  4  avril,  le  malade  se  trouvait  un  peu  mieux.  Après  dîner 
il  s’était  levé  un  moment.  Il  s’était  assis  sur  une  chaise  et 
pelait  une  orange  en  causant  avec  ses  voisins,  lorsque  tout  à 
coup  il  porta  la  main  à  son  cœur  en  poussant  un  soupir,  et 
tomba  mort. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  la  poitrine,  on  constate  que  les  pou¬ 
mons  sont  partout  reliés  à  la  paroi  thoracique  par  des  adhé¬ 
rences  celluleuses.  A  la  base  des  poumons  ces  adhérences 
sont  très-solides,  et  au  niveau  du  diaphragme  elles  atteignent 
en  certains  points  jusqu’à  3  centimètres  d’épaisseur. 

Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  est  infiltré  de 
sérosité.  La  muqueuse  trachéo-bronchique  est  rouge,  tomen- 
teuse,  tapissée  par  des  dépôts  muco  purulents.  L’artère  pulmo¬ 
naire  ouverte  sur  place  est  complètement  libre  dans  tout  son 
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trajet  intra-pulmonaire.  Les  deux  poumons  sont  fortement 
emphysémateux,  leur  tissu  est  congestionné  ;  à  leur  sommet  on 
ronve  un  certain  nombre  de  granulations  tuberculeuses 
miliaires  :  au  sommet  du  poumon  gauche,  il  existe  au  milieu  de 
ces  granulations  deux  petits  îlots  caséeux  du  volume  de 
petites  noisettes,  et  une  dilatation  bronchique  grosse  comme 
un  haricot. 

Le  péricarde  est  distendu  par  un  vaste  épanchement  sanguin 
qui  remplit  sa  cavité.  En  l’ouvrant,  on  trouve  dans  son  intérieur 
250  grammes  de  sang  récemment  coagulé.  Les  artères  coro¬ 
naires  examinées  dans  toute  leur  étendue,  sont  saines. 

La  crosse  de  l’aorte  juste  au-dessus  de  l’anneau  fibreux  est 
le  siège  d’une  dilatation  anévrysmale  irrégulièrement  ovoïde, 
du  volume  du. poing  qui  s’étend  jusqu’au  niveau  de  l’origine 
du  tronc  brachio-cépbalique  artériel.  Au-dessous  de  cette 
poche,  l’aorte  a  son  calibre  ordinaire  et,  présente  àpeine  quelques 
petites  plaques  de  sclérose.  Les  parois  internes  de  l’anévrysme 
sont  irrégulières,  anfractueuses  ;  elles  ne  sont  pas  tapissées  par 
des  caillots  telles  renferment  plusieurs  plaque?  athéromateuses, 
juste  au-dessus  de  l’origine  de  l’aorte,  et  dü  côté  droit  de  sa 
circonférence,  l’anévrysme  présente  une  rupture  linéaire  de 
2  centimètres  de  longueur,  ouverte  à  la  fois  dans  la  cavité 
anévrysmale  et  dans  la  cavité  du  péricarde,  établissant  ainsi 
entre  les  deux  une  large  communication.  —  Malgré  son  volume 
assez  considérable  l’anévrysme  n’exerçait  sur  les  bronches 
qu’une  pression  modérée,  car  celles-ci  ne  sont  pas  aplaties,  et 
ont  conservé  leurs  dimensions  normales.  En  revanche  le  tronc 
de  l’artère  pulmonaire,  refoulé  derrière  la  poche  anévrysmale, 
est  fortement  aplati.  Ses  parois  paraissent  saines,et  sa  luniqne 
interne  ne  -présente  aucune  rougeur,  ni  aucune  autre  altéra¬ 
tion  appréciable. 

Le  cœur,  vide  de  caillot,  pèse  400  grammes.  Le  myocarde  ne 
paraît  pas  altéré:  il  a  sa  couleur  et  sa  consistance  normales 
Les  appareils  valvulaires  du  cœur  sont  sains,  les  sigmoïdes 
aortiques  et  pulmonaires  sont  suffisantes;  les  dimensions  des 


orifices  du  cœur  sont  les  suivantes  : 

Orifice  pulmonaire . . . . . . . .  7  cent. 

—  aortique........ - - -  7  — 

—  auriculo- ventriculaire  droit . 13,  — - 

—  auriculo- ventriculaire  gauche . 10  — 


Le  foie  possède  à  peu  près  son  volume  habituel  (Poids  1580). 
Il  a  une  coloration  brune  uniforme.  La  rate  paraît  saine  ; 
pas  d’infarctus  (Poids  236  gr.) 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés, la  substance  corticale 
est  rouge  foncé  et  se  distingue  à  peine  de  la  substance  pyrami¬ 
dale.  (Poids:  R.  droit  175  gr. R.  gauche  192). L’estomac  et  l’in¬ 
testin  sont  sains. 

Le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe  ne  présen¬ 
tent  aucune  lésiqn  appréciable.  Les  artères  de  l’encéphale  sont 
saines,  sauf  l’artère  vertébrale  gauche  sur  laquelle  on  trouve, 
à  3  centimètres  du  tronc  basilaire,  une  petite  plaque  parié¬ 
tale  d’endartérite  scléreuse. 

Réflexions.  —  L’observation  dont  nous  venons  de  rapporter 
les  détails  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  L’absence 
des  signes  physiques  qui  accompagnent  ordinairement  les 
anévrysmes  d’un  certain  volume,  l’intégrité  des  bruits  du 
cœur,  l’existence  de  symptômes  de  bronchite  et  d’emphysème 
pulmonaire,  en  rendaient  le  diagnostic  extrêmement  difficile. 

La  mort  brusque  ne  peut  être  expliquée  par  l’abondance  de 
T  épanchement  sanguin  dans  le  péricarde,  et  par  la  com¬ 
pression  du  cœur:  il  est  plus  probable  qu’il  s’est  produit  une 
syncope  au  moment  même  où  le  péricarde  a  été  excité  par  le 
contact  du  sang. 

Enfin,  la  coexistence  de  granulations  tuberculeuses  dans 
e  poumon,  est,  selon  toutes  probabilités,  la  conséquence  de 
.la  gêne  produite  dans  la  circulation  de  cet  organe  parla  com¬ 
pression  que  l’anévrysme  exerçait  sur  le  tronc  de  l’artère 
pulmonaire,  et  qui  plaçait  la  circulation  du  poumon  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  qui  se  produisent  dans  les  casde 
rétrécissement  pulmonaire  acquis. 

M.  Charcot.  La  mort  ne  survient  pas  fatalement  immédia¬ 
tement  après  une  rupture  du  cœur,  j'ai  observé  une  malade 
qui  a  survécu  heures  environ,  et  qui  n’est  morte  qu’à  la 
troisième  .syncope. 


M.  Hanot.  J’ai  relevé  une  soixantaine  d’observations  d’ané¬ 
vrysmes  jfe  l’aorte  dans  le  but  de  savoir  quelles  relations 
existaient  entre  cette  affection  et  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
j’ai  trouvé  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  les  poumons 
étaient  atteints  de  granulations  tuberculeuses  ou  de  pneumonie 
caséeuse.  C’est  Stokes  qui.ale  premier  signalé  cette  coïncidence. 

36.  iXéerose  cachectique  des  cartilages  du  larjnx;  par  E.  Parié . 

Le  nommé  X _ _  âgé  'de :  66  an?,  entre  le  22  février  1875  à 

l’hôpital  de  la  Pitié,  service  rie  M.  le  D1'  Desnos. 

Le  malade  qui  présente  une  hypertrophie  du  cœur  consi¬ 
dérable,  avec  souffle  à  la  base  et  au  second  temps,  offre,  en 
outre,  tous  les  symptômes  d’une  asystolie  déjà  ancienne  : 
anasarque  généralisée,  .dyspnée  extrême,  râles  d’œdème  du 
poumon,  etc.  On  constate  la  présence  d’une  grande  quantité 
d’albumine  dans  les  urines.  Il  n’accuse  aucune  maladie 
antérieure,  ni  rhumatisme,  ni  fièvre  typhoïde,  ni  aucune 
autre  affection  grave,  de  sorte  que  son  affection  cardiaque 
peut  être  mise  sur  le  compte  de  l’état  sénile. 

Aucune  médication  (caféine,  strychnine,  digitale,  etc.)  ne 
put  triompher  de  l’asystolie,  et  le  malade  tomba  bientôt  dans 
un  état  de  cachexie  extrême. 

Le  20  mars  on  constate  l’existence  d’une  pleurésie  à  gauche, 
et  le  7  avril  le  malade  meurt  dans  l’épuisement  le  plus 
complet. 

Autopsie. —  Cœur,  considérablement  hypertrophié  ;  insuffi¬ 
sance  aortique  plutôt  sous  la  dépendance  de  l’hypertrophie 
cardiaque  que  des  lésions  valvulaires  à  peine  marquées. 

Poumons.  Le  gauche  est  ratatiné  et  nage  au  milieu  d’un 
épanchement  çitrin  assez  considérable.  Le  droit  présente  les 
signes  de  l’hypostase. 

Reins.  Petits;  congestion  intense  des  pyramides,  qui  se  dé¬ 
tachent  en  bleu  noirâtre  sur  la  substance  corticale  un  peu 
anémiée. 

Larynx.  Œdème  considérable  des  deux  replis  aryténo-épi- 
glottiqnes,  qni  sont  infiltrés  par  une  sérosité  louche  qui'.leur 
donne  l’aspect  ,  tremblottant.  En  outre,  on  constate  une  né¬ 
crose  complète  des  cartilages  aryténoïde  et  de  Santorini  du 
coté  droit  ;  ils  forment  un  magma  noirâtre  qui  s’étend  jusque 
dans  le  ventricule  laryngien  du  même  côté,  et  même  sur  la 
portion  la  plus  externe  du  repli  ary-épiglottique. 

Cette  nécrose  nous  semble  devoir  être  rapportée  à  l’état  de 
cachexie  extrême  du  malade  :  l’œdème,  après  avoir  envahi 
successivement  les  membres  et  la  face,  aura  gagné  les  replis 
épiglottiques,  et  par  une  action  de  voisinage  aura  modifié  la 
nutrition  de  toutes  les  parties  environnantes,  au  point  d’en 
amener  la  mortification. 

3ï.  Pneumonie  lobaire  tuberculeuse  chez  un  vieillard  atteint 
d'hémiplégie  ancienne;  par  E.  Bâbié,  interne. 

Le  22  janvier  1875,  on  amène  sur  un  brancard  un  vieillard 
de  75  ans,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  le  Dr  Desnos. 
Le  malade,  ouvrier  dans  une  fabrique  de  produits  chimiques, 
est  hémiplégique.  Nous  obtenons  des  personnes  qui  l’accom¬ 
pagnent  les  renseignements  suivants  : 

Ce  vieillard,  qui  jusqu’alors,  avait  joui  d’une  santé  excel¬ 
lente,  a  été  pris  brusquement,  le  18  janvier,  au  milieu  de 
son  travail,  d’un  étourdissement;  il  est  tombé  à  terre,  et  pen¬ 
dant  yingt  minutes  environ,  il  a  eu  une  hémiplégie  droite, 
passagère,  avec  perte  de  connaissance.  Malgré  cet  accident, 
il  put  reprendre  son  travail  le  lendemain  ;  mais  trois  jours 
après,  le  21  janvier,  il  était  pris  pour  la  seconde  fois,  d’une 
attaque  de  paralysie  également  du  côté  droit,  qui  persiste 
encore,  et  pour  laquelle  il  est  apporté  à  l’hôpital. 

Nous  constatons  une  hémiplégie  complète  du  côté  droit, 
occupant  la  face  et  les  membres  supérieur  et  inférieur  ;  la 
bouche  est  très-nettement  tirée  à  gauche,  la  langue  présente 
peu  dé  déviation  apparente  ;  la  paralysie  ne  porte  que  sur  la 
motilité,  car  la  sensibilité  est  absolument  conservée;  le  ma¬ 
lade  a  toute  sa  connaissance,  il  parle  lentement,  avec  diffi¬ 
culté,  mais  il  peut  confirmer  en  partie  les  renseignements 
qu’on  nous  a  donnés  sur  son  état. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d’anormal  ;  les  battements  sont  ré¬ 
guliers,  nets,  et  exempts  de  tout  bruit  morbide. 
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Les  artères  radiales  sont  dures,  athéromateuses,  presque 
ossifiées  en  certains  points. 

Les 'poumons  ne  semblent  pas  malades  ;  on  entend  seulement 
à  la  base,  des  deux  côtés,  quelques  gros  râles  ronflants,  en¬ 
tremêlés  de  râles  muqueux,  le  tout  d’ailleurs  peu  abondant. 

A  la  partie  moyenne  et  au  sommet  de  ces  deux  organes,  la 
respiration  est  normale.  Les  urines  n’offrent  rien  de  parti¬ 
culier. 

10  février.  L’hémiplégie  a  sensiblement  diminué,  et  le  ma¬ 
lade  commence  à  faire  quelques  mouvements,  avec  le  bras 
surtout.  Le  malade  a  bon  appétit,  il  parle  beaucoup  mieux, 
mais  paraît  très-affècté  de  son  état,  et  pleure  facilement 
quand  on  lui  parle. 

25  février.  L’hémiplégie  s’améliore  de  plus  en  plus  ;  le  bras 
surtout  exécute  facilement  des  mouvements.  Quant  à  la 
jambe  droite,  elle  se  meut  toujours  difficilement.  D’ailleurs  le 
malade  est  très-faible  sur  ses  deux  jambes  ;  il  a  également 
beaucoup  de  raideur  et  de  gêne  dans  les  muscles  de  la  masse 
sacro-lombaire,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de  le  faire  lever 
pour  changer  son  lit. 

2  mars.  Le  malade  commence  à  s’écorcher,  aux  talons  et 
surtout  à  la  région  sacrée. 

17  mars.  Il  s’est  formé  une  eschare  au  sacrum  malgré  les 
pansements  appliqués  sur  les  plaies.  Cette  eschare  occupe  la 
ligne  médiane,  s’étend  des  deux  côtés,  mais  elle  se  prolonge 
très-manifestement  beaucoup  plus  loin  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche. 

23  mars.  Malgré  cette  complication,  l’état  général  du  malade 
est  bon. 

28  mars.  .L’hémiplégie  continue  toujours  à  s’amender,  mais 
les  éschares  au  sacrum  gagnent  en  profondeur. 

3 --avril.  Depuis  hier  soir  le  malade  est  moins  bien,  il  a  perdu 
l’appétit  ;  la  langue  est  sèche,  le  pouls  fréquent  ;  l’ausculta^ 
tion  montre  qu’il  s’est  fait  une  pneumonie  au  sommet  droit  ;  on 
entend  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse,  du  souffle  tu¬ 
baire,  des  râles  crépitants  ;  pas  de  crachats  rouillés,  pas  de 
toux;  cette  pneumonie  s’est  faite  d’une  façon  insidieuse,  le 
malade  n’a  pas  de  dyspnée,  la  fièvre  est  peu  intense  ;  le  soir 
la  température  axillaire  marque  38°,  et  le  pouls  90. 

5  avril.  Mêmes  signes  dans  le  poumon  droit  ;  respiration 
normale  dans  le  poumon  gauche.  Potion  alcoolique  au  Hermès. 

6  avril.  Les  crachats  sont  un  peu  visqueux  et  légèrement 
teintés  en  brun  ;  pas  de  toux  ni  de  dyspnée  ;  les  signes  four¬ 
nis' par  l'auscultation  sont  les  mêmes;  la  pommette  du  côté 
droit  est  sensiblement  plus  colorée  que  celle  du  côté  gauche; 
respiration  normale  à  gauche.  —  8  avril.  Mort  dans  la  nuit.  i 

Autopsie.  —  Poumons.  On  constate  que  les  deux  poumons, 
le  droit  surtout,  sont  farcis  de  tubercules  miliaires.  A  part 
ces  granulations,  le  poumon  gauche  parait  à  peu  près  normal; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  du  poumon  droit.  Chez  celui-ci, 
en  effet,  on  trouve  une  p  oute  1  etendw  du 

lobe  supérieur.  Dans  cette  région,  le  tissu  pulmonaire  est 
mou,  friable,  et  présente  une  teinte  lie-de-vin  très-accusée  ; 
disons  aussi  que  dans  ce  point,  les  granulations  miliaires  sont 
extrêmement  abondantes,  et  tranchent  nettement  par  leur 
coloration  grisâtre  sur  la  teinte  violacée  du  parenchyme. 
Dans  les  deux  lobes  inférieurs,  on  trouve  également,  mais  en 
moins  grand  nombre,  des  granulations  tuberculeuses. 

Cœur.  Quelques  petits  noyaux  indurés,  sur  le  bord  libre 
de  la  valvule  mitrale. 

Le  cerveau  examiné  avec  le  plus  grand  soin,  nous  a  paru 
absolument  normal  sur  tous  les  points.  Signalons  cependant 
quelques  points  durs  athéromateux,  sur  les  artères  sylvien- 
ngs,  presque  à  leur  origine. 

Le  cervelet,  le  bulbe offrent  rien  de  particulier. 

Les  reins,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  etc.,  sont  normaux. 

Réflexions.  L'histoire  de  ce  malade  nous  parait  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue: 

1°.  —  Eu  premier  lieu,  l’existence  d’une  pneumonie  lobaire 
tuberculeuse,  chez  un  vieillard  de  75  ans,  alors  que  rien  dans 
ses  antécédents,  ni  dans  l’examen  des  organes  respiratoires, 
lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  ne  faisait  pressentir  la  présence 
de  granulations  tuberculeuses  dans  le  poumon.  Rappelons, 
que  les  deux  poumons,  à  des  degrés  inégaux,  sont  infiltrés 
de  ces  produits  néoplasiques. 


2».  —  Nous  ferons  remarquer,  que  cette  pneumonie  ultime 
est  survenue  dans  le  poumon  droit,  c’est-à-dire  du  même  côté 
que  l’hémiplégie. 

3°.  —Enfin,  nous  rappellerons,  que  malgré  tout  le  soin  avec 
lequel  il  a  été  examiné,  le  cerveau  ne  présentait  aucune  lésion 
appréciable,  alors  qu’on  était  autorisé  à  croire  qn’on  y  ren¬ 
contrerait  une  lésion  en  foyer. 

38.  Note  sur  un  ras  de  pneumonie  tuberculeuse  lobaire  àgra. 

milaticns  fibreuses  et  eonfiueates,  présenté  à  la  Société 

anatomique  par  M.  Barié  ;  par  le  Dr  J.  Renaut. 

J'ai  examiné  les  portions  hépatisées  du  poumon  que  M.  13a- 
rié  vient  de  présenter  à  la  Société  et  j’y  ai  constaté  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

Sur  une  coupe  fraîche,  et  à  l’œil  nu,  le  poumon  paraissait 
d’une  teinte  lilas  sombre  sur  laquelle  tranchaient  par  leur 
coloration  jaune  des  granulations  saillantes  ramifiées  et  du¬ 
res;  en  raclant  la  surface  de  coupe  avec  précaution,  il  était  fa¬ 
cile  d’enlever  dans  leur  totalité  ces  granulations  multilobées, 
qui,  observées  à  un  faible  grossissement,  se  montraient  sous  la 
forme  de  moules  reproduisant  exactement  la  forme  des  lo¬ 
bules  pulmonaires. 

La  plupart  du  temps,  deux  granulations  voisines,  moules  de 
deux  lobules  voisins,  se  tenaient  par  un.  pédicule  plus  ou 
moins  délié.  Il  était  donc  permis  par  ce  premier  examen,  de 
supposer  que  la  néoplasie  était  formée  par  des  granulations 
confluentes,  occupant  la  cavité  des  alvéoles  et  se  fusionnant 
entre  elles  surla  limite  des  lobules. 

Le  poumon  convenablement  durci  a  été  divisé  ensuite  en 
coupes  minces.  Les  unes  ont  été  traitées  parlepicrocarminate 
d’ammoniaque  et  conservées  dans  la.  glycérine  picro-carmi- 
née  (A) .  Les  autres  ont  été  colorées  pendant  24  heures  dans 
la  solution  alcoolique  et  alunée  de  purpurine,  et  montées 
dans  la  glycérine  neutre  ou.le  baume  du  Canada  (B). 

(A.)  Sur  les  premières  coupes  on  voit  que  les  alvéoles  sont 
remplis  par  les  granulations  autour  desquelles  se  voient  de 
grosses  cellules  rondes  provenant  de  la  prolifération  de 
l’endothélium  alvéolaire  et  dont  bon  nombre  renferment 
des  grains  de  pigment  noir.  Ce  pigment  est  très-abondant 
dans  le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire  au  sein  duquel  on  voit 
parfois  des  accumulations  de  grosses  cellules  de  pneumonie 
catharrhale  pleines  de  pigment.  Ces  dernières,  ici,  comme  du 
reste  dans  la  plupart  des  cas  analogues,  ont  été  probablement 
les  agents  actifs  de  ce  transport. 

!  (B.)  Sur  les  coupes  colorées  à  la  purpurine  on  voit  bien 
surtout  la  structure  des  granulations;  la  plupart  sont  des 
granulations  tendant  à  affecter  le  type  übreux.  Elles  renfer¬ 
ment  des  capillaires  gorgés  de  globules  et  non  oblitérés.  Tou¬ 
tes  ces  granulations  contenues  dans  les  alvéoles  en  oblitèrent 
presque  complètement  l’aire,  dépassent  leurs  limites  pour  con¬ 
fluer  avec  leurs  voisines.  Elles  sont  entourées  d’une  minime 
zone  de  pneumonie  catharrale  bordant  chaque  granulation  et 
la  séparant  des  vaisseaux  qui  serpentent  au  pourtour  de 
chaque  alvéole. 

L’importance  de  ce  cas  est  très-grande.  Outre  qu’on  voit  ici 
très-nettement  se  développer  la  granulation  dans  l’alvéole, 
(fait  du  reste  mis  hors  de  conteste  par  des  travaux  récents), 
on  voit  aussi  comment  de  la  confluence  de  ces  granulations 
peut  naître  une  véritable  hépatisation  du  poumon,  une  vérita¬ 
ble  pneumonie  lobaire ,  formée  'par  les  granulations  devenues 
confluentes.  Ces  granulations  paraissent  jouer  ici  dans  le  pro¬ 
cessus  de  solidification  du  poumon  la  rôle  des  mou 
neux  qui  dans  la  pneumonie  fibrineuse  oblitèrent  les  cavités 
des  alvéoles. 

Le  cas  de  M.  Barié  est  le  troisième  que  j’ai  observé  et  dont 
j’ai  pu  voir  tes  pièces  anatomiques.  De  la  comparaison  de  ces 
trois  cas  il  résulterait  qu’une  forme  clinique  de  pneumonie  tu¬ 
berculeuse  à  granulations  confluentes  mérite  d’ètre  signalée, 
et  décrite  quand  le  nombre  des  cas  sera  devenu  suliisaut. Dans 
les  cas  observés  jusqu’ici,  on  voit  naître  ordinairement  d’un 
seul  côté  une  pneumonie  lobaire  avec  râle  crépitant,  crachats 
sanglants,  souffle.  La  marche  seule  estirrégulière,  la  résolution 
ne  se  fait  pas,  le  malade  meurt,  et  l’on  trouve:  1°  des  traces  de 
poussées  tuberculeuses  antérieures  dans  le  poumon  opposé 
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ou  d’autres  organes  ;  5°  Une  hépatisation  formée  par  des  gra¬ 
nulations  confluentes  contenues  soit  dans  une  pneumonie  ca¬ 
tarrhale,  soit  dans  une  pneumonie  colloïde,  soit  enfin  dans  une 
pneumonie  catarrhale  avec  réticulum  fibrineux.Si  la  vie  se  pro¬ 
longeait,  de  pareilles  hépatisations  par  lobes,  passées  en  entier, 
granulations  et  pneumonie  ambiante,  à  l’état  caséeux,  donne¬ 
raient  peut-être  la  clef  de  certaines  pneumonies  caséeuses  lo¬ 
mbaires  observées  parfois  chez  les  tuberculeux.  Alors,  en  effet, 
les  granulations  et  la  pneumonie,  en  se  caséifiant,  perdent 
leurs  cara  i es  disti  tit's  et  i  conçoit  qn  la  granu¬ 
lation  primitive  ne  puisse  être  retrouvée,  ou  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  au  sein  de  pareilles  masses  transformées  en  amas 
caséeux  sans  structure  distincte. 

39.  Perforation  de  l’appendice  iléo-caecal;  péritonite  généra¬ 

lisée  ;  par  R.  Chenet,  interne. 

H....,  23  ans,  cordonnier,  entré  le  G  avril,  salle  Saint- 
.JBlienne,  n°  6,  service  de  M.  le  D*  Proust. 

Cet  homme,  malade  depuis  une  huitaine  de  jours,  avait  eu 
au  début  des  coliques  violentes,  et  une  fièvre  très-vive.  Le 
surlendemain,  était  survenu  un  ballonnement  assez  notable 
du  ventre,  en  même  temps  que  des  douleurs  plus  violentes 
dans  la  fosse  iliaque  et  dans  la  cuisse  droite.  —  Point  de  cons¬ 
tipation  habituelle.  —  Depuis  le  début  de  la  maladie,  il  avait 
de  la  diarrhée.  Au  moment  où  nous  l’avons  examiné,  le  ma¬ 
lade  était  dans  l’état  suivant  : 

Sueurs  assez  abondantes,  sans  grande  chaleur  de  la  peau. 
Pouls  fréquent,  face  pâle,  yeux  excavés,  ventre  ballonné,  so¬ 
norité  tympanique  étendue  à  la  plus  grande  partie  de  l'abdo¬ 
men.  Œdème  des  parois  abdominales  mais  plus  marqué  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  où  existait  en  même  temps 
une  certaine  rénitence.  La  palpation  y  était  un  peu  douloureuse. 
Un  peu  d’œdème  de  la  cuisse  droite,  mais  sans  rétraction. 

20  sangsues  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  ;  30  grammes 
d’huile  de  ricin.  Mort  presque  subite  à  3  heures. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  Les  anses  intestinales 
sont  accolées  par  de  fausses  membranes  jaunâtres  ou  brunes 
et  les  intestins  présentent  dans  toute  leur  longueur  une  co¬ 
loration  violacée  avec  injection  des  vaisseaux  qui  se  dessi¬ 
nent  nettement  à  travers  la  séreuse.  Epanchement  assez  con¬ 
sidérable,  brunâtre,  contenant  des  flocons  fibrineux  en  sus¬ 
pension.  En  certains  points,  notamment  à  la  face  inférieure 
du  foie,  se  trouvent  des  kystes  purulents  enveloppés  de 
fausses  membranes. 

L’extrémité  inférieure  de  l'iléon  est  détachée  avec  Ja  pre¬ 
mière  portion  du  gros  intestin.  Un  liquide  brunâtre,  d’odeur 
Infecte,  est  enkysté  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  — 
L’appendice  vermiforme  est  accolé  au  cæcum.  La  partie  supé¬ 
rieure  s’ouvre  dans  un  abcès  pouvant  loger  une  petite  noix, 
dont  les  bords  sont  amineis  et  les  parois  tomenteuses.  Cet 
abcès  contient  une  matière  putrilagineuse,  fétide.  L’appendice 
vermiforme  de  volume  normal  contient  dans  tout  le  reste  de 
sa  longueur  une  matière  argileuse  qui  se  détache  par  petits 
grumeaux.  Du  côté  de  l’intestin,  on  trouve  l’embouchure  de 
l’appendice  un  peu  agrandie,  mais  sans  altération  sur  ses 
bords  et,  par  transparence,  on  constate  un  amincissement  no¬ 
table  de  la  paroi  intestinale  qui  a  été  détruite  de  dehors  en  de¬ 
dans  au  niveau  de  l’abcès.  --  La  muqueuse  u’est  pas  érodée. 

Le  reste  de  l’intestin  grêle  est  sain,  contenant  à  peine  quel¬ 
ques  matières  jaunâtres  et  demi- liquides.  Le  bout  inférieur 
du  gros  intestin  contient  une  certaine  quantité  de  matières 
fécales,  molles. 

Nous  n’avons  trouvé  nulle  part  de  corps  étranger,  ni  d’ul¬ 
cérations  en  aucun  point  de  la  muqueuse  intestinale.  Mais, 
bien  que  nous  ne  possédions  pas  le  corps  du  délit,  il  nous 
semble  rationnel  d’admettre  qu’il  s’est  fait  un  abcès  à  l'em¬ 
bouchure  de  l’appendice  vermiforme,  abcès  probablement  dû 
à  la  rétention  de  matières  fécales  ou  de  corps  étrangers,  et 
dont  la  rupture  a  déterminé  une  péritonite  généralisée. 

Nous  relevons  aussi  dans  l’observation  l’absence  de  vomis¬ 
sements  et  la  demi-indolence  du  ventre,  malgré  des  lésions  si 
étendues. 

40.  Insuffisance  et  rétrécissement  aortiques.  Aortite  chro¬ 

nique;  par  G.  Martin,  interne. 

Q.  Augustine,  âgée  de  38  ans,  lingère.  Entrée  le  15  mars 


1875,  salle  St-Thomas,  31,  (service  de  M.  Vidal  à  St-Louis.) 

Antécédents.  La  mère  vit  encore  ;  le  père  est  mort  paralysé  à 
l’âge  de  56  ans;  elle  a  un  frère  très-délicat.  A  été  réglée  à  14 
ans  ;  a  tp  fréquemment  des  migraines.  A  18  ans,  attaques  de 
nerfs  avec  perte  complète  de  connaissance.  Mariée  à  19  ans, 
elle  est  accouchée  à  21  ans  d’un  enfant  mort.  Les  attaques  de 
nerfs  ont  persisté  depuis  l’âge  de  15  ans  jusqu’à  25  ans  et 
de  25  à  30  ans  elle  a  été  bien  portante.  Il  y  a  7  ans  environ, 
douleurs  articulaires  dans  les  pieds,  les  mains,  accompagnées 
de  fièvre.  Depuis  2  ans,  crises  nerveuses  fréquentes  carac¬ 
térisées  surtout  par  une  sensation  de  suffocation.  Depuis  cette 
époque  aussi,  elle  est  atteinte  fréquemment  d’une  toux  sèche 
revenant  par  quintes.  Jamais  elle  n’a  craché  de  sang.  Elle  est 
réglée  peu  abondamment,  et  l’a  été  encore  le  8  mars.  Son 
état  a  empiré  depuis  3  semaines. 

Etat  actuel ,  1 5  mars.  Lors  de  son  entrée,  la  face  est  pâle,  un 
peu  bouffie  ;  œdème  très-modéré  des  membres  inférieurs  ;  pas 
d’albumine  dans  l’urine;  pouls  presque  imperceptible  à  gau¬ 
che,  un  peu  moins  faible  à  droite,  battant  108  à  la  minute.  A 
l'auscultation  du  cœur,  souffle  rude  aux  deux  temps  à  la  base, 
marqué  surtout  au  premier  temps,  se  propageant  le  long  des 
vaisseaux  du  cou  où  l’on  perçoit  un  souffle  continu  avec  ren¬ 
forcement.  Ce  souffle  est  perçu  très-nettement  dans  toute  la 
hauteur  du  thorax  eu  arrière.  Son  maximum  d'intensité  siège 
près  de  la  ligne  médiane  le  long  du  trajet  de  l’aorte.  Le  foie  ne 
parait  pas  augmenté  de  volume.  Dégoût  profond  des  aliments, 
digestion  pénible,  suivie  de  nausées  et  parfois  de  vomisse¬ 
ments.  La  malade  refuse  toute  nourriture  ;  on  est  obligé  de  la 
faire  manger  de  force.  Par  moments,  sensation  d’angoisse  et 
de  constriction  au  niveau  de  la  région  précordiale.  En  pré¬ 
sence  de  ces  symptômes  M.  Vidal  diagnostique  une  aortite. 
Traitement  :  vésicatoire  à  la  région  précordiale,  potion  avec 
éther  et  alcool. 

25  mars.  Un  peu  d’amélioration  ;  les  accès  d’étouffement  di¬ 
minuent  ;  un  peu  d’appétit  et  de  sommeil. 

30  mars.  Les  étouffements,  l’anxiété  précordiale  reparais¬ 
sent  accompagnés  de  toux  revenant  par  quintes.  Quelques 
râles  sous-crépitants  à  la  base  gauche.  Œdème  surtout  marqué 
au  niveau  des  membres  inférieurs.  Le  pouls  est  à  1 00,  plus 
fort  que  les  jours  précédents. 

3  avril.  L’œdème  ces  membres  inférieurs  augmente,  accès 
de  suffocation,  agitation  suivie  de  somnolence  et  d’hébétude 
par  moments. 

4  avril.  Un  peu  de  diarrhée  et  de  dilatation  des  pupilles  ; 
urines  involontaires  ;  œdème  des  membres  inférieurs  ;  pouls 
100;  T.  38°  2. — Agitation  excessive  toute  la  nuit,  plaintes  et  sou¬ 
pirs  continuels. 

5  avril.  Les  étouffements  continuent  ;  la  dilatation  des  pu¬ 
pilles,  l’hébétude  du  regard  augmentent  le  soir;  un  vomissement 
alimentaire  et  bilieux,  diarrhée,  incontinence  d’urine. 

6  avril.  L’agitation  a  diminué,  mais  l’hébétude  augmente; 
la  malade  ne  reconnaît  plus  personne;  pouls  100;  T.  38°;  plus  de 
vomissements;  œdème  des  conjonctives.  Ce  matin  une  série 
d'attaques  composées  de  convulsions  toniques,  de  contracture 
des  membres  supérieurs  et  de  mouvements  de  torsion  de  la 
bouche  et  de  la  face.  —  Fesses  excoriées,  rouges  :  Les  attaques 
alternant  avec  des  intervalles  de  coma  dans  lesquels  la  respi¬ 
ration  est  moins  fréquente  et  les  membres  en  résolution 
complète. 

P.  100.  T.  38»,  2.  Les  crises  se  sont  répétées  fréquemment 
dans  la  journée;  extrémités  un  peu  refroidies;  fréquence  ex¬ 
cessive  de  la  respiration.  —  Mort  à  1 1  heures  du  matin  le 
7  avril. 

Autopsie.  —  Poumons.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
est  dense  et  ne  crépite  pas,  il  est  d’un  rouge  violacé  à  la  sur¬ 
face,  à  la  coupe  d’un  rouge  vif  très-intense;  une  portion  de  ce 
poumon  jetée  dans  l’eau  va  au  fond  du  vase.  Près  de  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  dans  un  point 
limité,  cet  organe  est  noir  à  la  surface.  Une  coupe  faite  à  ce 
niveau  démontre  la  présence  d’un  noyau  allongé  à  base  exté¬ 
rieure,  dans  lequel  le  poumon  présente  une  teinte  noire  et 
une  densité  considérable.  Ce  noyau  présente  le  volume  d’une 
noix  environ  ;  il  est  limité  par  des  portions  de  tissu  pulmo¬ 
naire  d’un  rouge  vif,  congestionnées.  Un  morceau  de  poumon, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


539 


pris  au  niveau  du  point  où  il  présente  cette  coloration  noi¬ 
râtre  va  au  fond  du  vase  (infarctus).  —  Un  peu  d’emphysème 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  lobe  supérieur  des  deux  côtés. 

Cœur.  Pas  de  liquide  dans  le  péricarde;  un  peu  de  rougeur 
et  quelques  fausses  membranes  peu  épaisses  et  peu  adhérentes 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.  Le  coeur 
présente  un  volume  considérable,  un  diamètre  de  15  centi¬ 
mètres  au  niveau  du  sillon  auriculo- ventriculaire;  la  longueur 
des  ventricules  est  de  0.13  centimètres  pour  le  ventricule 
gauche  et  de  0.14  centimètres  pour  le  ventricule  droit,  me¬ 
surée  du  sommet  à  la  base. 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  gros  vaisseaux  et  no¬ 
tamment  l’aorte  parait  enflammé,  rouge;  la  même  couleur  et  le 
même  degré  d'injection  vasculaire  se  remarquent  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  l’aorte  thoracique.  Les  ganglions 
qui  entourent  les  gros  vaisseaux  à  la  base  du  cœur  sont  un 
peu  durs  et  augmentés  de  volume.  La  face  interne  de  l’aorte 
dans  la  majeure  partie  de  son  étendue  est  recouverte  d’une 
espèce  de  membrane  sans  consistance  qui  se  détache  facilement 
du  reste  de  la  paroi  de  l'organe.  Plaques  de  couleur  laiteuse, 
peu  épaisses  et  de  moyenne  consistance  au-dessus  des  valvules, 
près  de  l’origine  de  la  crosse  aortique.  Dans  presque  toute 
l’étendue  de  l’aorte  abdominale,  il  existe  aussi  des  plaques 
scléro-athéromateuses;  elles  sont  épaisses  et  consistantes, 
surtout  au  niveau  de  la  division  de  l’aorte  abdominale.  Par 
places,  sur  l’aorte  thoracique,  la  membrane  interne  est  sou¬ 
levée,  épaissie,  de  manière  à  former  des  saillies  demi-sphé¬ 
riques  du  volume  d’une  lentille  environ,  à  celui  d’un  grain  de 
millet.  A  la  coupe  ces  saillies  sont  formées  par  du  tissu  un 
peu  mou.  Il  existe  sur  l’aorte  une  dizaine  environ  de  ces 
saillies  de  couleur  blanche. 

Les  valvules  aortiques  sont  insuffisantes.  Pas  d’augmen¬ 
tation  bien  considérable  du  calibre  de  l’aorte.  Végétations  en 
forme  de  papilles,  les  unes  assez  molles,  d’autres  présentant 
une  consistance  un  peu  plus  considérable  sur  le  bord  libre  des 
valvules  aortiques;  ces  végétations  ont  le  volume  d’un  pois,  les 
unes  sont  sessiles,  d’autres  pédiculées. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  atteignent  4  centimètres 
d’épaisseur;  sa  cavité  est  élargie.  Une  des  végétations  placées 
sur  la  valve  postérieure  de  la  valvule  aortique  est  pédiculée, 
et  se  détache  avec  la  plus  grande  facilité  au  moindre  contact. 

Cerveau.  Rien  dans  les  ventricules  ;  très-léger,  piqueté  près 
de  la  base  et  au  niveau  du  quatrième  ventricule  ;  alhérome  de 
toutes  les  artères  de  la  base,  très-manifeste  en  particulier  sur 
le  tronc  basilaire.  Pas  de  foyer,  ni  récent,  ni  ancien. 

Reins.  Adhérence  intime  de  la  capsule  (qui  ne  paraît  pas 
épaissie)  à  la  substance  corticale;  celle-ci  est  un  peu  ramollie 
par  places,  et  s’enlève  en  partie  avec  la  capsule  à  laquelle 
elle  adhère  intimement.  —  On  remarque  dans  quelques  points 
des  cicatrices  déprimées  assez  volumineuses  à  la  surface  du 
rein;  au  niveau  de  ces  dépressions  le  tissu  présente  une 
couleur  jaunâtre  et  une  résistance  assez  considérable;  dans 
d’autres  points,  la  consistance  est  moindre  et  il  existe  un 
commencement  de  ramollissement.  A  la  coupe,  un  peu 
d’atrophie  de  la  substance  corticale.  Près  de  la  partie 
moyenne  du  rein,  tissu  jaunâtre  formant  une  pyramide  à 
base  tournée  vers  la  périphérie  et  à  sommet  vers  le  centre. 
Cette  pyramide  semble  diviser  le  rein  en  deux  parties  à  peu 
près  égales  et  refoule  les  pyramides  de  Malpighi  (infarctus  an¬ 
cien).  Les  artères  rénales  sont  volumineuses,  athéromateuses. 

L'examen  microscopique  des  saillies  hémisphériques 
que  l’on  remarque  sur  l’aorte,  fait  par  M.  le  Dr  Debove  a  dé¬ 
montré  qu’elles  sont  formées  par  la  tunique  interne  hyper¬ 
trophiée;  c’est-à-dire,  par  une  série  de  lames  parallèles  entre 
lesquelles  sont  interposées  des  cellules  plates.  On  ne  rencontre 
pas,  dans  leur  épaisseur,  d’éléments  embryonnaires.  Ces  pla¬ 
ques  constituent  donc  un  premier  degré  d’aortite  chronique. 

41.  Fractares  multiples  du  crâne;  par  E.  Magon,  interne. 

Pierre  Caron,  âgé  de  43  ans.  Tombé  d’une  échelle,  la  tète 
en  arrière,  le  1 9  mars  ;  transporté  à  l’hôpital  Lariboisière 
(service  de  M.  Tillaux),  le  20  mars  au  matin. 

Coma,  convulsions,  saignement  de  nez  et  surtout  vomis¬ 
sements  considérables  de  sang.  Plaie  superficielle  au  nivtau 
de  la  bosse  occipitale  gauche,  n’intéressant  pas  toute  l’épais¬ 


seur  des  téguments.  Mort  une  demi-heure  après  son  entrée 
à  l’hôpital. 

Autopsie.  —  L’aponévrose  épicranienne  est  dans  la  moitié 
postérieure  soulevée  par  une  quantité  assez  considérable  de 
sang  coagulé  :  la  partie  antérieure  est  complètement  intacte. 
Au  niveau  de  la  suture  occipito-pariétale  gauche  est  un 
caillot  adhérent  à  la  voûte  crânienne.  —  Contusions  pro¬ 
fondes  à  la  surface  de  tous  les  lobes  de  l'hémisphère  droit.  A  la 
partie  postérieure  du  lobe  occipital  droit,  la  substance  céré¬ 
brale  réduite  en  bouillie  fait  hernie  à  travers  une  fente  de  la 
dure-mère. 

Cette  déchirure  en  forme  de  boutonnière  a  6  centimètres  de 
longueur  environ  ;  elle  a  ouvert  le  sinus  longitudinal  su¬ 
périeur  à  3  centimètres  environ  au-dessus  du  pressoir  d’Hé- 
rophile  :  d’où  issue  d’une  quantité  considérable  de  sang  qui 
forme  un  vaste  caillot  adhérent  en  quelques  points  à  la 
substance  corticale. 

A  l'angle  supérieur  et  postérieur  du  pariétal  gauche  est 
une  fracture  linéaire  de  4  centimètres  de  longueur  environ  ; 
cette  fêlure  semble  avoir  été  le  point  de  départ  de  la  disjonc¬ 
tion  des  sutures  occipito-pariétale  et  occipito-temporale  du 
côté  droit,  qui  sont  séparées  par  un  intervalle  déplus  d’un 
millimètre  et  demi.  Du  trou  déchiré  postérieur  part  une 
fracture  aboutissant  par  un  trajet  curviligne  au  trou  oceipital, 
à  un  centimètre  en  arrière  du  condyle.  Du  trou  déchiré  pos¬ 
térieur  du  côté  gauche  part  une  fêlure  semblable  qui,  absolu¬ 
ment  symétrique  à  celle  de  l’autre  côté,  vient  aboutir  au 
même  point.  Les  apophyses  clinoïdes  postérieures  sont  ar¬ 
rachées;  le  corps  du  sphénoïde  lui-même  est  fracturé;  la 
muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  sphénoïdaux  est  déchirée  ; 
ceux-ci  sont  encore  remplis  de  caillots.  Le  sang  qui  s’échap¬ 
pait  de  la  déchirure  de  la  muqueuse  s’écoulait  dans  l’estomac; 
car  celui-ci  est  absolument  sain  et  nulle  autre  cause  ne  peut 
expliquer  l’hématémèse  qu’avait  présentée  le  blessé. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  L’ARRONDISSEMENT  DE  L’ÉLYSÉE 

Séance  du  S  juillet  1875.  —  Présidence  de  M.  du  Vivier. 

Bis  Chémosis  conjonctival  comme  signe  «le  méningite  ; 

Par  le  Dr  Fieüzai. 

Je  fus  appelé  le  15  juin  dernier  dans  la  soirée  pour  donner 
des  soins  à  un  enfant  âgé  de  trois  mois  qui  présentait  depuis 
la  veille  de  la  rougeur  de  la  conjonctive  avec  œdème  des  pau¬ 
pières  de  l’œil  droit. 

L'enfant  que  j'avais  vu  quelques  jours  après  sa  naissance 
était  venu  au  monde' très-chétif;  il  avait,  depuis,  pris  de  belles 
couleurs,  de  l’embonpoint,  des  chairs  fermes,  de  la  gaité,  n’a- 
vuit  jamais  été  indisposé  depuis  sa  naissance  el  sauf  une  ten¬ 
dance  légère  à  la  constipation  et  quelques  mouvements  brus¬ 
ques,  en  sursaut,  auxquels  il  était  sujet  pendant  son  sommeil 
tout  était  satisfaisant  dans  ses  antécédents  jusqu’au  13  juin, 
jour  où,  en  rentrant  d’une  promenade  par  un  temps  très- 
brusquement  refroidi,  on  avait  remarqué  un  peu  d’agitation  ; 
cependant  l’enfant  continuant  à  bien  prendre  le  sein  de  sa 
nourrice  et  ses  fonctions  se  faisant  normalement  on  n’avait 
pas  songé  à  appeler  le  médecin. 

Cet  enfant  est  le  troisième  né  d’un  père  très-bien  portant 
mais  d’une  mère  lymphatique,  ayant  des  grossesses  très-dif¬ 
ficiles  à  mener  à  terme.  Sans  qu’on  puisse  dire  qu’elle  est 
atteinte  d’une  maladie  caractérisée,  la  mère  est  cependant  lan¬ 
guissante,  d’un  appétit  peu  soutenu  et  offre  les  signes  irrécu¬ 
sables  de  la  chloro-anémie;  ses  grossesses,  pendant  la  durée 
desquelles  elle  reste  le  plus  souvent  sur  une  chaise  longue, 
sont  toujours  accompagnées  de  vomissements  et  de  salivation 
incoercibles.  Son  premier  enfant,  âgé  de  4  ans  li2,  a  été  diffi¬ 
cile  à  élever  ;  né  pendant  le  siège  de  Paris,  il  a  eu,  malgré  les 
conditions  très-favorables  du  milieu  où  il  s’est  développé,  à 
souffrir  pendant  la  première  enfance  d'une  alimentation  in¬ 
suffisante  (mauvais  choix  de  nourrice),  et  il  a  fallu  une  sur¬ 
veillance  très-attentive  pour  lui  permettre  d’atteindre  l’âge 
auquel  il  est  arrivé  malgré  une  bronchite,  une  coqueluche  et 
une  scarlatine  qui  se  sont  succédé  à  courts  intervalles. 

Après  avoir  fuit  les  frais  de  ces  diverses  maladies  qui  natu¬ 
rellement  ont  coïncidé  avec  une  croissance  normale  pour  cet 
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âge  l’enfant  a  présenté  il  y  a  six  mois  quelques  phénomènes 
qui  ont  fait  craindre  l’explosion  d’une  méningite,  mais  fort 
heureusement  tout  est  rentré  dans  l’ordre  et  l’enfant  jouit  au¬ 
jourd’hui  d’une  belle  santé. 

Le  second  enfant  vint  au  monde  avec  une  vitalité  insuffi¬ 
sante  :  on  le  fit  à  force  de  soins  vivre,  d’une  vie  végétative  pen¬ 
dant  quinze  jours  au  bout  desquels  il  s’éteignit  sansavoir  pour 
ainsi  dire  vécu. 

Le  troisième  dont  il  est  question  ici  était  à  sa  naissance 
d’apparence  très-chétive,  mais  après  quelques  jours  d’allaite¬ 
ment  au  sein  d'une  bonne  nourrice,  on  le  voyait  se  développer 
et  il  augmentait  sensiblement  de  poids  à  chaque  nouvelle  pe¬ 
sée,  de  telle  sorte  qu’il  y  avait  lieu  d’espérer  qu’il  serait  plus 
fort  que  son  frère  aine. 

En  arrivant  auprès  de  l’enfant  le  13  juin  je  constatai  un 
œdème  des  paupières  de  l’œil  droit  et  en  écartant  celles-ci  je 
pus  voir  un  chémosis  séreux  très-prononcé,  entourant  la  cor¬ 
née.  La  conjonctive,  soulevée,  laissait  voir  des  plaques  hé¬ 
morrhagiques  disséminées  sur  le  globe  de  l’œil  ;  il  y  avait  en 
outre  une  sécrétion  séreuse  et  un  écoulement  de  larmes  que  la 
mère  me  dit  avoir  remarqué  depuis  la  veille.  La  chaleur  lo¬ 
cale  était  considérable  de  même  que  la  température  du  corps  ; 
le  pouls  très-fréquent*  à  160. 

Je  prescrivis  une  application  permanente  sur  les  paupières  de 
compresses  fraîches, trempées  dans  de  l’eau  légèrement  astrin¬ 
gente,  et  une  purgation  avec  du  sirop  de  chicorée. 

Le  1 6,  le  chémosis  a  augmenté,  en  même  temps  que  la  sé¬ 
crétion  séreuse  et  l’épiphora  ;  les  paupières  sont  très-indurées 
et  fermées,  laissant  passer  un  léger  bourrelet  de  conjonctive 
entre  leur  bord  libre.  Absence  complète  de  suppuration  ou 
même  de  muco-pus  à  mon  grand  étonnement,  car,  avec  ces 
symptômes  il  y  avait  tout  lieu  de  craindre  l’explosion  d’une 
ophthalmie  diphthéritique  comme  il  y  en  a  tant  depuis 
quelques  mois  à  Paris  où  cette  forme  grave  d’ophthalmie  rè¬ 
gne  on  peut  dire  épidémiquement  dans  certains  quartiers. 

Le  16  au  soir,  les  paupières  ne  peuvent  être  écartées  tant 
elles  sont  indurées  ;  l’enfant  est  très-  agité,  sa  respiration  est 
accélérée,  il  ne  tousse  pas,  mais  sa  voix  est  un  peu  couverte, 
néanmoins ,  il  a  pris  le  sein ,  uriné  et  a  été  à  la  garde- 
robe. 

Je  prescris  l’application  permanente  de  compresses  glacées 
sur  l’œil.  Apartir  de  cette  application,  tout  phénomène  d’ex¬ 
citation  cesse  ;  l’enfant  reprend  un  peu  de  gaité  et  dès  le  len¬ 
demain  17,  l’œdème  a  considérablement  diminué  ;  on  peut  en¬ 
trouvrir  les  paupières  et  s’assurer  que  le  chémosis  a  entière¬ 
ment  disparu.  La  rougeur  de  la  peau  s’étale,  gagne  le  front  à  la 
manière  d’un  érysipèle,  et  dans  la  journée  l’œil  Commence  à 
s’entrouvrir  de  lui-mème  :  on  peut  alors  s’assurer  que  la  con¬ 
jonctive  redevient  transparente;  en  même  temps  la  rougeur 
érysipélateuse  de  la  peau,  signalée  le  matin,  disparait  entière¬ 
ment  et  bientôt  l’œil  se  montre  complètement  à  découvert 
cotante  celui  du  côté  opposé. 

Le  soir,  la  fièvre  s’allume  plus  forte  que  la  veille,  l’accéléra¬ 
tion  de  la  respiration  devient  extrême.  C’est  une  véritable  an¬ 
goisse  respiratoire.  —  La  percussion  dénote  un  peu  de  sub- 
matité  du  côté  droit,  avec  obscurité  du  murmure  vésiculaire 
à  l’auscultation  et  souffle  bronchique  au  niveau  de  la  fosse 
sous-épineuse  droite. 

Je  prescris  un  looch  kermétisé  et  une  sinapisation  fréquem¬ 
ment  renouvelée  de  la  paroi  thoracique  ;  en  même  temps  M.  lo 
Dr  Simon  est  appelé  en  consultation  et  après  avoir  constaté  la 
broncho-pneumonie  du  côté  droit,  nous  convenons  de  faire 
prendre  à  l’enfant  une  potion  de  Todd  avec  6  gr.  d’eau-de-vie 
vieille  dans  une  potion  gommeuse  de  150  grammes  par  cuille¬ 
rées  à  dessert  toutes  les  demi-heures. 

On  appliqueun  vésicatoire  volantsiir  la  paroi  thoracique  eton 
enveloppe  les  jambesde  l'enfant  dans  des  bottes  de  ouate.  La  nuit 
est  assez  bonne  et  l’enfant  prend  très-bien  la  potioh  jusqu’à  6  h. 
du  taàtin. 

A  partir  de  ce  moment  il  refuse  la  potion  comme  le  sein  et 
il  commence  à  redevenir  agité  et  à  respirer  par  saccades  avec 
30  à  60  respirations  à  la  minute  au  moins. 

Depuis  trois  jours, les  urines  ont  été  rares  ;  celles  de  ce  ma¬ 
tin  présentaient  un  filet  de  sang,  probablement  dù  à  l’action 


du  vésicatoire  ;  la  garde-robe  d’hier  était  jaune  serin,  et  mê¬ 
lée  de  quelques  grumeaux  noirâtres. 

Le  18,  à  huit  heures  du  matin,  je  note  quelques  phénomènes 
oculaires  qui  frappent  mon  attention,  plus  spécialement  attirée 
depuis  vingt-quatre  heures  vers  les  signes  d’une  affection 
thoracique. 

Je  remarque  un  mouvement  oscillatoire  convulsif  des  yeux; 
en  même  temps,  je  note  une  parésie  temporaire  delà  sixième 
paire  de  l’œil  droit,  produisant  un  strabisme  interne;  cette 
déviation  est  fugace;  elle  disparait,  puis  revient  pour  dispa¬ 
raître  de  nouveau;  les  papilles  se  dilatent  et  se  contractent 
alternativement  comme  pour  accuser  l’existence  d’un  proces¬ 
sus  morbide  cérébral.  Je  veux  essayer  de  faire  boire  quelques 
gorgées  à  l’enfant  et  je  constate  un  léger  trlsmus,  les  . mus¬ 
cles  des  lèvres  sont  eux-mêmes  animés  de  contractions  spas¬ 
modiques,  enfin  je  parviens  à  faire  avaler  une  gorgée  de  la 
potion  de  Todd  et  aussitôt  arrive  un  vomissement  porracé,  le 
premier  qui  se  soit  encore  montré. 

Après  mon  départ  l’enfant  a  eu  quelques  heures  de  rémis¬ 
sion  ;  il  a  repris  le  sein  ;  il  a  uriné,  a  été  à  la  garde-robe  et 
lorsque  trois  heures  après  nous  arrivons  avec  le  Dr  Simon 
nous  le  trouvons  dans  un  état  relativement  satisfaisant.  Mais 
à  peine  l’avions-nous  ausculté  et  avions-nous  constaté  que 
les  choses  étaient  dans  le  même  état  que  la  veille,  la  scène  à 
laquelle  j’avais  assisté  le  matin  se  déroule  de  nouveau  devant 
nous  et  nous  fait  penser  que  la  broncho-pneumonie  pourrait 
bien  être  sous  la  dépendance  d’une  méningite. 

L’examen  ophthalmoscopique,  fait  sur-le-champ,  confirme 
cette  manière  de  voir:  il  démontre  en  effet  d’une  manière  cer¬ 
taine  la  présence  d’une  stase  veineuse  très-prononcée  avec 
œdème  rétinien  s’étendant  tout  autour  de  la  papille  et  soule¬ 
vant  la  membrane  nerveuse  ainsi  qu’on  l’observe  dans  les  né- 
vro-rétinites  rétro-bulbaires  résultant  de  la  gène  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale. 

Il  y  eut  encore  cependant  quelques  heures  dans  la  journée 
pendant  lesquelles  si  les  signes  ophthalmoscopiques  n’eus¬ 
sent  pas  été  aussi  formels  on  eût  pu  conserver  quelque  espoir. 
Aussi,  bien  que  la  certitude  d’une  terminaison  fatale  fut  pour 
nous  complète,  avons-nous  insisté  sur  les  révulsifs  cutanés  et 
avons  nous  mis  en  usage,  en  petits  lavements,  le  bromure  de 
potassium,  l’assa-fœtida  et  l’hydrate  de  ehloral. 

A  partir  de  l’après-midi,  les  phénomènes  de  compression 
s’accentuèrent  de  plus  en  plus,  la  mydriase  devint  extrême 
pour  les  deux  yeux,  le  strabisme  convergent  de  l’œil  droit  de¬ 
vint  permanent  ;  les  soupirs  cessèrent  de  se  faire  entendre, 
mais  les  mouvements  de  mâchonnement  avec  écume  à  la  bou¬ 
che,  enfin  les  contractions  des  muscles  de  la  face,  du  cou,  du 
tronc  et  des  membres  ne  laissèrent  plus  un  moment  de  rémis¬ 
sion  à  l’enfant,  qui  expira  dans  la  nuit  du  18  au  19,  c’est-à- 
dire  au  cinquième  jour  du  début. 

Cette  observation  de  méningite  aiguS,  simple  ou  granuleuse 
mais  incontestable,  survenue  brusquement  en  pleine  santé 
chez  nn  enfant  de  trois  mois,  nous  a  paru  mériter  de  fixer 
l’attention  de  la  Société.  Elle  a  présenté  eti  effet  dans  sa  ra¬ 
pide  évolution  un  signe  qui  malheureusement  manque  dans 
bien  des  cas  et  sur  lequel  nous  désirons  particulièrement  in¬ 
sister, car  toutes  les  fois  qu’il  existe  il  donne  une  signification 
irréfutable  à  des  symptômes  jusque-là  incertains  et  permet  à 
lui  seul  de  porter  le  diagnostic.  Ce  signe  très-peu  connu  des 
praticiens  spécialistes,  puisqu’on  ne  le  trouve  mentionné 
nulle  part  dans  les  ouvrages  de  Rilliet  et  Barthez,  Barrier, 
Bouchut,  etc.,  nous  l’avons  à  dessein  placé  en  tète  de  cette 
communication  c’est  le  chémosis  conjonctival. 

Comment  une  méningite  peut-elle  donner  lied  à  la  formation 
du  chémosis  conjonctival  et  de  l’œdème  palpébral,  c’est  ce  que 
la  découverte  récente  de  Schwalbe  met  en  pleine  lumière. 

Cet  habile  anatomiste  a  trouvé  dans  des  expériences  restées 
célèbres  qu’une  injection  poussée  dans  l’espace  sous-arach- 
noïdien  passait  à  travers  le  trou  optique  dans  l’intervalle 
compris  entre  la  gaine  externe  et  la  gaine  interne  du  nerf 
optique  de  manière  à  soulever  d’une  part  là  lame  criblée  eh 
produisant  un  état  pareil  à  l’œdème  rétinien  péri-papillaire  et 
d’autre  part  à  fuser  à  travers  le  tissu  cellulaire  qui  double  la 
capsule  de  Ténon  et  l’espace  péri-choroïdien  jusqu’à  la  con- 
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jonctive  qui  se  laisse  distendre'  en  formant  le  chémosis  dont 
l’œdème  palpébral  n’est  dès  lors  qu’une  conséquence  naturelle 
par  voie  de  propagation. 

Le  nerf  optique,  pourvu  de  sa  gaine  interne,  dans  son  trajet 
intra-crânien,  arrive  par»  le  trou  optique  jusque  sur  le  globe 
de  l’oeil  dans  lequel  il  pénètre  en  s’épanouissant  à  travers  la 
lame  criblée  scléroticale.  Dans  son  trajet  intra-orbitaire  c’est- 
à-dire  dans  une  étendue  de  deux  à  deux'  centimètres  et  demi, 
cette  enveloppe  du  nerf  est  entourée  d’une  gaine  de  même  na¬ 
ture  que  là  sclérotique  qui  se  continuant  avec  le  périoste  au 
niveau  du  trou  optique  se  termine  sur  la  sclérotique  même 
constituant  ainsi  un  espace  intra-vaginal  dans  lequel  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  s’amasser  lorsque  sous  l’influence 
d’une  hypersécrétion  il  se  trouve  en  excès  et  fuser  de  là  jus¬ 
que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Nous  dirons 
à  cette  occasion  que  nous  ayons  vu  dans  une  énucléation  pra¬ 
tiquée  post-mortem  sur  un  malade  qui  avait  succombé  à  une 
hémorrhagie  cérébrale,  cette  tunique  vaginale  distendue  par 
le  sang  venu  de  la  cavité  crânienne  et  formant  un  cylindre  de 
8  millim.  de  diamètre,  c’est-à-dire  double  au  moins  de  l’épais¬ 
seur  habituelle.  Cette  distension  de  la  gaine  externe  du  nerf 
optique  par  le  sang  épanché  lors  d’une  hémorrhagie  cérébrale 
ou  par  l’excès  dü  liquide  céphalo-rachidien  produit  sur  les 
fibres  nerveuses  qu’elle  enserre  un  véritable  étranglement  qui 
donne  l’explication  d’un  grand  nombre  de  phénomènes  dont 
avant  la  découverte  de  Sçliwalbe  on  ne  pouvait  que  conjecturer 
le  mode  dé  production.  Les  névrites  rétro-bulbaires, les  ecchy¬ 
moses  conjonctivales  consécutives  à  des  fractures  de  la  base 
du  crâne,  les  cas  de  chémosis  conjonctival  observés  au  cours 
de  certaines  méningites  et  dont  la  cause  restait  ignorée  sont 
de  ce  nombre  et  reçoivent  de  ces  données  anatomiques  une 
importante  consécration. 

Le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  nous  paraît 
devoir  être  rangé  au  nombre  de  ces  inflammations  de  la  pie- 
mère  se  manifestant  tout  à  coup  par  une  irritation  secrétoire  qui 
a  pour  résultat  d’augmenter  la  quantité  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  lequel  cherche  dès  lors  à  se  faire  jour  en  fusant  à 
travers  le  tissu  cellulaire  jusque  dans  le  tissu  sous-conjoncti¬ 
val  et  dont  le  chémosis  a  été  ici  la  première  manifestation. 
Ce  symptôme  de  l’exagération  dans  la  quantité  du  liq  uide 
intra-crânien  prend  donc  ici  une  importance  capitale  puisqu’à 
lui  seul  il  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  à  ce  titre  il 
mérite  d’être  sérieusement  pris  en  considération  d’autant 
mieux  que  les  livres  de  pathologie  infantile  le  passent  tout  à 
fait  sous  silence.  En  second  lieu,  les  phénomènes  thoraciques 
qui  auraient  pu  faire  croire  à  l’existence  d’une  pneumonie  cé¬ 
rébrale  nous  paraissent  devoir  occuper  le  second  plan,  ils  se 
sont  montrés  en  effet  dès  que  le  bulbe  a  été  lui-même  com¬ 
primé  et  que  déjà  l’ophthalmoseope  donnait  les  signes  irré¬ 
cusables  de  la  thrombose  rétinienne,  témoignage  certain  de  la 
gène  dans  la  circulation  cérébrale. 

L’affaissement  des  vésicules  pulmonaires,  l’atélectasie  que 
nous  avons  constatée  dès  le  17,  la  fréquence  extrême  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  l’ataxie  de  cet  organe  et  le  nombre  si  con¬ 
sidérable  des  mouvements  respiratoires  nous  ont  paru  devoir 
être  sous  la  dépendance  de  l’affection  cérébrale  et  nous  som¬ 
mes  heureux  que  l’examen  ophthalmoscopique  nous  ait  fourni 
la  preuve  de  l’existence  du  processus  inflammatoire  des  mé¬ 
ninges.  Nous  devons  dire  que  nous  n’avons  pas  dans  cet 
examen  trouvé  de  traces  de  tubercules  choroïdiens.  Ceux-ci, 
du  reste,  nous  ont  toujours  paru  être  bien  moins  fréquents 
que  pourraient  le  faire  croire  les  affirmations  de  M.  Bouchut 
à  ce  sujet. 


REVUE  D'OBSTÉTRIQUE 

Contributions  to  Jlie  meehanism  of  natural  and  morbid 
jsartiirition,  par  J.  Màtthews  De  n  g  an,  président  de,  la  Société 
obstétricale  d’Edimbourg. 

Il  y  a  cinq  mois  déjà  qu'a  paru  à  Edimbourg  le  livré  dont 
nous  allons  parler,  mais  avant  d’en  rendre  compte,  nous  avons 
tenu  à  le  lire  et  à  le  relire  complètement,  et  les  heures  que 
nous  avons  consacrées  à  son  élude,  si  elles  sont  nombreuses, 
ne  nous  ont  jamais  paru  longues.  Parmi  les  outrages  impor¬ 


tants  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  l’obstétrique  soit 
en  France,  soit  eu  Angleterre,  soit  en  Allemagne,  le  livre  de 
M.  Màtthews  Duncan  ne  sera  pas  mis  au  dernier  rang,  tant 
s'en  faut  :  ce  livre  est  en  effet  une  œuvre  originale  dans  tonte 
l’acception  du  mot  (i).  . 

Les  écrivains  scientifiques  peuvent  en  général  être  divisés 
en  plusieurs  classes.  Les  uns  consacrent  leur  temps  à  écrire 
des  traités  dogmatiques  dans  lesquels  ils  réunissent  tout  ce 
qui  est  destiné  à  devenir  classique.  C’est  là  un  travail  con¬ 
sidérable,  car  il  faut  sans  cesse  se  tenir  au  courant  de  la  science 
qui  évolue,  e’est  un  travail  qui  exige  non-seulement  de  nom¬ 
breuses  lectures,  mais  encore  un  grand  esprit  de  critique,  — 
On  ne  saurait  donc  être  trop  reconnaissant  envers  ceux  qui 
après  avoir  appris  pendant  longtemps  ,  après  avoir  longtemps 
aussi  enseigné,  consentent  à  résumer  pour  les  praticiens  aussi 
bien  que  pour  les  élèves,  toutes  les  connaissances  nouvellement 
acquises.  D’autres,  réunissent  dans  des  leçons  cliniques, 
tout  ce  qu’une  longue  pratique  et  une  grande  expérience  ont 
pu  leur  apprendre.  D’autres  enfin,  travailleurs  infatigables 
préfèrent  les  recherches  personnelles,  ils  n’étudient  souvent 
que  des  chapitres  isolés,  parfois  même  ils  se  bornent  à  ap¬ 
profondir  quelques  points  particuliers,  mais  ils  élucident 
journellement  quelque  nouvelle  question;  g©  sont  ceux  qui, 
véritables  pionniers  de  la  science,  contribuent  le  plus  à  ses 
progrès. 

M.  Màtthews  Duncan  est  un  de  ces  derniers  ;  il  a  fait  depuis 
plusieurs  années  un  certain  nombre  de  travaux  qui  ont  été 
fort  remarqués  eu  Angleterre.  Une  partie  de  ses  recherches  a 
été  réunie  dans  le  volume  qui  vient  de.  paraître  ;  ce  volume 
se  compose  d’une  série  de  mémoires  qui  se  rapportent  pres¬ 
que  tous  au  mécanisme  de  l'accouchement.  Ancien  élève  de 
Simpson  à  Edimbourg,  ancien  élève  de  Paul  Dubois  dont  il  a 
suivi  les  leçons  cliniques  à  Paris,  parfaitement  au  courantde  la 
littérature  obstétricale  anglaise,  française  et  allemande,  et  de 
plus  expérimentateur  ingénieux,  observateur  exact  et  profond 
penseur,  M.  Màtthews  Duncan  est  pour  ainsi  dire  armé  de 
pied  en  cap  pour  mener  à  bonne  fin  tou  tes  les  recherches  qu’il 
entreprend.  S’il  traite  un©  question,  rien  de  ce  qui  a  été  écrit 
sur  son  sujet  ne  lui  est  étranger,  il  apporte  toujours  à  l’appui 
de  la  thèse  qu’il  soutient  des  arguments  nouveaux  qu’il  sait 
classer  et  coordonner  habilement,  il  entasse  preuve  sur  preuve 
et  arrive  de  la  sorte  à  une  démonstration  claire  et  précise. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  que  citer  ses  études 
sur  l’obliquité  ou  la  flexion  latérale  de  la  tète  du  fœtus,  pen¬ 
dant  l’accouchement,  où  il  montre  et  rectifie  quelques 
erreurs  commises  par  Naegelé  ;  —  le  chapitre  consacré  au 
mouvement  synclitic  delà  tète  du  fœtus,  chapitre  dans  le¬ 
quel  il  prouve  l’inexactitude  des  assertions  de  Kuneke  ;  —  la 
description  des  courbes  du  canal  génital,  courbes  qui  jouent 
un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  l'accouchement  et  qui 
sont  si  importantes  à  connaître  pour  les  opérations  ;  —  les 
études  sur  les  conditions  qui  favorisent  les  présentations  de 
la  face  où  sont  discutées  les  opinions  de  Hecker  et  de 
Schrœder.  Nous  signalerons  aussi  la  description  de  la  bosse 
séro-sanguine  et  de  son  mode  de  formation  ;  —  quelques  pa¬ 
ges  très-intéressantes  relatives  aux  articulations  du  bassin, 
aux  mouvements  dont  elles  peuvent  être  le  siège  et  à  l’im¬ 
portance  de  leur  mobilité  pour  l’acte  de  la  parturitiou.  — 
Nous  citerons  encore  des  recherches  minutieuses,  longues, 
aussi  précises  que  possible  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
sur  la  puissance  de  la  contraction  utérine,  question  que  les 
travaux  de  Schatz  ont  mise  à  l’ordre  du  jour,  et  sur  laquelle 
nous  aurons  sans  doute  bientôt  l’occasion  de  revenir  ;  —  des 
idées  nouvelles  sur  le  mode  d’expulsion  du  placenta,  idées 
tout-à-fait  différentes  de  celles  qui  ont  été  émises  par  Guille- 
meau  et  acceptées  par  tous  les  auteurs  ;  —  une  description 
des  modifications  que  subit  le  col  de  l’utérus  pendant  rac¬ 
couchement  et  surtout  après  l’expulsion  du  fœtus,  descrip¬ 
tion  fondée  sur  un  certain  nombre  d’examens  cadavériques. 
— ■  Nous  signalerons  enfin  des  recherches  expérimentales  sur 
la  résistance  que  présente  le  corps  du  fœtus  lorsqu’on  exerce  ; 
des  tractions  sur  le  membre  inférieur  ;  —  et  sur  le  degré  d'ou- 


(1)  Un  vol.  468  pages,  chez  Adam  et  Charles  Stock.  Edimbourg  1875. 
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verture  que  doit  nécessairement  offrir  le  col  pour  laisser  pas¬ 
ser  le  placenta  et  la  main  de  l’aecoucheur. 

pans  les  dernières  pages  de  ce  volume,  la  question  des  hé¬ 
morrhagies  dans  les  cas  d'insertion  vicieuse  du  placenta 
a  été  étudiée  sur  toutes  ses  faces  :  l’hémorrhagie  pendant 
la  grossesse,  la  manière  dont  se  fait  la  séparation  spontanée 
du  placenta  prœvia,  les  causes  de  l’hémorrhagie  pendant  la 
fausse  couche  et  l’accouchement  à  terme,  les  sources  qui  four¬ 
nissent  le  sang,  le  mécanisme  en  vertu  duquel  les  hémorrha¬ 
gies,  dues  au  placenta  prœvia  ,  peuvent  s’arrêter  etc.,  etc... 
tous  ces  points,  minutieusement  et  clairement  discutés,  sont 
l’objet  d’autant  de  chapitres  intéressants.  Celte  question  des 
hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  est  une  des  plus  gra¬ 
ves  de  l’obstétrique,  elle  a  intéressé  non-seulement  les  ac¬ 
coucheurs,  mais  encore  un  certain  nombre  de  médecins 
français  éminents,  et  comme  le  choix  du  traitement  dépend 
bien" souvent  des  idées  théoriques  qui  ont  cours,  il  est  im¬ 
portant,  en  un  pareil  sujet,  d’arriver  à  des  notions  scientifi¬ 
ques  aussi  exactes  que  possible.  Nous  ne  rappellerons  pas 
les  théories  de  Levret ,  de  Jacquemier,  de  Simpson  et  de 
Barnes,  nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  principales 
idées  émises  par  M.  Matthews  Duncan.  Pour  le  dire  de  suite, 
il  n’admet  pas  que  le  placenta  puisse  s’insérer  sur  le  col  lai- 
même  ou  dans  la  cavité  du  col  :  dans  un  autre  ouvrage  (1), 
après  Stoltz  et  d’autres  auteurs,  mais  en  apportant  de  nou¬ 
velles  preuves  à  l’appui  de  cette  opinion,  il  a  montré  que, 
jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse,  le  col  ne  jouait  aucun  rôle. 
C’est  seulement  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus,  au-des¬ 
sus  de  l’orifice  interne  du  col  que  le  placenta  peut  s’insérer. 

Dans  les  hémorrhagies  dues  au  placenta  prœvia,  il  faut  dis¬ 
tinguer,  suivant  M.  Matthews  Duncan  :  1°  les  hémorrhagies 
qui  se  font  pendant  la  grossesse,  hémorrhagies  plus  ou  moins 
favorisées  évidemment  par  la  situation  et  la  disposition  des 
parties,  et  2°  les  hémorrhagies  qui  surviennent  au  moment 
du  travail  de  l’accouchement,  hémorrhagies  qui  ont  été  ap¬ 
pelées  inévitables.  Les  hémorrhagies  qui  surviennent  pen¬ 
dant  la  grossesse  ne  sont,  le  plus  souvent,  autre  chose  que 
des  hémorrhagies  accidentelles,  et  elles  ne  sont  point  cons¬ 
tamment  dues  à  un  décollement  du  placenta.  Souvent,  en  ef¬ 
fet,  on  voit  ces  hémorrhagies  apparaître  pendant  les  derniers 
mois  de  la  gestation,  et  cependant,  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  on  ne  retrouve  nulle  part  sur  le  gâteau  placentaire 
l'aspect  pathologique,  les  lésions  qui  devraient  exister  comme 
conséquence  de  cette  séparation  partielle,  datant  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  mois.  Ces  hémorrhagies  qui  ne  sont  pas  dues  à  un 
décollement  du  placenta  peuvent  être  produites  :  t°  soit  par 
la  rupture  d’un  vaisseau  utéro-placentaire,  au-niveau  ou  au- 
dessus  de  l’orifice  interne  du  col  utérin,  si  l’insertion  est  cen¬ 
trale  ;  2°  soit  par  la  rupture  du  sinus  marginal  utéro-placen¬ 
taire,  sinus  circulaire  qui  existe  au  pourtour  du  placenta. 
Dans  ces  deux  cas,  on  comprend  que  le  sang  puisse  s'écouler 
en  grande  abondance  parfois  par  l'orifice  du  col,  sans  péné¬ 
trer  dans  le  placenta,  sans  s'infiltrer  dans  son  tissu,  sans  don¬ 
ner  lieu,  par  conséquent  à  aucune  lésion  de  cet  organe. 

11  peut  exister  aussi  une  séparation  partielle  du  placenta,  con¬ 
séquence  d’une  cause  accidentelle,  coup,  chute,  etc.,  ou  con¬ 
séquence  de  la  contraction  de  l’utérus  ;  mais  alors  on  trouve 
dans  le  placenta  des  lésions  caractéristiques  ;  toutes  ces  hé¬ 
morrhagies  qui  surviennent  avant  le  travail,  ne  sont  donc  en 
réalilé  que  des  hémorrhagies  accidentelles. 

Au  moment  de  l’accouchement,  l’hémorrhagie  est  non  plus 
accidentelle,  mais  fatale,  inévitable.  Toujours  alors  le  placenta 
est  détaché,  mais  sa  séparation  n’est  pas  due  seulement, 
comme  on  l’a  dit  à  tort,  aux  contractions  utérines,  elle  est 
aussi  la  conséquence  du  retrait  qu’éprouve  le  col  au  moment 
où  il  se  dilate.  C’est  cette  dilatation  et  ce  retrait  du  col  qui 
amènent  en  réalilé  la  séparation  du  placenta.  Plus  le  placenta 
sera  inséré  près  du  centre,  plus  l’enfant  sera  volumineux, 
plus  la  dilatation  devra  être  grande,  et  plus,  par  conséquent,  le 
décollement  devra  être  étendu  et  l'hémorrhagie  consi  lérable. 
M.  Matthews  Duncan  estime  que  la  surface  de  séparation 
spontanée  du  placenta  correspond  à  une  portion  de  sphère  ; 

(l)  Voy.  Ressarches  inobstetrics.  p.  243-272. 


le  centre  de  la  surface  sphérique  convexe  répondrait  à  l’ori¬ 
fice  interne  du  col,  et  le  rayon  de  cette  surfaco  mesurerait 
6  centimètres.  L’arc  de  cette  portion  de  sphère  qui  repré¬ 
sente  une  partie  du  segment  inférieur  de  l’utérus,  mesure 
environ  5  centimètres.  Toutes  les  fois  qu’il  y  aura  insertion 
du  placenta  sur  cette  zone,  il  se  produira  presque  fatalement 
une  hémorrhagie  au  moment  de  l’accouchement.  Des  idées 
analogues  avaient  déjà  été  émises  mais  jamais  ce  point  n'avait 
été  étudié  avec  la  précision  que  vient  d’y  apporter  M.  Mat¬ 
thews  Duncan.  Du  reste,  les  opinions  de  Paul  Dubois,  Sim¬ 
pson,  Legroux,  Gendrin,  Duparcques,  Désormeaux,  Sirelius, 
Cazeaux,  Barnes,  Charpentier,  etc...  sont  discutées  dans  ce 
travail,  qui  est  certainement  le  plus  considérable  que  nous 
connaissions  sur  les  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du 
placenta. 

Nous  n’avons  pu,  malheureusement,  que  donner  un  aperçu 
bien  rapide  et  bien  insuffisant  des  nouvelles  recherches 
publiées  par  M.  Matthews  Duncan  ;  mais  le  peu  que  nous 
en  avons  pu  dire  suffira,  nous  l’espérons,  pour  montrer  à 
ceux  que  l’obstétrique  intéresse,  combien  de  sujets  importants 
et  nouveaux  cet  auteur  a  traité  dans  sou  livre. 

P.  Budin. 
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Des  accidents  produits  par  la  piqûre  des  hyménoptères 
porte-aiguillons,  par  le  Dr  P. -G.  Mabaret  bd  Basty.  Thèse  in-8 
de  45  pages,  1875.  Aux  bureaux  du  Progrès  médical  et  chez  Adrien  De- 
lahaye,  place  de  l’École-de-Médecine. 

M.  le  Dr  du  Basty,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  constitué, 
avec  des  éléments  épars  ou  inédits,  un  chapitre  de  patholo¬ 
gie  qu’on  ne  trouve  nulle  part.  Une  pareille  étude  était  donc 
aussi  utile  qu’intéressante,  etnous  avons  désormais  sur  la  ma¬ 
tière  un  travail  très-soigné,  très-clairement  écrit  et  tout  entier 
à  lire.  La  piqûre  des  hyménoptères  porte-aiguillons  (abeilles, 
bourdons,  guêpes)  ne  présente,  le  plus  souvent,  aucune  gra¬ 
vité.  Quelquefois,  cependant,  elle  donne  lieu  à  des  accidents 
locaux  plus  ou  moins  aigus;  dans  d’autres  cas,  elle  détermine 
des  phénomènes  généraux,  d’intensité  variable,  qui  peuvent 
très-rapidement  amener  la  mort. 

En  quelques  pages,  l’auteur  résume  l’histoire  naturelle  des 
hyménoptères  et  de  leurs  produits.  Dans  ce  premier  chapitre, 
très-habilement  condensé,  nous  trouvons  les  renseignements 
suivants.  Si  des  abeilles  ont  butiné  sur  des  fleurs  vénéneu¬ 
ses,  le  miel  peut  acquérir  leurs  propriétés  toxiques  et  déter¬ 
miner  par  son  ingestion  des  accidents  graves.  Dans  les  trois 
espèces,  abeilles,  bourdons,  guêpes,  les  femelles  et  les  ouvriè¬ 
res  seules  portent  l’appareil  venimeux  et  sont  armées  d’un  ai¬ 
guillon.  Le  venin  des  hyménoptères  porte-aiguillons,  d’après 
Philouze,  agit  sur  l’économie  à  la  manière  d’un  ferment. 

Dans  le  chapitre  II,  l’auteur  décrit  le  mécanisme  de  la  pi¬ 
qûre  :  pénétration  de  l’aiguillon  dans  les  téguments,  puis  dé¬ 
pôt  d’une  certaine  quantité  de  venin  dans  la  plaie  ainsi  faite. 
Chez  les  bourdons,  le  dard  est  dentelé,  et,  de  même  que  celui 
des  abeilles,  il  pénètre  en  sciant;  très-fréquemment  aussi  il 
reste  dans  la  plaie.  Chez  les  guêpes  et  lesfrèlens,  au  contraire, 
il  n’v  a  pas  de  dentelures,  l’appareil  piquant  pénètre  directe¬ 
ment,  et  le  plus  souvent  ces  insectes  le  retirent.  L’acuité  delà 
douleur  et  la  gravité  des  accidents  dépendent  de  diverses  cir¬ 
constances.  Pour  le  docteur  du  Basty,  les  piqûres  des  abeilles 
sont  habituellement  les  moins  graves  et  les  moins  douloureu¬ 
ses;  celles  des  bourdons,  dont  l’aiguillon  est  plus  fort,  occa¬ 
sionnent  une  douleur  plus  vive  et  une  inflammation  plus  in¬ 
tense  ;  celles  des  guêpes  sont  encore  plus  à  craindre  sous 
tous  les  rapports,  et  celles  des  frelons  sont  quelquefois  terri¬ 
bles.  Quel  que  soit  l’insecte,  la  douleur  et  le  danger  sont  tou¬ 
jours  plus  grands  lorsque  l’aiguillon  reste  dans  la  plaie. 

Dans  le  chapitre  III,  les  accidents  sont  examinés  d’abord  au 
point  de  vue  du  siège  delà  piqûre  (voile  du  palais,  œsophage, 
œil  ;  puis  au  point  de  vue  des  complications  proprement  dites, 
dépendant  de  causes  déterminantes  ou  productrices,  impar¬ 
faitement  connues  et  partant  diversement  appréciées.  Ges  ac¬ 
cidents,  signalés  par  les  auteurs,  sont  des  abcès, des  phlegmons, 
des  gangrènes,  des  eschares,  des  ulcères,  des  érysipèles.  Ces 
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faits  sont  mis  en  lumière  par  d’excellentes  observations  pres¬ 
que  toutes  personnelles  ou  inédites. 

Les  accidents  généraux  auxquels  peuvent  donner  lieu  des 
piqûres  multiples  ou  très  nombreuses  et  même  une  piqûre 
unique  sont  décrits  dans  le  chapitre  IY  et  font  l’objet  de  plu¬ 
sieurs  observations  très-utiles  à  consulter.  Ces  accidents  qui 
sont  dans  la  dépendance  du  système  nerveux,  ont  assez  sou¬ 
vent  déterminé  la  mort,  due,  tantôt  à  l’asphyxie,  tantôt  à 
l’excès  de  la  douleur,  et,  le  plus  souvent,  suivant  l'auteur,  à 
l’absorption  d’une  grande  quantité  de  venins  capable  de  pro¬ 
duire  une  sédation  profonde  du  système  nerveux. 

Le  traitement  de  la  piqûre  simple,  à  accidents  locaux  peu 
étendus,  passagers,  consiste  en  lotions  avec  une  solution  d’am¬ 
moniaque  caustique.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  traitement 
devra  être  dirigé  d’après  la  nature  des  accidents  qui  seprodui- 
ront.  Une  précaution  recommandée  par  le  docteur  duBasty, 
consiste  à  ne  pas  fuir  devant  un  essaim,  mais  à  rester  immo¬ 
bile,  comme  cet  agriculteur  qui,  ayant  renversé  une  ruche  d’a¬ 
beilles,  resta  sur  place,  sans  mouvements,  et  reçut  seulement 
deux  ou  trois  piqûres. 

Les  piqûres  d’abeilles,  ainsi  que  nous  l’apprend  l’auteur 
dans  le  chapitre  V,  ont  donné  lieu  à  des  applications  diverses 
et  bien  opposées,  tantôt  criminelles,  tantôt  seulement  bizar¬ 
res.  La  plus  curieuse,  sans  contredit,  est  celle  qu’en  fil  M.  de 
Gasparin  pour  se  guérir  d'un  rhumatisme  articulaire  rebelle 
Cette  propriété  thérapeutique  du -venin,  mise  en  lumière  par 
cette  observation  et  d’autres  que  cite  l’auteur,  ne  doit  inspirer 
qu’une  sage  réserve,  et  nous  conseillerons  jamais  à  un  ma¬ 
lade  quelconque  un  pareil  traitement. 

En  résumé,  M.  le  docteur  du  Basty  établit  dans  cette  étude 
très-consciencieuse  :  que  la  piqûre  simple  est  bénigne  et  gué¬ 
rit  en  général  d’elle-même  ou  à  l’aidé  d’un  traitement  très  fa¬ 
cile  ;  que  les  complications  dues  à  des  accidents  locaux  n’exi¬ 
gent  pas  de  médication  générale,  et  que  les  complications, 
dues  aux  accidents  généraux,  revêtent  différentes  formes  con¬ 
tre  lesquelles  on  dirige  un  traitement  interne. 

M.  le  docteur  du  Basty,  pénétré  de  cette  vérité  qu’en  méde¬ 
cine,  il  n’y  a  pas  de  sujet  banal,  que  tous  sont  utiles  et  offrent 
un  intérêt  pratique,  nous  a  donné  un  travail  empreint  de 
qualités  vraiment  scientifiques  :  la  clarté,  l’exactitude,  la  pré¬ 
cision  du  langage  médical  ;  qualités  qui  sont  encore  rehaus¬ 
sées  par  la  facilité  et  l’élégance  littéraires  que  l’auteur  avait 
dès  longtemps  acquises  et  fait  passer  dans  les  comptes-ren¬ 
dus,  toujours  si  intéressants,  qu’il  nous  donnait  ici  même, 
chaque  semaine,  des  travaux  de  l’Académie  de  médecine. 

DrA.  Coüpey. 


VARIA 

Universités  russes. 

Voici,  d’après  un  journal  d’Helsingfors,  quelques  renseignements  inté¬ 
ressants  sur  l’état  actuel  des  universités  russes  : 

Jusqu’en  1855,  la  Russie  a  possédé  7  universités,  dont  5  russes  :  Saint- 
Pétersbourg,  Moscou,  Kiew,  Khazan  et  Charkow;  une  suédoise,  Hel- 
singfors,  en  Finlande;  et  une  Allemande.  Dorpat,  en  Livonie,  sans  compter 
deux  autres  établissements  d’enseignement  supérieur  ne  rentrant  pas  dans 
les  attributions  militaires  :  l’un,  l’institut  agricole  de  Chore-Chorezk  (Li¬ 
thuanie'  ;  transféré  en  1864  dans  les  environs  de  Moscou  et  annexé  à  l'uni¬ 
versité  de  cette  dernière  ville;  1  autre,  le  lycée  fondé  à  Odessa,  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  par  le  duc  de  Richelieu,  plus  tard  premier  ministre 
du  roi  de  France  Louis  XVIII. 

Tous  les  autres  établissements  d’enseignement  supérieur,  quelle  que  fût 
leur  destination,  étaieut  organisés  d’après  le  système  des  écoles  de  cadets, 
et  ce  n'est  qu’avec  peine  que  l’empereur  Nicolas  put  se  décider  à  laisser 
subsister  les  universités  existantes;  il  se  contenta  de  régler  le  nombre  de 
leurs  étudiants  qui,  pour  chacune  d’elles,  ne  devait  pas  dépasser  300. 

Mais,  sous  le  gouvernement  actuel,  cet  état  de  choses  a  complètement 
changé. 

Délivrées  de  leurs  anciennes  entraves,  les  grandes  universités  russes 
comptent  aujourd’hui  leurs  étudiants  par  milliers,  les  plus  petites  les  comp¬ 
tent  par  centaines.  Aux  cinq  universités  anciennès  de  langue  russe,  deux 
autres  ont  été  ajoutées  :  Odessa  et  Varsovie.  L’an  prochain,  deux  autres 
viendront  encore  en  augmenter  le  nombre  ;  une  pour  la  Sibérie  et  une  pour 
la  Lithuanie. 

Il  a  existé  à  Vilna,  jusqu’en  1830,  une  académie  très-fréquentée  surtout 
par  les  Polonais  et  les  Lithuaniens,  pourvue  de  professeurs  polonais  et  ca¬ 


tholiques  (le  poète  Adam  Mirkiewiez  a  été  pendant  quelques  temps  pro¬ 
fesseur  d’histoire  littéraire  à  Vilna).  Mais  cet  établissement  fut  supprimé  à 
la  seconde  i évolution  comme  y  ayant  pris  part,  et  il  n’a  pas  été  rétabli. 

La  nouvelle  université,  d  un  caractère  russe,  ne  sera  pas  établie  à  Vilna, 
mais  à  Polozk.  Il  s’agit  seulement  de  recruter  le  personnel  enseignant  ;  or, 
c’est  là,  paraît-il,  le  grand  désidératum  des  universités  qui  existent  en 
Russie;  près  du  tiers  dés  chaires,  surtout  celles  de  jurisprudence,  de  phi¬ 
losophie,  d’économ-e  sociale,  de  langues  classiques  sont  innoccupées,  et  les 
cours  les  plus  importants  sont  faits  souvent  par  de  très-jeunes  agrégés, 
n’ayant  que  le  titre  de  suppléants. 

Quant  à  l’université  de  Tomsk,  en  Sibérie,  le  journal  Ssitir  fournit  sur 
sa  fondation  des  détails  curieux  en  raison  de  la  nouveauté  de  cette  crsa- 

Avant  son  départ  pour  la  Sibérie,  le  général  Kasnakow,  gouverneur 
général  des  provinces  occidentales  de  cette  région,  avait  été  chargé  de 
s’enquérir  de  l’état  intellectuel  du  pays.  Au  bout  de  quatre  mois  d’enquête, 
il  présenta  un  mémoire  sur  les  conditions  sociales  de  la  Sibérie.  Comme 
conclusion,  il  affirmait  la  nécessité  d’instituer  la  procédure  publique  et  orale 
pour  les  tribunaux,  des  institutions  agricoles,  et,  avant  tout,  une  univer- 

Ce  qui  rend  surtout  cette  création  indispensable,  suivant  lui,  c’est  le 
manque  de  jeunes  gens  assez  instruits  en  Sibérie.  Il  est,  par  exemple, 
étonnant  qu’un  pays  d’une  étendue  aussi  immense  ne  compte  que  cinquante 
médecins.  La  constitution  d’un  personnel  médical  complet  n’est  possible  que 
par  la  fondation  d’une  université. 

Ces  points  ayant  été  déterminés  et  le  ministre  des  finances  ayant  accordé 
2g0,000  roubles  sur  les  rentes  d’Etat,  le  gouverneur  a  été  autorisé  à  dresser 
,jes  statuts  universitaires. 

Le  nouvel  établissement  sera  établie  à  Tomsk,  et  non  à  Irkoutsk;  il 
ouvrira  avec  deux  facultés  seulement  ;  uue  de  droit  et  une  de  médecine. 

La  nouvelle  de  cette  création  a  été  accueillie  partout  en  Sibérie  avec  une 
grande  joie,  ajoute  le  journal  sibérien,  qui  pense  qu’nne  souscription  en 
faveur  de  l’université  nationale  future,  aurait  le  meilleur  succès. 

[Journal  officiel). 

Universités  catholiques. 

L’Univers  publie  la  quatrième  liste  de  la  souscription  ouverte  dans  ses 
bureaux  pour  les  universités  catholiques.  Le  total  de  cette  quatrième  liste 
s’élève  à  1,520  fr.  50  et  le  total  général  à  13,  212  fr.  50. 

La  Semaine  religieme  de  Laval  publie  en  tète  de  ses  colonnes  un  avis 
annonçant  qu’une  souscription  a  été  ouverte  au  secrétariat  de  l’évêché  d’An¬ 
gers  pour  l’université  catholique  projetée  dans  cette  ville  ( Le  Temps). 

Enseignement  médical  libre. 

Préparation  aux  5e  et  4*  examens  de  doctorat,  et  au  /"r  fin  d’année.  — 
Les  conférences  commenceront  le  lundi  20  septembre  à  3  heures,  et  se  conti¬ 
nueront  les  mercredi,  vendredi  et  lundi  suivants  à  la  même  heure.  Recon¬ 
naissance  des  plantes  et  médicaments.  Principales  réactions  et  diverses  ex¬ 
périences  de  chimie.  Prix:  60  francs  pour  les  deux  premiers  réunis  ;  —  25 
francs  pour  le  1er  de  fin  d’année.  On  s’inscrit  au  laboratoire,  rue  Gay-Lus- 
sac,  n°  10,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  2  b.  à  3  heures. 

54.  Potion  albumineuse  (Ricord). 

Hydrolat  de  laitue .  60  grammes. 

Blanc  d’œuf .  n"  et  ou  2. 

Sirop  thébaïque .  30  grammes. 

Mêlez.  A  donner  dans  la  journée,  contre  la  diarrhée  ou  la  dysentérie  su- 

55.  Potion  antidysentérique. 

Teinture  de  cachou .  35  grammes. 

Laudanum  de  Rousseau .  4  — 

Hydrolat  de  cannelle .  120  — 

Sirop  simple .  25  — 

F.  s.  a.  une  portion,  dont  on  prendra  une  cuillerée  à  bouche  après  chaque 
selle,  dans  la  dysentérie,  et  dans  la  diarrhée  chronique  accompagnée  d’é¬ 
vacuations  abondantes.  ( Doute  cents  formules ,  etc.) 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  10  septembre  1875,  on  a  constaté  :  824  décès;  savoir:  va¬ 
riole,  2;  —  rougeole,  13  ;  —  scarlatinel  ;  —  fièvre  typhoïde,  15;  —  érysi¬ 
pèle,  4  :  —  bronchite  aiguë,  20;  —  pueumonie,  38;  —  dyssenterie,  3  ;  — 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  38;  choléra  nostras,  ■  ;  —  angine 
.  13;  — croup,  15;  —  affections  puerpérales,  4;  —  autres 
affections  aiguës,  249  ;  —  affections  chroniques,  359,  dont'148  dues  à  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  32  ;  — causes  accidentelles,  18. 
Londres. —  Population,  3,445,160  habitants.  Décès  du  29  août  au  4  septembre 
■-  •  '  -  —  igeole,  22  ;  —  scarlatine.  99  ;  —  li. 

de, 22  ;  —  érysipèle,  4  ;  —  bronchite,  74  ;  —  pneumonie,  61  ;  dyssenterie, 
4  ;  diarrhée,  188  ;  —  choléra  nostras,  9  ;  —  uiphthérie,  9  ;  —  croup,  lu  ; 
—  coqueluche,  60. 
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Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Concours  pour  la  place  de 
chef  des  travaux  anatomiques*  Le  Jury  est  composé  de  MM.  les  professeurs 
Benoît,  Boyer,  Dumas,  Courty,  Rouget,  Estor,  DuBreuil,  Jannes.  Deux 
candidats  se  sont  fait  inscrire  :  MM.  Bimar  etEustache. 

Concours  de  l’internat.  —  Sur  la  réclamation  d’élèves  israëlites  qui. 
par  suite  de  la  fête  du  Grand-Pardon,  n’auraient  pu  prendre  part  au  con¬ 
cours  de  Tintemat  de?  hôpitaux  de  Paris,  l’ouverture  de  ce  concours ,  an¬ 
noncée  pour  le  samedi  9  octobre,  est  remise  au  surlendemain,  lundi  11  ; 
octobre,  à  midi. 

Nécrologie.  —  Le  Lyon  médical  annonce  la  mort,  à  Brignais,  de  M.  le 
Br  Clément-Marie-Joseph  Tissoet.  Il  était  âgé  de  86  ans. 

— Le  Dr  Jamessnow  vient  de  mourir.  Il  ya73  ans  qu’il  avait  pris  son  di-  j 
plôine  de  médecin,  et  il  était  membre  honoraire  du  collège  des  chirurgiens 
depuis  1843.  Il  est  mort  à  Lincoln  à  l'âge  de  95  ans. 

Jurisprudence  médicale.  —  Sages-femmes.  —  Un  préfet  ayant  au-  j 
torisé  une  sage-femme  à  pratiquer  dans  un  département  autre  que  celui 
pour  lequel  elle  avait  été  reçue,  le  tribunal  de  Brives  (Corrèze)  a  reconnu 
la  validité  de  l’autorisation  ;  mais  ce  jugement  a  été  cassé  par  la  Cour  de 
Limoges  ( Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie). 

Le  Nouvel  Observatoire.  —  Par  décret  en  date  du  ô  septembre  1875, 
rendu  sur  la  proposition  du  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes 
et  des  Beaux-Arts,  il  a  été  créé,  à  Paris,  un  observatoire  d’astronomie  phy¬ 
sique,  dont  la  direction  relève  exclusivement  du  Ministre  de  l’Instruction 
publique.  Par  le  même  décret,  M.  Janssen,  membre  de  l’Institüt  et  du  bu¬ 
reau  des  longitudes,  a  été  nommé  directeur  de  cet  observatoire. 

Par  décret  en  date  du  11  septembre  1875,  rendu  sur  la  proposition  du  Mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  M.  Frou, 
physicien-adjoint  de  lre  chasse  à  l’Observatoire  de  Paris,  a  été  nommé  phy¬ 
sicien  titulaire  au  dit  établissement. 

Prostitution  et  religion.  —  Une  femme,  nousapprend  Pludinie,  de  Cin¬ 
cinnati,  va  demander  à  la  police  de  Berlin  la  permission  de  suivre  sa  voca¬ 
tion  :  elle  veut  se  prostituer.  Cette  autorisation  lui  est  refusée  parce  qu’elle 
ne  peut  produire  un  certificat  de  confirmation  !  ( France  médicale) . 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


AVIS  ET  REVSEIGVEMEVTS  DIVERS 

La  Véritable  Eau  <ie  Botot  est  le  seul  dentifrice  approuvé 
par  l’Académie  et  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  rapports  des  Commissions  de  ces  deux  sociétés  émi¬ 
nemment  savantes,  ont,  après  analyse,  apprécié  les  qualités 
spéciales  à  l’Eau  dentifrice  de  Botot  et  reconnu  l’utilité  signa¬ 
lée  de  son  emploi. 

Lorsque  des  noms  figurant  au  premier  rang  de  la  science 
ont  donné  leur  approbation  exclusive  à  ce  produit,  il  est  de 
notre  devoir  de  le  recommander  nous-mêmes  tout  particu  - 
fièrement. 

On  obtient  la  plus  parfaite  blancheur  des  dents  en  em¬ 
ployant  concurremment  avec  l’Eau  de  Botot  la  Poudre  den¬ 
tifrice  de  Botot  dont  la  base  principale  est  le  quinquina  rouge 
Ces  deux  produits  alliés  ensemble,  forment,  pour  l’hygiène 
et  les  soins  de,  la  bouche  la  plus  précieuse  des  préparations. 

Entrepôt  Générai  :  229,  rue  Saint-Honoré  ; 

Dépôt  :  18,  Boulevard  des  Italiens. 

Librairie  LADWEREIAS ,  S,  rue  Casimlr-Delavigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.Gallard.  Rédacteur  en 
chef-,  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  septembre  vient  de  paraître.  Un  an  : 
Paris,  18  fr.  ;  départements,  20  fr» 

Librairie  J. -B.  GERMER-BAILLIÊBE,  17,  rue  dei’ÉcoIe- 
de-Médecine. 

Bouchardat  (A.).  De  la  glycosurie  ou  diabète  sucrée,  son  traitement  hy¬ 
giénique.  1  vol.  gr.  in-8,  13  fr. 

Librairie  G.  1IASSOS,  piaee  de  i’Ecole-dc-Médeeine 

Chabert  (Ed.) .  Des  accidents  qu’on  observe  dans  les  hautes  ascensions 
aérostatiques  et  des  effets  de  l’altitude  sur  les  habitants  des  montagnes.  In-8 
de  30  p .  1  fr.  50. 

Hocqüard  (Ed.).  De  la  rétinite  pigmentaire,  4  fig.  en  chromo-litho¬ 
graphie.  In-8  de  93  p.  4  fr. 

Nacbtel  (H.).  De  l’hématoeèle  péri-utéline,  in-8  de  60  p.  1  fr.  50. 


les  aliments  féculents  et  les  rend  ainsi  pro¬ 
pres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  ca¬ 
pable  de  dissoudre  le  bol  alimentaire  com¬ 
plet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 

Digestions  difficiles  ou  incomplè¬ 
tes,  Lienterie,  Diarrhée,  Vomis¬ 
sements  «les  femmes  enceintes 
Amaigrissement,  Consomption, 
Maux  d’estomac,  Dyspepsies, 
Gastralgies .  Convalescences 
lentes,  Pertes  de  l’appétit,  des 
forces... 

Paris,  6,  Avcnae  Victoria,  et  la  plnpart  des 
Pharmacies. 


LA  VERITABLE  ^ 

ES  AU  SB  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPBOUVÉ  PASi  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PAïîIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seuls  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maure  de  gorge  ;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che{  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro-  ! 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot, forme-t-elle,  j 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration ,  | 

disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
exthepot  géxéraii  s  229,  rue  Saiul-ÎIonoré,  près  de  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  I 
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MALADIE  DES  YEUX 

JÏÇQLE  PRATIQUE.  —  M.  le  Dr  E.  USiDOLT. 

Du  Diagnostic  des  maladies  des  yeux. 

Leçon  d’introduction,  recueillie  par  A.  ChaBPEXTIER  . 

Messieurs, 

Vous  n’ignorez  pas  quelle  est  l’importance  physiologique 
de  l’appareil  de  la  vision.  A  ce  titre  déjà,  l'ophthalmologie 
mérite  un  grand  intérêt,  et  justifie  pleinement  le  rôle 
considérable  qu’elle  commence  à  jouer  dans  la  médecine. 
Mais  ce  rôle  vous  paraîtra  encore  plus  digne  d’attention, 
si  vqus  réfléchissez  à  ce  fait,  que  tous  les  tissus  du  corps 
humain  se  trouvent  représentés  dans  l’appareil  visuel. 
Vous  devez  donc  y  rencontrer  toutes  les  altérations  qui 
peuvent  frapper  ces  tissus  divers,  et  de  fait,  la  plupart  des 
maladies  générales,  comme  du  reste  beaucoup  d’affections 
des  organes  particuliers,  retentissent  très-souvent  sur  l’œil 
d’une  façon  ou  d’une  autre. 

Or,  la  facilité  de  l’exploration  médicale  de  cet  organe 
permet  souvent  d’y  constater  les  manifestations  d’un  état 
morbide  qui  doit  bientôt  envahir  des  organes  encore  in¬ 
demnes  ou  qui  sont  seulement  atteints  d’une  manière  en¬ 
core  inappréciable.  Quelques  développements  vous  feront 
mieux  saisir  ma  pensée  : 

Voyez  d’abord  la  richesse  anatomique  de  l’appareil  vi¬ 
suel.  Vous  y  rencontrerez  en  prémier  lieu  le  tissu  osseux 
représenté  par  la  cavité  orbitaire  qui  protège  l’œil.  Le  tissu 
conjonctif  y  abonde,  sous  toutes  ses  différentes  formes  : 
ici  comme  tissu  cellulo-graisseux  entourant  le  globe  ocu¬ 
laire,  là  comme  tissu  élastique  dans  la  sclérotique  et  les 
gaines  du  nerf  de  la  vision  ;  ailleurs  à  l’état  homogène 
daps  la  membrane  de  Descornet,  la  membrane  hyaloïde, 
les  couches  limitantes  de  la  rétine,  la  couche  interne  de  la 
choroïde,  etc.  ;  plus  loin,  sous  une  forme  spéciale  à  l’œil,  il 
constitue  la  cornée,  et  n’oublions  pas  le  corps  vitré,  dérivé 
du  même  feuillet  du  blastoderme. 

L’épithélium  n’y  est  pas  moins  abondant  ni  moins  va¬ 
rié.  A  l’état  pavimenteux,  il  recouvre  les  faces  antérieures 
et  postérieures  de  la  cornée  et  de  l’iris,  et  la  capsule  anté¬ 
rieure  du  cristallin.  Vous  connaissez  sa  remarquable  trans^ 
formation  pigmentaire  dans  la  rétine,  et  sa  parenté  avec  le 
tissu  fondamental  du  cristallin.  Ai-je  besoin  d'insister  sur 
la  présence  du  tissu  cartilagineux,  du  tissu  musculaire  lisse 
et  strié  1 

Mais  le  tissu  nerveux  est  enoore  celui  qui  se  distribue 
dans  l’œil  avec  le  plus  de  profusion.  Nous  pouvons  mettre 
l’œil  au  premier  rang  dans  la  classification  physiologique  de 
nos  organes,  si  nous  considérons  nue  dps  rlrrw  paires  de 
nerfs  crâniens,  il  en  est  quatre  qui  sont  préposées  unique¬ 
ment  à  son  office,  et  deux  autres  qui  lui  donnent  encore  des 
rameaux;  six  paires  nerveuses  sont  donc  affectées  à  son 
fonctionnement  :  nerf  optique,  moteur  oculaire  commun, 
pathétique,  moteur  oculaire  externe,  trijumeau,  facial, 
sans  compter  de  nombreux  filets  du  sympathique.  Et  ces 
nerfs  s’y  montrent  sous  toutes  les  formes  possibles  :  fibres, 
cellules,  ganglions  et  tissu  rétinien,  cette  merveilleuse 
terminaison  du  nerf  optique. 

Combien  de  maladies  variées  peuvent  affecter  tous  ces 
tissus  divers,  c’est  ce  que  je  n’entreprendrai  pas  de  vous 
énumérer.  Je  veux  seulement  vous  rappeler  quelques-unes 
des  maladies  générales  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  ma¬ 
nifestations  oculaires. 

Prenons,  par  exemple,  Ig  scrofulose.  Voqs  savez  que 
parmi  les  signes  extérieurs  attribués  généralement  à  cette 
diathèse,  le  gonflement  habituel  des  paupières,  avec  rou¬ 
geur  et  ulcérations,  est  un  des  plus  constants.  Mais,  en 


dehors  de  cette  blépharite,  qui  n’a  rien  de  spécial  et  res¬ 
semble  à  toutes  les  manifestations  cutanées  de  la  scrofule, 
on  trouve  très-souvent  chez  ces  sujets,  des  affections  ocu¬ 
laires  de  formes  nombreuses  :  les  unes  sont  remarquables 
seulement  par  leur  fréquence  dans  cette  maladie,  les  autres 
ont  de  plus  un  cachet  spécifique. 

Parmi  les  premières,  nous  citerons  les  conjonctivites  et 
kératites  phiycténulaires  ;  parmi  les  secondes,  la  kératite 
interstitielle  ou  parenchymateuse.  Et  il  n’est  pas  de  mé¬ 
diocre  importance  de  savoir,  par  exemple,  que  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  cornée  que  l’on  rencontre  si  souvent  chez  les 
enfants  lymphatiques  nécessitent,  en  dehors  du  traitement 
de  la  diathèse,  un  traitement  local  minutieux,  faute  duquel 
elles  laisseront  des  traces  indélébiles.  Combien  n’avez- vous 
pas  vu  de  ces  taches  blanchâtres,  de  ces  leucômes  de  la 
cornée,  qui,  une  fois  formés,  constituent  une  infirmité  in¬ 
curable? 

D’autres  diathèses  atteignent  de  préférence  le  fond  de 
l’œil,  où  l’on  peut  lire  facilement  leur  présence.  Ainsi,  les 
anémies ,  quelles  que  soient  leurs  causes,  se  révèlent  à 
l’ophthalmoscope  par  une  décoloration  de  la  papille.  Cepen¬ 
dant,  nous  avons  observé  à  Zurich  une  forme  particulière 
d’anémie,  que  le  professeur  Biermer  a  nommée  anémie 
pernicieuse,  et  qui  est  caractérisée  par  la  production  d’hé¬ 
morrhagies  rétiniennes  multiples. 

C'est  à  notre  savant  maître  etami,  M.  le  professeur  Ho r- 
ner,  qui  a  tant  fait  pour  mettre  en  lumière  les  applications 
médicales  de  l’ophthalmologie  que  l’on  doit  les  premières 
connaissances  des  phénomènes  optiques  de  cette  maladie. 

La  tuberculose  peut,  dans  certains  cas  où  sa  présence 
n’est  pas  manifeste  dans  le  poumon,  être  reconnue  par 
l’existence  de  tubercules  dans  la  choroïde.  J’en  ai  pu  voir 
naguère  un  exemple,  dans  lequel  l’exploration  médicale 
ordinaire  laissait  le  diagnostic  incertain  entre  une  ménin¬ 
gite  et  une  fièvre  typhoïde.  Quand  l’ophthalmoscope  m’eut 
montré  des  tubercules  choroïdiens,  il  fut  facile  de  recon¬ 
naître  qu’on  avait  affaire  à  une  méningite  tuberculeuse. 
Un  fait  analogue  a  été  publié  l’année  dernière  par  un  in¬ 
terne  de  M.  Bouchut  :  il  s’agissait  d’une  tuberculisation 
aiguë  des  poumons. 

Le  rachitisme  même,  qui  semble  s'attaquer  uniquement 
au  système  osseux,  peut  mettre  son  empreinte  sur  l’œil  :  il 
s’y  manifeste  alors  par  une  cataracte  zonulaire. 

Mais  c’est  la  syphilis  qui  possède  les  manifestations  ocu¬ 
laires  les  plus  variées  et  souvent  les  plus  caractéristiques  : 
iritis,  gommes  de  l’iris,  rétinites  syphilitiques  simples, 
névro-rétinites  accompagnant  les  tumeurs  gommeuses  de 
l’encéphale,  et  jusqu’à  ces  kératites  interstitielles,  si  re¬ 
belles,  que  produit  lu  syphilis  héréditaire. 

A  propos  des  gommes  de  l’iris,  il  est  bon  de  se  rappeler 
une  autre  maladie  qui  produit  des  tumeurs  analogues  en 
apparence,  etpourtant  d’une  nature  tout-  - 
Je  veux  parler  d’une  forme  particulière  de  leucémie,  dans 
laquelle  on  observe  en  même  temps  que  l'hypertrophie  des 
ganglions  cervicaux  et  de  la  parotide,  des  kératites  ponc¬ 
tuées  et  des  tumeurs  jaunâtres  de  l’iris.  Ces  tumeurs  ne 
laissent  pas  de  traces  de  leur  passage,  tandis  que_  les  gom- 
fuisent  le  tissu  de  l’iris  où  i 
tion  du  feuillet  pigmentaire  postérieur  de  cette  membrane. 

Au  premier  rang  des  organes  dont  les.maladies  peuvent 
entraîner  des  troubles  oculaires,  se  place  le  cerveau  et  la 
moelle.  Vous  savez,  en  effet,  que  les  maladies  du  système 
nerveux  central  peuvent  produire  du  côté  de  la  vision,  soit 
des  troubles  purement  fonctionnels,  soit  des  lésions  objecti¬ 
vement  appréciables. 

Parmi  les  premiers,  qpus  citerons  comme  les  plus  impor¬ 
tants  les  paralysies  des  muscles  oculaires,  soit  extrinsèques, 
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soit  intrinsèques,  comme  le  muscle  de  l’iris  et  celui  de 
l’accommodation.  De  là  les  strabismes,  les  inégalités  pupil¬ 
laires  et  autres  symptômes  si  fréquents  dans  beaucoup' 
d’affections  de  l’encéphale  et  des  méninges. 

Il  en  est  de  môme  des  perturbations  que  peuvent  présen¬ 
ter  les  parties  périphériques  ou  centrales  de  la  rétine  sous 
le  rapport  de  l’acuité  visuelle  et  de  la  perception  des  cou¬ 
leurs  :  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  les  scotomes,  et 
surtout  l’hémiopie  sont  autant  de  symptômes  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  ont  une  grande  valeur  diagnostique,  qu’il 
s’agisse  de  spécifier  la  lésion  ou  de  localiser  son  siège. 

Les  affections  encéphaliques  peuvent  aussi  produire, 
avons-nous  dit,  des  lésions  du  fond  de  l’œil  accessibles  à 
l’examen  ophthalmoscopique  :  La  méningite,  par  exemple, 
peut  se  propager  directement  au  nerf  optique  et  à  la  rétine, 
quelquefois  même  elle  atteint  le  corps  vitré.  —  Les  tumeurs 
qui  augmentent  la  pression  intra-crânienne  et  celle  de  l’es¬ 
pace  sous  arachnoïdien  produisent  par  cela  même  la  stase 
des  veines  de  la  rétine,  des  exsudations  séreuses  et  hé¬ 
morrhagiques  sur  cette  membrane,  l’engorgement  du  nerf 
optique,  l’étranglement  de  la  papille  avec  ses  suites. 

A  un  moindre  degré,  l’augmentation  de  la  pression  intra¬ 
crânienne  peut  encore  se  traduire  par  l’hypérémie  de  la 
papille,  de  sorte  que  celle-ci  est  en  quelque  sorte  le  cadran 
sur  lequel  on  peut  lire  toutes  les  variations  que  cette 
pression  subit. 

Ce  n’est  pas  tout.  Certaines  maladies  du  cœur  retentis¬ 
sent  sur  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  en  rendant 
leurs  pulsations  appréciables  à  la  vue.  —  Oublierons-nous 
la  maladie  de  Bright,  dont  la  rétinite  à  forme  spéciale  a 
pu  maintes  fois  faire  reconnaître  l’existence,  alors  que  l’al¬ 
buminurie  n’avait  pu  encore  être  constatée  ? 

Il  n’y  a  pas  jusqu’aux  parasites  qui  ne  puissent  être  re¬ 
trouvés  dans  l’organe  visuel,  et  souvent  leur  présence  cons¬ 
tatée  à  l’ophthalmoscope  a  pu  établir  la  nature  d’une  affec¬ 
tion  organique  auparavant  indéterminée,  et  dont  ils  étaient 
la  cause  directe. 

11  nous  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  :  cataracte 
des  diabétiques,  dyschromatopsie  de  l’ictère,  etc.,  etc.  Mais 
ces  quelques  mots  suffiront,  je  l’espère,  à  vous  montrer  de 
quelle  importance  sont  les  connaissances  ophthalmologiques 
élémentaires,  surtout  celles  qui  ont  trait  à  l’exploration  de 
l’œil,  et  de  quelle  utilité  elles  peuvent  être  même  pour  ceux 
d’entre  vous  qui  laisseront  aux  spécialistes  le  traitement 
des  affections  oculaires. 

On  pourrait  dire,  sans  exagération,  que,  de  même  que 
les  objets  extérieurs  viennent  se  peindre  dans  l’œil, 
celui-ci  devient  souvent  aussi  le  miroir  où  se  reflète  ce  qui 
se  passe  dans  l’intérieur  du  corps. 

Mais  si  l’ophthalmologie  est  devenue  depuis  25  ans  une 
science  complète,  ce  n’est  pas  seulement  à  cause  de  l’inté¬ 
rêt  qu’elle  excite  généralement,  mais  cela  est  dû  surtout  à 
l’aptitude  que  possède  l’œil  à  devenir  le  sujet  de  recherches 
exactes. 

Je  me  souviens  encore  qu’au  commencement  de  mes 
études  médicales,  un  de  mes  amis,  un  de  ces  esprits  im- 
patients  de  la  jeune  Russie,  mo  dieait  :  «  Noua  ne  devons 
pas  nous  faire  d’illusions,  la  médecine  ne  mérite  pas  le  nom 
de  science,  c’est  du  pur  empirisme.  »  Ces  paroles  me  frappè¬ 
rent  vivement,  car  elles  contrariaient  un  peu  l’enthou¬ 
siasme  que  m’inspiraient  ces  études  nouvelles  pour  moi. 

Plus  tard,  à  mesure  que  je  visitais  les  cliniques,  je  ne 
dirai  pas  que  j’ai  reconnu  entièrement  la  vérité  des  paroles 
de  mon  ami,  mais  je  vis  qu’elles  pouvaient  trouver  de  fré¬ 
quentes  applications  dans  la  manière  dont  on  étudiait  alors 
cette  science.  Et  pour  vous  en  convaincre,  vous  n’avez  pas 
besoin  de  regarder  bien  loin  en  arrière  :  la  médecine  em¬ 
pirique  n’est  pas  déjà  si  vieille. 

Eh,  bien  !  qu’est-ce  qui  a  donné  une  âme  à  ce  corps  mort 
de  l’empirisme  ?  A  quoi  faut-il  attribuer  cette  impulsion  qui 
a  créé  la  médecine  scientifique,  et  qui  lui  est  venue  surtout 
de  la  France?  A  ceci,  messieurs,  que  la  médecine  a  voulu 
profiter  pour  son  compte  des  enseignements  de  la  physique 
et  de  la  chimie  :  c’est  l’analyse  chimique,  c’est  l’analyse 


histologique,  c’est  la  percussion,  l’auscultation,  la  thermo¬ 
métrie,  l’usage  des  instruments  tels  que  le  spiromètre ,  le 
sphygmographe,  le  microscope  ;  c’est,  comme  par  exemple 
dans  la  numération  directe  des  globules  sanguins,  l’appli¬ 
cation  à  la  clinique  des  méthodes  et  des  instruments  de 
la  physique  et  de  la  chimie  ;  c’est  tout  cela,  qui,  en  fondant 
l’investigation  clinique  sur  des  hases  scientifiques  a  re¬ 
nouvelé  la  médecine  tout  entière. 

Et  quel  est  l’avantage  essentiel  de  tous  ces  moyens  d’ex¬ 
ploration?  C’est  de  permettre  d’exprimer  exactement,  par 
des  chiffres,  des  courbes  ou  des  dessins,  les  formes  et  les 
fonctions  des  organes  du  corps.  —  Un  seul  fait  suffira  pour 
caractériser  ce  mouvement  :  c’est  un  médecin,  Messieurs, 
qui  a  établi  les  lois  de  la  transformation  des  forces  et  de 
limmutabilité  de  la  matière,  base  de  toute  la  science  ac¬ 
tuelle. 

Nous  pouvons  aujourd’hui  estimer  exactement  la  valeur 
nutritive  d’un  aliment,  la  chaleur  et  le  travail  qu’il  peut 
fournir,  et  nous  savons  utiliser  ces  données  suivant  les  be¬ 
soins  de  l’organisme,  comme  on  détermine,  d’après  la  force 
que  l’on  veut  tirer  d’une  machine,  la  quantité  de  combusti¬ 
ble  qu’elle  demande.  L’examen  des  urines,  grâce  à  l’ana¬ 
lyse  chimique  est  devenu  un  des  moyens  les  plus  scientifi¬ 
ques  du  diagnostic.  [A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  Charcot 

Compte-rendu  des  observations  recueillies  à  la 
Salpétrière  concernant  l’épilepsie. 

Par  BOURNEVILLE 

De  l’Oxyde  de  zinc  (1) 

Tandis  que  dans  les  deux  premières  observations  nous 
avons  eu  à  signaler  une  influence  heureuse  de  l’oxyde  de 
zinc  sur  la  fréquence  des  accès,  pour  les  deux  dernières 
malades  nous  n’avons  que  des  résultats  négatifs  à  men¬ 
tionner  ;  le  traitement,  d’ailleurs,  a  été  moins  rigou¬ 
reusement  suivi  chez  elles,  en  raison  surtout  de  leur  indo¬ 
cilité,  indocilité  aggravée  encore  par  des  troubles  psychi¬ 
ques  consécutifs  à  leurs  accès. 

Observation  III.  —  Ko...,  Eugénie,  25  ans,  est  entrée  à  la 
Salpétrière  (service  de  M.  Charcot)  le  20  janvier  1872.  —  Les 
premiers  accidents  remontent  à  l’âge  de  14  ans.  —  Epilepsie 
et  hystérie  à  crises  distinctes;  étourdissements.  Parmi  les 
particularités  de  son  histoire  nous  relèverons  les  suivantes  : 
1»  après  une  attaque,  elle  serait  restée  pendant  deux  jours 
sans  pouvoir  distinguer  ni  les  personnes,  ni  les  objets  :  tout 
lui  semblait  noir;  2°  Une  autre  fois,  ayant  eu  plusieurs  crises 
successives,  elle  fut  prise  d’une  vive  frayeur,  elle  voyait  du 
feu  partout,  la  maison  brûlait,  elle-même  était  la  proie  des 
flammes.  Maintes  fois,  depuis  qu’elle  est  à  la  Salpétrière,  nous 
avons  été  témoins  de  ces  sortes  de  peurs. 

Traitement.  —  s  avril  .  1  pii.  do  O  gr.,  02  d’oxyde  de  zinc. 

5  décembre  :  12  pii.  de  0  gr.,  13.  —  Le  traitement  a  duré 
environ  240  jours,  pendant  lesquels  Ko...  a  pris  160  grammes 
d’oxyde  de  zinc.  Son  poids  qui  était  de  64  kilogrammes,  le 
il  août  1874,  était  descendu  à  62  kilogrammes,  500  le  5  dé¬ 
cembre.  Mais,  dans  cette  diminution  de  poids,  un  accès  de 
folie  assez  prolongé  a  peut-être  exercé  une  action  plus 
sérieuse  que  l’oxyde  de  zinc.  (2) 

En  1872  :  20  accès,  62  attaques,  24  étourdissements. 

En  1873  :  16  —  10  —  1  — 

En  1874  :  21  —  30  —  2  — 

Du  1er  mai  au  31  décembre  1873,  Ko...  a  eu  9  accès  et 


(1)  Voir  les  nos  16,  24,  25,  26,  27,  28  et  38. 

(2)  Cette  explication  est  d’autant  pl»s  probable  que  le  7  octobre  la  malade 
pesait  65  kilogr.,  ce  qui  la  rapprochait  de  la  malade  de  lobs.  I. 
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7  attaques  ;  du  1er  mai  au  31  décembre  1874  (période  de 
traitement)  elle  a  eu  15  accès,  14  attaques  et  un  étourdis¬ 
sement.  Il  s’ensuit  que  l’oxyde  de  zinc,  loin  de  favoriser 
l’espèce  de  tendance  à  une  amélioration  de  l’état  de  cette 
malade,  qui  avait  présenté  moins  d’accès  en  1873  qu’en 
1872,  aurait  plutôt  entravé  cette  tendance. 

Observation  IV.  —  Incontinence  nocturne  d’urine.  —  Epi¬ 
lepsie,  consécutive  à  une  émotion  vive.  —  Marche  de  la  maladie. 

—  Caractères  des  accès  :  aura; —  vision  colorée;  —  secousses, 
etc.  —  Traitement  par  l'oxyde  de  zinc. 

Brulo..  Adèle,  26  ans,  est  entrée  le  27  septembre  1862  à  la 
Salpétrière.  Elle  donne  elle-même  sur  ses  antécédents  les 
renseignements  qui  suivent  ;  c’est  annoncer  d’avance  qu’ils 
sont  incomplets  et  sujets  à  caution. 

Elle  a  été  élevée  en  nourrice.  Elle  ignore  si  elle  a  eu  des 
convulsions,  mais  elle  se  souvient  qu’elle  a  eu  le  carreau, 
une  maladie  des  yeux  qui  l’a  rendue  presque  aveugle  de  deux 
à  cinq  ans,  et  qu’elle  n’a  marché  qu’à  cinq  ans.  Vers  sept  ans. 
elle  aurait  été  atteinte  d’une  varioloïde,  de  8  à  9  ans,  elle 
a,  eu  souvent  des  épistaxis.  Enfin,  elle  aurait  été  affectée 
d’une  incontinence  nocturne  d'urine  jusqu’au  début  de  l’épi¬ 
lepsie. 

Celle-ci  s’est  montrée  à  13  ans.  Voici  la  cause  à  laquelle 
elle  l’attribue  ;  tandis  qu’elle  descendait  dans  une  cave,  un 
rat  monta  dans  ses  jupes  ;  de  là,  une  grande  frayeur.  Six  ou 
sept  jours  plus  tard ,  éclata  le  premier  accès  d’épilepsie. 
Auparavant,  elle  n’avait  éprouvé  aucun  phénomène  qui  pût 
faire  craindre  l’apparition  de  cette  maladie  :  ni  syncopes, 
ni  faiblesses,  ni  étourdissements.  Le  second  accès  vint  8  jours 
après  le  premier.  Durant  les  trois  premiers  mois,  les  accès 
se  succédèrent  approximativement  toutes  les  semaines  ;  puis, 
ils  s’éloignèrent,  ne  survenant  que  tous  les  10  à  15  jours.  Ils 
se  manifestent  surtout  le  matin,  au  moment  du  réveil. 

Avant  l’accès,  Br...  a  dans  les  bras,  les  jambes,  le  tronc, 
des  secousses  subites,  rapides.  A-t-elle  alors  quelque  objet 
entre  les  mains,  elle  lè  laisse  choir  ;  de  plus,  elle  voit  des  étin¬ 
celles  qui  sautent,  des  éclairs  qui  passent  devant  les  yeux 
et  elle  a  des  envies  d’uriner.  Ces  phénomènes  précurseurs 
de  l’accès  durent  en  général  de  5  à  15  minutes,  parfois  davan¬ 
tage.  B...  a  été  mise,  en  1866,  au  traitement  par  le  bromure 
de  potassium  et,  sous  l’influence  de  ce  médicament,  les 
secousses  auraient  diminué. 

Ces  phénomènes,  qui  constituent  le  plus  souvent  une 
véritable  aura ,  disparaissent  quelquefois  sans  être  suivis 
d’accès,  la  laissent  souffrante,  triste  et  lui  donnent  l’humeur 
noire. 

Si  l’aura  aboutit  à  un  accès,  celui-ci  éclate  sans  cri;  B...  se 
mord  la  langue  à  gauche  (autrefois  la  morsure  portait  sur  le 
bord  droit),  elle  écume,  urine  sous  elle.  A  la  suite  de  l’accès, 
et  pendant  toute  la  journée,  abattement,  céphalalgie,  sensa¬ 
tion  de  froid  par  tout  le  corps,  et  comme  si  elle  avait  de  la 
glace  dans  les  veines. 

Cette  malade  a  un  caractère  sombre.  Les  moindres  discus¬ 
sions  l’affectent  vivement.  Elle  a  même,  sans  motif  apparent, 
des  accès  de  mélancolie  dans  lesquels  elle  ne  parle  que  de  la 
mort,  de  l’onn^i  etc  —  L’examen  des  fonctions  or¬ 
ganiques, en  particulier  des  tonctiouo  ui6^„,  — 

l’habitude,  avant  l’institution  du  traitement,  nous  apprend 
seulement  qu’elle  est  sujette  de  temps  en  temps  à  des  nausées 
et  qu’elle  a,  mais  assez  rarement, 'des  «  aigreurs.  » 

Traitement.  —  13  mars  :  î  pilule  de  0  gr.  02  d ’oxide  de  zinc(l). 

—  22  mars  :  2  pilules.  —  24  mars  :  B. . .  assure  que  son  ap¬ 
pétit  diminue,  que  les  aigreurs  la  tourmentent  plus  souvent. 

—  27  mars  ;  hier,  diarrhée  précédée  de  coliques.  —  2 9  mars  : 
B...  saliverait  davantage  (?). 

6  avril  :  Hier,  étant  à  travailler,  elle  s’est  levée  tout  d’un 
coup,  s’écriant  ;  «  Ah!  que  je  suis  donc  drôle  !  Ah!  que  je 


(l)  Yoici  la  formule  que  nous  avons  employée  au  début  : 

Oxyde  de  zinc .  2  grammes. 

Manne  de  Valet .  5  — 

F.  S.  A.,  cent  pilules. 


suis  drôle!  »  On  l’a  fait  marcher,  et  cela  sans  peine.  Elle  se 
plaignait  d’un  engourdissement  dans  le  membre  supérieur 
gauche  qu’elle  était  obligé  de  soutenir  avec  la  main  droite. 
La  tête  était  penchée  sur  l’épaule  gauche  ;  les  yeux  étaient 
dirigés  vers  la  gauche.  Les  pupilles,  assure-t-on,  étaient  dila¬ 
tées.  B. . .  parlait  avec  beaucoup  de  difficulté,  disait  :  «  Je - 

-  n'ai .  pas  bu  ;  je . n’ai . pas  bu  !  » 

Le  cou  et  la  face  étaient  rouges  et  brûlants  ;  la  peau  sur  le 
reste  du  corps  (mains,  pieds  et  tronc),  était,  au  contraire, 
pâle  et  froide.  La  main  droite  était  plus  froide  que  l’autre  :  on 
eût  dit  qu’elle  était  morte.  B. . .  ne  souffrait  que  dans  le  bras 
gauche.  Elle  n’avait  point  de  battements  de  cœur.  Ces  acci¬ 
dents,  inconnus  jusqu’à  présent  chez  elle,  ont  commencé  à 
6  iqa  du  soir  et  ont  persisté  avec  la  même  intensité  jusqu’à 
8  1q2.  Ils  ont  ensuite  diminué  progressivement.  A  onze  heures 
B. . .  avait  encore  froid  aux  pieds  et  se  sentait  aussi  fatiguée 
que  si  elle  avait  eu  un  accès. 

Ce  matin,  pendant  l’interrogation,  elle  devient  tout  à  coup 
immobile,  hébétée  ;  les  membres  supérieurs  sont  envahis  par 
des  secousses  ;  la  tète  s’incline  sur  l’épaule  droite  ;  les  pupilles 
sont  à  peu  près  normales  ;  la  face  est  plus  colorée.  Interpel¬ 
lée,  la  malade  ne  répond  pas.  Au  bout  de  cinq  minutes,  les 
larmes  coulent  des  yeux  de  la  malade  qui  prononce  quelques 
paroles  incohérentes  ;  enfin,  après  2  ou  3  autres  minutes,  elle 
revient  tout-à-fait  à  elle. 


7  avril  :  Hier,  après  notre  départ,  B. .  a  pleuré  encore  abon¬ 
damment  et  a  éprouvé  jusqu'à  3  heures,  la  sensation  d’eau 
glacée  qui  passait  dans  son  bras  gauche,  depuis  la  main 
jusqu’à  l’épaule.  Elle  a  ensuite  ressenti  des  picotements  dans 
les  membres  et  surtout  dans  les  doigts.  Le  soir,  au  lit,  elle  a 
eu  de  l’engourdissement  dans  la  cuisse  gauche,  des  picote¬ 
ments  du  pied  au  genou. 

Ce  matin,  B. . .  est  mieux  ;  il  ne  lui  reste  qu’une  douleur 
contusive,  occupant  le  sommet  de  la  tête.  Elle  déclare  que, 
dans  sa  crise  d’hier,  elle  n’a  pas  perdu  connaissance,  qu’elle 
voyait  les  personnes,  qu’elle  entendait,  quoique  vaguement, 
ce  qu’on  disait,  mais  qu’elle  n’a  pas  conservé  le  souvenir  des 
paroles.  «  Dans  ces  moments-là,  dit-elle,  la  vie  m’apparaît 
toute  sombre;  il  y  aurait  là  une  guillotine,  que  je  mettrais 
ma  tète  sous  le  couteau. ...  Si  j’étais  seule,  je  crois  que  je  me 
ferais  mal.  » 


13  avril  :  3  pilules  de  0  gr.  02 -  16  mai  :  5  pilules.  —  27 

mai  :  Br. ..  a  pris  régulièrement  des  pilules.  Le  25,  quelques 
instants  avant  l’apparition  des  règles ,  elle  a  eu  un  accès,  —  26 
mai\  nouvel  accès;  les  règles  coulent  médiocrement  et  s’accom¬ 
pagnent  de  coliques.  Depuis  deux  jours,  la  malade  est  triste, 
refuse  de  prendre  ses  pilules,  sous  prétexte  qu’elles  la  rendent 
plus  souffrante.  Elle  voudrait  du  bromure  de  potassium.  On 
finit  par  lui  faire  avaler  ses  pilules.  —  30  mai  :  Les  idées 
tristes  persistent.  —  15  juin  :  Après  avoir  été  calme,  raison¬ 
nable  pendant  quelques  jours,  elle  est  retombée  dans  son  état 
mélancolique. 

29  juillet  :  6  pilules  de  0  gr.  03.  —  1er  août  ;  7  pilules  de 
Ogr.  03.  —  11  août  :  7  pilules  de  0  gr.  04.  Poids  55  kilogr.  — 
15  août  :  7  pilules  de  0  gr.  05.  —  17  août:  8  pilules  de  0  gr.  05. 
—  19  août  :  8  pilules  de  0  gr.  06.  —  25  août:  8  pilules  de  0  gr. 
07.  —  1er  septembre  :  9  pilules  de  0  gr.  08. 

amère  'nausées,  constipation.  Injection  d'un  c'enâ'fÆfinJi  9,4£j.le 
morphine  an  niveau  du  deltoïde  gauche.  Cinq  à  six  minutes 
plus  tard,  vomissements  glaireux  assez  abondants,  favorises 
par  l’iuge’stion  d'eau  tiède. 

25  septembre  :  10  pilules  de  0  gr.  10. . .  23  octobre  :  10  pilules 
de  0  gr  il.  Poids  59  kilogrammes. . .  31  octobre  :  lt  pilules  de 
0  gr.  12.  A  la  date  de  ce  jour,  la  maladie  a  ingéré  71  grammes 
d’oxyde  de  zinc.  Ses  accès  sont  rares,  bien  qu’elle  se  soit  trou¬ 
vée,  dans  ces  derniers  temps,  plus  attristée  encore  par  suite 
de  chagrins.  (Elle  a  prèle  du  linge  et  des  vêtements  a  une 
malade  qui  partait,  laquelle  a  oublié  de  les  lui  rendre) .  12 

novembre  :  11  pilules  de  0  gr.  13.  —  21  novembre: _12  pilules.  .  . 
5  décembre.  Poids  57  kilogrammes  5«0.  —  ,relu*';  ue 
nuerson  trailemeut,  parce  qu’elle  a  des  nausées  Malgie  tou  , 
il  a  été  impossible  delà  décider.  —  Elle  sort  le  13  mars  18 /a. 
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1870 

1871 

1872 

1873 

1874 

Accès. 

Accès. 

Accè,. 

Accès, 

Janvier 

1 

1 

3 

, 

Février . . . 

1 

1 

1 

1 

Avril . 

3 

3 

1 

Mai . 

2 

2 

2 

2 

Juillet 

^  ] 

d 

Août . 

1 

1 

Septembre  . 

1 

1 

Oetobre . . . 

1 

i 

Novembre  . 

i 

Décembre  . 

‘ 

1  : 

Totaux  . 

“T 

18 

Z. 

Zj 

Durée  approximative  du  trai¬ 
tement  :  23Ô  jours, 
posé  prise  :  115  grammes. 
Poids  initial  :  35  kilijgr.  ■ 
Poids  le  6  décèta.  :  5  kil.  500. 


On  voit  qu’il  s’agissait  là  d’une  malade  qui  était  dans  des 
conditions  excellentes  pour  être  mise  en  traitement.  11  est 
rare,  en  effet,  de  rencontrer  parmi  les  épileptiques  de  la 
Salpétrière,  des  malades  ayant  des  accès  aussi  peu  nom¬ 
breux.  En  dépit  de  ces  bonnes  conditions;  les  résultats 
fournis  par  l’oxyde  de  zinc  ont  été  nuis. 

Effets  physiologiques.  —  Ilerpin  a  relevé  chez  ses  ma¬ 
lades  les  phénomènes  suivants  :  inappétence,  amertume 
de  la  bouche,  nausées,  douleurs  gastriques,  deux  fois  dès 
vomissements  ;  selles  relâchées,  quelquefois  diarrhée  ;  dans 
d’autres  cas,  constipation.  «  L’état  nauséeux,  écrit-il,  a  été 
presque  toujours  temporaire  ;  l'habitude  l’a  le  plus  sou¬ 
vent  fait  Cesser,  malgré  f accroissement  graduel  des  doses 
et  il  n’a  reparu  qUe  rarement  et  momentanément  dans  le 
cours  de  la  cure.  Les  autres  indispositions,  comme  vo¬ 
missements,  diarrhée  et  embarras  gastrique,  ont  été  fort 
rares,  et  toujours  plus  fugitifs  encore  qüe  les  nausées.  En 
Un  mot,  si  ces  symptômes  divers  ont  pu  ralentir  l’accrois¬ 
sement  graduel  des  doses,  ils  h’ont  jamais  été,  pour  les 
malades  placés  dans  notre  main,  un  obstacle  à  la  continua¬ 
tion  du  traitement.  »  ( Loc .  cit-,  p.  562).  Chez  nos  quatre 
malades  nous  n'avons  eu  à  noter  que  des  accidents  sem¬ 
blables  â  ceux  qü’a  signalés  Hefpiu;  ils  ont  toujours  été 
légers  et  n’ont  jamais  justifié,  môme  chez  le  malade  de 
I’observation  iv,  la  moindre  répugnance  à  poursuivre  le 
traitement.  Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  modifi¬ 
cations  de  poids  ;  nous  ne  les  avons  consignées  qu’à  titre  de 
Renseignement. 

En  résumé,  des  quatre  malades  auxquelles  nous  avons 
fait  prendre  de  l’oxyde  dé  zinc,  les  deux  premières  ont  été 
améliorées  ;  la  troisième  n’a  éprouvé  aucun  changement 
avantageux  ;  enfin,  chez  la  dernière,  la  moins  malade  des 
quatre,  les  accès  n’ofit  pas  diminué  (1).  (A  suivre  f) 


(l)  Parmi  les  travaux  qui  méritêut  d’être  consultés  sur  l’emploi  de  l’oxyde 
de  zinc  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  nous  citerons  une  note  de  M.  A. 
Voisin,  intitulée:  Contribution  *  h  .7.  >  par  les 

préparations  ae  cuiore  et  de  zinc-,  maintien  des  guérisons  depuis  dix  ans  et 
plus  ( Bulletin,  du  iherap.,  t.  LXXVIII,  p.  193-200.).  Elle  résume  neuf 
observations  de  malades  soignés  par  Herpin,  ét  cnëz  lesquels  dit  a  pu  s'assu¬ 
rer  que  la  guérison  s’étàlt  maintenue.  Mais,  comme  Herpin  avait  eu 
recours,  dans  presque  tous  ces  faits,  à  plusieurs  médicaments,  on  ne  saurait 
faire  la  part,  soit  du  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  soit  du  cuivre,  du  iactate 
et  de  l’oxyde  dé  zinc,  soit,  enfin,  de  la  jusquiame  et  de  l’armoise,  qui  ont 
été  administrés  concurremment  ou  simultanément  avec  les  sels  métal- 


Botjrnf. ville.  Etudes  cliniques  et  thermométriques  sût 
les  maladies  du  système  nerveux.  l0r  fascicule  :  Hémorrhagie 
et  ramollissement  du  cerveau.  Iu-8  de  168  pages,  avec  22  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  50.  2e  fabcicule  :  Urémie  et 
Eclampsie  puerpérale ;  —Epilepsie  et  hystérie.  In-18  de  160  pa¬ 
ges,  avec  14  figures  :  3  fr. 
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Le  concours  de  l’Adjuvat  à  l’Ecole  de  médecine. 

Parmi  les  réformes  urgentes  que  ftécésSitent  les  Concours 
de  l’École,  il  en  est  Me  sttf  laquelle  totit  lë  inonde  est  d'ac¬ 
cord  :  chaque  épreuve  doit  être  cotée  par  ün  règlement 
officiel,  séloïl  sôn  importance  relative,  et,  à  là  fin  de  toute 
séânûë,  le  jury  doit  délibérer  sur  le  nombre  dë  points  qu’il 
faut  attribuer  à  chaque  candidat.  Certainement  la  faveur 
peut  s’introduire  encore  et  des  combinaisons  savantes  pour¬ 
ront  se  nouer  —  certaines  nominations  du  Bureau  central 
nous  en  donnent  la  preuve  —  mais  du  moins  elles  devien¬ 
dront  plus  difficiles,  et,  grâce  à  cettë  mesure  indispensable, 

.  -  r  candidats  seront  beaucoup  plus  à  l’abri  —  ceux-ci 
des  passe-droits  et  des  injustices,  ceul-là  des  Soupçons 
malveillants. Nous  avons  parlé  des  jurys  du  Bureau  central: 
certaines  de  leurs  décisions  n’ont  pas  toujours  été  ratifiées 
par  l’opinion  ;  mais,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  leurs 
verdict!  sont  mieux  acceptés  que  ceux  des  jurys  de  l’Agré¬ 
gation,  par  exemple  :  ils  soulèvent  des  réclamations  bien 
moins  vives  êt  des  reproches  bien  moins  ardents. 

Comment  d’ailledrs  pourrait-il  en  être  autrement  ?  Nous 
voulons  prendre  comme  exemple  le  récent  concours  de 
l’Adjuvat  ;  et  si  fious  le  choisissons,  c’est  pour  éviter  que 
le  lecteur  puisse  sous-entendre  dès  noms  propres  ni  voir 
des  insinuations  où  nous  ne  saurions  en  mettre  ;  les  nomi¬ 
nations  qui  ont  été  faites  alors  sont,  paraît-il,  des  plus  hem 
reüses  et  les  candidats  élus  étaient  parmi  les  plus  méri¬ 
tants. 

Les  épreuves  dé  l’Adjuvat  sont  au  nombre  de  sept  : 
quatre  théoriques  et  trois  pratiques.  Des  quatre  théoriques, 
une  est  écrite  ;  les  trois  autres  sont  orales.  L’épreuve  écrite 
porte  SM  tin  sujet  d’anatomie;  de  physiologie  ët  dë  patho¬ 
logie  externe.  Les  trois  épreuves  orales  reprennent  Une  à 
line  chacune  dé  ces  trois  parties  et  le  candidat  doit  traiter 
dans  la  première  une  question  d’anatomie,  de  physiologie 
dans  la  deuxième  et  de  pathologie  externe  dans  la  troisième. 
—  Les  épreuves  pratiques  sont,  avons-nous  dit,  âu  nombre 
de  trois  :  dissection,  médecine  opératoire  et  pièces  sèches. 
Ce  programme  nous  semble  parfaitement  entendu,  et  sauf 
l’épreuve  des  pièces  qui  pourrait  être  améliorée,  transfor¬ 
mée,  mais  non  complètement  supprimée  d’après  nous,  c’est 
sans  réserve  que  nous  l’approuvons  :  Un  jury  qui  discu¬ 
terait  à  l’issue  dë  Chaque  séance  et  qui  fixerait  son  juge¬ 
ment  par  des  points  pourrait,  après  sept  épreuves,  se  rendre 
un  compté  sérieux  de  la  valeur  des  candidats. 

Mais  avec  le  système  actuel  où  l’on  ne  discute  pas,  où 

l’on  ne  donne  nas  u°  points,  se  passe-t-il  ? -  Les 

candidats  sont  en  générai  dix  à  douze  pour  se  disputer  une 
ou  deux  places.  Lorsque  la  composition  écrite  a  été  faite  et 
lue,  les  juges  ont  bien  une  opinion  individuelle  et  sauront 
vous  dire  quelles  Sont  les  copiés  qu’ils  préfèrent  et  leur 
classement  approximatif. Encore  est-ce  beaucoup  accorder  et 
l’on  prétend  assez  généralement  qu’ils  n’écoutent  que  leurs 
élèves  ou  ceux  qüe  le  bruit  public  désigne  comme  spéciale¬ 
ment  forts  et  capables  d’arriver.  D’ailleurs,  que  nous  im¬ 
porte  pour  notre  cause  ?  Nous  supposons  que  chaque  juge 
ait  écouté  et  bien  écouté,  que  son  siégé  èst  fait  sur  là  valeur 
de  la  composition.  Il  a  son  opinion,  mais  elle  est  indivi¬ 
duelle,  or,  ce  n’est  pas  l’opinion  d’un  juré  que  l’on  veut, 
c’est  l’opinion  d’un  jury  et  cette  opinion  ne  peut  naître  que 
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d'une  discussion  ou  chaciiü  apporte  séS  àrgiiihêhts  et  Sës 
preuves,  Un  point  inexact,  une  assertion  erronée  passent 
inaperçus  pour  un  .juge*  mais  un  autre  les  relève  ;  une  des¬ 
cription  nette  et  vigoiiretise  a  ëtë  lue  dans  un  moment 
d’inattëntibii  —  lè  boh  Hoinèré  lui-même  dort  quelquefois 
—  du  moins  il  se  trouvera  un  juge  pour  la  signaler  et  la 
faire  ressortir. 

Et  puis  tous  les  juges  ri’ont  pas  une  compétence  égale  : 
les  uns  sont  anatomistes,  leS  autres  physiologistes,  d’aütres 
enfin,  s’occupent  de  pathologie.  Or  tes  compositions  portent 
sur  ces  trois  sujets  :  chacun  juge  à  son  point  de  vue  et 
telle  copié  absolument  insuffisante  pour  l’anatomiste  sera 
jugéë  bonne  par  lë  physiologiste. Voilà  pourquoi j  du  reste, 
on  à  institué  uli  jüty  cOtnposë  de  plusieurs  mëiiibrës  et 
que  l’on  a  rendu  obligatoire  la  présënce  des  professeurs 
d’anatomie,  de-physiologie,  d’un  professeur  de  pathologie 
eitéblie.  Cette  mesure  était  indispensable,  mais  elle  est 
rendue  iilüSôifë  par  l’ absence  de  discussion,  oü;  si  cette  dis¬ 
cussion  a  lieu,  par  l’absence  d’une  sanction  quelconque. 
Nous  ne  saurions  trop  le  répéter  :  ce  qü’il  faut,  ce  n’est  pas 
l’opinion  d’un  juge,  c’est  cette  opinion  mixte,  fondue,  pour 
âihsi  dire,  qüi  se  dégagé  des  Opinions  particulières  ;  elle 
seule  a  dé  là  vâiëùr,  et  dans  le  système  aettiel,  on  ne  sait 
comment  éllé  pourrait  se  former. 

Certainement,  une  copie  remarquable,  une  épreuve  orale 
supérieure  fixera  l’attention  dU  jury  et  pourra  recueillir 
tous  les  süffrâges.  Mais  delà  même  est  un  danger  :  il  est 
pour  lé  moins  exceptionhël  qü’un  même  Candidat  soit  bril¬ 
lant  dans  toutes  les  parties  que  comprend  le  programme 
et  ce  n’est  pas  d’une  épreuve,  mais  de  l’ensemble  des  épreu¬ 
ves,  que  doit  sortir  la  nomination:  Or,  ces  épreuves  sont  au 
nombre  de  sept  et  tel  dés  douze  candidats  qui  est  classé 
premier  en  anatomie, par  exemple,  peut  bien  être  jugé  cin¬ 
quième  en  pathologie,  troisième  en  physiologie.  Nous  le 
demandons  en  toute  conscience,  comment  les  juges  pour¬ 
ront-ils  âu  bout  d’un  mois  dé  concours  se  rêcoünâître  dans 
un  pareil  enchevêtrement  d’ëprëUVés  et  dë  candidats  s’ils 
n’ont  pas  fait  leur  travail  de  classement  aü  fur  et  à  mesure 
des  séances  ?  On  prétend  qu’à  l’issue  d’une  séance  d’inter¬ 
nat  il  est  'difficile  de  s’entendre  sur  l’attribution  des  points 
aux  dix  copies  qui  viennent  d’être  lues,  que  doit-il  en  être 
pour  l’adjuvat,  lorsque  là  première  épreuve  date  de  plus 
d’un  mois  ët  qti’il  s’agit  d’en  jiiger  hon  pas  une  mais  sept  ? 

Nous  sâvons  bien  que  le  jury  est  Censé  dischter  après 
chaque  séance  ;  nous  affirmons  qu’il  n’en  est  rien,  mais 
qu’importe,  et  quand  même  on  ferait  en  commun  ce  classe¬ 
ment  approximatif  dont  nous  parlions,  la  justice  serâit-elle 
satisfaite?  Une  copie  ou  une  leçon  pont  atre  considérée 
comme  la  meilleure^  mais  de  combien  1’emporte-t-elle  Sur 
celles  qui  arrivent  deuxième,  sixième,  dixième?  L’écart 
peut  être  presque  nul  ou  très-considérable  et  ce  point  est 
des  plus  importants,  car  tel  candidat  classé  premier  dans 
plusieurs  épreuves  peut  parfaitement  être  distancé  dans  une 
dernière  épreuve  par  un  concurrent  qui,  jusqu’alors,  s’était 
tenu  modestement  au  troisième  et  au  quatrième  rang,  mais 
avec  un  faible  écart.  Gela  se  -voit  tous  les  ans  au  bureau 
central.  Rien  de  semblable  ne  se  passe  ordinairement  à 
l’adjuvat  et  dès  la  première  épreuve  la  lutte  paraît  se  cir¬ 
conscrire  entre  trois  individus  tout  au  plus. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  n’y  ait  aussi  des  revirements  su¬ 
bits  :  mais  eux-mêmes  sont  dangereux  par  leur  trop  grande 


soudaineté.  L’impression  du  montent  doffiine  et  tel  candi¬ 
dat  qui  aura  fort  mal  concouru  jusqu’alors  peut  se  relever 
par  une  seuie  épreuve  brillante.  Et  cé  n’ést  véritablement 
pas  toujours  juste.  Mais  nous  sommes  ainsi  faits  que  le  der¬ 
nier  sentiment  domine  et  la  médiocrité  des  épreuves  pas¬ 
sées,  h' ayant  pas  été  fixée  par  une  nüté,par  un  certain  nom¬ 
bre  de  points  inscrits  au  procès-verbal,  rien  Ü’êst  plus  facile, 
avec  la  meilleure  foi  dumonde,  d’oublier  ce  que  ces  épreuves 
avaient  de  faible  pour  un  sujet,de  s’en  tenir  à  ce  que  la  der¬ 
nière  avait  dë  bon.  Ce  fait  ëst  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
croit  et  nous  avons  entendit  dire  que  l’aniiéë  ûëmiëbe  un 
candidat  dont  la  composition  écrite  avait  été  classée  tout  à 
fait  parmi  les  dernières  par  les  assistants  —  qui  au  demeu¬ 
rant  sont  de  bons  jügës  —  fut;  dès  sa  première  épreuve 
orale  placé  aupremier  rang  dans  l’esprit  du  jury.  Or,  siles 
deux  épreuves  avaient  été  cotées  par  des  points,  il  se  fût 
trouvé  tout  au  plus,  à  ce  moment,  troisième  ou  quatrième. 

Il  arrive  encore,  grâce  à  ce  système;  que  les  épreuves 
pratiques,  sauf  toutefois  les  Surprises  que  peut  réserver  la 
médecine  opératoire,  ont  perdu  beaucoup  de  leur  impor¬ 
tance  et  les  nominations  sont  presque  faites  après  la  der¬ 
nière  composition  orale  :Gette  préparation  des  pièces  sèches 
qui  coûte  deux  mois  d’un  travail  fort  pénible  et  qui  est,  de 
fait,  l’épreuve  là  plus  laborieuse,  est  ude  duperie  véritable, 
car  eÜe  n’intlue  en  rien  sur  le  résultât  dû  Concours.  Les 
habiles  le  savent  bien  et  se  gardent  de  se  livrer  avec  trop 
d’ardéur  à  une  âttssi  ingrate  besogne.  Et  pendant  que  les 
naïfs  malavisés  y  travaillent  assidûment,  laissant  de  côté 
notes,  rédactions,  livres  et  conférences,  ils  diligent  la  main 
de  quelques  amis,  eux,  en  hommes  pratiques,  présidant  à 
la  confection  de  pièces  que  M.  Vasseur  montera  avec  art. 
(Test  aiiisi  qu’il  leur  reste  du  temps  pour  continuer  leur 
préparation  au  concours. 

Non  !  l’Ecole  ne  peut  persister  plus  longtemps  dans  ce 
système  injuste  et  tel  que,  malgré  la  bonite  foi  des  juges  et 
leur  désir  d’impartialité,  il  peut  à  lui  seul  fausser  les  inten¬ 
tions  les  plus  droites.  Aussi  ne  comprenons-nous  pas  qu’un 
jury  l’accepte  et  endosse  une  responsabilité  pareille  devant 
les  candidats  et  l’opinion  publique.  Il  est  un  fait,  du  reste, 
c’est  qiie  bette  responsabilité  leur  a  parfois  paru  lourde  à 
porter  et  n’a-t-on  pas  vu  récemment  un  président  hésiter 
longtemps  et  ntoser  user  de  sa  voix  prépondérante  poür  dé¬ 
partager  un  jury  divisé  en  deux  camps  égaux? 

Aussi  est-ce  pour  sauvegarder  la  dignité  du  juge  et  l’in¬ 
térêt  du  candidat  que  nous  réclamons  une  réforme  urgente. 
Mais  nous  voudrions  être  entendu.  Nous  n’en  sommes  plus 
au  temps  où  l’on  signalait  en  sceptique  et  comme  par  acquit 
de  rou«p.ienr,e  les  abus  et  les  injustices.  C’était  sans  espoir 
et  presqüé  sans  désir  de  les  voir  disparaître  :  il  n’y  avait 
point  encore  péril  en  la  demeure.  Mais  maintenant  des 
Facultés  rivales  s’élèvent,  la  lutte  s'engage  et  nous  vou-. 
Ions  vaincre.  Pour  cela,  il  faut  que  chacun,  aussi  bien,  le 
maître  que  l’élève,  secoue  un  peu  sa  torpeur. 


On  Ut  dans  le  Levant  Êératil-,  . 

Un  télégramme  du  24  août  annoncé  là  complète  cfessation  du  choléra  a 
Damas.  Il  est  vrai  qu'une  autte  dépêche  ànnènbe  c|u'un  cas  a  été  enregistré 
lé  3b  août,  niais  la  personne  attaquée  venait  du  dehors.  Dans  les  environs 
de  Dàtiias,  oh  signale  encore  qüelques  cas.  A  Alep,  du  24  au  30  août,  il 
v  a  eu  197  attaques  et  126  décès.  A  Aïenttd,  du  7  au  30  août,  ou  a  enre¬ 
gistré  217  décès  cholériques.  A  Lattaquié,  du  24  au  30,  U  y  a  eu  22  attaques 
et  16  décès.  A  Beyrouth,  du  23  au  23  août,  il  y  a  eu  10  attaques  et  5  décès. 
A  Gueblé,  du  19  au  25,  il  y  a  eu  61  décès  cholériques. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Congrès  périodique  international  des  sciences 
médicales. 

4=  session.  Bruxelles.  —  19-25  septembre  1875. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  du  Congrès  médical  de 
Bruxelles  a  eu  lieu  le  dimanche  19  septembre,  dans  la  grande 
salle  du  Palais  Ducal,  en  la  présence  du  roTet  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Vleminckx,  président  de  l’Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique.  Le  bureau  est  composé  de  MM.  De- 
roubaix,  Bellefroid  et  Crocq,  membres,  et  de  M.  Warlomont, 
secrétaire  général.  M.  Delcour,  ministre  de  l’intérieur,  et  M. 
Anspacb,  bourgmestre  de  la  ville  de  Bruxelles,  siègent  à  côté 
du  président. 

Les  membres  du  Congrès,  nombreux  déjà,  remplissent  la 
salle.  Nous  remarquons  dans  l’assistance  MM.  le  baron  Larrey, 
Bouillaud,  Giraldès,  Verneuil,  Jaccoud,  Boucbut,  Gallard, 
Dujardin-Beaumetz,  Meyer,  Maurice  Perrin,  Oré,  Magitot, 
Forget,  Bonnafont,  Parise  (de  Lille),  Testelin,  Houzé  de  l’Aul- 
noit,  etc.;  Hébra  et  Sigmund  de  Vienne;  Langenbcck,  de  Ber¬ 
lin;  Pasquali,  de  Rome;  Amabile,  de  Naples;  Bertini,  de  Flo¬ 
rence;  Weber.de  Darmstadt;  Lubinsky,  de  Kronstadt;  Ahmed- 
Pacha,  de  Constantinople;  Donders;  Bowmann,  Critchett, 
etc. 

Aune  heure,  la  séance  est  ouverte.  Le  président  remercie 
le  roi  d’avoir  bien  voulu  honorer  le  Congrès  de  sa  présence  et 
souhaite  la  bienvenue  aux  étrangers  qui  se  sont  rendus  à 
l’appel  du  comité  organisateur  ;  «  Sur  cette  terre  hospitalière 
de  la  Belgique,  dit-il,  vous  ne  rencontrerez  que  des  visages 
amis,  et  vous  pourrez  y  discuter  en  toute  liberté.  »  Et  de 
grandes,  d'importantes  questions  se  présentent;  car  la  mé¬ 
decine,  dit-il  encore,  doit  avoir  pour  but,  par  dessus  tout,  de 
régénérer  l’espèce  humaine  et  de  tarir  les  sources  des  mala¬ 
dies  qui  déciment  les  populations  à  la  surface  de  toute  la 
terre.  A  ce  point  de  vue,  combien  peuvent  être  utiles  les 
grandes  réunions  périodiques  des  membres  du  corps  mé¬ 
dical  ! 

La  science  pure  a  certainement  de  l’attrait,  mais  les  ques¬ 
tions  pratiques  présentent  bien  plus  d’intérêt,  celles  surtout 
qui  ont  pour  objet  les  grands  problèmes  d’hygiène  publique. 
C'est  sur  ce  point  que  doit  se  porter  et  se  concentrer  l’atten¬ 
tion  :  et  pour  commencer,  pourquoi  n’établirait-on  pas  de 
grandes  conventions  hygiéniques  internationales,  comme  on 
fait  des  conventions  pour  les  guerres,  les  relations  commer¬ 
ciales,  etc. . .  Il  termine  en  proposant  de  nommer  comme  pré¬ 
sident  d’honneur  M.  Delcour,  ministre  de  l’intérieur,  qui  a 
prêté  son  puissant  concours  à  l’organisation  du  Congrès.  M. 
Delcour  prend  alors  la  parole  pour  souhaiter  aussi,  au  nom 
du  Gouvernement,  la  bienvenue  à  tous  les  membres  du  Con¬ 
grès.  Puis,  les  bureaux  définitifs  sont  constitués:  le  prési¬ 
dent  et  les  membres  du  bureau  provisoire  sont  maintenus  et 
l’on  acclame  comme  présidents  honoraires  :  MM.  Langenbeck 
pour  l’Allemagne;  Bouillaud,  Verneuil  et  Jaccoud  pour  la 
France  ;  Critchett  et  Bowmann  pour  l’Angleterre  ;  Hébra  et 
Sigmund  pour  l’Autricbe-Hongrie  ;  Donders  pour  les  Pays- 
Bas;  Marcowitz  pour  la  Roumanie  ;  A  bmed-Pacba  pour  la 
Turquie,  etc...  La  nomination  de  M.  Bouillaud  est  une  véri¬ 
table  ovation  pour  l’éminent  professeur  de  la  Faculté  He  Parie  : 
on  aime  la  France  ici,  et  l’on  est  heureux  de  la  voir  si  bien 
représentée  ! 

Le  secrétaire  général,  M.  Warlomont,  prenant  ensuite  la 
parole,  fait  l’historique  des  différents  congrès  internationaux 
qui  ont  eu  lieu  jusqu’ici:  le  premier  à  Paris  en  1867.  le  se¬ 
condé  Florence  en  1869  et  le  troisième  à  Vienne  en  1873  ;  et 
passe  rapidement  en  revue  les  points  les  plus  importants  sur 
lesquels  ont  porté  les  discussions.  C’est  la  tuberculose  et  le 
choléra,  dit-il,  qui  ont  été  étudiés  dans  ces  grands  congrès: 
on  a  déterminé  l’influence  du  tubercule  sur  la  mortalité  dans 
u  pays,  et  comparativement  dans  diverses  contrées,  —  on  a 
discuté  sa  nature,  son  inoculabilité,  —  on  a  recherché  les 
moyens  de  prévenir  son  développement  et  de  le  combattre  ; 
mais  toutes  ces  questions  n’ont  pas  été  résolues  d’une  ma¬ 
nière  définitive  et  elles  restent  à  l’ordre  du  jour.  Le  choléra 


aussi  a  suscité  de  nombreux  travaux  et  provoqué  de  longues 
discussions;  tout  récemment  encore,  il  a  été  l’objet  de  con¬ 
férences  spéciales  à  Constantinople  et  à  Vienne  ;  bien  des 
points  sont  élucidés,  mais  reste  encore  la  question  de  sa  con¬ 
tagion,  de  la  solution  de  laquelle  dépend  sa  prophylaxie. 
M.  Warlomont  se  déclare  partisan  de  la  contagion  du  choléra 
et  de  sa  transmissibilité  d’individu  à  individu  ;  aussi,  dit-il, 
ne  doit-on  pas  hésiter  sur  les  mesures  hygiéniques  qu’il  faut 
prendre  pour  le  combattre  :  «  Salus  populi  suprema  lex.  »  — 
La  variole,  fléau  redoutable  autrefois,  a  trouvé,  elle,  dans  la 
vaccine,  un  obstacle  à  sa  diffusion,  et  pourtant  que  de  choses 
à  faire  encore  pour  retirer  de  ce  moyen  tout  ce  qu’il  peut 
donner.  Plusieurs  nations  ont  admis  la  vaccination  obliga¬ 
toire  ;  l’Académie  de  médecine  de  Bruxelles  a  émis  aussi  un 
vœu  dans  ce  sens,  mais  elle  est  encore  à  en  attendre  le  ré¬ 
sultat.  —  La  mortalité  des  parturientes  dans  les  maternités, 
est  tellement  effrayante,  qu’il  faut  de  toute  nécessité  trouver 
un  remède  immédiat  à  ce  mal.  Ne  sait-on  pas  que,  tandis  que 
les  femmes  assistées  à  domicile  ne  présentent  qu’un  cas  de 
morts  sur  200,  La  mortalité  est  de  1  sur  29  chez  les  femmes 
accouchées  dans  les  services  hospitaliers  ?  M.  le  Secrétaire 
attire  toute  l’attention  des  membres  du  Congrès  sur  cette  im¬ 
portante  question. 

Tels  sont  les  grands  points  à  élucider  ;  le  Congrès  aura  bien 
mérité  de  l’humanité,  s'il  y  parvient. 

En  terminant,  M.  le  Secrétaire  expose  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  Bruxelles  a  été  choisi  pour  la  quatrième  session  du 
Congrès  médical.  La  Belgique  est  un  terrain  neutre,  dit-il; 
elle  est  parfaitement  placée  politiquement  et  géographique¬ 
ment  pour  ces  grandes  réunions  internationales  ;  puis  on  y 
trouve,  dans  ce  bon  pays,  une  hospitalité  franche  et  cordiale, 
et  surtout  «  on  y  respire  l’air  pur  de  la  liberté.  »  Ces  der¬ 
nières  paroles  de  M.  le  Secrétaire  sont  couvertes  d’applaudis¬ 
sements.  M.  Anspach  se  lève  alors  pour  inviter  les  membres 
du  Congrès,  au  nom  de  la  municipalité  bruxelloise,  au  raout 
qui  aura  lieu  le  soir  dans  les  salons  de  l’Hôtel-de-Ville.  Il  ex¬ 
prime  toute  sa  satisfaction  de  recevoir  le 'Congrès,  satisfaction 
intéressée  peut-être,  ajoute-t-il,  car  la  ville  de  Bruxelles  a 
bien  besoin  en  ce  moment  des  lumières  de  ce  corps  savant  : 
elle  réclame  son  aide  pour  la  solution  de  trois  questions  d’une 
importance  capitale  :  1°  la  création  d’un  bureau  d’hygiène; 
2°  la  distribution  des  eaux;  2° l’assainissement  delà  Senne  et 
la  création  d’égouts  collecteurs  ;  on  a  déjà  dépensé  pour  ces 
derniers  travaux  57  millions,  et  les  résultats  sont  loin  d’être 
satisfaisants.  Il  termine  en  souhaitant  aussi  la  bienvenue  aux 
membres  du  Congrès  au  nom  de  la  ville  de  Bruxelles. 

A  deux  heures  et  demie,  la  séance  d’ouverture  est  levée.  Les 
membres  du  Congrès  se  réunissent  dans  les  sections  (salles 
de  l’Académie,  Musée),  pour  constituer  les  bureaux  de  sec¬ 
tions. 

Séance  du  lundi  20  septembre. 

Les  travaux  du  Congrès  sont  répartis  entre  neuf  sections  qui  sont  : 

1°  Médecine,  comprenant  la  pathologie,  l’anatomie  pathologique  et  la 
thérapeutique. 

2°  Chirurgie,  avec  la  chirurgie  des  champs  de  bataille  et  la  syphilio¬ 
graphie. 

3°  Accouchements,  y  compris  les  maladies  des  femmes  et  celles  des  enfants. 

4°  Sciences  biologiques  :  anatomie,  physiologie  et  médecine  comparée. 

s°  Médecine  rutUcjeo  .  hjgiôue,  médecine  légale  et  statistique  mé- 

6"  Ophthalmologie.  ® 

7°  Otologie. 

8°  Psychiatrie. 

9°  Pharmacologie. 

Il  existe  en  outre  une  section  d’exposition  des  appareils  ou  instruments 
nouveaux,  usités  en  médecine,  en  chirurgie,  en  physiologie,  etc. 

Lundi,  20  septembre,  à  10  heures  du  matin,  travaux  dans  les  sections.  A 
2  heures,  reprise  de  ces  travaux. 

lr0  section.  Médecine.  Lundi  et  mardi. —  Le  bureau  est  composé  de 
MM  Thiry,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles,  Bouchut  de  Paris  et 
Sigmund  de  Vienne. 

L'ordre  du  jour  appelle  la  discussion  de  la  Prophylaxie  du  choUra. 
M.  Lefebvre,  professeur  à  l’Université  de  Louvain,  lit  son  rapport  sur  cette 
question  et  la  discussion  est  ouverte.  MM.  Bonnafond,  Sigmund,  Semmola 
(de  Naples),  Drvsdall  (de  Londres)  et  Lefebvre  prennent  successivement  la 
parole,  et  définitivement  la  section  adopte  les  conclusions  suivantes  : 
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I.  La  prophylaxie  du  choléra  asiatique  doit  avoir  pour  base  une'notiou 
étiologique  aussi  complète  que  possible  de  la  maladie. 

II.  Le  choléra  est  une  maladie  spécifique,  c’est-à-dire  qu’elle  est  produite 
par  un  principe  mc>rbide  toujours  le  même  et  qu’elle  ne  peut  être  produite 
par  d’autres  causes. 

III.  Le  principe  cholérigène  nous  est  inconnu  dans  son  essence,  comme  du 
reste  le  principe  générateur  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  petite  vé¬ 
role,  etc.,  mais  nous  possédons  des  connaissances  très-importantes,  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie,  sur  son  origine,  ses  attributs,  les  lois  de 
sa  propagation  et  de  son  évolution. 

IV.  Origine.  Le  miasme  cholérigène  se  développe  spontanément  dans  cer¬ 
taines  contrées  de  l’Inde,  spécialement  le  Delta  du  Gange  et  les  contrées 
basses  qui  environnent  Madras  et  Bombay.  En  partant  de  ces  foyers  ori¬ 
ginels,  il  s’est  transporté  à  différentes  reprises  en  Europe,  en  Afrique,  eu 
Amérique,  en  constituant  ces  grandes  épidémies  qui  sont  présentes  à  tous  les 


Toutefois  on  a  vu  se  produire  en  Europe  des  explosions  plus  limitées  du 
choléra  asiatique  après  la  disparition  des  grandes  épidémies  dont  il  vient 
d’être  question.  Ces  explosions  sont-elles  dues  à  la  production  spontanée, 
sur  le  sol  européen,  du  miasme  cholérigène,  ou  bien  faut-il  les  attribuer  au 
développement  tardif  de  miasmes,  laissés  en  quelque  sorte  en  provision  par 
l’épidémie  asiatique  précédente  ?  Cette  dernière  opinion  est  la  plus  géné¬ 
ralement  adoptée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  le  choléra  indien  peut 
s’acclimater  en  Europe. 

V.  Attributs  du  miasme  cholérigène. 

1°  Ce  miasme  se  régénère  dans  le  sujet  qui  est  atteint  du  choléra  et  est 
transporté  de  là  sur  des  individus  sains  :  il  provoque  chez  eux  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie  ;  en  d’autres  termes,  le  choléra  est  essentiellement 
contagieux. 

2°  Le  miasme  cholérigène  se  conduit  à  la  manière  des  corps  solubles  et 
volatiles  :  ainsi  il  se  dissout  dans  l’eau,  il  se  répand  dans  l’atmosphère  où 
il  se  maintient  à  l’état  de  diffusion  homogène,  c’est-à-dire  sans  s’accumu¬ 
ler  dans  les  points  déclives. 

3°  Le  pouvoir  morbifique  du  miasme  cholérigène  est  moins  énergique, 
moins  fatal  dans  son  action  que  d’autres  miasmes  et  d’autres  virus  connus. 

4°  Il  est  peu  stable  :  il  paraît  se  détruire  très-promptement,  surtout  quand 
l’air  est  fortement  ozonisé.  Toutefois,  dans  certaines  conditions  de  confine¬ 
ment,  à  l’abri  de  l’air,  il  peut  se  conserver  très-longtemps. 

5°  Ce  miasme  est  détruit  par  une  température  élevée  (100°  et  plus)  et  par 
un  certain  nombre  d’agents  chimiques  à  affinités  énergiques.  Cette  question 
réclame  encore  des  études  pour  arriver  à  une  précision  et  à  une  netteté  véri¬ 
tablement  pratique. 

6°  Les  individus  exposés  à  l’action  du  miasme  cholérigène  acquièrent,  au 
bout  de  quelque  temps,  une  sorte  d’accoutumance  qui  les  met  à  l’abri  de  la 
maladie. 

VI.  —  Lois  de  propagation  du  choléra  asiatique: 

1°  Le  contage  cholérique  réside  principalement,  peut-être  exclusivement, 
dans  les  déjections  du  malade  (matières  vomies  et  surtout  évacuations  intes- 

2°  Il  peut  se  transporter  dusujetmalade  aux  individus  sains  par  différents  , 
véhicules,  parmi  lesquels  11  faut  noter,  après  les  déjections  elles-mêmes: 

Le  malade, 

Le  cadavre. 

Les  linges  et  les  vêtements  qui  leur  ont  servi. 

Les  appartements,  les  navires,  les  voitures  où  ils  ont  séjourné, 

Les  latrines. 

L’eau  qui  a  pu  être  contaminée  par  les  déjections  cholériques, 

L’air,  mais  à  faible  distance,  c’est-à-dire  à  quelques  centaines  de 
mètres, 

Les  animaux,  les  marchandises  qui  ont  pu  être  chargées  de  miasmes 
cholérigènes,  etc. 


VII.  Imprégnation  cholérique  et  évolution  : 

1  Le  miasme  cholérigène  pénètre  principalement  par  les  voles  pulmonaires 
et  par  les  voies  digestives  ; 

2°  La  durée  de  I  mcuDaUun  fat» 

3°  Les  conditions  morales  et  hygiéniques  de  nature  dépressive  favorisent 
l’évolution  de  l’empoisonnement  cholérique. 

VIII.  La  prophylaxie  du  choléra  dérive  de  ces  notions  étiologiques. 

La  première  indicatien  est  de  détruire  par  des  travaux  d’assainissement 
les  foyers  originels  du  choléra  dans  l’Inde,  et  ses  foyers  secondaires  en 
Europe. 

Le  second  précepte  est  d’empêcher  le  transport  du  principe  morbide  dans 
les  pays  sains  par  toutes  les  mesures  d’isolement  vraiment  efficaces  et  com¬ 
patibles  avec  les  exigences  de  la  civilisation  moderne. 

La  troisième  règle  prophylactique  est  de  neutraliser  ce  principe  par  des 
moyens  désinfectants  qu’il  reste  à  déterminer. 

Le  quatrième  précepte  consiste  à  chercher  à  diminuer  les  ravages  du 
choléra  par  des  mesures  hygiéniques  bien  entendues. 

Enfin  le  Congrès  espère  que  les  grands  travaux  d’assainissement  entrepris 
dans  1  Inde  par  l’Angleterre  seront  menés  à  bonne  fin,  et  parviendront  à 
éteindre  l’épidémie  asiatique  dans  son  foyer  originel. 

Telles  sont  les  conclusions  que  la  section  admet  à  la  presqu’unanimité. 
Elles  sont  d’ailleurs  la  reproduction  de  ^celles  du  Congrès  de  Vienne  de 


1874.  On  remarquera  dans  ces  conclusions  la  suppression  du  mot’ quaran¬ 
taine  remplacé  par  «  mesures  d’isolement  *  :  les  membres  de  la  section 
ont  en  effet  condamné  le  système  des  quarantaines  actuellement  en  vigueur 
(Jaccoud.  — •  Sigmund  de  Vienne.  —  Semmola  de  Naples). 

P. -S.  —  Ces  conclusions  seront  soumises  demain  mercredi  'au  vote  du 
Congrès  réuni  en  Assemblée  générale.  Je  ferai  connaître  de  suite  les  modi¬ 
fications  qui  auront  été  adoptées  en  dernier  ressort. 

Séance  du  mardi  21  septembre, 

A  deux  heures,  les  trois  premières  sections  (médecine-chirurgie-accouche¬ 
ments)  se  réunissent  pour  entendre  la  communication  de  M.  Hyernaux ,  pro¬ 
fesseur  à  la  Maternité  de  Bruxelles,  sur  le  Forceps-scie  de  Van  Huevel. 

Le  eéphalotome  de  Van  Huevel,  dit  M.  Hyernaux,  est  pour  ainsi  dire, 
la  caractéristique  de  l’Ecole  obstétricale  de  Bruxelles.  C’est  en  1842  que  cet 
instrument  fut  inventé  :  appliqué  alors  pour  la  première  fois  et  avec  plein 
succès  sur  le  cadavre  d’une  femme  morte  à  la  suite  d  ’une  céphalotnpsie,  il 
entra  bientôt  dans  la  pratique  et  donna  les  meilleurs  résultats.  M.  Hyernaux 
n'hésite  pas  à  déclarer  que,  dè  tous  les  instruments  destinés  à  réduire  les 
diamètres  de  la  tête  fœtale  dans  les  cas  d’angustie  du  bassin,  le  forceps-scie 
est  le  plus  inoffensif,  le  plus  utile  et  le  plus  facile  à  appliquer.  Et  pour¬ 
tant  il  resta  longtemps  inconnu  à  l’étranger,  et  si  dans  ces  dernières  années 
quelques  auteurs  en  ont  fait  mention  dans  laurs  ouvrages,  c’est  pour  en  con¬ 
tester  les  avantages  et  le  rejeter  de  la  pratique.  C’est  en  France  surtout 
qu’on  a  fait  la  guerre  à  cet  instrument  et  cela  sans  le  connaître.  Est-ce  que 
l’autorité  des  noms  l’emporterait  dans  ce  pays  sur  l’autorité  des  faits  ? 
M.  Hyernaux  se  garde  bien  de  cette  insinuation;  c’est  pourtant  un  médecin 
français  qui  l’a  émise,  en  parlant  de  l’école  obstétricale  de  Paris.  En  Angle¬ 
terre,  en  Italie,  les  jugements  n’ont  pas  été  aussi  sévères  à  l’endroit  du  for¬ 
ceps-scie  ;  et  même  en  France,  il  compte  des  défenseurs  :  Verrier  l’accepte, 
Joulin  en  reconnaît  les  avantages  et  souhaite  d’en  voir  répandre  l’applica¬ 
tion  dans  son  pays . 

Il  suffit  d’ailleurs  de  considérer  les  résultats  obtenus  pour  se  faire  une 
conviction  sur  ce  point.  De  1847  à  1875,  175  femmes  ont  été  délivrées  par  le 
forceps-scie  dans  les  services  hospitaliers  de  Bruxelles  ;  41  cas  ont  été  eu 
outre  observés  dans  la  clientèle  privée  :  en  tout  216  cas,  46  morts  ont  été 
causées  par  des  accidents  étrangers  à  l’opération.  Il  reste  donc  170  femmes 
sur  lesquelles  16  seulement  ont  succombé,  c’est-à-dire  une  proportion  de  9 
pour  100,  tandis  que  la  céphalotripsie  donne  une  mortalité  de  30  OjO.  Donc 
21  0IÏÏ  de  différence  en  faveur  du  forceps-scie. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  continue  M.  Hyernaux,  l’instrument  belge  avec 
le  forceps-scie  de  M.  Tamier.  Celui-ci  n’est  qu’une  «  pâle  copie  >  de  l’autre, 
et  M.  Tarnier  n’a  fait  que  reproduire  le  céphalotome  de  Van  Huevel,  en 
s’ingéniant  à  le  compliquer  sans  aucune  utilité. 

On  a  reproché  au  céphalotome  son  prix  trop  élevé  :  mais  on  n’a  pas  le 
droit  devant  la  science  et  l'humanité  de  condamner  un  instrument  pour  une 
semblable  raison.  —  Le  maniement,  a-t-on  dit  encore,  en  est  difficile  :  il 
ne  faut  pas  une  habileté  exceptionnelle  pour  se  servir  du  forceps-scie  ;  cer¬ 
tainement  un  apprentissage  est  nécessaire  ;  mais  quelle  est  la  grande  opéra¬ 
tion  chirurgicale  qui  n’en  réclame  pas  ?  Bien  plus  cette  opération  de  céphalo¬ 
tomie  est  inoffensive,  elle  est  moins  douloureuse  que  le  céphalotripsie,  et  elle 
dure  bien  moins  longtemps  :  5  à  8  minutes  suffisent  pour  la  pratique.  Enfin 
on  peut  recourir  au  forceps-scie  quand  l’angustie  pelvienne  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  40  millimètres  :  M.  Pajot  fait  bien  la  céphalotripsie  à  27  millimètres, 
mais  a-t-il  obtenu  des  succès  avec  cette  méthode  au-dessous  de  50  ? 

M.  Hyernaux  termine  en  revendiquant  pour  son  pays  ce  qu’il  y  a  d’ori¬ 
ginal  dans  le  céphalotome  :  il  ne  veut  pas  laisser  ravir  à  son  maître  et  ami, 
M.  Van  Huevel  l’honneur  et  le  mérite  de  son  invention.  Dr  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  duti  septembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

La  séance  a  été  nulle  ou  presque  nulle  au  point  de  vue 
scientifique,  mais  non  au  point  de  vue  pécuniaire.  En  effet,  la 

oorrocpondanoa  nnn  nffinifdlo  comprend  I 

1°  Un  extrait  dn  testament  de  M.  Desportes,  qui  lègue  à 
l’Académie  de  médecine  une  somme  de  30,000  fr.,  dont  les  in¬ 
térêts  annuels  seront  employés  à  distribuer  des  prix  ou  des 
récompenses  aux  auteurs  de  mémoires  sur  l’histoire  naturelle 
ou  la  thérapeutique  ; 

2°  Un  extrait  du  testament  de  M.  Démarquât,  qui  lègue  en 
toute  propriété  la  somme  de  100,000  fr.  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  Cette  somme  est  destinée  à  lui  créer  une  ha¬ 
bitation  digne  d’elle.  Dans  le  cas  où  le  Gouvernement  y  pour¬ 
voirait,  l’Académie  créerait  un  prix  de  la  valeur  du  revenu 
de  la  somme  accordée  pour  le  meilleur  ouvrage  sur  l’anatomie, 
sur  l’anatomie  pathologique  ou  histologique,  sur  la  pathologie 
externe  ou  interne,  ou  l’hygiène. 

M.  Gosselin  présente,  au  nom  de  M.  Vergne,  de  la  Châtre 
(Indre),  un  travail  manuscrit  relatif  à  un  nouveau  procédé 
de  rhinoplastie  destiné  à  éviter  la  torsion  du  lambeau; 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Sëaiice  du  3 0  avril.  —  Présidence  dé  M.  Charcot. 

•13.  BécicSive  d'épùlis.  ■ —  Myio-sareomc  du  BiSsillaifC  Sapé- 

rieur.  _ Réseetioi»  du  maxillaire  supérieur.  —  Guérison; 

par  Gaston  Graux,  iü terne  dès  hôpitaux. 

La  nommée  LeL. . . .  Ëstélle,  âgée  de  33  ans,  entre  le  14  mars 
1875  a  l’Hôtel- Dieu,  service  de  M.  Guérin  (salle  Saint-Maurice, 
n°  31),  pour  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  gauclie. 
Cette  femme  a  déjà  subi  il  y  a  une  dizaine  d'années  une  opé¬ 
ration  poiir  une  épulis  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette 
tumeur  siégeait  du  même  côté  entre  deux  dents,  aü  niveau 
des  petites  molaires.  L’opération  fut  pratiquée  assez  large¬ 
ment.  Le  chirurgien  arracha  plusieurs  dents  et  reséqüa  le 
bord  alvéolaire  du  Maxillaire. 

Environ  deux  ans  après  celle  opération,  là  malade  constata 
l’apparition  d’Unë  nouvelle  tumeur.  Celle-ci  se  développa  peu 
à  peu,  sans  jamais  provoquer  de  douleur. 

Etat  actuel.  Pas  de  cachexie,  pas  d’altération  des  ganglions. 
Il  existe  dans  la  joue  gauche  une  tuMeur  du  volume  d’une 
orange  qui  soulève  les  téguments,  mais  n’y  adhère  pas  :  la 
peau  de  la  joue  a  conservé  sa  coloration  normale  et  sa  mobi¬ 
lité  sur  les  parties  profondes. 

Le  maxillaire  sdpérienr  semble  altéré  dans  sa  totalité.  Tout 
le  Corps  de  Los  est  augmenté  de  volume  ët  a  perdu  sa  consis¬ 
tance  normale;  en  déprimant  les  parois  osseuses  on  sent  une 
résistance  élastique  et  par  places  on  produit  de  la  crépitation 
parcheminée.  Le  corps  du  maxillaire  et  ses  prolongements 
(apophyse  palatine  et  apophyse  montante) ,  sont  intéressés, 
mais  l’altération  semble  bien  limitée  au  maxillaire;  elle  parait 
s’être  arrêtée  brusquement  aux  limites  de  l’os  et  avoir  'res¬ 
pecté  les  sutures. 

M.  Guérin  diagnostique  un  sarcome  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  M.  Nicaise,  qui  le  remplace,  porte  le  même  diagnostic 
et  pratique  la  résection  du  maxillaire  le  1er  avril, 

La  malade  n’est  pas  endormie.  Le  chirurgien  emploie  le 
procédé  de  Nélaton  (première  incision  sur  la  ligne  médiane  de 
la  lèvre,  contournant  l’aile  du  nez,  remontant  jusqu’au  grand 
angle  de  l’œil;  deuxième  incision  perpendiculaire  à  la  pre¬ 
mière  et  parallèle  au  rebord  orbitaire)  ;  la  tumeur  s’énucle 
facilement  et  l’opérateur  cautérise  avec  le  fer  rouge  quelques 
points  qui  paraissent  altérés. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  très-simples  :  la  malade 
n’a  pas  de  fièvre,  la  plaie  se  réunit  par  première  intention, 
sauf  en  un  point  (près  du  grand  angle  de  l’œil)  où  s’établit 
une  petite  fistule. 

La  tumeur  extirpée  a  le  volume  d’une  petite  orange  ;  elle 
est  constituée  par  une  masse  charnue  contenue  dans  une  co¬ 
que  osseuse  extrêmement  mince.  Sur  une  section  de  la  tu¬ 
meur  on  voit  celte  masse  charnue  cloisonnée  par  de  minces 
travées  osseuses  qui  se  détachent  de  la  coque  périphérique  et 
la  divisent  en  une  grande  quantité  de  loges. 

M.  Ranvier,  qui  en  a  fait  l’examen  à  l’état  frais,  considère 
les  minces  lamelles  osseuses  comme  des  débris  de  l’ancien  os  ; 
la  partie  sarcomateuse  de  nouvelle  formation  qu'on  trouve 
entre  ces  lames  est  constituée  par  les  éléments  du  sarcome 
fasciculé.  Dans  un  certain  nombre  de  points  la  tumeur  a  subi 
la  dégénérescence  MyXomateuse. 

14.  Du  violet  de  méthylaHiline  ;  dé  son  emploi  dans  l’étude 

des  tissus  eu  dégénérescence  amyloïde  ;  par  M.  Y.  Connu. . 

Le  violet  de  méthylâniline  pur  ou  le  violet  de  Paris  se  dis¬ 
socie  en  deux  couleurs,  Tune  violet-rouge,  l’autre  bleu-violet, 
en  présence  de  certains  tissus  organiques,  soit  normaux,  soit 
pathologiques.  Les  préparations  histologiques  que  je  vous 
soumets  sont  relatives  à  la  dégénérescence  amyloïde.  Les 
parties  dégénérées  Sont  colorées  en  violet-rouge,  tandis  que  les 
parties  normales  sont  de  couleur  bleu- violet.  La  répartition 
de  l’altération  est  ainsi  indiquée  d’une  façon  très-précise. 

La  lésion  commence,  dans  les  vaisseaux,  par  leur  mem¬ 
brane  interne;  les  cellules  d’endothélium  sont  normales. 
Dans  le  foie,  les  membranes  seules  des  capillaires  sont  alté¬ 
rées,  ainsi  que  la  membrane  interne  des  artérioles  ;  les  vei¬ 
nules  portes  et  hépatiques  sont  normales;  les  cellules  hépa¬ 
tiques  sont  simplement  atrophiées. 


Dans  le  reins  les  cellules  de  revêtement  des  vaisseâùx  et  de 
la  capsule  des  glothérules  restent  normales,  tandis  qtlê  là 
paroi  dè  ces  vaisseatii  est  altérée.  Les  cÿlindrés  liÿalins  se 
colOrënt  ëh  bleu,  ce  qui  démontre  qu’ils  ne  sont  pas  formés 
de  matière  amyloïde. 

Dans  la  rate,  ies  cellules  lymphatiques,  le  tissu  réticulé  et 
la  paroi  des  capillaires  des  corpuscules  sont  dégénérés  ;  lès 
artères  des  corpuscules  sont  normales  (rate  sagou).  Dans  l’ih- 
filtration  amyloïde  totale  de  l’orgàüe,  la  pafoi  de  torts  les 
vaisseaux  est  dégénérée. 

Poür  sè  servir  du  violet  de  méthÿlahilihé,  oh  eh  fait  une 
solution  concentrée.  On  place  la  pièce  que  Ton  veut  colorer 
dans  rihè  certaine  quantité  d’eau,  à  laquelle  on  a  ajouté  deux 
ou  trois  gouttes  de  cétte  solution  ;  on  peut  aussi  mettre  une 
goutte  de  cette  solution  en  contact  pendant  quelques  instants 
avec  la  pièce  déposée  sur  une  lame  de  verre.  Lès  pré;  : 
ainsi  obtenues  restent  parfaitement  cqlbrêes;  ofi  pëüt  les 
conserver  dans  la  glycérine,  qui  h’a  que  Tincoiivënieht 
de  dissoudre  une  partie  dë  la  matière  colorante.  L’addi¬ 
tion  d’une  quantité  très-minime  d’acide  acétique  enlève  une 
partie  de  la  matière  colorante  et  fait  paraître  plus  nettement 
les  noyaux  des  cellules  ;  avec  une  quantité  plus  considérable 
d’acide  acétique,  tout  le  violet  est  dissous  et  entraîné  par  le 
réactif, 

On  peut  employer  ee  procédé  de  coloration  pour  des  pièces 
fraîches  et  pour  dés  pièces  durcies  soit  dàns  l’alcool  âbsôltl, 
soit  dans  l’acide  ehromique,  etc.  Il  n’altère  pas  la  forme  dès 
éléments  et  permet  de  conserver  longtemps  les  préparations 
avec  là  coloration  qu’elles  ont  acquises,  avantages  que  ne 
donne  pas  l’emploi  de  l’iodê  et  de  l’acide  sulfurique. 

Celte  dissociation  du  violet  de  méthylâniline  en  présence 
des  matières  colloïdes  est  d’autant  plus  singulière  qü’eile  ne 
peut  s’effectuer  par  des  procédés  ehiMiqUês'. 

Séance  du  16  avril ,  —■  Présidence  dé  M.  ChaRcot. 

15.  Grossesse  extra-utérine;  par  E.  Décaüdîn;  interne. 

X.  (u°  38,  Salle  Sainte-Ëügénie,  service  de  M.  GombaulT 
entre  à  l’hôpital  le  19  mars  1875.  Cette  femme  présente  dès 
l’abord  tôüs  lès  symptômes  d’une  péritonite  suraiguë.  Elle 
raconte  qu’elle  est  entrée  à  la  Clinique  il  y  a  environ  deux 
mois  pour  des  douleurs  qui  lui  faisaient  croire  qu’elle  allait 
faire  une  fausse  couche,  et  dit  que  M.  Dépàul  avait  diagnosti¬ 
qué  une  grossesse  extra-utérine.  Cette  femme  sortit  améliorée  de 
l’hôpital  de  la  Clinique.  Le  18,  elle  fit  une  course  d’environ  une 
demi-heure  ;  en  rentrant  chez  elle;  elle  se  mit  au  lit  avec  des 
douleurs  abdominales  très-vives,  de  la  fièvre  et  des  vomisse¬ 
ments. 

Elle  entre  à  la  Pitié  le  19  mars;  le  ventre  n’est  presque  pas 
développé,  il  est  aplati  et  dur  ;  le  palper  des  régions  iliaques 
est  très-douloureux  et  ne  permet  pas  de  sentit  la  tümeur 
extra- utérine.  Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  quant  üu 
siège  de  la  tuméttr  sûpposéë;  T.  39^. 

20  mars.  Aggravation  des  accidents  ;  mort  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie.— ATOüvêrtürë  de  l’abdomen,  issue  d’une  quantité 
considérable  de  pus,  les  intestins  sont  météorisés.  L’épiploôn, 
noir  etcouvert  de  fausses  membranes  jaunâtres  et  purulentes, 
recouvre  tous  les  viscères,  adhère  par  sa  hase  à  tout  lé  pour¬ 
tour  dp.  la  pavitd  pciriouuo  ,  une  incision  pratiquée  suivant  la 
longueur  de  l'épiploon,  laisse  ëcodler  des  flots  de  püs  vërdâ- 
tre.  Les  anses  intestinales  Sont  uniformément  ballonnées  et 
accolées  les  unes  aux  autres. 

En  plongeant  là  main  dans  la  fosse  iliaque  gauche  au  milieu 
dü  pus  on  seüt  fin  corps  dur,  aplati  et  petit  que  Tou  extrait 
sans  peine  ;  ce  corps  est  un  os  temporal.  Replongeant  la  main, 
on  retire  un  occipital  ;  puis  et  sans  aucün  déchirement  tout 
le  reste  du  fœtus  qui  possédé  encore  son  cordon  et  soü 
placeuta  macéré.  Le  fœtus  est  complètement  macéré  ;  les  os 
sont  à  nu,  privés  de  musclés  ét  disjoints;  il  Mesure  environ 
17  centimètres.  Les  culs  de  sac  utérins  sont  comblés  par  des 
fausses  membranes.  L’utérus  est  normal  avec  les  diamètres 
normaux.  Le  Cûl  a  tout  à  fait  l’aspect  d’un  col  ordinaire.  — 
Les  ligaments  ronds  sont  intacts  ;  les  trompes  intactes  dans 
toute  leur  portion  canaliculée.  Les  ovaires,  se  voient  nettement, 
et  ne  semblent  avoir  été  le  siège  d’aucune  dilatation  kystique. 
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Les  ligaments  tubo-ovàriens  sont  normaux.  Mais  en  revanche 
le  pavillon  de  la  trompe  gaüohe  est  assez  développé  ;  il  a  la 
forme  d’un  cônes  adhérent  par  son  sommet  au  ligament  de  la 
trompe*  et  tfès-évasé  du  feôté  de  la  cavité  pelvienne  ;  c’est 
vraisemblablement  dans  ce  point  qu’à  dû  se  faire  l'insertion 
placentaire. 

16.  Kyste  dn  Corps  thyroïde;  par  M.  CuèiIeï,  inteitoe. 

Le  nommé  C.  âgé  de  35  ans,  fondeur  de  verres,  entre  le 
2  janvier  1875,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  (service  deM.  Proust). 

Cet  homme  porte  une  tumeur  occupant  la  partie  latérale 
gauche  inférieure  du  cou,  du  volume  du  poing  environ.  Elle 
est  soüs-jacénté  aux  muscles  ;  elle  a  amené  Une  déviation 
notable  de  là  trachée,  mais  ne  suit  pas  le  larynx  dans  les 
mouvements  de  déglutition.  Cette  tumeur  présentait  Une 
consistance  inégale  dans  ses  différents  points  ;  rénitente  et 
fluctuante  en  certains  endroits,  fermé,  saüS  dureté,  â^éc  quel¬ 
ques  bosselures  manifestes  à  sa  partie  interne.  Pas  de  diffi¬ 
culté  ni  de  douleurs  dans  les  divers  mouvements  de  la  tête  et 
du  cou;  pas  de  cornage  ;  pas  de  gêne  dans  la  déglutition; 
compression  des  gros  troncs  Veineux  profonds  ayant  amené 
une  dilatation  énorme  des  veines  superficielles  au  devant  du 
sternum  ;  point  d’œdème  habituel  de  la  tête  et  du  bras  gau¬ 
che.  Inégalité  des  pupilles,  non  constante.  Côtte  tumeur  était 
réductible  partiellement,  mais  sa  réduction  amenait  de  Vio¬ 
lents  accès  de  toux  pendant  lesquels  elle  paraissait  subir  Une 
augmentation  du  volume  ;  en  même  temps,  il  se  produisait 
un  gonflement  considérable  des  vaisseaux  superficiels.  — 
Matité  absolue  au  niveau  de  la  tumeur,  aucun  souffle  à  son 
niveau. 

Cœur  sain.  —  Signes  non  douteux  de  ramollissement  aux 
sommets  deS  poumons  ;  fièvre  heçtiqüe. 

Le  développement  de  cette  tumeur  avait  été  lent.  Son  début 
a  passé  inaperçu.  —  Il  y  aun  an,  elle  a  forcé  déjà  ië  malade  à 
entrer  à  l’hôpital.  Dans  ses  antécédents,  nous  trouvons  la 
syphilis,  ayant  amené  des  engorgements  ganglionnaires  mul¬ 
tiples,  aux  aines,  sous  le  maxillaire,  et  le  long  du  bord  anté¬ 
rieur  dti  trapèze  où  existe  une  chaîne  très-sensible  au  palper. 
Bonne  santé  chez  les  père  et  mère,  une  sœur  scrofuleuse.  — 
Euüu,  dans  son  pays  (Italie  du  Nord)  les  habitants  des  vallées 
voisines  ont  assez  fréquemment  le  goitre;  mais,  lui,  est  né 
dans  la  montagne  où  le  goitre  est  inconnu.  —  Notre  malade  a 
fait  un  congé  dans  l’afméé  italienne  et  il  habite  la  France  de¬ 
puis  cinq  ans. 

La  mort  arrive  à  la  suite  de  la  fièvre  hectique,  et  avec  une 
accélération  énorme  de  la  respiration  qui  atteint  56  et  même 
64  dans  les  derniers  jours. 

A  I’autOUsie,  nous  avons  reconnu  qUe  la  tumeur  était  en 
rapport  immédiat  avec  la  trachée  ;  mais  elle  descendait  aussi 
dans  le  thorax  jusqu’au  deuxième  espace  intercostal,  ee  qui 
explique  comment  on  pouvait  la  refouler  en  partie,  et  comment 
cette  espèce  de  réduction  était  immédiatement  suivie  d’accès 
de  toux.  Sa  projection  et  son  augmentation  de  volume  s’expli¬ 
quent  de  même  par  ce  fait  aussi  bien  que  la  dilatation  des 
veines  superficielles,  effet  de  la  compression  du  tronc  veineux 
brachio  céphalique  gauche  —  Son  volume  est  celui  du  poing 
environ  ;  sa  forme  ressemble  vaguement  à  celle  d’un  rein.  La 
trachée  refoulée  à  droite  n’a  cependant  subi  aucun  rétrécisse¬ 
ment.  Le  volume  de  la  tumeur,  ses  adhérences  aux  divers 
plans  aponévrotiques  permettaient  de  comprendre  comment  elle 
ne  suivait  pas  le  mouvement  d’ascension  du  larynx  dans  la 
déglutition. 

La  tumeur,  incisée  Suivant  son  grand  axe,  a  donné  issue  à 
du  sang  et  à  de  la  sérosité,  contenus  dans  des  sortes  de  loges 
secondaires  ;  mais  Ces  liquides  ne  formaient  qu’üne  faible 
partie  de  sa  masse.  Elle  renferme  en  outre  des  masses  fibri¬ 
neuses,  irrégulières,  qüi  ont  donné  lieu  à  la  formation  des 
kystes  secondaires  et  qui  sont  colorées  en  brun  par  le  sang. 
—  Une  partie  de  ces  dépôts  se  détachent  Sous  un  filet  d’eau 
ou  par  la  plus  légère  traction.  L’enveloppe  de  cette  masse  est 
de  nature  fibreuse,  résistante,  et  se  détache  assez  facilement 
des  tissus  avoisinants  par  la  dissection  avec  le  manche  du 
scalpel.  Nous  trouvons  alors,  à  sa  partie  interne,  et  la  séparant 
de  la  trachée,  une  lame  aplatie,  contenant  à  son  centre  un  noyau 
induré,  présentant  exactement  la  même  coloration  que  le  lobe 


droit  du  corps  thyroïde,  resté  en  connexion  avec  ce  mêmé 
lobe  et  qüi  semble  à  l’œil  nu,  le  lobe  gauche  atrophié  de  la 
glande.  Nous  passons  sous  silence  les  lésions  constatées  dans 
les  poümoüs  qui  ne  présenteht  ici  qu’un  intérêt  secondaire. 

A  quelle  variété  de  goitre  avbhs-nous  affaire  ici?  Nous  de¬ 
vons  éliminer  d’abord  l’hypertrophie  simple  de  la  glandé  thy¬ 
roïde.  S’agil-il  d’un  kyste  développé  aux  dépéus  de  la  glande 
elle-même  où  en  dehors  d’elle?  La  première  opinion  parait  plus 
vraisemblable,  et  rentre  du  reste  dans  les  descriptions  classi¬ 
ques.  —  Le  kyste  së  serait  développé  dans  un  des  lobules  de 
la  glande  et  aurait  atrbphié  consécutivement  les  autres. 
L’enveloppe  de  la  tumeur  est  formée  par  du  tissu  conjonctif,  et 
elle  contient,  outre  une  matière  colloïde  habituelle  dans  ces 
sortes  de  kystes,  de  la  fibrine  colorée  par  du  sang  ;  enfin  du 
sang  à  peu  près  normal. 

Devons-noüs  croire,  au  contraire,  qüe  nous  avons  eu  affaire 
à  un  kyste  Cbngôhilal  dans  lequel  se  seraient  faites  Secondaire¬ 
ment  des  ruptures  vasculaires  ? 

Enfin  deVons-nous  penser  à  une  dégénérescence  kystique 
ganglionnaire  ?  —  Rien  dans  l’histoire  du  malade  ou  dans 
l’examen  hisLologique  de  là  tüméur,  (qüe  notis  devons  à  l’obli* 
geance  de  M.  Cadiat),  ne  nous  ÿ  autorise. 

Nous  concluons  donc  à  uu  kyste  du  corps  thyroïde  et  nous 
insistons  encore  sur  la  difficulté  du  diagnostic  â  cause  de  ces 
deux  points  :  1»  La  lümeür  ne  suivait  pas  les  mouvements  du 
larynx  ;  2“  ©lié  était  partiellement  réductible. 

17 .  Lipome  de  leneépliale:  par  M.  HjrtZi  interne. 

Lamy,  âgé  de  21  ans,  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à 
l’année  1 371 .  Elle  débuta  par  Une  céphalalgie  violente  localisée 
à  larégion  Süs-orbitairé  et  temporale  du  côté  droit.  Sa  ddUleuï 
s’établissait  par  des  crises  répétées  qui  respectèrent  pourtant  16 
sommeil  du  malade.  Il  dormait  même  si  profondément  qüe 
rien  ne  pouvait  le  réveiller.  A  plusieurs  reprises  à  la  même 
époque,  il  eut  de  l’inContinence  d’urine  nocturne.  En  juin  1872, 
les  maux  de  tète  deviennent  plus  pénibles  encore  ;  la  vite 
commence  à  se  troubler  ;  des  bourdonnements  dans  l’oreille 
droite,  et  des  étourdissements  fréquents  tourmentent  le 
patient.  Vers  la  fin  de  1873,  la  vue  se  perd  complètement  à 
droite;  les  vomissements  cessent.  Cette  série  d’accidents 
progressifs  laissent  la  santé  générale  dans  un  état  relativement 
satisfaisant.  Ce  n’est  qu’en  novembre  1874  que  le  malade 
entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  Brouardel).  Il 
est  soumis  pendant  un  mois,  à  un  traitement  par  l’iodure  de 
potassium,  sans  la  moindre  amélioration.  La  maladie  progresse 
sans  cesse;  bientôt  la  vision  devient  moins  nette  à  gauche.  De 
temps  en  temps  des  douleurs  lancinantes  dans  le  membre 
inférieur  droit  s’ajoutent  à  la  céphalalgie  qui  ne  cesse  de  tor¬ 
turer  le  malade. 

An  mois  de  janvier  1875,  M.  Brouardel  prend  le  service  et 
constate  ce  qui  suit  :  Lamy  est  Un  homme  d’une  constitution 
robuste  qui  a  les  apparences  de  la  santé;  la  nutrition  a  très- 
peu  souffert,  et  aucune  lésion  évidente  ne  peut  faire  croire 
qu'il  soit  entaché  de  syphilis.  La  face  est  très-colorée  sans 
déviation  des  traits.  —  Les  deux  paupières  jouent  libre¬ 
ment,  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l’autre.  L’œil  droit  est  stra- 
biqueen  dehors  ;  les  deux  pupilles  sont  également  dilatées. 
L’examen  opnmaïuiusuupiquc  ré-v-èio  une  atrophie  complète 
de  la  pupille  droite,  qui  ne  fait  que  débuter  à  gauche.  La 
vision  est  encore  assez  bien  conservée  pour  permettre  au 
malade  de  circuler  sans  aide  dans  les  corridors.  La  motilité 
paraît  légèrement  atteinte  à  droite.  Le  màlade  traîne  nn  peu 
la  jambe  en  marchant.  La  sensibilité  est  intacte  dans  ses  dif¬ 
férents  modes;  les  mouvements  réflexes  subsistent  sans  exa¬ 
gération.  La  puissance  virile  est  atténuée  depuis  le  début 
île  l’affection.  L’appétit  est  toujours  bien  conservé  et  le  som¬ 
meil  facile. 

En  face  de  ces  symptômes  généraux,  vomissements  et 
céphalalgie  persistante  à  droite  ;  s’appuyant  spécialement  sur 
l’atrophie  de  la  papille,  et  sur  le  manque  de  troubles  moteurs 
appréciables,  M.  Brouardel  se  prononce  pour  une  tumeur 
cérébrale  qui  aurait  son  siège  au  niveau  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux. 

Lamy  se  maintenait  dans  cet  état  relatif  de  santé  lorsque 
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le  28  février  après  s’ètre  fait  raser  la  tête  pour  soulager  ses 
crises  douloureuses,  il  est  pris  de  vomissements  dans  la  nuit. 
Le  lendemain  1er  mars,  à  la  visite  du  matin,  on  le  trouve  dans 
le  décubitus  dorsal,  profondément  affaissé,  la  face  pâle,  les 
pupilles  très-dilatées,  et  le  strabisme  externe  plus  marqué 
encore  à  droite.  —  Quand  on  le  réveille  de  sa  torpeur,  il  répond 
aux  questions  d’une  façon  claire  mais  lente.  Il  reste  ainsi,  se 
nourrissant  à  peine,  dans  cet  état  de  somnolence  continue 
jusqu’au  3  mars  au  soir.  Il  tombe  dans  le  coma  sans  avoir  eu 
de  mouvements  convulsifs,  et  meurt  avec  abaissement  de 
température  de  quelques  dixièmes  de  degrés. — Les  jours 
précédents  le  thermomètre  avait  oscillé  de  37°,  8  au  matin  à 
38°  8  le  soir. 

Autopsie. —  Poumons  très-congestionnés  sans  aucune  lésion 
apparente.  Rien  au  cœur.  Le  rein  droit  présente  une  injection 
bien  plus  manifeste  que  le  rein  gauche  à  la  coupe.  Le  foie  a 
son  volume  ordinaire  sans  aucune  altération  de  structure.  Rate 
saine. 

Cavité  crânienne.  Les  os  de  la  voûte  sont  remarquables 
par  leur  transparence.  Aux  endroits  correspondant  à  la  saillie 
des  circonvolutions,  le  diploé  n’a  que  l’épaisseur  d’une  feuille 
de  parchemin.  La  dure-mère  présente  un  feutrage  extrêmement 
ténu  et  délicat.  La  pie-mère  est  plutôt  amincie. 

Cerveau.  La  substance  grise  à  la  coupe  ne  semble  pas 
atrophiée.  Les  ventricules  latéraux  et  les  ventricules  moyens 
sont  considérablement  dilatés  et  distendus  par  une  hydrocé¬ 
phalie  aiguë.  L’inondation  ventriculaire  produit  à  la  base  du 
cerveau  une  sorte  de  poche  transparente  qui  s’étend  depuis  la 
partie  postérieure  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  jusqu’à 
l’espace  inlerpédonculaire.  Au  niveau  de  l’isthme  de  l’encé¬ 
phale,  on  découvre  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix. 
Par  les  deux  tiers  de  sa  face  inférieure  elle  repose  sur  les 
tubercules  quadrijumeaux  et  le  corps  genouillé  interne  du 
côté  droit.  L’autre  tiers  comprime  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  à  gauche.  Son  extrémité  postérieure  n’est  bien  visible 
qu’après  une  section  verticale  du  cervelet;  on  voit  alors  la 
tumeur  comprimer  les  veines  de  Galien  et  peut-être  légère¬ 
ment  le  nerf  pathétique  droit  après  son  origine. 

Cette  compression  a  sans  doute  occasionné  l’œdème  aigu 
quia  emporté  le  patient.  Par  ses  faces  supérieure  et  latérale, 
la  tumeur  refoule  la  voûte  à  trois  piliers.  Elle  paraît  formée 
aux  dépens  de  la  toile  choroïdienne  dont  on  la  détache  pour¬ 
tant  facilement. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Déjerine,  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Vulpian. 

La  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  environ  est  en¬ 
tourée  par  une  membrane  nacrée  de  nature  fibreuse  et  de  peu 
d’épaisseur.  Cette  membrane  présente  à  sa  surface  une  série 
de  bosselures  de  volume  variable  donnant  à  la  surface  de  la 
tumeur  une  apparence  perlée. 

Le  contenu  de  la  tumeur  est  mou  et  se  laisse  écraser  facile¬ 
ment  ;  il  n’y  a  pas  de  liquide.  Examinés  au  microscope,  les 
fragments  enlevés  se  montrent  composés  de  cristaux  de  choles¬ 
térine. 

Après  durcissement  dans  le  liquide  de  Muller,  on  pratique  des 
coupes  minces  ;  celles-ci  ne  se  colorent  nullement  par  la  solution 
ammoniacale  de  carmin.  La  tumeur  paraît  constituée  par  les 
parois  de  cellules  adipeuses  qui  auraient  pordu  leur  contenu 
graisseux  et  qui  se  présentent  sous  forme  d’éléments  de  forme 
irrégulièrement  polyédrique,  accollés  les  uns  aux  autres  et  ne 
contenant  dans  leur  intérieur  ni  noyaux  ni  graisse.  Entre 
ces  éléments  se  trouvent  en  grand  nombre  des  lamelles  de  cho- 
estérine. 

La  structure  de  cette  tumeur  fait  présumer  que  l’on  a 
affaire  à  un  lipome  encéphalique  dont  la  graisse  serait  sortie 
par  exosmose  des  vésicules  adipeuses,  et  se  serait  déposée 
sous  forme  de  lamelles  de  cholestérine.  (C’est  l’opinion  ■émise 
par  M.  le  professeur  Vulpian  après  l’examen  microscopique  de 
l’une  de  nos  préparations.) 

48.  Anévrysme  delà  crosse  de  l’aorte,  à  poches  multiples;  par 

Alf.  Jean,  interne. 

Morisset,  Marie,  âgée  de  62  ans,  est  entrée  le  3  février 
1873  à  l'infirmerie  de  la  Salpétrière,  service  de  M.  Luys. 

Depuis  près  de  deux  ans,  cette  malade  souffre  d’accès 


d’asthme  et  d’une  oppression  très-considérable.  Ces  accidents 
augmentant  progressivement,  la  forcèrent  d’entrer  à  l’infirme¬ 
rie.  La  poitrine  de  la  malade  est  globuleuse,  le  sternum  porté 
en  avant,  les  veines  superficielles  du  thorax  sont  dilatées  et 
indiquent  une  gène  de  la  circulation.  La  dyspnée  est  très- 
intense;  elle  va  à  certains  moments  jusqu’à  l’orthopnée. 
La  percussion  de  la  poitrine  indique  une  matité  presque 
complète  derrière  le  sternum,  s'étendant  en  bas  dans  la  partie 
latérale  gauche  du  thorax.  En  arrière,  un  peu  de  submatité  à 
la  base  despoumons.Lesbruitsdu  cœur  présentent  un  rhythme 
normal;  on  n’entend  pas  de  bruit  de  souffle  cardiaque  dans 
la  région  précordiale,  mais  on  perçoit  un  second  centre  de  bat¬ 
tements  à  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  ;  il  n’existe 
pas  de  soulèvement  anormal  de  la  poitrine  à  ce  niveau.  Le 
pouls  droit  et  le  pouls  gauche  n’ôffrent  pas  les  mêmes  carac¬ 
tères  :  on  constate  quelques  irrégularités,  mais,  tandis  que  le 
pouls  droit  a  conservé  son  ampleur  normale,  le  pouls  gauche, 
au  contraire,  est  filiforme  et  parfois  presque  imperceptible  ; 
l'isochronisme  paraît  exister  entre  les  deux  radiales.  A  l’auscul¬ 
tation  des  poumons  on  trouve  des  râles  sous-crépitants  à  la 
base  et  en  arrière  ;  pas  de  souffle  bronchique  de  compression. 
La  voix  est  rauque,  enrouée,  et  la  malade  prétend  avoir  été 
complètement  aphone  il  y  a  un  an.  Dysphagie  manifeste,  sur¬ 
tout  au  moment  des  paroxysmes  de  dyspnée.  Diminution  de 
l’acuité  visuelle  à  gauche,  avec  dilatation  de  la  pupille.  La  face 
est  un  peubouffie,  les  membres  inférieurs  sont  très-œdéma- 
tiés.  L’urine  est  très-albumineuse  et  contient  des  urates  en 
grande  abondance. 

La  malade  mourut  le  13  avril  par  suite  de  l’augmentation 
des  symptômes  précédents,  surtout  de  la  dyspnée. 

Autopsie  —  Cavité  crânienne.  Quelques  granulations  tuber¬ 
culeuses  sur  la  pie-mère  à  la  base  de  l’encéphale. 

Cavité  thoracique.  Dilatation  des  veines  et  artères  mammai¬ 
res  internes.  Le  poumon  droit  est  sain  et  ne  présente  pas 
d’adhérences  à  la  paroi  thoracique.  Les  deux  feuillets  delà  plè¬ 
vre  gauche  sont  très-épaissis  et  adhèrent  par  des  néo-mem¬ 
branes.  A  la  partie  inférieure,  kyste  pleural  contenant  environ 
■150  gr.  de  liquide.  Les  deux  poumons  sont  écartés  sur  les  par¬ 
ties  latérales,  et  entre  eux  on  trouve  UDe  masse  considérable 
occupant  tout  le  médiastin  et  formée  en  bas  par  le  cœur  consi¬ 
dérablement  augmenté  de  volume;  en  haut,  par  de  nombreux 
ganglions  hypertrophiés,  de  la  graisse,  et  une  dilatation  très- 
accusée  de  l’aorte.  Symphyse  cardiaque  complète.  Dilatation 
du  ventricule  gauche.  Insuffisance  des  valvules  aortiques.  Di¬ 
latation  circonférencielle  de  toute  l’aorte  ascendante,  qui  est 
entièrement  athéromateuse  ;  elle  est  remplie  de  caillots  mous, 
gélatiniformes,  qui  peuvent  être  enlevés  par  un  filet  d’eau.  A 
deux  centimètres  au-dessous  de  l’origine  du  troncbraehio-cé- 
phalique,  vient  s’ouvrir  une  poche  occupant  à  peu  près  la  li¬ 
gne  médiane,  située  en  arrière  de  la  première  pièce  du  ster¬ 
num  qui  est  en  partie  détruite.  Cette  poche  s’étend  en  haut  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  et  est  re¬ 
couverte  par  les  muscles  sous-hyoïdiens.  La  paroi  supérieure 
de  cette  pocheprésente  une  épaisseur  de  3  centimètres  1;2  ; 
elle  est  formée  par  un  grandnombre  de  couches  concentriques 
de  fibrine,  d’autant  plus  foncées  qu’on  se  rapproche  davantage 
du  centre,  de  telle  sorte  que  la  cavité  est  en  partie  comblée 
par  îoe  ooueheo  de  caillots  übrineux.  une  couche  fibrineuse 
détachée  de  la  périphérie,  vient  oblitérer,  en  partie  du  moins, 
l’ouverture  de  cette  poche  dans  l’aorte.  Une  seconde  poche 
anévrysmale  vient  s’ouvrir  dans  la  dilatation  fusiforme  de 
l’aorte  à  sa  partie  antérieure  ;  ce  second  sac,  de  la  grosseur 
d’une  noix,  a  envahi  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  ;  il 
est  rempli  de  caillots  fibrineux  blanchâtres.  Plus  en  dedans, 
la  paroi  de  l’aorte  s’est  encore  laissé  distendre,  et  on  constate 
une  troisième  poche  remplie  de  caillots  blancs  et  s’étendant 
dan  s  le  tissu  adipeux  de  la  base  du  cœur. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  dilatation  fusiforme  de 
l’aorte  ascendante  et  de  la  crosse  sur  laquelle  sont  venus 
s'implanter  trois  anévrysmes  sacciformes. 

L’origine  du  tronc  brachio-cépbaliqueest  représentée  par  un 
canal  rigide.  Les  artères,  sous-clavière  et  carotide  primitive 

droite  ont  conservé  leur  volume  normal.  L’artère  carotide  pri¬ 
mitive  gauche  est  normale.  L'ouverture  de  la  sous-clavière 
gauche  n’existe  plus;  celle-ci  est  oblitérée  par  un  caillot  et  des 
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plaques  athéromateuses  s’étendant  dans  une  étendue  de3  cen¬ 
timètres.  Le  calibre  de  la  sous-clavière  est  au  moins  deux  fois 
plus  petit  que  celui  de  l’artère  de  l’autre  côté. 

Les  ganglions  prétrachéo-bronchiques,  sus-bronchiques 
droits  et  gauches,  et  rétro-sternaux  sont  très-hypertrophiés. 

Le  récurrent  gauche  est  englobé  dans  la  tumeur,  surtout  au 
moment  où  il  passe  sous  la  crosse  de  l’aorte. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  forme  particulière 
des  poches  anévrysmales.  Nous  devons  aussi  remarquer  l’ab¬ 
sence  de  souffle,  de  thrill  et  de  soulèvement  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  Ces  derniers  faits  s’expliquent  par  la  réplétion  presque 
complète  des  dilatations  sacciformes  par  des  caillots  fibrineux 
et  parce  que  cette  tumeur  est  située  sur  la  ligne  médiane  à  la 
face  postérieure  de  la  première  pièce  du  sternum  qui  est  main¬ 
tenue  presque  immobile  par  les  articulations  sterno- clavicu¬ 
laires. 

Nous  devons  remarquer  aussi  que  la  circulation  artérielle 
du  bras  gauche  se  fait  exclusivement  par  les  anastomoses  des 
branches  de  la  sous-clavière  avec  cellesdela  carotide  externe. 
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De  la  coïncidence  des  lésions  mitrales  et  des  lésions  sorti, 
ques,  par  G.  P.  Tourtelot  .  —  br.  in  8  de  94  pages.  Ad.  Delahaye. 
Grâce  aux  nombreux  travaux  qui  ont  paru  sur  la  patholo¬ 
gie  cardiaque,  on  connaît  aujourd’hui  parfaitement  chaque  lé¬ 
sion  en  particulier  ;  mais  il  est  bien  peu  d’auteurs  qui  se 
soient  occupés  d’une  façon  spéciale  de  la  coïncidence  des 
lésions  mitrales  et  aortiques.  C’est  ce  sujet  intéressant  que 
traite  M.  Tourtelot  dans  sa  dissertation  inaugurale. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  diffèrent  peu  de  celles  des  affec¬ 
tions  cardiaques  en  général  ;  elles  doivent  être  rapportées  à 
des  causes  de  nature  très-différente  (rhumatisme,  goutte, 
scarlatine,  chorée,  grossesse,  variole,  etc.)  pouvant  être  grou¬ 
pées  sous  deux  modes  principaux  :  1°  Elles  relèvent  d’un 
mode  de  production  purement  mécanique,  la  dilatation  du 
cœur  ou  hypertrophie  excentrique  du  ventricule  gauche  de 
ses  orifices  ;  2°  Elles  sont  dues  à  des  lésions  inflammatoires 
ou  organiques.  Tantôt  ces  lésions  se  montrent  simultanément 
sur  les  deux  orifices  ;  tantôt  elles  se  développent  primitive¬ 
ment  sur  les  valvules  d’un  orifice,  et  se  propagent  par  conti¬ 
guïté  de  tissus  aux  valvules  de  l’orifice  voisin. 

Abordant  l’anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie, 
l’auteur  distingue  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter 
en  fait  de  lésions  valvulaires  ou  orificielles  coïncidentes,  et 
indique  leur  mode  de  combinaison.  Ce  sont  :  l°le  rétrécisse¬ 
ment  aortique  avec  insuffisance  mitrale  ;  2°  le  rétrécissement 
mitral  avec  insuffisance  aortique  ;  3°  ie  rétrécissement  aorti¬ 
que  avec  insuffisance  et  rétrécissement  mitral  ;  4°  l’insuffi¬ 
sance  aortique  avec  insuffisance  et  rétrécissement  mitral  ; 
8°  le  rétrécissement  mitral  avec  insuffisance  et  rétrécissement 
aortique  ;  6»  l’insuffisance  mitrale  avec  insuffisance  et  rétré¬ 
cissement  aortique  ;  7°  le  double  rétrécissement  aortique  et 
mitral  ;  8»  la  double  insuffisance  ;  9“  la  double  insuffisance 
avec  ses  doubles  rétrécissements. 

Nous  ne  pouvons  insister  davantage  ;  mais  en  terminant,  il 
nous  faut  féliciter  M.  Tourtelot  d’avoir  étudié  avec  soin  ce 
terrain  encore  peu  exploré  jusqu’à  présent  et  qui  n’avait  guère 
été  traité  que  par  M.  Nauna  Raymond,  à  la  fin  de  son  excel¬ 
lent  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques.  G.  Peltier. 

Die  pneuiiiatische  Behandlung  der  Respirations  und  Circula¬ 
tions  Iîrankheiten  im  Anscliluss  an  die  Pneumntometrie, 
Spirometrie  und  Brustmessuug.  Tn 

maladies  des  appareils  respiratoire  et  circulatoire  et  ses  rapports  avec  la 
pneumatomdtrie  la  spiromdtrie  et  la  mensuration  de  la  poitrine,)  par  le 
Dr  Waldenbürg.  in-8°  470  pages.  —  Hirschwald  éditeur,  Berlin  1875. 
Le  livre  de  Waldenbürg  comprend  quatre  parties,  la  pre¬ 
mière  traite  de  la  pneumatométrie,  la  seconde  de  la  spirométrie, 
ta  troisième  de  la  mensuration  de  la  poitrine,  la  quatrième  du 
traitement  pneumatique  des  affections  cardiaques  et  pulmo- 
semeS'  Gette  dernière>  la  Plus  importante  nous  occupera 


L’auteur  se  sert,  pour  son  traitement  pneumatique,  d’un 
gazomètre  spécial  (1),  portatif,  peu  encombrant,  pouvant  ser¬ 
vir  à  des  inhalations  médicamenteuses  et  qui,  grâce  à  une 
disposition  ingénieuse,  peut  être  employé  :  1 0  Pour  inspirer 
de  l’air  comprimé; — 2°  Pour  inspirer  de  l’air  raréfié  ; — 3°  Pour 
expirer  de  l’air  raréfié;  —  4»  Pour  inspirer  dans  l’air  compri¬ 
mé  et  expirer  dans  l’air  raréfié  ; —  S°  Pour  expirer  dans  l’air 
comprimé.Cette  dernière  méthode  n’a  point  eu  jusqu’à  présent 
d’application  thérapeutique. 

Waldenbürg  paraît  avoir  étudié  avec  grand  soin  les  effets 
physiologiques  de  l’air  comprimé  ou  raréfié  sur  les  appareils 
respiratoire  et  circulatoire.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  dans  ses 
expériences,  nous  ne  pouvons  que  citer  les  inductions  théra¬ 
peutiques  qu’il  en  a  tirées  et  qu’il  a  ensuite  contrôlées  par 
l’observation  clinique. 

1.  Expiration  dans  l’air  raréfié  —  est  l’antidote  spécifique  et 
mécanique  de  l’emphysème.  Dans  les  cas  de  bronchite,  l’air 
raréfié  agit  comme  un  puissant  expectorant. 

2.  Inspiration  dans  l’air  raréfié — estindiquée  dans  la  pleuré¬ 
sie,  l’emphémie,  l’atelectasie  pulmonaire,  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  la  bronchite,  l’asthme,  l’emphysème,  le  rétrécissement 
des  voies  aériennes,  le  croup,  la  syncope,  ajoutons  la  plupart 
des  maladies  du  cœur. 

3.  Inspiration  d’air  comprimé  —  agit  comme  un  exercice 
gymnastique,  est  indiqué  quand  la  poitrine  est  faiblement 
musclée. 

La  méthode  thérapeutique  préconiséepar  Waldenbürg  a  déjà, 
en  Allemagne,  été  l’objet  de  nombreux  travaux  parmi  les  plus 
récents  nous  citerons  ceux  de  Frankel,  Tobold,  Hanish,  Do- 
manski.  Cube,  Jochheim,  Stern,  etc.  Il  est  regrettable  qu’il 
n’en  ait  pas  été  de  même  en  France.  Les  résultats  annoncés 
par  les  auteurs  Allemands  sont  assez  beaux  pour  encourager 
les  cliniciens  dans  cette  voie,  trop  beaux  peut-être  car  les  thé¬ 
rapeutistes  nous  font  tant  de  belles  promesses  qui  se  réa¬ 
lisent  si  rarement  qu’on  excusera  notre  réserve  sur  une  mé¬ 
thode  nouvelle  qui  paraît  obtenir  un  vif  succès  chez  nos  voi¬ 
sins  d’outre-Rhin.  Debove. 


Enseignement  médical  libre. 

M.  leDr  Mallez  commencera  ses  conférences  gratuites  sur  les  maladies 
de  l’appareil  urinaire  à  sa  clinique,  8,  rue  Christine,  le  lundi,  27  septembre, 
à  une-heure,  pou#  les  continuer  les  mercredi,  vendredi  et  lundi  suivants. 

L’examen  des  malades  aura  lieu  à  midi  et  demi. 

M.  le  Dr  Jardin  fera  répéter  à  MM.  les  Elèves  les  examens  pratiques 
de  chimie  et  de  micrographie  pathologiques  applicables  aux  maladies  des 
voies  urinaires. 

56.  Potion  contre  la  diarrhée  (Cantani). 


Laudanum  de  Sydenham....  1  à  2  grammes. 

Extrait  de  ratanhia .  3  ' — 

Sirop  de  coings .  20  — 

Racine  de  Colombo . . .  • — 

Eau .  q.  s. 


Faites  bouillir  le  Colombo  dans  l’eau,  pendant*  une  demi-heure  et  en  vase 
clos  ;  filtrez  pour  obtenir  100  grammes  de  colature,  puis  ajoutez  les  trois  au¬ 
tres  substances. 

Cette  potion  se  donne  par  cuillerées  d’heure  en  heure,  dans  la  diarrhée 
des  phthisiques.  —  Lotions  avec  la  décoction  de  sauge,  pour  diminuer  la 

57.  Potion  expectorante  (Délioux). 


Carbonate  d’ammoniaque ....  1  à  2  grammes. 

Eau-de-vie .  30  — 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  40  — 

Sirop  de  gomme .  25  — 

Sirop  de  baume  de  Tolu .  20  — 

Sirop  de  morphine .  15  — 


F.  s.  a.  une  potion,  à  donner  par  cuillerées  dans  la  bronchite,  quand  la 
toux  est  sèche,  douloureuse,  l’expectoration  pénible,  et  quïl  existe  une  op¬ 
pression  plus  ou  moins  prononcée. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  17  septembre  1875,  on  a  constaté  :  825  décès;  savoir:  va¬ 
riole,  2;  —  rougeole,  12;  —  scarlatine,  4  ;  —  fièvre  typhoïde,  19;  —  érysi¬ 
pèle,  2  ;  —  bronchite  aigu®,  16;  —  pneumonie,  31  ;  —  dyssenterie,  2  ;  — 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  45  ;  choléra  nostras,  >  ;  —  angine . 

(l)  L’appareil  se  vend  chez  Windler  Dorotheen  Stasse  3.  Berlin-, 
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couenneuse,  14;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  9  ;  —  autres 
affections  aiguës,  261  ;  —  affections  chroniques,  329,  dont  137  dues  à  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  31  ;  — causes  accidentelles,  32. 

Londres. —  Population,  3,445,160  habitants.  Décès  du  5  au  11  septembre 
1,492.  Savoir:  variole,  2;  —  rougeole,  25;  —  scarlatine.  71  ;  —  tiè¬ 
de,  )3;  —  érysipèle,  7;  —  bronchite,  70  ;  —  pneumonie,  52;  dyssenterie, 
3  ;’ diarrhée,  190  ;  —  choléra  simple,  12;  —  diphthérip,  .5  ;  —  croup,  11  ; 
— •  coqueluche,  69, 

Néchologie.  —  Un  oculiste  des  plus  distingués,  le  Dr  Delgado  Juge, 
vient  de  succomber  à  Vichy  à  la  suite  d’une  attaque  d’ qpoplexie. 

Né  à  Maracaïbo  (Venezuela)  Delgado  Jugo  commença  ses  études  médi¬ 
cales  à  Paris  et  succéda  à  de  Græfe  comme  çhpf  lie  clinique  de  Desmares, 
poste  qu’il  occupa  pendant  près  de  huit  apnées. 

Reçu  docteur,  il  alla  se  fixer  à  Madrid  et  ouvrit  chez  lui  une  clinique 
pour  les  maladies  des  yeux,  où  il  donnait  chaque  jour  des  consultations 
gratuites  à  2  ou  800  malades  accourus  dp  tous  les  points  de  l’Espagne.  Grâce 
à  la  munificence  du  roi  Amédée  il  put  installer  sa  clinique  dans  un  édifice 
appartenant  au  domain0  <ie  la  couronne  et  y  joindre  uno  trentaine  de  lits 
pour  les  opérés.  Mais  après  l'abdication  de  son  protecteur-,  l'Institut  ophtal¬ 
mologique  n'aurait  pu  continuer  à  poster  pans  le  Qr  Delgado  Jugo  qui  non- 
seulement  ne  voulut  jamais  accepter  d’honoraires  comme  directeur,  mais 
encore  qui  pendant  trois  ans  a  entretenu  de  ses  deniers  cet  hôpital  que 
l’Etat  vient  enfin  de  prendre  à  sa  charge. 

C’était  un  opérateur  très-habile,  un  professeur  brillant  qui  captivait  son 
auditoire  par  la  chaleur  avec  laquelle  il  exposait  ses  doctrines.  Il  a  formé 
une  pépinière  de  professeurs  instruits  et  expérimentés,  animés  de  son  feu 
sacré,  et  qui  répanjpnt  aujourd'hui,  les  traditions  de  leur  cher  maître 

Qu  lui  doit  de  nombreux  prémqires  d'oculistique.  Nous  citerons  entre 
autre  :  Du  diagnostic  de  certaines  maladies  de  la  vue  ;  Traite  des  ptaladies 
des  yeux  ;  De  l’hygiène  oculaire,  etc. 

C’est  donc  une  grande  perte  que  la  science  ophthalmologique  vient  de 
faire  et  qui  sera  aussi  vivement  ressentie  dans  le  monde  médical  qu’elle  l’est 
dans  la  cœur  de  ses  nombreux  élèves  qui  furent  tous  ses  amis. 

La  science  médicale  française  vient  de  subir  une  grande  perte  :  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  succombé  samedi  dernier  aux  progrès  de  la 
maladie,  —  Pans  notre  prochain  numéro,  nous  rappellerons  les  traits  prin¬ 
cipaux  de  la  vje  de  pet  bomm®  émihapt,  et  les  œuvres  remarquables,  qui  ont 
rendu  sor  nopa  immortel  en  et  »  l’étranger. 

Le  corps  dç  l’Intprnat  vient  encore  d’être  éprouvé  douloureusement  par 
la  perte  d’un  de  ses  membres.  M.  E.  Collin,  interne  à  l’pôpîtal  Lariboi¬ 


sière,  est  mort  subitement  le  lundi  21  septembre.  Son  injpimatipu  U  eu  lieu 
le  mercredi  à  trçis  heures  de  l’après-midi. 

Après  la  cérémonie  funèbre  qui  a  eu  lieu  le  22,  à  l’hôpital  de  Lariboisière, 
M.  Tillaux,  d’une  voix  très-émue,  a  prononcé  les  paroles  suivantes  : 

Comment  exprimer  la  profonde  douleur  dans  laquelle  nous  plonge  la  mort 
prématurée  et  si  Inattendue  de  notre  jeune  ami  1 

Comment  vous  dire,  Messieurs,  combien  cette  mort  me  frappe  douloureu¬ 
sement  moi-même  I 

C'est  que  je  connaissais  .  depuis  longtemps  déjà  ce  cher  Collin.  Il  ayait 
débuté  dans  mon  service  &  l’hôpital  Saint- Antoine  ;  il  avait  été  mon  externe 
dans  cet  hôpital  eu  1873  et  je  m’étais  fait  une  véritable  joie  de  l’avoir  à  mes 
côtés  comme  interne  pendant  cette  année. 

C’était  bien  mon  élève,  c’était  mon  ami.  Et  comme  je  ne  m’étais  pas 
trompé!  Peut-on  rencontrer  un  in tei  ne  plus  accompli  que  Collin  ? 

Vous  rappelez-vous  son  empressement  auprès  des  malades,  sa  douceur, 
sa  patience  incomparables  ! 

Avec  quelle  sécurité  je  lui  confiais  les  pansements  les  plus  délicats  ! 

Quel  soin  il  y  apportait  !  Comme  tout  ce  qu’il  faisait  était  bien  fait  ! 

Demandez  à  ses  camarades,  demandez  aux  religieuses,  demande?  tiux 
malades  ce  que  valait  Collin. 

Et  quel  zèle,  quelle  ardeur  infatigable  ! 

Pendant  son  externat  et  dans  le  cours  de  cette  année,  Collin  ne  manqua 
pas  une  fois  à  son  service. 

Arrivé  le  premier  dans  les  salles,  parti  le  dernier,  son  exactitude  était 
telle  que  lundi  malin,  ne  le  voyant  pas  à  ses  lits,  je  disais  *  il  faut  que 
Collin  soit  mort  pour  n’être  pas  à  sou  poste.  »  Hélas  que  j’étais  loin  cepen¬ 
dant  de  penser  dire  la  vérité  ! 

Ce  cher  ami,  il  avait  toutes  les  qualités  ! 

Vpus  rappelez-vous,  messieurs,  le  courage  avec  lequel  il  supporta,  il  y  a 
deux  mois,  cette  grave  affection  contractée  à  l’amphithéâtre  et  qui  est  peut- 
être  la  c  nuse  éloignée  de  sa  mort?  Nous  étions  inquiets,  naus  étions  tristes  ;, 
lui  spuriqit,  il  semblait  vouloir  nçms  rassurer. 

Et  comme  il  aimait  la  scienpe  !  çoiqme  il  aimqit  spn  pays!  Vous  tous 
ses  collègues,  n’avez  pas  oublié  la  joie  exubérante  avec  laquelle,  Jqns  son 
petit  voyage  à  Amsterdam,  il  avait  constaté  que  notre  chirurgie  française 
pouvait  hardiment  supporter  la  comparaison, 

Il  était  fier  de  ses  maîtres,  fier  de  son  pays,  et  il  ne  lui  a  manqué  que 
le  temps  pour  que  son  pays  et  ses  maîtres  fussent  à  leur  tour  fiers  de  lui, 
car  je  vous  Je  jure,  Messieurs,  ntéi  qui  connaissais  à  fond  cotre  cher  Collin, 
nous  disons  le  dernier  adieu  à  un  homme  d'élite,  à  un  homme  dont  la  mort 
est  une  perte  upp-seulement  popr  sq  famille,  mais  pour  l’humanité. 


LA  VERITABLE 

EAU  »E  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAU  Ki’ACAOÉMlE  UE  MÉDECINE  S>E  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé  pour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  ci pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
evtrepot  gévér.ie  :  229,  roe  Saint-TIonoré,  pris  de  la  rue  Casliglion*. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris.  !■ 

EN  FRANCE  ET  A  L  ÉTRANGER  CHEZ  LES.  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  Il 


Vacances  médic  ales.  Clientèle  mé¬ 
dicale  à  céder  dans  uq  quartierpopu- 
leux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr. 
S'adresser  au  bureau  du  journal  de 
midi  à,  qmtve  heures. 


Librairie  A.  BELAHATE 
place  de  l'École  -  de  -  Médecine. 

Bucqüov  (J.).  Le  pleurésie  dans  la  gan¬ 
grène  pulmonaire.  In-8  de  30  p.  1  fr.  50. 

Ceunatesco  (J. -N.).  Du  chancre  syphili¬ 
tique  et  dps  syphilides  vulvaires  pendant  la 
gpstatipn,  In-r.8  de  78  p.  ?  fr. 

.  1  le  clinique. 

■  hirtiryn.de  faites  a  Suiul-AnViiie.  In-'  de 
80  p.  2  fri  ' 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉRICAL. 

de  midi  à  quatre  heures 
Dransart  (H.  N.U  Contribution  à 
l’anatomie  et  à  la  physiologie  patho¬ 
logiques  des  tumeurs  ruineuses  et 
des  abcès  uritieux.  In-8°  de  32  pages 
avec  i  fig-  60  cent. 

Dupcjy  (.,.  K.).  Etiidp  sur  quel¬ 
que  lésions  du  mésentère  dans  les 
hernies  In-8°  de  16  pages.  50  cent. 

Landquzy  (L.).  Trois  observations 
de  ragejmmgine;  péflôxipps.  Ip-8°  de 
16  pages.  50  ceqf. 

Onimus.  —  Des  applications  chi¬ 
rurgicales  de  l'électricité.  Leçons  re¬ 
cueillies  par  Bonnefay.  In-8°de  16  p. 
avec  4  fig.  60  cent. 

Peltiér  (G.).  De  la  triméthylamine 
et  de  son  usage  dans  le  traitement 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  In-8° 
de  34  pages,  90  centimes. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Note  sur  un  cas  d’ Atrophie  générale  du  membre 
droit,  consécutive  à  un  Traumatisme 

Par  MM.  DESSÎOS,  médecin  de  l’Hôpital  de  la  Pitié  et  E.  BA.ÏUÉ, 
interne  des  Hôpitaux. 

Le  nommé  H...  François,  âgé  de  56  ans,  fabricant  de  mot¬ 
tes,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  le  Dr  Desnos, 
le  7  mai  1875.  Bonne  santé  antérieure,  si  ce  n’est  à  l’âge  de 
21  ans,  un  érysipèle  charbonneux  (?)  pour  lequel  il  a  été  traité 
pendant  trois  mois  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve. 

En  1870,  le  malade,  fuyant  l’invasion,  emportait  son  ménage 
dans  une  charrette,  lorsque,  étant  descendu  en  roule,  et  par 
suite  d’un  taux  mouvement  de  son  cheval,  la  roue  delà  voi¬ 
ture  lui  passa  obliquement  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit. 
Ce  traumatisme  produisit  une  contusion  du  pied  assez  pro¬ 
fonde;  néanmoins  le  malade,  tout  en  boitant  un  peu,  put  re¬ 
prendre  ses  occupations  au  bout  de  quelques  jours.  Quinze 
mois  environ  après  cet  accident,  le  malade,  qui  depuis  avait 
conservé  un  peu  de  claudication,  remarqua  que  tout  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit  s’amaigrissait  peu  à  peu,  la  cuisse  surtout 
avait  beaucoup  diminué  de  volume  ;  il  lui  semblait  également 
que  sa  jambe  droite  devenait  plus  courte  que  celle  du  côté 
opposé  ;  et  que  sa  claudication,  loin  de  s’améliorer,  devenait 
de  plus  en  plus  marquée.  —  C’est  dans  ces  conditions  qu’il 
se  présenta  à  l'hôpital. 

En  plaçant  le  maiadedans  le  décubitus  dorsal,  les  deux  jam¬ 
bes  étendues  parallèlement  sur  le  lit,  on  constate  à  simple 
vue,  un  raccourcissement  notable  de  tout  le  membre  inférieur 
du  côté  droit,  comparé  à  celui  du  côté  opposé.  —  De  même, 
les  masses  musculaires  du  mollet  et  de  la  cuisse  sont  moins  voln- 
mimeuses  que  celles  de  gauche.  —  La  mensuration  comparative, 
faite  avec  le  plus  grand  soin  et  à  plusieurs  reprises,  nous 
fournit  les  chiffres  suivants  : 


Longueur  du  membre  inférieur. 


Le  membre  inférieur  droit  est,  on  le  voit,  plus  court  de  0,04 
centimètres ;  il  en  résulte  une  claudication  très-accentuée,  et 
le  malade  ne  peut  marcher  sans  l’appui  d’une  canne.  —  11 
prétend  également  que  depuis  février-mars  1872  sa  jambe 
s'atrophie  de  plus  en  plus. 

La  mensuration  des  masses  musculaires,  nous  donne,  par 
comparaison  les  résultats  suivants  : 


On  le  voit,  la  mensuration  confirme  les  résultats  fournis  par 
|  la  simple  inspection  :  l’atrophie  porte  principalement  sur  les 
muscles  du  mollet  et  ceux  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  ; 
signalons  aussi  un  aplatissement  de  la  fesse  droite,  très-vi¬ 
sible,  mais  difficile  à  mesurer. 

La  marche,  abstraction  faite  de  la  claudication,  ne  présente 
rien  de  particulier,  le  malade  sent  bien  le  sol,  jamais  ses  jam¬ 
bes  ne  s’entremêlent,  et  il  n’y  a  pas  d’hésitation  dans  la  pro¬ 
gression.  Notons,  toutefois,  que  la  jambe  droite  se  fatigue 
vite,  et  qu’elle  n’offre  pas  un  point  d’appui  solide  dans  la  sta¬ 
tion;  c’est  pourquoi  le  malade,  lorsqu’il  est  debout  et  immo¬ 
bile,  se  repose  et  porte  tout  le  poids  de  son  corps  sur  la 
jambe  gauche. 

Les  mouvements  de  flexion  des  orteils  du  pied  droit,  sont 
un  peu  douloureux  ;  quant  à  la  face  dorsale,  siège  du  trau¬ 
matisme  primitif,  elle  ne  présente  plus  trace  de  l’accident, 
une  pression,  même  forte,  n’y  réveille  aucune  douleur. 

Les  articulations  métatarso-phalangiennes,  et  celles  des 
phalanges  entre  elles  sont  intactes;  il  en  est  de  même  de 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

Au  genou ,  les  mouvements  brusques  de  flexion  sont  parfois 
douloureux,  et  le  malade  accuse  de  temps  à  autre  des  cra¬ 
quements  articulaires.  Les  mouvements  d’adduction  et  d’ab¬ 
duction  de  l 'articulation  coxo-fémorale,  provoquent  un  peu  de 
douleur. 

Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  il  accuse  des 
douleurs  'passagères,  et  d’ailleurs  très-rares,  qui  traversent 
brusquement  certaines  portions  du  membre,  tantôt  la  jambe 
et  le  mollet,  tantôt  la  cuisse  seule.  —  Il  se  plaint  également  de 
sensations  très-pénibles  de  froid  et  de  picotement  très-fréquen¬ 
tes,  marquées  surtout  au  pied  et  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
droite  ;  ces  impressions  sont  purement  subjectives,  car  le  té¬ 
gument,  en  ces  différents  points,  ne  nous  semble  pas  refroidi. 
—  Il  n’y  a  d’ailleurs  ni  anesthésie  ni  analgésie  dans  toute  l’é¬ 
tendue  du  membre  ;  il  y  a,  tout  au  plus,  un  très-léger  retard 
dans  la  sensibilité.  —  La  peau,  nous  semble  un  peu  plus  lisse, 
au  pourtour  du  mollet  ;  les  poils  et  les  ongles  ne  présentent 
rien  de  spécial. 

A  deux  reprises,  nous  avons  recherché  comparativement 
l'état  de  la  contractilité  électrique  dans  les  différents  groupes 
musculaires  :  elle  nous  a  paru,  d’une  façon  générale,  faible¬ 
ment  diminuée  du  côté  droit,  cette  diminution  portant  surtout 
sur  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

Ainsi,  pour  résumer  en  quelques  lignes,  l’histoire  de  Fran¬ 
çois  II....,  nous  voyons,  qu’à  la  suite  d’un  traumatisme  au 
pied  relativement  peu  grave.il  s’flsl.  produit,  nu  processus  pa¬ 
thologique,  lent  et  continu,  ayant  amené  progressivement  une 
atrophie  générale  do  tous  les  éléments  du  membre  inférieur 
blessé  ;  atrophie  des  muscles,  des  os,  lésions  articulaires,  cu¬ 
tanées,  etc.,  etc. 

Gomment  convient-il  d’interpréter  ce  fait  ?  On  sait  au¬ 
jourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  Brown-Séquard,  de  Weir 
Mitchell  et  de  Morehouse,  quelle  relation  intime  unit  les 
lésions  traumatiques  des  nerfs  avec  les  paralysies  et  les 
atrophies  musculaires. 

Or,  n’est-ce  point  à  un  cas  de  ce  genre,  que  se  rapporte 
l’histoire  de  notre  malade  ?  Sous  l’influence  du  traumatisme 
les  branches  nerveuses  du  sciatique  ('nerfs  musculo-  cutané, 
et  tibial  antérieur)  qui  s’épauouissent  sur  la  face  dorsale  du 
pied,  ont  été  fortement  comprimées,  il  s’est  produit  une 
contusion  plus  ou  moins  profonde,  un  écrasement,  une 
section  incomplète,  peut-être,  de  ces  rameaux  nerveux,  et 
il  n’en  faut  pas  plus  pour  nous  donner  la  clef  du  phénomène 
pathologique. 

Dans  ia  contusion  simple  des  nerfs.  Tillaux  (1)  a  constaté 

;  1  )  J  élections  chirurgicales  (tes  nerfs .  —  Paris  1800.  —  Thèse  d’agrégation. 
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qu’il  y  avait  toujours  un  certain  nombre  de  tubes  nerveux, 
dilacérés,  ou  même  entièrement  détruits.  Ces  lésions,  rela¬ 
tivement  peu  étendues,  suffisent,  d’âprès  W.  Mitchell  pour 
produire  de  graves  désordres,  elles  «  n’entraînent  pas  la 

»  perte  immédiate  de  l’activité  fonctionnelle .  C’est  seu- 

»  lement  après  quelque  temps  qu’il  se  manifeste  des  désor- 
»  dres  sérieux  dans  le  nerf  affecté.  J’ai  rencontré  quelque- 
»  fois  des  atrophies  musculaires,  résultant  de  contusion 
»  nerveuse,  qui  n’avait  manifesté  ces  symptômes  fâcheux, 
»  qu  assez  longtemps  après  l’accident  (1).  » 

C’est  en  peu  de  mots  le  cas  de  notre  malade,  qui  ne  s’a¬ 
perçoit  de  l’atrophie  et  du  raccourcissement  de  son  membre 
inférieur,  que  quinze  mois  après  le  traumatisme.  M.  le 
professeur  Charcot  (2)  confirme  absolument  les  données 
fournies  par  AV.  Mitchell.  D’après  lui,  en  effet,  les  lé¬ 
sions  traumatiques  dès  nerfs,  (commotion,  contusion,  com¬ 
pression),  etc.  suscitent  dans  le  nerf  ainsi  lésé,  un  processus 
irritatif,  entraînant  à  sa  suite  une  atrophie  musculaire,  à 
marche  quelquefois  rapide,  avec  diminution  ou  perte  de  la 
contractilité  musculaire. 

Ainsi,  au  traumatisme  nerveux  répond  l’atrophie  con¬ 
sécutive  du  muscle  ;  mais  il  ne  nous  suffit  pas  de  connaître 
les  conséquences  des  altérations  nerveuses  sur  la  nutrition 
musculaire,  il  nous  faut  rechercher  par  quel  mécanisme  se 
produisent  ces  troubles  trophiques. 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  des  diverses 
théories  qui  ont  été  émises,  et  dont  on  trouvera  un  examen 
critique  complet  dans  le  livre  de  Liégeois  (3),  nous  dirons, 
qu’après  avoir  rejeté  l’hypothèse  qui  fait  dépendre  l’atro¬ 
phie  musculaire  de  l’immobilité  du  muscle,  consécutive  à  la 
perte  de  sa  contractilité  (théorie  de  Reid)  ainsi  que  la 
théorie  des  nerfs  trophiques  de  Samuel,  qu’après  avoir 
également  repoussé,  contrairement  à  l’opinion  de  Liégeois, 
qui  la  regarde  comme  la  plus  probable,  une  autre  hypo¬ 
thèse  qui  fait  dépendre  les  altérations  de  nutrition  des 
muscles,  des  lésions  des  nerfs  vaso-moteurs  dans  leur  con¬ 
tinuité,  nous  conclurons  avec  Ilrown-Séquard  et  M.  le 
professeur  Yulpian  (4)  que  l’atrophie  musculaire  consécu¬ 
tive  aux  lésions  nerveuses,  est  produite  par  l’affaiblisse¬ 
ment  ou  par  la  suppression  d’une  influence  particulière , 
influencé  trophique ,  exercée  à  l’état  normal  parles  centres 
nerveux  sur  les  muscles  et  les  nerfs.  Donc  les  altérations 
pathologiques  ne  se  développent  dans  ces  organes  que 
lorsqu’ils  sont  séparés  des  centres.  Cette  influence  trophique, 
d’après  Yulpian  et  AV.  Mitchell,  ne  serait  pas  portée  aux 
muscles  par  des  nerfs  spéciaux  (nerfs  trophiques  de  Sa¬ 
muel),  mais  par  les  fibres  musculo-motrices  elles-mêmes. 

Recherchons  maintenant,  par  quelle  voie  s’est  ici  pro¬ 
duit  le  processus  morbide,  et  comment  du  nerf,  point  de 
départ,  il  s’est  étendu  jusqu’aux  muscles.  Peut-on  admettre 
qu’il  s’est  développé  une  névrite  ascendante  dans  tout  le 
trajet  du  sciatique  ?  On  pourrait  y  être  autorisé  par  l’opi¬ 
nion  de  AV.  Mitchell,  qui  regarde  la  névrite,  surtout  dans 
sa  forme  chronique,  comme  ayant  une  granule  tendance  à 
se  propager  <le  la  périphérie  vers  le  centre,  et  de  s’étendre 
de  là  directement  par  irritation  aux  autres  branches  du 
tronc  nerveux. 

Il  nous  semble  préférable,  de  supposer  avec  M.  Yulpian, 
que  sous  l’influence  de  l’irritation  du  nerf  sciatique  ou  de 
ces  rameaux,  il  se  produit  «  une  altération  du  noyau  d’ori- 
»  gine  du  nerf,  qui  s’étend  aux  parties  voisines  de  la 
»  substance  grise,  laquelle  déterminera  ensuite  une  altéra- 
»  tion  centrifuge  dans  le  tronc  nerveux,  et  finalement  une 
»  atrophie  des  muscles  animés  par  ces  fibres  nerveu- 
»  ses  (5).  » 

Outre  l’atrophie  considérable  des  masses  musculaires  du 
mollet  et  de  la  cuisse,  nous  ferons  remarquer  qu'il  ,  : 


0  M  eir  Mitchell.  —  .  .  — 

Page  101. 

12)  Leçons  sur  les  maladies  <?»  système  ntrteux.  —  Page  12. 

—  -  .  — 

Page  501 . 

(4)  Préface  du  livre  de  AV.  Mitchell,  page  30. 

(5)  Idem,  page  34. 


lement  chez  notre  malade,  une  atrophie  des  os  du  membre 
•inférieur,  se  manifestant  par  un  raccourcissement  de  0,04 
centimètres. 

Ce  fait  nous  semble  beaucoup  plus  rare  que  les  amyotro- 
phiés,  et  M.  Charcot  (1)  comme  altérations  osseuses  consé¬ 
cutives  aux  lésions  nerveuses,  ne  signale  que  la  périostite 
et  la  nécrose. 

Nous  avons  dit  également  que  notre  malade  se  plaignait 
de  sensations  douloureuses,  de  picotement  et  de  froid  per¬ 
sistant.  AY.  Mitchell  qui  rapporte  plusieurs  faits  intéres¬ 
sants  de  cette  nature,  les  attribue  à  des  désordres  de  l’in¬ 
nervation  vaso-motrice.  —  Il  signale  également  comme 
fréquentes,  des  éruptions  cutanées  de  toute  sortes  (vésicu- 
ieuses,  herpétiques,  bulleuses)  ;  elles  ont  fait  défaut  chez 
notre  malade. 

Il  faut  encore  mettre  sur  le  compte  du  traumatisme  ner¬ 
veux,  les  altérations  (craquements,  raideurs)  que  nous 
avons  signalés  dans  quelques  articulations.  Enfin,  on  a  en¬ 
core  décrit  des  modifications  du  côté  du  système  pileux,  des 
ongles  et  delà  peau;  rien  de  pareil  dans  notre  cas,  si  ce 
n’est  l’aspect  lisse  du  tégument  que  nous  avons  noté  autour 
du  mollet.  Quant  aux  douleurs  passagères  accusées  par  le 
malade,  elles  sont  dues  à  ce  que  le  nerf  sciatique  est  un 
cordon  mixte  ;  elles  sont,  dit  M.  Charcot,  l’indice  de  l’irri¬ 
tation  que  subissent  les  fibres  sensitives. 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  m.  le  nr  ïi.  laxdolt. 

Du  Diagnostic  des  malaâies  des  yeux  (2). 

Leçon  d’introduction,  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Nous  savons  déterminer  exactement  la  position,  les  rap¬ 
ports,  les  dimensions  de  beaucoup  d’organes  sur  lesquels 
on  ne  pouvait  avoir  jadis  que  des  données  très-incertaines. 
Les  changements  de  température  du  corps  nous  sont  ac¬ 
cessibles,  non  pas  en  gros  comme  autrefois,  mais  jusque 
dans  leurs  plus  petites  variations.  Les  caractères  du  pouls 
ne  sont  plus  seulement  soumis  à  l’appréciation  plus  ou 
moins  sentimentale  de  chaque  médecin,  mais  sont  exacte¬ 
ment  fixés  dans  leurs  détails  les  plus  délicats. 

Toutes  ces  méthodes,  et  tant  d’autres  que  nous  ne 
pouvons  citer,  ont  assuré  à  la  médecine  une  place  hono¬ 
rable  et  légitime  parmi  les  sciences,  parce  qu’elles  ont 
substitué  à  des  suppositions  plus  ou  moins  vagues,  des 
éléments  certains  d’appréciation,  et  à  la  variabilité  des 
sensations  individuelles,  l’inflexible  rigueur  des  chiffres. 

Eh  bien,  Messieurs,  aucun  autre  organe  du  corps  humain 
ne  se  prête  aussi  facilement  que  l’œil  à  l’application  des 
sciences  exactes.  C’est  là  le  secret  pour  lequel  l’étude  des 
fonctions  de  l’œil,  quoique  commencée  depuis  si  peu  de 
temps,  est  devenue  la  partie  la  plus  développée  de  la 
physiologie.  C’est  aussi  pour  cela  que  le  traitement  des 
maladies  de  l’œil,  basé  sur  un  diagnostic  certain,  et  facilité 
par  la  position  si  accessible  de  cet  organe,  est  la  partie  la 
plus  efficace  de  la  thérapeutique. 

C’est  la  partie  diagnostique  de  l’ophthalmologie  qui  nous 
occupera  dans  ce  cours  :  en  d’autres  termes,  nous  étu¬ 
dierons  les  moyens  d’exploration  des  formes,  des  fonctions 
et  des  maladies  de  l’œil. 

La  science  de  l’exploration  de  l’œil  sain  et  de  l’œil  malade, 
la  métrologie  de  l’œil,  comme  nous  l’appellerons,  est  de 
date  toute  récente.  11  n’y  a  pas  plus  de  trente  ans  qu’on  se 
contentait  encore  d’établir  si  le  malade  voyait  ou  non  ;  on 
distinguait  alors  deux  grandes  affections  oculaires,  l’amau¬ 
rose  et  l’amblyopie,  qui  se  différenciaient  ainsi  :  dans 
l’amblyopie  le  malade  ne  voit  rien,  nqais  le  médecin  voit 
quelque  chose  ;  dans  l’amaurose,  ils  11e  voient  rien  ni  l’un 
ni  l’autre.  On  confondait  sous  le  nom  d’amblyopie  tous  les 
ti  oubles  visuels  produits  par  .des  lésions  accessibles  à  l’œil 
nu,  comme  dans  les  cas  de  leucômes,  d’occlusion  de  la 


(1)  Loc.  cit.,  page  22. 

(2)  Voir  les  u°8  29,  30,  32, 33,  35  et  37. 
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papille,  etc.  Au  contraire,  tous  ceux  qui  avaient  leur  siège 
dans  l’intérieur  de  l’œil,  comme  dans  les  cas  de  rétinites, 
de  choroïdites,  d’atrophie  du  nerf  optique,  etc.,  étaient  des 
amauroses. 

Il  est  tout-à-fait  incroyable  de  voir  quelles  idées  on  avait 
alors  sur  laréfraction  etl’accommodation.  L’action  des  mi¬ 
lieux  dioptriques  de  l’œil  était  pour  les  physiciens  eux- 
mêmes  le  sujet  des  plus  absurdes  conjectures.  Aussi  le  mé¬ 
decin  était-il  fortement  embarrassé  par  les  questions  qui 
nous  semblent  aujourd’hui  les  plus  vulgaires,  comme  celles 
qui  ont  trait  à  l’emploi  des  lunettes.  Que  de  cas  de  myopie 
ne  sont  pas  dus  à  un  usage  inopportun  ou  mal  réglé  de  ces 
instruments  si  utiles  ! 

Quant  aux  mouvements  des  yeux,  les  notions  qu’on  avait 
à  ce  sujet  n’étaient  pas  non  plus  fort  développées  :  témoins 
les  résultats  détestables  des  anciennes  opérations  de  stra¬ 
bisme.  Combien  de  malheureux  pouvons-nous  guérir  au¬ 
jourd’hui,  qu’on  a  dû  abandonner  autrefois,  faute  de  moyens 
suffisants  de  diagnostic. 

C'est  à  l’anglais  Th .  Young,  homme  d’une  sagacité  et 
d’une  intelligence  vraiment  exceptionnelles,  que  nous 
devons  les  premiers  travaux  sérieux  sur  l'exploration  de 
l’organe  visuel.  Mais  ses  idées  étaient  tellement  avancées 
pour  son  temps  (il  vivait  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci),  qu’elles  restèrent  peu  com¬ 
prises  et  ne  furent  pas  appréciées  par  ses  contemporains. 
Helmholtz  eut  le  mérite  de  remettre  au  jour  l’ouvrage  du 
savant  anglais,  mais  de  plus  ce  grand  génie, par  ses  propres 
travaux,  fonda  réellement  l'ophthalmologie  scientifique  et 
spécialement  la  métrologie  ;  par  son  ophthalmomètre  il 
posa  les  bases  de  l’optique  physiologique,  par  son  ophthal- 
ïnoscope  celles  de  l’optique  médicale. 

En  s’appuyant  sur  ces  données,  Donders,  le  grand 
physiologiste  d  ütrecht,  a  pu  exposer  avec  une  clarté  et 
une  précision  sans  pareilles,  les  lois  de  la  réfraction  et  de 
l’accommodation, et  leurs  applications  à  la  pratique. Ce  n’est 
que  depuis  l’ouvrage  classique  de  Donders  que  nous  con¬ 
naissons  avec  précision  la  myopie,  l’hypermétropie,  l’astig¬ 
matisme,  la  presbyopie,  que  nous  pouvons  corriger  ration¬ 
nellement  l’amétropie  et  rendre  ainsi  à  une  foule  de  malades 
les  moyens  de  travailler.  Il  serait  injuste  de  ne  pas  citer  ici 
les  noms  de  ceux  qui  ont  enrichi  et  complété  l'œuvre  de 
Donders?  Mac-Gillavry ,  Javal,  Giraud-Teulon,  Nagel, 
Mauthner  et  bien  d’autres. 

Pendant  ce  temps,  l’ophthalmoscope,  introduit  dans  la 
pratique  surtout  par  de  Graefe  et  Liebreich,  subissait  une 
foule  de  modifications  propres  à  augmenter  sa  valeur. 
Donders  l’appliquait  à  la  mesure  des  objets  du  fond  de  l’œil. 
Giraud-Teulon  donnait  le  relief  de  l’image  ophthalmosco¬ 
pique  en  l’adaptant  à  la  vision  binoculaire.  Sichel,  Monoyer 
rendaient  l’examen  possible  à  plusieurs  observateurs  à  la 
fois.  Une  foule  d’autres  noms  s’attachent  à  l’histoire  des 
améliorations  successivement  apportées  à  cet  instrument. 
Nous  avons  pu  nous-mème  donner  des  notions  sur  lo  gros 
sissement  de  l’image  ophthalmoscopique  et  sur  l’appré¬ 
ciation  de  la  grandeur  réelle  des  objets  observés. 

A  Snellen  revient  l’honneur  d’avoir  défini  le  premier 
l’acuité  visuelle  et  fourni  par  ses  échelles  typographiques, 
les  moyens  de  la  mesurer.  C’est  à  lui  que  nous  devons  aussi 
la  solution  d’un  problème  longtemps  recherché,  la  déter¬ 
mination  exacte  de  la  tension  intra-oculaire.  Enfin,  indé¬ 
pendamment  de  ses  mérites  dans  la  pratique  opératoire,  il 
a.  enrichi  la  métrologie  de  divers  instruments  pour  mesurer 
l’exophthalmos  et  le  strabisme,  et  au  premier  rang  desquels 
se  place  le  métroscope,  qui  étend  ses  applications  jusqu’à 
la  géométrie.  Nous  avons  nous-même  proposé  un  instrument 
le  chiastomètre,  qui  permet  de  mesurer  exactement  la 
distance  entre  les  deux  yeux,  donnée  si  importante  pour 
apprécier  l’insuffisance  musculaire  et  développement  du 
strabisme. 

Les  mouvements  desyeux  sontdevenus  l’objetdes  travaux 
les  plus  intéressants  et  les  plus  précis,  depuis  que  Donders 
et  J.  J.  Millier  ont  déterminé  le  centre  de  rotation  de  l’œil, 
Uering,  Graefe,  et  avant  tous  M.  Javal,  notre  très-dis¬ 


tingué  confrère,  se  sont  attachés  à  résoudre  la  question. 

Aubert  et  Fœrster  nous  ont  donné  les  méthodes  pour 
examiner  la  perception  lumineuse  et  les  limites  du  champ 
visuel.  Après  quelques  médecins  russes,  Reich  et  Usehakofif 
entre  autres,  nous  avons  nous-même,  et  à  l’aide  de  notre 
périmètre ,  exploré  les  fonctions  des  parties  périphériques 
de  la  rétine,  exploration  dont  la  médecine  générale  a  déjà 
pu  retirer  quelques  avantages. 

L’exploration  de  la  perception  des  couleurs  a  enrichi  la 
symptomatologie  oculaire  de  faits  importants,  grâce  aux 
recherches  de  Dation,  Mawxell,  Lebel  et  d’autres.  St  vous 
verrez  dans  la  suite  de  ces  conférences  que  de  moyens  nous 
avons  pour  apprécier  cette  fonction  délicate  et  quels  ser¬ 
vices  cet  examen  peut  rendre  à  la  médecine  générale. 

Ainsi  une  petite  mais  vaillante  armée  d’opthalmologistes 
travaille  sans  relâche  à  augmenter  et  à  perfectionner  les 
moyens  d’exploration  de  l’œil,  pour  pouvoir  combattre 
avec  plus  de  succès  ses  altérations  et  celles  de  l’organisme 
en  général.  Aussi  verrons-nous  prochainement  s’accomplir 
un  nouveau  progrès  qui  a  pris  son  origine  dans  l’ophthal- 
mologie,  mais  dont  profitera  l’optique  tout  entière.  C’est 
l’introduction  du  système  métrique  dans  l’optique. 

Cette  idée,  émise  tout  d’abord  par  M.  Javal,  a  été  de¬ 
puis  discutée  et  approfondie  par  Burow,  Donders,  Giraud- 
Teulon,  Nagel  ;  mais  c’est  à  Monoyer  que  revient  l’honneur 
d’avoir  indiqué  le  vrai  chemin  à  suivre  ;  sa  proposition  a 
été  adoptée  et  commence  déjà  à  être  appliquée  à  Paris. 
Vous  voyez,  Messieurs,  que  le  seul  chapitre  des  moyens 
d’exploration  de  l’œil  est  très-riche  en  développements  in¬ 
téressants  et  se  prêterait  aux  recherches  les  plus  étendues. 

Aussi  la  tentative  est-elle  grande  de  traiter  ce  sujet  sui¬ 
vant  la  manière  scientifique  qui  fait  son  charme  et  sa  va¬ 
leur.  Mais  il  y  a  un  autre  point  de  vue,  qui  sera  à  la  fois 
tout  aussi  attrayant  pour  vous  et  plus  conforme  à  votre  but 
et  à  vos  intérêts  :  c’est  le  point  de  vue  pratique.  C’est 
pourquoi  nous  laisserons  aux  phisiologistes  la  tâche  d’é¬ 
puiser  les  questions  purement  scientifiques  du  sujet,  et 
nous  nous  occuperons  seulement  de  ce  qui  est  indispensa¬ 
ble  à  la  pratique  médicale  journalière. 

Ceux  qui  désirent  approfondir  la  matière,  la  trouveront 
développée  dans  la  métrologie  que  nous  avons  publiée  en 
commun  avec  Snellen. 

Voici  les  différentes  parties  que  nous  traiterons  ici  : 
1°  l’inspection  objective  générale  des  yeux  ;  2°  l’exploration 
des  paupières,  de  la  conjonctive,  des  voies  lacrymales  et 
de  toutes  les  parties,  du  globe  oculaire  accessibles  à  l’œil 
nu;  3°  la  déterminaison  de  la  distance  entre  les  deux  yeux, 
de  leur  hauteur  et  de  leur  protrusion  ;  4°  la  déterminaison 
de  la  tension  intra-oculaire;  5°  l’exploration  des  mouve¬ 
ments  des  yeux,  surtout  au  point  de  vue  du  strabisme  ; 
6°  la  détermination  de  l’acuité  visuelle;  7®  celle  de  la  ré¬ 
fraction  et  de  l’accommodation;  8®  l’examen  de  la  percep¬ 
tion  des  couleurs  ;  9®  la  détermination  des  limites  du  champ 
visuel  et  de  la  vision  indirecte;  10°  enfin  l’ophthalmos- 
copie,  y  compris  l’examen  des  milieux  dioptriques  de  l’œil 
à  l’aide  de  l’éclairage  oblique. 

Toutes  ces  choses,  messieurs,  sont  de  celles  qu’un  mé¬ 
decin  ne  doit  pas  ignorer  aujourd’hui.  Vous  ne  devez  pas 
en  abandonner  l’étude  aux  spécialistes,  si  vous  voulez  pré¬ 
tendre  à  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources  du  dia¬ 
gnostic  moderne. 

L’enseignement  supérieur  et  les  haras  en  France.  —  Savez-vous 
ce  que  l’Etat  consacre  à  l’enseignement  supérieur?  huit  millions  trois  cent 
cinquante  mille  francs.  Il  entretient  avec  cela  l’Ecole  normale,  les  Facultés, 
la  Bibliothèque  del’Université, 'l’Ecole  des  hautes  études,  l’Institut  de  France, 
l’Académie  de  médecine,  le  College  de  France,  le  Muséum  d  histoire  natu¬ 
relle,  les  établissements  astronomiques.  l’Ecole  des  langues  orientales  vivan¬ 
tes,  l’Ecole  des  Chartes  et  l’Ecole  d’Athènes. 

Or,  les  produits  universitaires  figurent  au  budget  des  recettes  pour  une 
somme  égale,  sinon  supérieure,  à  la  moitié  de  celle  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer.  C’est  ce  qui  s’appelle  s’en  tirer  à  bon  marché. 

Quatre  millions  consacrés  aux  hautes  études  1  Les  haras  nous  coûtent 
plus  cher  :  Nous  leur  consacrons  plus  de  sept  millions  et  demi.  LEtat 
juge  plus  utile  sans  doute  d'élever  des  chevaux  que  des  hommes.  (Bordeaux 
médical). 
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Les  Médecins  réservistes. 

Une  partie  des  réservistes  de  la  classe  1867  vient  de  ren¬ 
trer  dans  ses  foyers,  après  une  absence  de  28  jours.  Le 
25  septembre,  les  réservistes  des  15°-18e  corps  d’armée, 
ainsi  que  les  réservistes  qui,  tout  en  appartenant  aux  qua¬ 
torze  premiers  corps,  font  partie  de  régiments  stationnés 
momentanément  dans  les  15e-18e  régions,  ont  dû,  à  leur 
tour,  se  mettre  en  route.  Ce  Sont  là,  diront  sans  douté 
quelques-uns  de  nos  lecteurs,  des  faits  que  nous  connais¬ 
sons  et  d’ordre  essentiellement  militaire.  Assurément  ; 
mats,  en  dehors  même  des  questions  d’hygiène,  telles  que 
les  conditions  d’un  bon  campement,  l’alimentation  du  sol¬ 
dat,  etc.,  qu’il  serait  peut-être  intéressant  d’examiner  à 
propos  des  grandes  manœuvres  qui  viennent  d’avoir  lieu, 
il  est  un  point  plus  circonscrit  qui  mérite  d’ètre  abordé 
immédiatement,  car  il  touche  plus  particulièrement  le 
corps  médical. 

En  effet,  un  certain  nombre  de  médecins,  les  uns  exer¬ 
çant  déjà  leur  profession,  les  autres  remplissant  les  fonc¬ 
tions  d’internes  ou  d’externes  dans  les  hôpitaux,  ont  été 
appelés  sous  les  drapeaux.  Contre  cet  appel  même,  nous 
n’avons  rien  à  dire,  et  certes  il  y  a  trop  de  patriotisme 
parmi  les  médecins  pour  qu’ils  excipent  des  nombreux  sa¬ 
crifices  qu’ils  font  à  chaque  instant  et  que  ne  supporte  au¬ 
cune  autre  profession,  afin  d’échapper  à  l’accomplissement 
des  devoirs  qui  incombent  à  la  majorité  des  citoyens.  Mais, 
si  nous  ne  trouvons  pas  mauvais  l’appel  des  médecins,  ou 
des  internes  et  des  externes  réservistes,  nous  croyons  de¬ 
voir  nous  élever  contre  l’inégalité  choquante  qui  existe  en¬ 
tre  eux  et  contre  leur  emploi  comme  soldats  et  non  comme 
médecins. 

Aussi  des  médecins  distingués,  des  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  sont  ou  ont  été  enrégimentés  comme  simples  sol¬ 
dats,  soumis  à  toutes  les  exigences  du  service  militaire  et 
tenus  quelquefois  plus  sévèrement  que  les  autres  réservis¬ 
tes.  Yoici  un  exemple  entre  plusieurs  :  Un  de  nos  amis,  le 
dr  X...,  incorporé  comme  simple  soldat  a  eu  toutes  les  pei¬ 
nes  du  monde  à  obtenir  l’autorisation  d’aller  voir,  à  quel¬ 
ques  kilomètres  de  là,  son  père  qui  venait  de  tomber  malade, 
alors  que  des  permissions,  moins  sérieusement  motivées, 
s’accordaient,  aisément  à  d’autres  réservistes. 

Des  médecins,  malgré  les  démarches  qu’ils  avaient  faites 
pour  avoir  le  titre  d’aides-majors,  ont  reçu,  néanmoins, 
leur  feuille  de  route...,  à  titre  de  simple  soldat.  De  ceux-ci, 
les  uns,  bien  avisés,  sont  allés  à  la  place,  à  Paris,  et 
ailleurs,  et  ont  été  autorisés  à  rester  chez  eux  ;  c’est  ainsi 
qu’à  Paris,  il  s’est  trouvé  des  internes  qui  sont  partis 
simples  réservistes,  tandis  que  d’autres  n’ont  pas  quitté 
leur  service  ;  —  les  autres,  comme  le  Dr  N...  (de  Paris), 
une  fois  arrivés  à  leur  corps,  ont  été,  sur  le  vu  de  leur 
diplôme,  renvoyés  parles  colonels  à  leurs  occupations,  etc. 
L’incorporation  des  médecins,  comme  soldats,  ne  saurait 
se  comprendre  que  s’il  y  avait  plus  de  médecins  qu’il  n’en 
faut  pour  les  besoins  de  l’armée.  Or,  chacun  sait  que  leur 
nombre  est  insuffisant. 

Nous  avons  à  rechercher  à  qui  incombent  les  inégalités 
choquantes  que  nous  avons  mentionnées,  et,  aujourd'hui, 
nous  n'insisterons  que  sur  le  rôle  de  l'administration  de 
l’assistance  publique. 


Il  est  surprenant  que  cette  administration  n’ait  pas  songé 
à  intervenir  pour  s’opposer  à  la  désorganisation  de  son  ser¬ 
vice  médical.  En  effet,  c’est  un  mois  à  peine  après  avoir 
publié  un  avis  dans  lequel,  pour  assurer  le  fonctionnement 
régulier  de  ses  hôpitaux,  elle  s’avoue  obligée  d’invoquer  le 
concours  des  étudiants  libres,  qu’elle  se  laisse  priver  encore 
d’internes  et  d’externes  (Voir  Progrès  médical,  p.  480). 
L’intervention  de  l’administration  hospitalière  était  plei¬ 
nement  justifiée  dans  cette  circonstance.  Elle  n’aurait  pas 
dû  non  plus  oublier  que  parmi  les  internes  provisoires  et 
les  externes  réservistes,  il  en  est  qui,  dans  quelques  jours, 
vont  être  appelés  à  concourir  pour  l’internat.  Ceux  qui 
ont  fait  partie  du  premier  ban  des  réservistes  pourront  con¬ 
courir,  il  est  vrai,  mais  dans  des  conditions  défavorables, 
ayant  été  forcés  d’abandonner  l’étude  de  la  pathologie  pour 
apprendre  le  maniement  du  chassepot.  Quant  aux  externes 
candidats  à  l’internat,  qui  font  partie  du  second  ban,  nous 
ignorons  ce  qu’on  a  daigné  faire  pour  eux. 

Nous  n’aurions  pas  adressé  ces  critiques  à  l’Administra¬ 
tion  de  l’assistance  publique,  si  déjà  son  attention  n’avait 
été  appelée  sur  ce  point  d’une  façon  spéciale  (1),  et  si 
en  face  de  l’appel  plus  ou  moins  rapproché  dès  réservistes 
des  classes  1868,  1869*  etc.,  il  n’était  pas  urgent  de  lui 
rappeler  qu’elle  doit  avoir  d’autant  plus  à  cœur  la  défense 
des  intérêts  des  médecins,  des  internes,  des  externes  et 
des  pharmaciens  des  hôpitaux,  que  ceux-ci  lui  rendent  des 
services  plus  importants  et  moins  rémunérés. 

Nous  examinerons  prochainement  si  l’administration 
militaire,  de  son  côté,  a  pris  véritablement  toutes  les  me¬ 
sures  nécessaires  pour  l’incorporation  des  médecins  comme 
officiers  de  réserve. 


SOCIETES  SAVANTES 

Congrès  périodique  international  des  sciences 
médicales. 

3°  Section.  —  Accouchement. 

Séances  des  20  et  21  septembre  1875. 

La  première  question  à  l’ordre  du  jour  est  celle  des  Maternités.  Après  la 
lecture  du  travail  de  M.  Rubert  Eugène,  de  Louvain,  M.  Le, fort  prend  la 
parole  pour  demander,  contrairement  aux  conclusions  du  rapport,  la  suppres¬ 
sion  des  grandes  Maternités  et  la  dissémination  des  accouchées.  On  connaît 
les  mortalités  dans  les  hôpitaux  et  en  ville  :  dans  les  services  hospitaliers, 
il  meurt  une  femme  sur  27,  parmi  les  accouchées  ;  il  en  meurt  1  sur  202,  en 
ville.  Qu’on  accouche  donc  les  femmes  à  domicile,  et,  pour  les  indigentes, 
qu’on  les  re  l’Administration,  dans  le  logis  des  sages- 

-----  SB  grandes.  —  L'enseignement 

obstétrical  se  fera  d’une  manière  suffisante  dans  les  polycliniques. 

MM.  Pasqitale,  Rgemaux,  Vleminckx  n’acceptent  pas  la  suppression  des 
Maternités  :  l’enseignement  en  souffrirait  trop.  Ils  sont  pourtant  d’avis  qu’il 
serait  préférable  d’élever  de  petits  hôpitaux  en  plein  air,  dans  des  endroits 
bien  exposés,  et  composés  de  pavillons  séparés  et  divisés  eux-mêmes  en 
plusieurs  pièces  distinctes  qui  seraient  occupées  successivement.  La  mortalité 
est  si  grande  dans  les  Maternités,  dit  M.  Hyernanx,  parce  que  les  femmes 
qui  vont  y  aceoucher  sont  fatiguées,  surmenées  avant  leur  entrée. 

M.  Pigeolet  demande  l’accouchement  à  domicile  et  chez  les  sages-femmes, 
et  la  création  de  petites  Maternités  isolées  et  sans  rapport  les  unes  avec  les 

M  Marcomilz  défend  les  Maternités  dans  l’intérêt  de  l’enseignement.  La 
mortalité  n’y  est  pas  d’ailleurs  aussi  grande  qu’on  le  pense  :  comment 
accoucheraient  chez  elles  ces  femmes  qui  arrivent  épuisées  dans  les  services 
hospitaliers  ?  M.  Sigmund  cite  les  bons  résultats  que  l'on  obtient  à  la  grande 
maternité  de  Vienne,  graee  à  une  scrupuleuse  observance  des  lois  de  l’hy- 

M.  Gallard  s’étonne  de  voir  défendre  le  principe  des  Maternité»  :  les  sta¬ 
tistiques  ne  sont-elles  pas  assez  éloquentes  ?  Il  faut  secourir  les  femmes  à 
domicile  :  et  pour  celles  qui  n’ont  pas  de  domicile  ou  ne  peuvent  y  trouver 
les  soins  indispensables,  il  faut  les  admettre  dans  des  services  hospitaliersv 

(l)  Voyez,  entre  autres,  le  n°  21  du  Progrès  Médical  p.  2S7. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL  56l 


Le  nombre  de  ces  dernières  est  d’ailleurs  bien  minime.  Les  préceptes  les 
plus  importants  consistent  à  éviter  l’encombrement  dans  les  salles  d’accou- 
chement  et  à  disséminer  les  accouchées  malades  dans  les  salles  voisines. 
C’est  en  agissant  ainsi  qu’on  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  petits  ser¬ 
vices  d’accouchement  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Crocq,  admettant  les  maternités,  lqg  veut  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques.  —  M.  Borlé,  de  Liège,  soutient  qu’il  ne  peut  y  avoir  de 
bonnes  maternités  ;  partout  où  il  se  trouve  des  femmes  accouchées  en  cer¬ 
tain  nombre,  il  y  a  un  foyer  infectieux. 

La  discussion  .terminée,  on  vote  à  la  presque  unanimité 
les  conclusions  suivantes  ; 

I6  (Jne  réforme  radicale  est  urgente  dans  le  système  d’as¬ 
sistance  des  femmes  en  couches  ; 

2°  Abandon  du  système  des  grandes  maternités  ; 

3°  Remplacement,  pour  l’enseignement,  des  grandes  ma¬ 
ternités  par  de  petites  maisons  d’accouchement,  à  chambres 
séparées  ; 

4»  Création  d’une  maison  de  rechange,  placée  dans  le  voi¬ 
sinage  de  la  maternité,  mais  avec  un  personnel  médical  et  un 
mobilier  séparés  ; 

S°  Etendre  autant  que  possible  l’accouchement  à  domicile. 

M.  Lefort  propose  d’ajouter,  comme  amendement,  que  les 
femmes  sans  domicile  doivent  être  accouchées  chez  les  sages- 
femmes  de  la  ville. 

PREMIÈRE  SECTION.  —  MÉDECINE. 

Séance  du  22  septembre. 

Communication  de  M.  Mariano  Semmola,  professeur  à 
l’Université  de  Naples,  sur  l 'Albuminurie. 

L'albuminurie  n’est  qu’un  symptôme.  On  le  rencontre 
môme  dans  des  conditions  physiologiques,  et  sans  altération 
organique  du  rein,  après  une  injeetion  considérable  d’aliments 
albuminoïdes  ;  on  peut  de  même  le  produire  expérimenta¬ 
lement  en  supprimant  les  fonctions  de  la  peau  ;  un  animal 
dont  on  enduit  le  corps  d’un  vernis,  devient  albuminurique. 

M.  Semmola  dislingue,au  point  de  vue  clinique,  trois  sortes 
d’albuminurie  : 

i°  Les  albuminuries  mécaniques;  dues  aux  troubles  mécani¬ 
ques  de  la  circulation  rénale,  comme  celle  qui  survient  dans 
les  affections  cardiaques; 

2»  Les  albuminuries  dyscrasiques.  Il  n’y  a  pas  augmenta¬ 
tion  de  pression  dans  les  vaisseaux,  mais  dyscrasie;  une  cer¬ 
taine  quantité  d’albumine  du  sang  est  altérée,  elle  ne  peut 
plus  être  assimilée  et  dès  lors  elle  est  rejetée.  C’est  l’albu¬ 
minurie  qui  s’observe  dans  la  tuberculose,  la  syphilis,  etc  ; 

3°  Il  y  a  enfin  des  albuminuries  mixtes,  dues  et  à  l’augmen¬ 
tation  de  pression  dans  le  système  circulatoire  du  rein  et 
à  un  état  dyscrasique.  C’est  l’albuminurie  do  mal  de  Brigbt. 

La  cause  ordinaire  de  la  maladie  de  Bright  est  le  froid 
humide;  sous  son  influence,  le  sang  est  refoulé  des  parties 
périphériques  vers  les  organes  intérieurs,  d’où  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  intra-vasculaire  dans  ces  organes,  —  puis 
la  suppression  des  fonctions  de  la  peau  détermine  un  état 
dyscrasique  qui  empêche  l’albumine  de  s’assimiler  entière¬ 
ment  et  provoque  son  élimination  partielle.  Et  selon  que  le 
froid  agit  lentement  ou  rapidement,  le  mal  de  Brighi  est 
chronique  ou  aigu  :  dans  ce  dernier  cas,  l’augmentation  de 
pressions  intra-vaseulaire  est  grande,  mais  l’état  dyscrasique 
faible;  dans  le  premier,  au  contraire,  la  pression  est  faible 
mais  le  dyscrasie  très-prononcée. 

La  diminution  considérable  de  l’urée  dans  les  urines  est  la 
caractéristique  la  plus  importante  du  mal  de  Brigbt  ;  elle  ne 
se  rencontre  pas,  à  un  degré  aussi  marqué  du  moins,  dans  les 
albuminuries  mécaniques  ou  dyscrasiques  pures:  elle  est 
donc  un  symptôme  pathognomonique  de  la  maladie  de  Brigbt. 

Oo  peut  donc  direquecette  affection  présente  les  symptômes 
constants  et  caractéristiques  qui  suivent;  albuminurie,  ana- 
sarque,  diminution  considérable  de  l’urée,  accidents  urémi 
ques  qui  sont  l’aboutissant  de  la  maladie)  et  lésions  rénales. 

Dans  les  albuminuries  produites  par  l’alcool,  la  goutte,  la 
scarlatine,  on  trouve  les  mêmes  symptômes  et  la  même  patho¬ 
génie  ;  toujours  il  y  adeux  facteurs  pour  engendrer  la  maladie, 
le  facteur  dyscrasique  (altération  des  albuminoïdes)  et  le  fac¬ 
teur  rénal  (augmentation  de  la  pression  intra-vasculaire  ou 
dépôts  irritants  dans  le  parenchyme  de  l’organe). 


Une  méthode  de  traitement  est  basée  tout  entière  sur  ces 
considérations  palhogéniques  : 

1°  Il  faut  priver,  autant  que  possible,  les  malades  de  subs¬ 
tances  albuminoïdes  :  ofi  voit  ainsi  diminuer  la  quantité  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines. 

Il  faut  les  soumettre  au  régime  lacté. 

2"  Activer  les  fonctions  de  la  peau:  placer  les  malades  dans 
des  étuves  à  la  sortie  desquels  ils  prennent  une  douche  froide 
et  se  livrent  à  un  exercice  modéré. 

3°  Les  adjuvants  de  ce  traitement  sont  l’iodufe  de  potas¬ 
sium  à  haute  dose  elles  inhalations  activés  d’ôxygébo.  Lës 
ferrugineux  sont  inutiles,  iis  ne  sont  pas  assimilés. 

M.  Bouchut  approuve  les  considérations  étiologiques  et  thérapeutiques 
(le  M.  Semmola.  Il  emploi  aussi  le  régime  laite  ;  il  y  a  ajouté  la  pulpe  d’oi- . 
gnon  çru,  mais  contre  l’hydropisie  ;  il  donne  dès  bains  d’ètnve  èt  fait  em¬ 
mailloter  les  enfants  dans  dés  couvertures  de  laine  chaufféés  et  Impfégnéés 
de  vapeurs  de  benjoin. 

L’iodure  de  potassium,  ne  dorme  aucun  résultat  chez  les  enfants  r  11  agit 
chez  les  adultes,  sans  doute  dans  les  cas  où  il  y  diathèse  syphilitique. 

Il  administre  le  tannin  et  l’acide  gallique  à  la  dose  de  10—5  centigrammes  - 
et  s’en  trouve  bien.  Il  donne  aussi  la  saponine  et  1a  décoction  de  sapo- 

M,  Semmola  n’a  jamais  obtenu  le  moindre  résultat  avec  le  tanpip  et  les 
substances  astringentes,  surtout  aux  doses  indiquées  par  M.  Bouchut. 

Séance  générale  du  mercredi  22  septembre. 

Les  conclusions  sur  la  prophylaxie  du  choléra  acceptées  par 
la  l,e  section  sont  admises  à  la  séance  générale.  Quelques  mo¬ 
difications  sont  cependant  introduites  : 

1°  Dans  l’article  IV,  au  lieu  de  :  «  Quoi  qu’il  en  soit;  il  n’en  ■ 
reste  pas  moins  vrai...  »,  on  met  «  il  n’en  est  pas  moins  vrai¬ 
semblable...  » 

2°  ArtieleVII,  au  lieu  de  «  La  durée  de  l’incubation  est  très- 
courte,  »  on  accepte  :  «  est  de  quelques  heures  à  quelques 
jours.  » 

Puis  ont  lieu  plusieurs  communications  : 

d»  M.  Bouchut:  De  la  cérébroscopie. 

2“  M.  Leudet,  de  Rouen  :  De  l’aliénation  chez  les  alcooliques. 

3°  M.  Pallaseiano,  de  Naples  :  Hygiène  des  tombeaux. 

4°  M.  Chapman,  de  Londres  :  De  la  prostitution  en  Angle¬ 
terre. 

Lecture  du  rapport  de  la  4°  section  sur  «  les  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs  et  leur  mode  d’action  »  par  MM.  Masius  et  Vanlair,  pro¬ 
fesseurs  â  l’Université  de  Liège.  Ci-eontre  les  conclusions  de 
ce  rapport  qui  sont  adoptées  après  quelques  observations  de 
M.  Bouillanx. 

Des  nerfs  vaso-moteurs  eide  leur  mode  $  action.  Rapporteurs  : 
MM.  Masius  et  Vanlair,  professeurs  à  l’Université  de  Liège. 

CONCLUSIONS  PROVISOIRES. 

1°  Les  nerfs  vaso-moteurs  font  partie  du  système  nerveux 
végétatif;  ils  ont  leurs  origines  principales  dans  la  moelle 
épinière  et  le  bulbe  rachidien  ;  ils  naissent  accessoirement  de 
la  portion  sus-bulbaire  de  l’encéphale,  des  ganglions  du  sym¬ 
pathique  situés  sur  les  cordons  et  répartis  à  la  périphérie  sur 
le  trajet  des  fibres  nerveuses. 

2°  Pour  aller  de  l’axe  médullaire  aux  cordons  latéraux,  les 
nerfs  vaso-moteurs  passent  par  les  racines  antérieures  ;  ils  se 
rendent  aux  vaisseaux,  soit  en  s’unissant  aux  nerfs  rachidiens 
et  crâniens,  soit  en  accompagnant  les  artères. 

3°  Les  filets  vaso-moteurs  sont  destinés  à  la  couche  mus¬ 
culaire  des  vaisseaux,  et  ils  forment  à  leur  terminaison  plu¬ 
sieurs  réseaux  pourvus  de  ganglions  microscopiques. 

Il  n’est  pas  certain  que  les  fibres  nerveuses  pénètrent  dans 
l'intérieur  des  cellules  qui  constituent  la  tunique  musculaire. 

4»  L’influence  exercée  par  les  nérfs  vaso-moteurs  sur  le  ca¬ 
libre  des  vaisseaux  est  incontestable  ;  parmi  ces  nerfs,  les 
uns  déterminent,  lorsqu’ils  sont  irrités,  la  constriction  des 
vaisseaux  auxquels  ils  arrivent  :  d’autres,  au  contraire,  pro¬ 
duisent  par  leur  excitation  un  effet  dilatateur. 

5°  Des  fibres  vaso-constrictrices  et  des  libres  vaso-dilata¬ 
trices  sont  vraisemblablement  réunies  dans  un  même  nerf,  de 
telle  façon  que  l’action  provoquée  par  un  excitant  peut  différer 
selon  la  prédominance  de  l  une  ou  de  l’autre  espèce  de 
fibres. 
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6°  Les  nerfs  vaso-moteurs  sont  placés  sous  la  dépendance 
de  centres  dont  ils  tirent  leur  origine  et  dont  l’aeti\  té  se  ma¬ 
nifeste  par  leur  intermédiaire. 

L’activité  des  centres  peut  être  directe  pu  réflexe  et  donner 
lieu  à  des  effets  vaso-constricteurs  ou  vaso-dilatateurs. 

7°  Il  faut  admettre  l’existence  d’appareils  nerveux  terminaux 
placés  dans  les  parois  vasculaires;  ils  sont  constitués  par  les 
ganglions  microscopiques  répandus  dans  les  réseaux  auxquels 
aboutissent  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Ges  ganglions  sont  de  petits  centres  vaso-moteurs  toniqu's. 

8°  Les  nerfs  vaso-dilatateurs  ont  pour  fonction  de  modérer 
le  pouvoir  constricteur  de  ces  derniers  centres  et  d’augmen¬ 
ter  par  là  le  calibre  des  vaisseaux. 

9°  Les  nerfs  vaso-moteurs  dans  leur  trajet  à  travers  la  moelle 
restent  dans  la  moitié  d’où  ils  naissent. 

L’influence  des  parties  de  l’encéphale  au  contraire  situées  en 
avant  des  tubercules  quadrijumeaux  est  croisée. 

10»  Les  nerfs  vaso-moteurs,  par  suite  de  l’action  qu’ils  exer¬ 
cent  sur  le  calibre  des  vaisseaux,  n’ont  pas  seulement  le  pou¬ 
voir  de  modifier  la  vitesse  du  courant  sanguin,  mais  ils  agis¬ 
sent  aussi  sur  la  tension  vasculaire,  ainsique  sur  la  tempéra¬ 
ture,  la  coloration  et  la  composition  du  sang. 

Ils  interviennent  également  dans  les  phénomènes  d’absorp¬ 
tion,  de  nutrition  et  de  sécrétion. 

Ve  SECTION.  —  MÉDECINE  PUBLIQUE. 

A  la  5e  section  (médecine  publique),  a  eu  lieu,  dans  les  pre¬ 
mières  séances,  la  discussion  sur  «  les  moyens  d’assainisse¬ 
ment  des  ateliers  où  se  manipule  le  phosphore.  »  MM.  Magitot, 
Grocq,  Gallard,  Vérité  et  Thibaut  y  prennent  part.  A  l’unani¬ 
mité,  la  section  exprime  le  vœu  que  l’on  substitue  le  phos¬ 
phore  rouge,  amorphe  au  phosphore  ordinaire,  et  admet  la 
térébenthine  comme  antidote,  mais  sans  en  expliquer  le 
mode  d’action.  Les  conclusions  de  M.  le  rapporteur  (ci-contre 
indiquées)  sont  d’ailleurs  adoptées. 

Des  moyens  d’assainissement  des  ateliers  ou  se  mani¬ 
pule  le  phosphore.  Rapporteur  :  M.  le  professeur  Crocq. 

Conclusions  provisoires.  —  1°  L’intoxication  phospho- 
rique  est  le  résultat  de  l’introduction  du  phosphore  en  na¬ 
ture  dans  l’économie  ;  2»  L’oxydation  anéantit  les  propriétés 
toxiques  propres  du  phosphore;  3°  La  présence  de  l’air  ozonisé 
qui  brûle  immédiatement  le  phosphore,  constitue  donc  un 
moyen  rationnel  préservatif  de  l’action  délétère  de  ses  va¬ 
peurs  ;  4°  Indépendamment  d’une  bonne  ventilation  qui  en¬ 
traîne  au  dehors  les  vapeurs,  il  faut  placer,  dans  les  ate¬ 
liers  où  se  manipule  le  phosphore,  des  substances  capables  de 
transformer  l’oxygène  en  ozone.  Parmi  ces  substances,  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  figure  en  première  ligne  et  son  usage 
est  dans  ce  cas  parfaitement  rationnel. 

20  septembre.  —  Confèrence  de  M.  Marey  sur  la  méthode  gra¬ 
phique  en  physiologie. 

Le  20  septembre,  à  8  h.  du  soir,  M.  Marey,  professeur  au  Col¬ 
lège  de  France,  a  donné  dans  la  grande  solle  du  Cercle  artis¬ 
tique  et  littéraire  (au  Parc)  une  conférence  sur  la  méthode 
graphique  en  physiologie.  Il  était  assisté  de  M.  le  Dr  Franck, 
son  préparateur. 

Il  fait  d'abord  l’historique  des  enregistreurs  à  indications 
continues  :  il  rappelle  que  la  première  machine  de  ce  genre 
est  celle  de  MM.  Poncelet  et  Morin.  Puis,  il  décrit  ses  propres 
appareils  avec  les  principes  sur  lesquels  ils  reposent,  et  en 
montre  le  merveilleux  mécanisme. 

Il  passe  alors  aux  expériences  et  mesure  d’abord  la  contrac¬ 
tion  musculaire  ;  le  tracé  qu’il  obtient  est  projeté,  considéra¬ 
blement  agrandi,  sur  un  écran  où  l’on  distingue  tous  les  détails 
du  phénomène.  Il  étudie  ensuite  le  mouvement  des  muscles  qui 
président  à  la  respiration  ;  puis,  enregistre  avec  son  cardio¬ 
graphe  les  battements  du  cœur,  décrit  son  sphygmographe, 
et  termine  en  présentant  d'autres  appareils  indiquant  la  vitesse 
du  sang  et  mesurant,  au  moyen  de  courbes,  les  variations  de 
la  température. 

Durant  toute  sa  conférence,  M.  Marey  a  été  vivement 
applaudi. 


23  septembre.  —  Excursion  à  Louvain  pour  la  visite  de  la  prison 
cellulaire . 

Jeudi  23  septembre,  une  partie  des  membres  du  Congrès  se 
sont  rendus  à  Louvain  pour  visiter  le  pénitencier  de  cette 
ville,  où  est  appliqué  depuis  plusieurs  années  le  système  cel¬ 
lulaire.  Ils  furent  reçus  daqs  rétablissement  par  M.  de  Vis- 
chere,  directeur  de  la*  prison  et  M.  Berden,  administrateur  de 
V»  sûreté  publique.  Celui-ci,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue 
a  ses  visiteurs  au  nom  du  Ministre  de  la  Justice  et  de  l’admi¬ 
nistration  des  prisons,  leur  adressa  une  éloquente  allocution 
dans  laquelle  il  retrace  l’histoire  du  système  cellulaire  en 
général  et  du  pénitencier  de  Louvain  en  particulier.  «  L’éta¬ 
blissement  que  vous  allez  visiter,  dit-il,  est  véritablement 
une  maison  modèle  et  vous  apprécierez  si.  nous  avons  obtenu 
les  résultats  que  nous  cherchions.  Le  régime  cellulaire  est  de¬ 
puis  quelque  temps  remis  en  question.  Ou  se  demande  si  la 
Belgique  a  bien  réalisé  les  vrais  principes  de  l’amendement 
des  détenus.  Même  en  Amérique,  il  y  a  maintenant  une  ten¬ 
dance  à  préférer  ce  qu’on  appelle  le  système  irlandais,  c’est- 
à-dire  d’abord  l'encellutement  pendant  un  certain  temps  ; 
puis,  après  un  certain  amendement  obtenu,  la  vie  en  com¬ 
mun  ;  puis  la  liberté  provisoire,  jusqu’au  moment  où  l'on 
peut  accorder  au  détenu  la  libération  définitive.  L’Allemagne 
hésite  encore  à  adopter  dans  toute  son  extension  le  régime 
cellulaire.  La  France  vient  d’en  décréter  une  application,  mais 
seulement  très-restreinte.  Enfin  la  question  est  encore  en  li¬ 
tige.  Vous  verrez  si  nous  avons  réalisé  le  desideratum.  » 

La  prison  de  Louvain  est  une  prison  de  condamnés  crimi¬ 
nels.  Elle  contient  les  condamnés  à  perpétuité,  qui,  après  10 
ans  ont  la  faculté  d’opter  pour  le  régime  cellulaire  à  Louvain 
ou  pour  le  travail  en  commun  à  Gand  ;  les  condamnés  aux  tra¬ 
vaux  forcés  à  temps  ;  les  réclusionnaires  et  les  condamnés  à 
plus  de  5  ans  d’emprisonnement  correctionnel. 

Elle  comprend  600  cellules,  dont  574  sont  actuellement  oc¬ 
cupées.  La  mortalité  y  est  d’un  et  demi  pour  cent  ;  l’aliénation 
mentale  d’un  demi  pour  cent  et  les  suicides  dans  la  même 
proportion. 

Les  détenus  sont  occupés  à  des  travaux  industriels  divers 
ou  aux  travaux  domestiques.  Il  y  a  des  tailleurs,  dés  cordon¬ 
niers,  des  relieurs,  etc.  ;  l’établissement  fournit  au  Ministère 
de  la  Guerre  bon  nombre  de  vêtements  militaires. 

Il  reste  à  fonderie  patronage  des  détenus  libérés.  M.  Berden 
s’occupe  de  cette  œuvre  éminemment  charitable  et  il  espère 
réussir. 

M.  le  Dr  Testelin,  député  du  Nord,  remercie  M.  Berden  de 
ses  explications.  Le  système  cellulaire,  dit-il,  est  usité  en 
France,  mais  pour  les  détenus  les  moins  criminels.  Il  a  com¬ 
battu  à  Versailles,  à  la  Chambre  des  représentants,  l'applica¬ 
tion  de  ce  système;  aussi  il  est  heureux  d’en  voir  de  près  les 
résultats. 

Tout  est  cellulaire  dans  cet  établissement,  dont  le  principe 
est  la  séparation  des  détenus  les  uns  des  autres.  En  voici  la 
disposition  d’ensemble.  Les  bâtiments  de  la  direction  et  de 
l’administration  forment  un  rectangle  qui  constitue  la  façade 
principale;  derrière,  au  centre  même  de  la  prison,  s’élève  un 
bâtiment  circulaire,  observatoire  centra!  duquel  se  détachent 
et  rayonnent  les  six  ailes  de  prisons  cellulaires  entourées  de 
jardins  ;  à  l’extrémité  de  chaque  aile,  les  préaux,  promenoirs 
cellulaires  aussi,  où  chaque  jour  et  une  heure  par  jour,  les 
détenus  vont  prendre  un  peu  d’air  et  d’exercice,  à  tour  de 
rôle  et  par  groupes,  mais  toujours  séparés  les  uns  des  autres 
et  surveillés.  Il  y  a  en  outre  des  parloirs  cellulaires,  une  in¬ 
firmerie  avec  pharmacie,  chambre  de  consultation,  etc.;  une 
cuisine  et  une  chapelle.  Cette  chapelle  est  peut-être  la  plus 
ingénieuse  application  du  principe  qui  consiste  à  séparer  les 
détenus  sans  les  isoler  ;  l’autel  et  l’orgue  sont  au  centre  sur 
une  sorte  d’éminence  d’où  rayonnent  les  nefs  destinées  aux 
prisonniers.  Chaque  nef  est  un  amphithéâtre  dont  chaque 
rangée  est  divisée  en  logettes  en  bois,  ouverte  par  devant, 
fermées  au-dessus  et  des  deux  côtés.  En  moins  de  dix  minu¬ 
tes,  on  concentre  tous  les  détenus  dans  cette  chapelle  et  on 
les  case  dans  leurs  logettes.  —  Lachapelle  sert  aussi  de  mai¬ 
son  d’école. 

Les  détenus  sont  habillés  de  toile  grise  (costume  d’été),  la 
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tête  couverte  d’un  capuchon  bleu,  troué  au  niveau  des  yeux. 
—  A  la  porte  de  leurs  cellules  est  suspendu  un  petit  écriteau 
indiquant  le  délit  ou  le  crime  du  prisonnier,  la  langue  qu'il 
parle,  la  peine  quïl  subit.  Point  de  nom.  ün  petit  guichet 
laisse  voir  l’intérieur  de  la  cellule  et  permet  la  surveillance. 

Telle  est  en  quelques  mots  l’organisation  du  système  cel¬ 
lulaire.  Le  condamné  n’est  pas,  comme  on  le  croirait,  aban¬ 
donné  dans  ces  établissements  à  ses  remords  et  à  ses  rêve¬ 
ries  malsaines  :  il  est  isolé  de  ses  co-détenus,  mais  il  voit  ses 
gardiens,  son  aumônier,  son  instituteur,  son  sous-directeur 
ou  le  directeur  lui-même,  le  médecin  quand  il  y  a  lieu;  il  voit 
en  un  mot  des  gens  qui  valent  mieux  que  lui,  et  ces  bonnes 
visites  lui  suffisent  ! 

24  septembre.  —  Excursion  à  Gheel. 

Le  Jeudi  24  septembre,  quelques  membres  du  Congrès  sont 
allés  visiter  l’intéressante  colonie  de  Gheel,  sous  la  conduite 
de  M.  le  Dr  Bulckens,  son  excellent  directeur. 

Gheel  est,  on  le  sait,  un  village  de  la  province  d’Anvers  où, 
depuis  plusieurs  siècles,  les  aliëués  sont  traités  à  l’air  libre  et 
sans  contrainte  d’aucune  sorte.  Il  possède  une  population  de 
11.000  habitants  et  compte,  en  ce  moment,  1.300  aliénés  envi¬ 
ron.  Ce  sont  MM.  les  DrS  Bulckens  et  Pieters  qui  ont  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé. 

L’aliéné  de  Gbeel  reçoit  l’hospitalité  chez  l’habitant,  «  il  vit 
au  milieu  de  la  famille,  prend  son  repas  et  travaille  avec  elle, 
s’occupant  du  ménage,  circulant  librement  an  milieu  des 
femmes  et  des  enfants,  et  maniant  à  volonté  les  outils  les 
plus  dangereux.  »  Mais  on  choisit  avec  soin  les  paysans  à  qui 
on  les  confie;  on  leur  impose  des  conditions  de  propreté,  de 
nourriture  et  de  salubrité,  et  une  inspection  régulière  si¬ 
gnale  les  abus  et  s’efforce  de  les  prévenir. 

Esquiros  et  Félix  Voisin  ont  visité  la  colonie  de  Gheel  en 
1821  ;  M.  J.  Falret  a  fait  aussi  ce  voyage  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  et  dans  ua  rapport  présenté  à  sa  suite  è  la  société  mé¬ 
dico-psychologique  de  Paris,  dans  la  séance  du  30  décembre 
1861,  il  a  fait  ressortir  tous  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  ce  mode  d’organisation.  Je  renvoie  à  ces  auteurs  pour  les 
détails. 

Séances  générales  (an  Palais  Bueal),  à  S  heures  après-midi. 

Le  20,  le  congrès  ne  s’est  pas  réuni  en  assemblées  géné¬ 
rales. 

Séance  du  21 .  —  président  ;  m.  vleminckx. 

1»  Rapport  de  la  3e  section  sur  les  maternités  et  discussion 
de  ce  rapport. 

(Le  compte-rendu  de  celte  partie  de  la  séance  a  été  com¬ 
muniqué  déjà). 

2°  Rapport  de  la  5e  section  sur  le  travail  de  M.  Crocq ,  sur 
«  les  moyens  d’assainissement  des  ateliers  où  se  manipule  le 
phosphore.  » 

3»  R  a  p  port  de  la  7e  section,  sur  «  les  moyens  de  mesurer 
l’ouïe  et  d’en  enregistrer  le  degré  de  façon  uniforme  pour  tous 
les  pays,  »  par  M.  le  Dr  Delstanche ,  père. 

4°  Rapport  de  la  8e  section  sur  «  la  situation  morale  et  légale 
du  placement  des  aliénés  criminels  et  dangereux,  »  par 
M.  le  Dr  Semai,  directeur  de  l’hospice  d’aliénés  de  Mons. 

0°  Rapport  de  la  9e  section  sur  cette  question  :  «  Faut-il 
étendre  l'emploi  médical  des  principes  immédiats  chimique¬ 
ment  définis  et  en  multiplier  les  préparations  dans  les  phar¬ 
macopées  ?  par  M.  Van  Bastelaer. 

Séance  du  22.  —  président  :  m.  vleminckx. 

1°  Rapport  de  la  1re  section  sur  la  «  prophylaxie  du  choléra. 
Les  conclusions  de  la  Commission  sont  adoptées. 

2°  Rapport  de  la  4°  section  sur  «  les  nerfs  vaso-moteurs  et 
leur  mode  d’action,  »  par  MM.  Masius  et  Vanlair ,  professeurs 
à  Liège. 

(Je  vous  ai  communiqué  aussi  les  conclusions  de  ce  rap¬ 
port.) 

3°  Communication  de  M.  Bouchut,  de  Paris,  sur  le  diagnos¬ 
tic  des  affections  cérébrales  par  l’ophthalmoscopie. 

4*  Communication  de  M.  Leudet ,  de  Rouen,  sur  «  l’aliénation 
chez  les  alcooliques. 


5°  Communication  de  M.  Palasciano,  de  Naples,  sur  «  l’hy¬ 
giène  des  tombeaux.  » 

Séance  générale  du  23.  —  Président  :  M.  Bouillaud. 

1°  Procès-verbal  de  la  séance  du  22. 

2°  Le  secrétaire  de  la  2e  section  lit  les  conclusions  du  rap¬ 
port  sur  l’anesthésie  chirurgicale.  —  Une  discussion  s’élève 
sur  la  question  des  injections  intra-veineuses  de  chloral.  M. 
Bouillaud,  qui  a  présenté  à  l’Institut  et  à  l’Académie  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Oré,  prend  la  parole  en  sa  faveur  :  il  renouvelle 
tous  les  éloges  qu’il  a  accordés  déjà  à  cette  méthode  et  de¬ 
mande  que,  sans  l’accepter  à  priori,  on  y  fasse  au  moins  bon 
accueil.  M.  Lefort  repousse  la  pratique  de  M.  Oré  :  il  y  a  qua¬ 
rante-quatre  observations  d’injections  de  chloral,  dit-il,  et  l’on 
compte  deux  morts  :  avec  le  chloroforme  il  n’y  a  qu’une  mort 
sur  dix  mille.  —  M.  Forget  combat  aussi  très-énergiquement 
ces  idées  :  M.  Oré,  malheureux  dans  son  administration  du 
chloroforme,  aurait  dû  passer  par  l’éther  avant  d’en  venir  au 
chloral.  Il  n’a  pas  fait  mieux,  il  a  fait  autrement  que  les 
autres. 

L’Assemblée  s’abstient  de  se  prononcer  sur  cette  ques¬ 
tion. 

3°  Suite  de  la  discussion  sur  le  rapport  de  la  3e  section  (ma¬ 
ternité). 

Voici  les  conclusions  définitivement  admises  par  l’assem¬ 
blée  générale  sur  la  question  des  maternités  : 

1»  Urgence  d’une  réforme  radicale  dans  le  système  d’assis¬ 
tance  des  femmes  en  couches. 

2°  Abandon  complet  des  grandes  maternités. 

3°  Remplacement  des  grandes  maternités,  avec  écoles  d’ac¬ 
couchement  pour  l’enseignement,  par  de  petites  maisons 
d’accouchement  à  chambres  séparées. 

4°  Création  d’une  maison  de  rechange  placée  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  maternité,  avec  une  séparation  complète  dans  le 
personnel  médical  et  le  mobilier  des  deux  établissements. 

5°  Extension  aussi  grande  que  possible  de  l’assistance  à 
domicile  en  fournissant  aux  femmes  enceintes  et  aux  accou¬ 
chées  des  secours  de  toute  nature. 

Puis  l'assemblée  discute  l’amendement  dans  lequel  M.  Lefort  exprime  le 
vœu  que  les  indigentes,  en  temps  d’épidémie  surtout,  soient  admises,  pour 
accoucher,  dans  les  logis  des  sages-femmes.  Celte  mesure,  adoptée  à  Paris 
depuis  quelques  années  déjà,  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  Tesieïin  combat  l’amendement  de  M,  Lefôrt.  Au  point  de  vue  scienti¬ 
fique,  dit-il,  le  logis  des  sages-femmes  présente  des  conditions  hygiéniques 
bien  inférieures  à  celles  des  maternités  ;  au  point  de  vue  moral,  on  ne  peut 
trouver  un  séjour  plus  pernicieux. 

M.  Lefort  pense  que  les  grandes  maternités  sont  mauvaises,  non  parce 
qu’elles  renferment  un  grand  nombre  d’accouchées,  mais  parce  que  le  per¬ 
sonnel  médical  nécessairement  limité  est  sans  cesse  en  rapport  avec  chacune 
de  ces  femmes  et  communique  ainsi  de  l’une  à  l’autre,  les  maladies  funestes 
qui  ravagent  ces  établissements  ;  pour  lui,  partisan  de  la  contagion,  c’est  le 
médecin  qui  est  le  principal  vecteur  du  contage.  L’idéal  de  l’accouchement  est 
sans  doute  l’accouchement  à  domicile,  mais,  après  lui,  la  mesure  en  ques¬ 
tion  est  la  meilleure.  —  Enfin,  l’entrée  des  agents  de  l’administration  dans 
le  logis  des  sages-femmes  jusqu’ici  impénétrable,  permettra  une  surveil- 
-i  une  bonne  garantie  de  mor¬ 
talité.  —  Des  affections  puerpérales  se  déclarent  aussi  chez  les  sages- 
femmes  sans  doute  :  mais  le  fléau  reste  limité  :  et  les  salles  évacuées  ne 
sont  rendues  au  service  qu'au  bout  d’un  certain  temps . 

L’amendement  de  M.  Lefort  mis  aux  voix  est  adopté.  Voici  le  texte  de 
cet  amendement  :  •  L’accouchement  fait  au  domicile  des  sages-femmes,  aux 
■  frais  et  sous  la  surveillance  des  établissements  charitables,  présente  les 
•  moyens  de  supprimer  graduellement  les  maternités.  Cette  mesure,  désira- 
»  ble  en  temps  ordinaire,  s’impose  comme  une  nécessité  en  temps  d’épi- 
»  démi».  • 

4»  M.  Masoin,  secrétaire  de  la  4e  section,  lit  son  rapport  sur 
le  travail  de  M.  Eéger,  professeur  à  Bruxelles,  sur  «  la  valeur 
des  expériences  fondées  sur  les  circulations  artificielles.  » 

5°  M.  Vleminckx  fils  présenteles  conclusions  suivantes  du 
rapport  de  M.  Belval  sur  «  l’organisation  du  service  de  l’hy¬ 
giène  publique.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Assemblée. 

G1  Conclusions  du  rapport  du  Dr  Duwez  sur  les  défectuosités 
de  la  vision,  au  point  de  vue  du  service  militaire. 

7°  Conclusions  du  rapport  de  M.  Gille,  sur  «  l’établissement 
d’une  pharmacopée  universelle.  » 
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8°  Communication  de  M.  Chapman,  de  Londres,  sur  «  la 
prostitution  en  Angleterre.  »  Elle  donne  lieu  à  une  assez 
longue  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Vleminckx, 
Drysdall,  Sigmund  et  Pini. 

Séance  générale  du  24.  —  Président  :  M.  Verneuil. 

1 .  Procès-verbal  de  la  séance  générale  du  23 . 

2.  Comptes-rendus  des  discussions  :  de  la  première  section, 
sur  l’alcool  en  thérapeutique,  —  de  la  deuxième,  sur  le  pan¬ 
sement  des  plaies,  —  Et  de  la  troisième,  sur  la  fabrication  de 
la  bière. 

3.  Communication  de  M.  le  docteur  Gaëtano  Pini,  de  Milan, 
sur  les  Institutions  de  Rachitiques  en  Italie.  Il  a  fondé  à  Milan, 
avec  le  concours  de  la  charité  publique,  un  hospice  ou  plutôt 
une  école  où  il  reçoit,  pendant  le  jour  seulement,  les  enfants 
atteiuts  du  rachitisme.  Il  leur  donne,  avec  les  soins  médicaux 
nécessaires,  une  nourriture  saine  et  fortifiante,  leur  fait  faire 
de  la  gymnastique,  et  les  rend  à  leur  famille  le  soir.  Il  a  ob¬ 
tenu  de  cette  méthode  les  meilleurs  résultats.  —  Le  Congrès 
approuve  cette  institution  toute  philanthropique  et  encourage 
M.  Pini  à  persévérer  dans  cette  voie. 

Séance  générale  du  23.  —  Président  :  M  Vleminckx. 

1.  Procès-verbal  de  la  séance  générale  du  2b. 

2.  Comptes-rendus  des  séances  du  24  et  du 2b  de  la  deuxième 
section  du  24  de  la  quatrième  section. 

3.  Communication  de  il/.  Lefebvre,  professeur  à  l’Université 
de  Louvain,  sur  les  agents  désinfectants. 

Les  maladies  épidémiques  et  contagieuses,  dit-il,  sont  celles 
qui  prélèvent  le  plus  lourd  tribut  sur  l’espèce  humaine,  et  le 
choléra  est  au  premier  rang  de  ces  terribles  affections.  —  La 
question  des  désinfectants,  c'est-à-dire  des  agents  ayant  la 
propriété  de  détruire  les  principes  contagieux,  est  donc  d’un 
haut  intérêt.  —  Or,  le  calorique  est  le  meilleur,  le  plus  sûr  de 
tous  les  désinfectants  ;  les  contages  en  effet  sont  tous  soit  des 
miasmes,  soit  des  organismes  complets  ou  incomplets  (proto¬ 
zoaires  ou  prototypes)  soit  des  leucocytes,  soit  des  granulations 
élémentaires  ;  ce  sont  tous  en  un  mot,  des  principes  organi¬ 
ques  ou  provenant  de  la  matière  organisée  ;  et  l’on  sait  que 
tous  les  corps  de  cette  nature  sont  détruits  par  une  tempéra¬ 
ture  élevée. 

Le  calorique,  comme  désinfectant,  peut  être  employé  sous 
divers  modes  pour  la  destruction  des  contages  morbigènes  en 
général  et  du  principe  cholérique  en  particulier  : 

1°  La  combustion  est  le  mode  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  : 
mais  on  ne  peut  l’appliquer  qu’aux  vêtements  et  au  mobilier 
des  malades  infectés. 

2°  Un  courant  d’air  chaud  dirigé  dans  les  égouts  irait  dé¬ 
truire  dans  leur  repaire  les  miasmes  infectieux. 

3°  L’eau  potable,  qui  est  bien  souvent  le  véhicule  du  contage 
cholérique,  devra  être  soumise  à  l’ébullition,  quitte  à  l’aérer 
ensuite  pour  lui  rendre  sa  digestibilité. 

4°  Il  faudrait  construire  dans  les  hôpitaux,  les  ports,  etc.,  de 
grandes  étuves  où  l’on  passerait  les  effets  et  les  literies  des 
individus  malades  ou  suspects. 

M.  Vleminckx,  qui,  le  premier,  a  appliqué  la  chaleur  à  la 
destruction  des  acares,  approuve  entièrement  les  idées  de 
M.  Lefebvre. 

A  la  fin  de  la  séance,  le  président  déclare  la  quatrième  ses¬ 
sion  close  et  invite  le  Congrès  à  décider  où  et  à  quelle  époque 
se  tiendra  la  prochaine  réunion.  Sur  la  proposition  de 
M.  Laussédat, appuyée  par  M.  Crocq,  le  Congrès  déclare  que 
la  cinquième  session  aura  lieu  dans  deux  ans,  sur  la  territoire 
Helvétique. 

Banquet.  —  Le  Congrès  médical  a  «  festoyé  »  durant 
son  séjour  à  Bruxelles,  et  la  capitale  de  la  Belgique  a  jus¬ 
tifié  une  fois  de  plus  son  renom  bien  mérité  de  «  cité  hos¬ 
pitalière.  »  —  I.e  19,  a  leur  arrivée,  les  membres  du  Congrès 
se  sont  rendus  chez  M.  Warlomont,  secrétaire-général;  le 
lendemain,  jour  de  l’ouverture  de  la  session,  un  raoût  eut 
lieu  en  leur  honneur  à  l’Hôtel-de-Ville,  au  nom  de  la  muni¬ 
cipalité  Bruxelloise  et  de  M.  Anspach,  Bourgmestre.  Le  mardi, 
grande  fête  musicale  au  Jardin  Zoologique.  Le  jeudi  soir,  raoût 
chez  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur.  Enfin,  pour  terminer 
dignement  les  travaux  du  Congrès,  un  banquet  d’adieu  eut 


lieu  samedi  soir,  dans  la  belle  salle  gothique  de  l’Hôtel-de- 
Ville.  300  membres  du  Congrès  assistaient  à  cette  fête  splen¬ 
dide,  présidée  par  M.  Vieminckx.  De  nombreux  toast  furent 
portés  :  au  Roi  par  le  président,  au  Ministre  de  l’Intérieur  par 
M.  Deroubaix,  aux  savants  étrangers  qui  ont  honoré  le  Con¬ 
grès  de  leur  présence  par  M-  Delcour  ;  M.  Bouillaud  répondit 
en  termes  émus  aux  paroles  de  M .  le  Ministre  de  l'Intérieur  : 

«  Certes,  dit-il,  nous  garderons  longtemps  le  souvenir  récon- 
»  naissant  de  l’accueil  sympathique  que  nous  avons  reçu. 

»  L’air  de  la  Belgique  est  doux  à  respirer  :  c’est  l'air  d’une 
»  liberté  consciente  et  sage,  tempérée  par  un  usage  modéré 
«  et  l’amour  de  l’ordre.  »  L’éloquent  discours  de  l’éminent 
professeur  de  Paris  fut  plusieurs  fois  interrompu  par  de  cha¬ 
leureuses  acclamations  à  son  adresse  et  à  l’adresse  aussi  du 
pays  qu’il  représentait. —  A  la  suite  deM.  Bouillaud,  M.  Crocq 
porta  la  santé  de  M.  Anspach,  qui  répondit  en  buvant  au  Con¬ 
grès  médical. 

Plusieurs  autres  toasts,  se  croisèrent  encore  au  milieu  de 
l’animation  générale,  et  le  docteur  Laussédat  termina  en  pro¬ 
nonçant  les  paroles  suivantes  : 

*  Messieurs, 

•  Les  hommages  les  plus  justes,  les  mieux  mérités  ont  été  rendus  à  la 
Belgique  savante.  Mais,  ne  l’oublions  pas,  messieurs;  si  la  science  a  fait,  si 
elle  fait  chaque  jour  de  si  magnifiques  progrès  en  Belgique,  c’est  que  cette 
terre  est  une  terre  de  liberté  et  que  l’influence  seule  de  la  liberté  grandit  les 
hommes  et  les  choses. 

■  Ici  la  liberté  ne  porte  ombrage  à  personne,  ni  aux  citoyens,  ni  au  pou¬ 
voir  ;  voulez-voug  en  avoir  une  preuve  palpable,  allez  sur  la  place  du  Pa¬ 
lais,  vous  y  verrez,  en  face  de  la  demeure  du  chef  de  l’Etat,  respecté  par 
tous,  l’arbre  de  la  liberté  planté  il  y  a  45  ans  aujourd’hui. 

■  Aussi  les  Belges  portent-ils  avec  une  juste  fierté  leurs  nobles  couleurs 
nationales;  ils  sentent  que  leur  cocarde  tricolore  est  l’emblème  de  leurs  droits, 
jamais  elle  ne  deviendra  la  livrée  d’un  homme... 

■  Mon  témoignage  n’est  pas  suspect,  il  est  celui  d’uu  républicain  français 
qui  a  horreur  des  courtisans,  d’un  hôte  de  la  Belgique  qui,  depuis  24  ans 
bientôt,  l’observe,  l’étudie  et  a  appris  chaque  jour  à  l’estimer,  à  l’bonorer 

•  Oui,  messieurs,  honorons  tous  cette  Belgique  si  hospitalière ,  si  géné  - 
reuse  ;  aimons-la,  mais  comme  oa  aime  une  sœur,  soyons  jaloux  de  son 
honneur  à  l’égal  du  nôtre,  et  si  quelque  projet  imprudent  ou  perfide  la  me¬ 
naçait,  unissons-nous  tous  pour  la  défendre,  pour  la  faire  respecter  dans  sa 
dignité,  dans  sa  liberté,  dans  son  indépendance...  (Applaudissements  uua— 

■  La  grandeur  des  nations,  messieurs,  ne  se  mesure  pas  à  1  étendue  de 
leur  territoire  ;  ce  qui  les  distingue  et  les  élève,  ce  sont  les  institutions  et 

•  La  Belgique  est,  au  point  de  vue  des  frontières,  un  petit  pays,  mais  ce 
petit  pays  est  une  grande  nation.... 

»  Je  propose  un  toast  à  la  Belgique  savante,  hospitalière,  libre  et  indé¬ 
pendante.  * 

SECTION  D’OPHTHALMOLOGIE  (6') 

Le  nombre  des  membres  formant  la  sixième  section  s’éle¬ 
vait  à  peu  près  à  trente ,  parmi  lesquels  nous  citerons 
MM.  Hairion  de  Louvain,  président,  Donders,  président- 
adjoint,  Critchett,  Bowmann,  Weber,  Liebreich,  Perrin,  Gi- 
raud-Teulon,  Javal,  Galezowski .  Mayer.  Testelin,  Warlo¬ 
mont,  etc.,  et  de  nombreux  représentants  de  le  Hollande, 
du  Danemarck,  delà  Russie  et  clé  l'Espagne,  etc. 

La  question  à  l’ordre  du  jour  et  sur  laquelle  M.  Duwez  (de 
Bruxelles),  avait  rédigé  uu  remarquable  rapport,  était  la  sui¬ 
vante  : 

h  s  défectuosités  d-  la  vision  au  point  ne  rue  du  - 
litaire. 

La  discussion  s’est  immédiatement  engagée  avee  un  carac¬ 
tère  pratique,  qui  donnera  aux  conclusions  formulées  par  le 
Congrès,  une  autorité  d’autant  plus  grande  que,  sans  cher¬ 
cher  les  moyens  d’exécution,  dont  elle  laisse  le  choix,  à 
chaque  pays,  la  section,  par  l’organe  de  sod  illustre  président, 
Donders,  s’est  bornée  à  émettre  des  règles  simples,  précises, 
mais  aussi,  croyons-nous,  de  la  plus  haute  valeur  scienti¬ 
fique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  le  Congrès  avait  l’honneur 
de  posséder  les  hommes  qui  dans  l’univers  entier  se  sont  le 
plus  occupés  de  ces  questions  de  réfraction  oculaire.  Les 
arrêts  rendus  par  ce  tribunal  peuvent  donc  être  considérés 
comme  l’expression  la  plus  éminente  de  la  science  opthal- 
mologique. 
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Nous  essaierons  de  les  résumer  et  cela,  en  aussi  peu  de 
mots  qu’ils  ont  été  formulés. 

La  première  question  sur  laquelle  la  section  a  discuté  est 
celle  de  l’acuité  visuelle  dans  l’amblyopie. 

Tout  conscrit  ‘possédant  une  acuité  visuelle  de  §  telle  qu'on 
la,  mesure  avec  les  échelles  actuellement  en  usage,  est  déclaré 
apte  au  service  militaire. 

L’assemblée  avait  d’abord  pensé  qu’il  serait  bon  d’admettre 
comme  limites  extrêmes  x  à  ô  pour  l’oeil  droit,  en  abaissant 
pour  l’œil  gauche  le  chiffre  exigé.  Après  discussion  appro¬ 
fondie  le  chiffre  -§-  a  prévalu. 

L’acuité  visuelle  aux  couleurs  n’a  point  paru  devoir  être 
envisagée  d’une  façon  spéciale,  car  les  amblyopies  entre  5  et 
8  vingtièmes  ne  laissent  guère  reconnaître  les  couleurs. 

Nous  ferons  remarquer  aussi  que  le  Congrès  a  compris  sous 
le  nom  d’amblyopie,  surtout  les  lésions  de  la  membrane  ner- 
vause,  se  réservant  d’examiner  les  défauts  de  transparence, 
soit  de  la  cornée,  soit  du  corps  vitré. 

Le  strabisme  interne  de  l'œil  droit  très-prononcé  doit  amener 
l’exemption. 

Le  strabisme  concomitant  l’amènera  également,  si  la  vision 
du  côté  gauche  est  assez  diminuée  pour  que  la  portion 
externe  du  champ  visuel  soit  de  beaucoup  rétrécie. 

En  résumé,  il  faut  que  l’homme  puisse  viser  avec  l’œil 
droit  et  voir  assez  de  son  œil  gauche  pour  conserver  ce  que 
l’on  a  nommé  avec  raison  champ  visuel  de  défense. 

Il  n'a  pas  été  fait  mention  spéciale  du  strabisme  paralytique 
qui  se  modifie  rapidement  en  une  autre  variété  et  qu’on 
jugera  suivant  les  règles  précédentes. 

Les  taches  de  la  cornée  ont  été  examinées,  non  pas  selon 
leur  nature,  mais  d’après  les  troubles  qu’elles  produisent 
dans  la  vision.  Ces  opacités  gênant  surtout  l’acuité  par  la 
réfraction  anormale  des  rayons  lumineux,  et  d’autre  part  le 
soldat  devant  surtout  vivre  en  plein  soleil,  il  a  paru  nécessaire 
d'élever  à  -f  Vacuité  visuelle  exigible,  en  faisant  l’expérience 
non  pas  à  la  lumière  peu  intense,  mais  le  conscrit  regardant 
directement  au  grand  jour. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  combien  ce  principe  sera 
d’une  application  difficile  ;  car  les  cas  de  simulation  ou 
d’exagération  sont  surtout  fréquents  dans  les  lésions  eor- 
néennes,  et  le  médecin  devra  surtout  s’en  rapporter  au  dire 
de  l’examiné,  au  siège  et  à  la  qualité  de  la  lésion. 

Tous  les  troubles  du  corps  vitré,  sont  des  motifs  d’exemp¬ 
tion  en  raison  des  récidives,  des  maladies  graves  de  l’œil 
auxquelles  la  vie  militaire  exposerait  les  hommes  atteints 
une  fois  de  cette  lésion. 

Les  cataractes  sont  en  général  un  motif  d’exemption  :  tou¬ 
tefois  la  cataracte  polaire  stationnaire  laissant  une  acuité  vi¬ 
suelle  J;  n’entralnerait  pas  l’exemption. 

La  pseudochromalopsie  congénitale  laisse  une  acuité  vi¬ 
suelle  compatible  avec  le  service  militaire. 

La  même  affection  acquise  est  un  motif  d’exemption,  car 
elle  accompagne  une  diminution  de  S  au-dessous  de  §-  . 

Avant  d’aborder  la  question  de  l’amétropie,  la  section  a  pris 
à  V unanimité,  une  importante  décision,  ainsi  conçue  : 

Considérant  que  le  défaut  de  correction  de ‘l’amétropie, 
éloigne  des  rangs  une  quantité  considérable  de  jeunes  cons¬ 
crits  intelligents  qui  ont  le  droit  de  servir  leur  pays,  sans 
être  rélégués  dans  les  services  dits  secondaires  de  l’armée, 
le  section  pense  que  le  port  des  lunettes  doit  être  admis  dans 
les  rangs. 

La  gravité  de  cette  décision  n’échappera  à  personne,  et  les 
représentants  de  toutes  les  nations  ont  été  unanimes  pour  re¬ 
connaître  combien  ce  motif  d’exemption  était  injuste  et 
préjudiciable  même  au  niveau  intellectuel  de  l’armée.  Deux 
orateurs,  M.  Maurice  Perrin  et  Testelin,  ont  surtout  fait  res¬ 
sortir,  l’un  avec  un  chaleureux  accent  de  patriotisme,  l’autre 
avec  toutes  les  vivacités  d’un  esprit  original,  les  considéra¬ 
tions  qui  ont  amené  le  vote  unanime  et  spécial  de  la  section 
sur  ce  sujet  important. 

Le  Congrès  a  voulu  noter  que  si  les  réglements  militaires 
refusaient  le  port  des  lunettes,  il  serait  utile  de  publier  hau¬ 
tement  que  toute  myopie  même  de  non  corrigée,  ne  per¬ 
met  pas  de  faire  un  bon  soldat  :  tandis  qu’avec  la  correction 


donnée  par  les  verres,  la  limite  peut  être  singulièrement 
éloignée. 

Sans  accepter  toutefois  la  loi  prussienne  qui  déclare  apte 
au  service  tout  homme  comptant  les  doigts  à  2  mètres,  et  pur 
conséquent,  des  myopies  n»  2;  sans  descendre  au  chiffre  donné 
par  M.  le  rapporteur  Duwez  :  A,  la  Commission  a  déclaré  bons 
pour  le  service  tes  myopes,  portant  lunettes,  avec  une  amétro- 
pie  de  ]  a  ]  ;  ce  chiffre  correspondant  au  n°  8  du  système 
métrique,  qui  sera  désormais  employé  pour  la  nomencla¬ 
ture. 

Pour  l’hypermétropie,  le  chiffre  de]  a  été  accepté  comme 
limite  au-dessus  de  laquelle  le  service  n’était  pas  possible  ; 
toujours  avec  les  lunettes . 

Pour  l' astigmatisme,  la  discussion  a  été  plus  longue  ;  car 
en  présence  de  la  difficulté  de  trouver  des  verres,  puis  de  les 
placer  et  de  les  conserver  en  plaôB,  il  semblait  peu  pratique 
de  faire  soldats  les  astigmatiques.  Ils  ne  devront  pas  être 
acceptés  si,  correction  faite  avec  les  verres  cylindriques, 
l’acuité  est  inférieure  à  §  oü  ]-  ô’est-à-dire,  entre  5  et  8  ving¬ 
tièmes. 

Prévoyant  le  cas  peu  probable,  nous  en  avons  l’assurance, 
où  quelques  gouvernements  refuSêraiéhi  d’accepter  les  lu¬ 
nettes  dans  les  rangs,  le  Congrès  a  dû  cependant  prendre 
des  décisions  dans  cette  hypothèse. 

Nous  prierons  le  lecteur  de  se  reporter  à  la  proposition 
émise  plus  haut,  dans  laquelle  la  limite  3'0  paraîtrait  à  peine 
suffisante  pour  garder  des  myopes  sans  verres. 

Après  plusieurs  propositions  qui,  toutes  avaient  pour  b  fit 
de  forcer,  pour  ainsi  dire,  la  main  aux  conseils  militaires 
(Maurice  Perrin  a40-  à  Lj  le  chiffre  ^  (3  du  nouveau  système 
métrique)  a  été  admis,  en  faisant  bien  remarquer,  qu’en  des¬ 
cendant  même  à  ce  degré,  on  ne  saurait  avoir  que  des  sujets 
incapables  de  rendre  de  bons  services. 

Or,  comme  tout  individu  à  20  ans,  pourrait  à  peu  près  se 
rendre  myope  à  un  degré  aussi  faible,  il  est  vraisemblable 
que,  d’après  ces  avis  du  Congrès,  les  gouvernements  seront 
obligés  de  revenir  à  la  myopie,  f  à  ]-  avec  correction,  comme 
limite  d’exemption. 

Pour  l’ hypermétropie  sans  lunettes ,  le  chiffre  est  le  même 


qu’avec  la  correction,  c’est-à-dire 

L’astigmatisme  non  corrigé  par  les  verres,  sera  motif 
d’exemption  dans  les  cas  où  l’acuité  visuelle  sera  descendue 

au-dessous  de  |  . 

Telles  sont  à  peu  près  les  conclusions  formulées  dans  cette 
réunion  internationale  et  unique,  on  peut  le  dire,  dans  les 
annales  de  la  science.  Ecartant  toutes  les  discussions  parti¬ 
culières  à  l’organisation  de  chaque  Etat,  le  Congrès  n’a  point 
voulu,  non  plus,  entrer  dans  l’application  des  lois  qu’il  a 
établies.  Il  n’a  pas  fait  la  distinction  entre  le  service  actif  et  le 
service  auxiliaire,  persuadé  qu'il  y  avait  là  un  véritable  danger, 
une  porte  ouverte  aux  abus,  à  l’inexécution  des  ces  propo¬ 
sé,  tons  ;  et  les  orateurs  français  ont  surtout  démontré  les  in-, 
convénients  de  cette  division. 

D’autres  assemblées  auront  à  s’occuper  des  meilleurs  moyens 
de  rechercher  la  notion  exacte  des  défauts  de  la  vision  de¬ 
vant  les  Conseils  de  révision  ;  mais  en  présence  de  législations 
différentes  dans  les  divers  Etats,  la  durée  des  assises  scienti¬ 
fiques  de  Bruxelles  ne  permettait  pas  d’aborder  la  question. 

Après  les  séances  consacrées  à  cette  discussion,  d’autres 
communications  importantes  ont  été  faites  Sur  des  sujets 
variés,  à  u  moment  où  nous  avons  quitté  Bruxelles,  l’une  des 
plus  intéressantes  était  celle  de  Donders,  sur  l’usage  du  sys¬ 
tème  métrique,  désormais  adopté  pour  i’ophthalmologie  daus 
l’évaluation  deS  quantités  de  réfraction. 

Nous  avons  no’ls_mêmes  montré  au  Congrès  des  prépara¬ 
tions  histologiques  de  la  rétine  qui,  faites  suivant  les  mé¬ 
thodes  du  Collège  de  France,  ont  mérité  les  approbations  des 
micrographes  anglais,  j/anois  et  allemands,  en  prouvant  que 
nous  étions  en  ligne  poui’  06  Senre  d’études. 

Nous  reviendrons  du  res-*®’  ï^us  amplement  sur  ces  diffé¬ 


rents  points. 

Eu  terminant  celle  analyse;  »  nous  est  tout  particulière¬ 
ment  agréable  de  rendre  hommage  . a  *a  sympathm  avec  la¬ 
quelle  les  représentants  français,  àu  ,<j0ngT®s  Bruxelles. 
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ont  été  accueillis  par  les  médecins  de  la  Belgique  et  les  ha¬ 
bitants  delà  capitale.  Les  salons  de  rilôtel-.de-ville  et  les  de¬ 
meures  particulières  ont  été  ouverts  aux  membres  du  Congrès, 
et  dans  toutes  ces  réunions  publiques,  privées  ou  scienti¬ 
fiques,  les  cœurs  étaient  dans  les  mains  qui  se  serraient. 

D’autres  rendront  un  hommage  plus  autorisé  aux  organisa¬ 
teurs  de  cette  grande  fête  scientifique,  à  son  illustre  prési¬ 
dent,  mais  que  M.  le  secrétaire-général,  M.  le  professeur 
Warlomont,  veuille  bien  recevoir  ici  une  partie  du  tribut 
de  reconnaissance  que  lui  gardent  désormais  les  adeptes  de 
l’ophthalmologie.  (1)  F.  PoNCET(de  Cluny). 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  dwî%  septembre  I87b.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

La  séance  a  été  tout  entière  occupée  par  deux  lectures, 
l’une  de  M.  Jolly,  sur  l'influence  de  la  volonté  dans  les  ma¬ 
ladies  ;  l’autre  de  M.  Delasiauve,  à  propos  d’un  cas  de  pré¬ 
tendue  monomanie  religieuse,  sur  la  classification  des  maladies 
mentales  qu'il  a  proposée  depuis  longtemps . 

Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  communications  peut  être  ana¬ 
lysée  ;  elles  méritent  cependant,  surtout  la  dernière,  d’être 
signalée. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  30  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

18,  Croup  laryngé  d’emblée.  Endocardite,  secondaire.  Infarc¬ 
tus  pulmonaires  et  cutanés;  par  Henry  C.  de  Boyer,  interne. 

Le  10  avril  187S,  entre,  salle  Sainte-Catherine,  (service  de  M. 

Bouchut),  P . Joséphine,  âgée  de  6  ans.  Il  y  a  une  semaine 

environ  que  l’enfant  a  quitté  le  service  de  M.  Archambault 
où  elle  était  atteinte  de  coqueluche  ;  elle  était  allée  à  la  maison 
de  convalescence  d’où  on  la  renvoie.  Accès  de  suffocation  la 
nuit  précédente. 

Etat  à  Ventrée  :  l’enfant  est  robuste  ;  elle  tousse  en  coque¬ 
luche,  mais  même  après  la  quinte,  la  gêne  respiratoire  ne 
semble  que  peu  prononcée;  l'état  général  est  bon.  La  teinte 
rosée  des  téguments,  l’absence  de  fausses  membranes  dans  la 
gorge  tendent  à  éloigner  l’idée  du  croup  ;  il  existe  cependant 
un  léger  état  fébrile,  la  toux  et  la  voix  sont  éteintes,  un 
petit  groupe  de  ganglions  est  situé  à  la  hauteur  du  larynx  du 
côté  gauche,  il  y  a  de  l’expiration  active  sans  tirage.  P.  111. 

Auscultation,  a)  du  larynx.  —  Bruit  sifflant  à  l’inspiration  ; 
bruit  de  râle  à  l’expiration  ;  le  timbre  de  ces  bruits  est  hu¬ 
mide.  V)  du  i>oumon.  —  Diminution  du  murmure  vésiculaire 
des  deux  côtés  ;  râles  sous-crépitants  à  gauche,  en  un  point  où 
l’on  trouve  de  la  submatité,  c)  du  cœur.  —  Pas  de  bruits  anor¬ 
maux.  —  Trait.  Tartre  stibié,  0  gramme,  025. 

10  au  soir.  Même  état,  pas  d’accès  de  dyspnée,  La  malade 
ne  mange  plus  et  parait  plus  fatiguée. 

1 1  avril.  Dans  la  nuit  la  gêne  respiratoire  s’est  prononcée  ; 
un  accès  de  suffocation  très-violent  se  manifeste  à  6  heures 
du  matin  ;  la  malade  est  défaite,  pâle,  un  peu  cyanosée.  —  Il 
y  a  une  complète  insensibilité;  le  tirage  est  bien  évident.  La 
trachéotomie  est  pratiquée. 

En  introduisant  la  canule  on  est  obligé  de  retirer  avec  les 
pinces  une  fausse  membrane  de  près  de  6  centimètres;  à  8  heur  es 
du  matin,  l’enfant  va  beaucoup  mieux,  elle  mange  un  peu, 
la  cyanose  a  disparu  et  la  sensibilité  cutanée  est  revenue  :  la 
respiration  est  régulière  (30  par  minute  ;)  on  l’entend  également 
des  deux  côtés  ainsi  que  quelques  râles  muqueux  aux  deux 
bases.  Pouls  99.  —  10  avril.  L’enfant  dépérit  rapidement  ;  albu¬ 
mine  dans  les  urines,  épistaxis  le  soir  ;  mort  à  i  heure  du 
matin . 

Autopsie.  —  Enfant  bien  constituée.  DerjX  infarctus  surles 
membres  inférieurs  ;  fisse  présentent  sou  ;s  ]a  forme  de  petites 
taches  ecchymotiques,  siégeant  dans  V,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sur  la  face  externe  des  cuisses  en  un  point  où  l’on  ne 


(1)  Nous  signalerons  aussi  parmi  le  s  curiosit(5s  les  plus  agréables  qu’il 
nous  a  été  permis  de  constater  pend  antles  joisirs  du  Congrès,  une  modifica¬ 
tion  toute  particulière  des  eaux  f\  Enghien,  obtenue  par  l’honorable  et  très- 
sympathique  bourgmestre  de  dharleroi. 


constate  ordinairement  pas  d’ecchymoses  sur  les  cadavres . 

Le  pharynx,  le  voile  du  palais,  les  amygdales  sont  un  peu 
rouges,  mais  ne  présentent  pas  de  fausses  membranes  ni 
d’ulcérations. 

Larynx.  L’épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes  sont  légè¬ 
rement  tuméfiés  ;  en  ouvrant  le  larynx  on  trouve  une  fausse 
membrane  molle  et  épaisse  qui  obstrue  le  canal  aérien  et 
commence  au  niveau  des  ventricules  ;  cette  fausse  membrane 
se  détache  facilement  de  la  muqueuse  sous-jacente  qui  ne 
présente  pas  d’ulcérations  et  est  seulement  assez  pâle.  La 
trachée  et  les  bronches  sont  obstruées  par  des  mucosités. 

Poumons.  Ils  sont  emphysémateux  dans  les  lobes  supérieurs, 
congestionnés  et  parsemés  d’ecchymoses  dans  les  lobes  in¬ 
férieurs.  Au  sommet  du  poumon  droit  on  constate  un  petit 
noyau  d’apoplexie,  dur  et  de  forme  pyramidale  dont  la  base  est 
souspleurale  et  dont  le  sommet  aboutit  à  une  bronche  et  à  une 
artériole.  Get  infarctus  contraste  nettement  avec  le  reste  du 
parenchyme  pulmonaire  qui  est  un  peu  congestionné,  mais 
crépite  bien  et  surnage,  tandis  que  le  noyau  précédent  va  au 
fond  de  l’eau  et  qu’on  ne  peut  en  exprimer  d’air  ni  de  liquide 
par  la  pression  :  dans  l'épaisseur  du  poumon  droit  on  retrouve 
quelques  noyaux  semblables.  Dans  le  poumon  gauche  on 
constate  de  l’emphysème  vésiculaire  du  lobe  supérieur  et  une 
hépatisation  prononcée  du  lobe  inférieur.  Sur  une  coupe,  on 
voit  nettement  des  noyaux  apoplectiques  marbrant  la  surface 
hépatisée  et  entourés  par  de  la  pneumonie.  Tous  ces  infarctus 
ont  une  forme  pyramidale  ;  les  sommets  des  pyramides  ten¬ 
dent  vers  le  hile  du  poumon,  tandis  que  les  bases  sont  si¬ 
tuées  à  la  périphérie  ou  dans  la  scissure  interlobaire.  A  la 
coupe  on  trouve  quelques  fausses  membranes  canaliculées 
dans  les  bronches,  et  on  ne  peut  retrouver  de  caillots  dans 
les  branches  de  l’artère  pulmonaire,  au  moins  dans  celles 
d’un  certain  calibre.  Sous  la  plèvre  on  trouve  quelques  taches 
ecchymotiques  dont  on  peut  chasser  le  sang  paria  pression, 
et  qui  semblent  tenir  à  un  autre  mécanisme  que  les  infarctus 
signalés  plus  haut. 

Quelques  cuillerées  de  liquide  séreux  dans  le  péricarde.  Le 
cœur,  assez  volumineux,  présente  à  la  coupe  un  reflet  grais¬ 
seux;  dans  les  cavités  existent  un  grand  nombre  de  caillots 
de  nature  différente.  Ceux  du  ventricule  gauche  sont  princi¬ 
palement  cruoriques,  noirs,  tachant  les  doigts  et  graisseux. 
Ceux  du  ventricule  droit  sont  blanchâtres,  ambrés,  enchevê¬ 
trés  dans  les  cordages  tendineux  ;  ils  n’ont  pas  l’aspect  des 
concrétions  sanguines  bien  anciennes,  mais  n’ont  cependant 
pas  l’aspect  de  caillots  purement  décolorés  que  l’on  observe 
souvent  dans  les  ventricules  ;  ils  ont  dû  être  battus  pen¬ 
dant  la  vie,  car  on  trouve  à  leur  surface  une  couche  to- 
menteuse  analogue  à  celle  que  l’on  constate  dans  l'ex¬ 
sudât  des  péricardites  récentes  ;  fis  sont  feuilletés,  villeux, 
enchevêtrés  dans  les  colonnes  charnues  auxquelles  ils  adhè¬ 
rent  assez  intimement  ;  leur  friabilité  est  considérable,  et  fis 
ne  s’arrachent  pas  d’une  seule  pièce  comme  les  longs  caillots 
que  contient  le  ventricule  gauche. 

La  tunique  interne  du  cœur  est  altérée  ;  sur  le  bord  de  la 
valvule  mitrale  et  sur  les  sigmoïdes  aortiques  ainsi  que  sur 
a  tricuspide  on  trouve  un  feston  rouge  bien  différent  de 
l’imbibition.  En  outre,  ces  valvules  sont  épaissies  à  leur  bord 
libre;  elles  forment  de  petits  bourrelets  festonnés  et  veloutés. 
Notons  cependant  l’absence  de  vascularisation  à  leur  surface. 
Cette  rougeur  ne  s’étend  pas  au  reste  de  l’endocarde  et  De  se 
retrouve  pas  dans  les  gros  vaisseaux.  Dans  la  gaine  de  l’aorte 
thoracique,  dans  celle  aussi  des  carotides  on  trouve  des  hé¬ 
morrhagies  punctiformes.  Foie,  raie,  reins ,  cerveau ,  sains. 
Une  ecchymose  dans  le  cuir  chevelu. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  : 

i°  comme  cas  de  croup  d’emblée  et  en  raison  des  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic. 

2°  Il  y  a  eu,  pensons-nous,  endocardite  secondaire  et  pro¬ 
duction  de  caillots  qui  ont  causé  par  embolisme  les  infarctus 
pulmonaires,  cutanés  et  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  croup  nous  avons  observé  récemment  des  lé¬ 
sions  semblables,  tandis  que,  pendant  la  vie  des  malades,  on 
entendait  des  souffles  passagers  se  produire. 

Nous  croyons  donc  avoir  eu  affaire  à  cette  variété  d’endo- 
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cardile  qui  accompagne  quelquefois  le  croup,  que  Bridger 
(1865)  a  rencontré  24  fois  sur  '5  autopsies,  affection  considé¬ 
rée  par  M.  Bouehul  comme  très-fréquente  et  qui  fait  l’objet 
des  thèses  de  MM.  Labadie  —  Lagrave  (1812)  et  Robinson  — 
Beverley  (1872). 

M.  Charcot.  Les  lésions  de  l’endocarde  ne  présentent  pas 
de  caractères  bien  saisissants.  Plusieurs  pièces  de  ce  genre 
ont  déjà  été  présentées  à  la  Société,  mais  n’ayant  pas  été  suf¬ 
fisamment  étudiées  peut-être,  n’ont  pu  servir  à  élucider  la 
question. 

M.  Lépine.  La  présence  de  caillots  fibrineux  dans  les  ca¬ 
vités  cardiaques  est  un  fait  presque  constant  dans  le  croup  ; 
mais  il  est  douteux  qu’ils  se  soient  formés  pendant  la  vie  et 
qu’ils  aient  déterminé  des  accidents  ou  précipité  la  mort.  A 
l’époque  où  a  paru  la  thèse  de  M.  Beverley,  j’ai  consulté  qua¬ 
rante  observations  que  j’avais  recueillies;  j’y  avais  noté, 
dans  presque  toutes,  celle  particularité. 

SI.  Atrophie  des  testicules  :  par  P.  Reclus,  aide  d’anatomie. 

Voici  deux  testicules  trouvés  à  l’Ecole  pratique,  sur  un  su¬ 
jet  de  24  ans.  Si  je  les  présente  à  la  Société,  c’est  qu’il  me  pa¬ 
raît  difficile  d’en  observer  de  plus  petits.  Je  ferai  remarquer 
en  effet  qu’ils  avaient  accompli  leur  migration  et  étaient,  tous 
les  deux,  descendus  dans  les  bourses. 

Le  testicule  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit  ;  le  dia¬ 
mètre  vertical  est  de  16  miliim.,  le  diamètre  transverse  de 
8  miliim.,  et  l’antéro-postérieur  de  10.  Le  testicule  droit  me¬ 
sure  12  miliim.  dans  son  diamètre  vertical,  8  dans  l'antéro¬ 
postérieur  et  6  dans  le  transverse.  Quoique  fort  peu  dévelop¬ 
pés  d’une  manière  absolue,  les  épididymes  sont  relativement 
plus  gros  que  les  testicules  dont  ils  égalent  presque  le  vo¬ 
lume. 

Il  ne  paraît  pas  s’agir  ici  d’une  atrophie,  mais  plutôt  d’un 
arrêt  de  développement.  Les  tubes  séminifères  ont  un  aspect 
normal  ;  ils  peuvent  se  dérouler  facilement.  Il  en  est  de  même 
des  canaux  de  l’épididyme.  Le  liquide  blanchâtre  obtenu  par 
la  compression  du  canal  déférent  ne  contient  pas  de  sperma¬ 
tozoïde.  J’ajouterai  que  le  sujet  était  d’apparence  débile.  Le 
système  musculaire,  surtout  dans  les  membres  inférieurs, 
était  très-atrophié. 


toujours  et  plus  particulièrement  atteintes;  c’est  là  que  l’in¬ 
flammation  se  cantonne  ;  c’est  de  là  qu’elle  s’irradie  vers  les 
fosses  nasales;  c’est  là  où  elle  persiste  le  plus  longtemps  et 
où,  après  un  traitement  prolongé,  lorsque  les  lésions  des  fosses 
nasales  ont  disparu,  on  la  retrouve  encore. 

M.  Lemaistre  n’hésite  pas  à  rauger  cette  maladie  dans  le 
cadre  des  affections  scrofuleuses,  parce  qu’elle  ne  se  présente 
que  chez  les  scrofuleux  et  qu’elle  a  la  marche  et  les  caractères 
des  affections  strumeuses. 

Le  traitement  de  cette  maladie  est  long;  il  faut,  en  effet, 
par  le  traitement  local  (gargarisme,  badigeonnages,  insuffla¬ 
tions,  irrigations,  douches,  etc.),  atteindre  les  parties  malades 
et  les  modifier,  mais  encore  il  faut  refaire  la  constitution  par 
un  traitement  général  antiscrofuleux. 

Sobrement  écrit,  exposé  avec  soin,  le  travail  de  M.  Lemaistre 
sera  consulté  avec  fruit  et  jettera  quelque  clarté  sur  ce  sujet 
encore  si  obscur,  qui  a  trait  à  l’étude  des  angines  chro¬ 
niques.  G.  Peltier. 

57.  Mixture  expectorante. 

Poudre  de  polygala .  8  grammes. 

Ipéca  pulvérisé .  4  — 

Eau  bouillante .  180  — 

Faites  infuser,  filtrez  et  ajoutez  : 

Miel  fin .  60  — 

A  donner  par  cuillerées  à  café,  uu  début  de  la  bronchite,  pour  faciliter 

58.  Poudre  contre  le  coryza  (Van  den  Corput). 

Sous-azotate  de  bismuth .  8  grammes. 

Benjoin  pulvérisé .  4  — 

Chlorhydrate  de  morphine ....  10  centig. 

Mêlez  avec  soin  et  divisez  en  2  paquets. 

Dans  le  coryza,  priser  chaque  jour  un  ou  deux  paquets. 


Enseignement  médical  libre. 

M.leDrLelorain,  licencié  es-sciences  naturelles  recommencera,  le  4  octo¬ 
bre,  son  cours  préparatoire  au  troisième  examen  de  doctorat  et  au  premier 
de  fin  d’année  :  herborisations,  plantes  fraîches,  épreuves  pratiques  aux 
jardins  de  botanique.  Durée  du  cours  six  semaines,  deux  heures  par  jour. 

S’adresser  chez  M.  le  Dr  Lelorain,  9,  rue  Bertin-Poirée,  de  4  à  5  heures. 
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Ire  l’angine  superficielle  scrofuleuse  chronique  ;  par  J.  Le- 

maistre.  —  hr.  in  8  de  50  pages.  Delahaye. 

M.  Lemaistre  donne  le  nom  d’angine  superficielle  scrofu¬ 
leuse  chronique  à  une  affection  qui  est  caractérisée  par  la 
présence  de  croûtes  sèches,  dures,  minces,  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  ;  au-dessous  de  ces  croûtes  il  n’y  a  pas 
d’ulcérations,  mais  simplement  un  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse.  Les  symptômes  fonctionnels  manquent  presque  tou¬ 
jours.  Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  généraux. 

Ce  sont  donc  les  signes  locaux  qui  ont  la  plus  grande  im¬ 
portance.  Lorsqu’on  examine  la  gorge,  on  trouve  la  face  infé¬ 
rieure  du  voile  du  palais,  les  amygdales  et  les  piliers  parfai¬ 
tement  sains  ;  mais  dès  qu’on  regarde  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  on  y  trouve  des  lésions  très-accentuées  et  diffé¬ 
rentes  suivant  qu’on  l’examine  dans  la  partie  inférieure  ou 
dans  la  partie  supérieure. 

La  partie  supérieure  est  recouverte  de  petites  croûtes 
minces,  sèches,  brunes,  recoquevillées  sur  leurs  bords  qui 
occupent  toute  la  largeur  de  la  face  postérieure,  du  pharynx. 
Ces  croûtes  s’arrêtent  brusquement  à  l’endroit  où  le  voile  du 
palais  vient  s’appliquer  dans  les  mouvements  de  déglutition, 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Elles  forment  à  cet  en¬ 
droit  une  ligne  nettement  tracée.  Àu-dessousde  cette  ligne  de 
démarcation,  c’est-à  dire  dans  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
on  ne  trouve  plus  de  croûtes,  mais  la  muqueuse  pharyngée 
est  rouge  sombre,  boursoufflée  et  présente  çà  et  là  quelques 
rares  granulations.  Ces  signes  vont  en  diminuant  à  mesure 
qu’on  approche  des  voies  respiratoires  inférieures. 

On  n’observe  jamais  de  lésions  laryngées;  c’est  la  partie 
nasale  du  pharynx  qui  est  le  siège  du  mal.  La  partie  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  la  face  supérieure  du  voile  du  palais,  sont 


Mortalité  a  Paris.  —  Population,  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  24  septembre  1875,  on  a  constaté  :  801  décès  ;  savoir  :  va¬ 
riole,  ■  ;  —  rougeole,  8;  —  scarlatine,  2  ;  —  lièvre  typhoïde,  25;  —  érysi¬ 
pèle,  5  ;  —  bronchite  aiguë,  22;  —  pneumonie,  26;  —  dysseuterie,  3  ;  — ■ 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  21;  —  choléra  nostras,  1  ;  — angine 
couenneuse,  9  ;  — croup,  15;  —  affections  puerpérales,  11;  —  autres 
affections  aiguës,  263  ;  —  affections  chroniques,  348,  dont  147  dues  à  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  19  ;  —  causes  accidentelles,  23. 

Londres. —  Population,  3,445,160  habitants.  Décès  du  12  au  18  septemhré 
1,338.  Savoir:  variole,  *  ;  —  rougeole,  15  ;  —  scarlaline,  82  ;  —  fièvre  typhoï¬ 
de,  16;  —  érysipèle,  5  ;  —  bronchite,  76  ;  —  pneumonie,  52  ;  dyssenterie, 
3  ;  diarrhée,  147  ;  —  choléra  nostras,  1  ;  —  diphthérie,  9  ;  —  croup,  5  ; 
—  coqueluche,  50. 

Les  membres  du  jury  du  concours  de  l’internat,  dont  la  première  épreuve 
aura  lieu  le  lundi  11  octobre,  ont  été  désignés  pour  le  sort,  comme  il  suit  : 


MÉDECINS. 

MM. 

IDuguet. 

Delpech. 

D’Heilly. 

MM. 

f  Ferrand. 

»  Bouchut. 

Suppléants  |  Charcot. 

J  Vidal. 

[  Dujardin-Beaumetz. 


I  Richet. 

(  Guéniaux. 


MM. 


Suppléants 


Lucas-Championnière. 

Cruveilhier. 

Voillemier. 

Duplay. 


—  I.e  jury  pour  le  concours  de  Fexternatest 
aiusi  composé:  MM.  Lépine,  Grancher,  Liouvllle,  Gillette,  Le  Dentu, 
Périer. 


On  lit  dans  VSclo  du  Nord  s  ' 

Nous  tenons  de  source  certaine  des  renseignements  précis  sur  les  offres 
faites  par  l’université  catholique  en  création  à  Lille,  à  l’administration  des 
hospices,  pour  s’assurer  la  clinique  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  et  sur  l’ac¬ 
cueil  fait  à  ces  offres  par  la  commission  des  hospices  de  Lille, 
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L’Université  catholique  a  offert  110,000  francs  pour  l'ouverture  de  deux 
pavillons  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  dont  la  clinique  lui  serait  réservée. 
L'Université  prendrait  à  sa  charge  les  honoraires  des  médecins  chargés  du 
service.  Dans  le  cas  où,  ses  offres  acceptées,  l’Université,  pour  une  cause 
quelconque;  ne  pourrait  se  constituer,  les  140,000  francs  versés  par  elle  res¬ 
teraient  acquis  aux  hospices. 

Dans  une  séance  tenue  samedi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  le  maire 
de  Lille,  la  Commission  a  décidé,  sans  qu’aucune  opposition  ait  été  soulevée 
dans  son  seiu,  l’aeceptation  des  offres  de  l’Université,  sous  cette  réserve  que 
le  chiffre  des  110,000  francs  est  un  strict  minimum,  qu’on  s’efforcera  de  iaire 
élever  dans  une  certaine  mesure. 

Ecole  de  médecins  d’Angers.  —  M.  le  Dr  Moltais  est  institué  chef 
des  travaux  anatomiques  pour  une  période  de  dix  années.  M.  le  Dr  Gripat 
est  chargé  des  fonctions  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiolo¬ 
gie  pour  une  période  de  neuf  années. 

Distincttoss  honorifiques.  —  Sont  nommés  officiers  d’ Académie  : 
MM.  Boissarie  (Gustave),  médecin  du  college  de  Sarlat,  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine,' cours  d’hygiène  au  collège  ; 

Le  docteur  Caussé,  ancien  professeur  d’accouchement  à  l’hospice  de  Tou- 

Delalain  (Pierre-Charles),  inventeur  d’appareils  de  chirurgie,  lauréat  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ; 

Gissain,  architecte  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  inspecteur  des 
bâtiments  des  facultés. 

M.  le  Dr  Ozanne  est  nommé  médecin  du  lycée  de  Versailles,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  Dr  Hémilly,  démissionnaire. 

M.  le  D1'  Paris  est  nommé  médecin-adjoint  du  lycée  de  Versailles,  en 
remplacement  de  M-  leDr  Ozanne. 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 
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etc.  2e  édition.  Vol.  in-8  de  428  pages  avec  27  ligures  dans  le  texte,  9plan- 
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LA  VERITABLE 

EAU  DS  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAU  U’ACABÉMIE  OE  Ï3ÉBECISE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on\e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d'une 
année  dansun  alcool  de premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L’ Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  l’ Eau  da  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  1  Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
extrepot géxéral  s  229,  rue  îsaint-Honoré,  près  de  la  rue  Casli 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  1  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


VINT 

DE 

qmuair 

k  la  PEPSINE  et  à  la  DIÂSTASE 

Rapport  favorable  de  l'Académie  de  Médecine 
de  Paris  le  29  mars  1864. 

Les  Médecins  comprendront  la  nécessité 
qu'il  y  avait  d’unir  dans  un  même  exci¬ 
pient  la  Pepsine,  qui  n’a  d’action  que  sur 
les  aliments  azotés,  à  son  auxiliaire  natu¬ 
rel  la  Diastase,  qui  transforme  en  Glycose 
les  aliments  féculents  et  les  rend  ainsi  pro¬ 
pres  à  la  nutrition.  Cette  préparation,  ca¬ 
pable  de  dissoudre  le  bol  alimentaire  com¬ 
plet,  leur  donnera  les  meilleurs  résultats 
CONTRE  LES 

Digestions  difficiles  ou  incomplè¬ 
tes,  Lienterie,  Diarrhée,  Vomis¬ 
sements  des  femmes  enceintes 
Amaigrissement,  Consomption, 

Maux  d’estomac.  Dyspepsies, 

Gastralgies ,  Convalescences 
lentes.  Pertes  de  l’appétit,  des 
forces... 

Paris,  6,  Avenue  Victoria,  et  la  plupart  des 
Pharmacies. 
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MALADIES  DU  LARYNX 


hôpital  Lariboisière.  -  H.  ssaîïbert. 
vi«  et  vne  leçon.  —  Syphilis  pharyngo -laryngée  (1). 

Leçons  recueillies  par  A  F  ER  K  et  MOIZARD . 

Sommaire.  —  Les  idées  théoriques  ont  présidé  plus  que  l’observation  di¬ 
recte  aux  descriptions  des  auteurs.  —  Les  accidents  primaires  ne  vont 
pas  jusqu’au  larynx.  —  Syphilis  secondaire  et  tertiaire.  —  Chez  les 
i  ■  .o  h'V  —  I  II.  Z  l'adulte.  —  Elle  pfK..  i.  p.r  ]■■  ■•. . .  .  -  r>.  , 

sans  ordre  clirpnologique  déterminé,  sans  coïncidence  fixe  avec  les  mani- 
lestations  cutanées.  —  Accidents  de  généralisation  précoce  ou  tardive. 
—  '  Erythème  ou  roséole  de  Cusco.  —  Plaques  muqueuses  —  Autres 
éruptions.  —  Symptômes  divers,  diagnostic.  —  Ulcérations  syphilitiques 
superficielles  ou  graves.  —  Hypertrophie,  gommes?  —  Rétrécissements 
du  larynx.  —  Symptômes  généraux.  —  Marche,  durée,  terminaison, 
traitement. 

Messieurs, 

Nous  venons  de  voir  que  la  plaque  muqueuse  perdait  en 
partie  sur  les,  amygdales  son  aspect  caractéristique,  par 
son  mélange,  avec  les  produits  de  sécrétion  caséeux  ou 
pultacés  de  cette  glande,  et  par  la  rapidité  avec  laquelle 
elles  tendent  à  s’éclairer.  Ces  ulcérations  et  l'hypertrophie 
de  la  glande  sont  très-longues  à  amender  par  le  traitement. 

En  arrivant  au  larynx  même,  il  semble  que  les  plaques 
muqueuses  perdent  encore  plus  leur  aspect  typique,  au 
point  qu’pn  peut  se  demander  si  cette  lésion  si  spécifique, 
si  commune  sur  les  muqueuses  des  orifices  naturels,  ne 
fait  pas  défaut  dans  le  larynx  lui-même.  La  plupart  des 
auteurs  ont  pourtant  admis  son  existence,  et  l’ont  affirmé 
si  haut,  et  comme  une  chose  si  naturelle,  qu’on  semble 
soutenir  un  paradoxe’  en  contestant  sinon  son  existence, 
du  moins  sa  fréquence.  En  effet,  la  plaque  muqueuse  a  été 
signalée  dans  le  larynx  par  les  fondateurs  mêmes  de  la 
laryngoscopie  :  Czermak  et  Tùrck  ;  elle  a  été  décrite  depuis 
par  MM.  Gerhard  et  Roth,  par  MM.  Cusco  et  Dance  (2)  ; 
elle  l’est  encore  en  ce  moment  dans  un  mémoire  de 
MM.  Krishaber  et  Mauriac  (3).  En  revanche,  sa  présence 
dans  le  larynx  a  été  mise  en  doute  par  nos  collègues, 
MM.  Alf.  Fournier  (4),  Simon  Duplay  et  par  nous- 
même,  et  cette  manière  de  voir  a  été  développée  dans  la 
thèse  de  M.  Ferras  (5).  One  faut -il  penser  de  ces  opinions 
contradictoires  ? 

D’abord  il  faut  bien  poser  la  question  :  Que  doit-on  con¬ 
sidérer  comme  une  plaque  muqueuse  laryngienne"?  Suffît-il 
de  rencontrer  sur  la  muqueuse  laryngienne  une  rougeur 
limitée,  plus  ou  moins  arrondie,  plus  ou  moins  éraillée  ou 
ulcérée,  et  coïncidant  avec  une  éruption  syphilitique  de  la 
peau,  ou  de  îa  muqueusebuceo-phai'yngienne,  pour  la  nom- 
iqer  plaque  muqueuse  du  larynx?  Ce  serait  résoudre  ia 
question  parla  question,  et  c’est  malheureusement  ce  que 
nous  paraissent  avoir  fait  dans  la  grande  majorité  des  cas 
les  partisans  de  la  plaque  muqueuse  laryngienne.  Pour 
nous,  pous  pensons  qu’il  faut  réserver  ce  nom  à  une  lésion 
présentant  les  mêmes  caractères  morphologiques  que  la 
Plaque  muqueuse  des  muqueuses  génitales  de  la  bouche, 
ou  du  voile  du  palais  ;  c'est-à-dire,  à  des  plaques  de  forme 
irrégulièrement  arrondie  du  ovalaire,  faisant  au-dessus 
des  parties  voisines  une  saillie  légère,  circonscrite  par  un 
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dord  un  peu  plus  saillant  que  le  centre,  qui  est  déprimé. 
De  plus  cette  surface  d'une  couleur  grise  opaline,  est 
légèrement  plissée  ou  gonflée,  et  entourée,  quand  elle  est 
récente,  d’une  zone  inflammatoire  plus  ou  moins  intense, 
brunâtre  près  du  tégument  externe  et  sur  les  semi- mu¬ 
queuses,  carminée  sur  les  muqueuses  internes.  Quand  elle 
s’ulcère,  elle  perd  rapidement  ses  caractères,  et  pour 
qu’une  ulcération  soit  reconnue  pour  une  plaque  muqueuse 
ulcérée,  il  faut  que  le  bord  au  moins  conserve  sa  saillie, 
son  aspect  plissé  et  sa  nuance  opaline.  Eh  bien  !  nous  di¬ 
sons  avec  MM.  Alf.  Fournier,  S.  Duplay  et  Ferras,  que  cet 
aspect  typique  se  rencontre  très  rarement  dans  le  larynx, 
et  nous  ajoutons  qu’on  le  rencontre  quelquefois  pour  des 
lésions  étrangères  à  là  syphilis. 

L’épiglotte  m’en  fournira  quelques  exemples,  dont  l’un 
a  été  récemment  sous  vos  yeux.  J’avais  cru,  comme  beau¬ 
coup  de  mpude,  au  début  de  mes  études  laryngoscopiques, 
que  la  plaque  muqueuse  se  montrait  souvent  sur  cet  oper¬ 
cule,  et  notamment  sur  sa  face  antérieure  et  sur  son  bord 
libre.  Toutefois,  en  cherchant  à  préciser  mes  observations, 
et  en  éliminant  avec  spin  les  apparences  trompeuses,  je 
fus  étonné  moi-même  de  ne  plus  constater  de  plaques  mu¬ 
queuses  sur  l’épiglotte,  et,  en  revanche,  de  reconnaître  que 
chez  les  tuberculeux,  un  certain  nombre  d'ulcérations 
très-superficielles,  très-analogues  aux  ulcérations  tuber¬ 
culeuses  de  la  langue  à  leur  début,  présentent  une  extrême 
analogie  d’aspect  avec  Ja  plaque  muqueuse  typique,  dont 
je  viens  de  résumer  les  caractères,  et  notamment  offrent 
comme  elle  la  jprme  arrondie  ou  ovalaire,  et  la  teinte  gri¬ 
sâtre  demi-transparente-  J’y  fus  une  première  fois  complè¬ 
tement  trompé,  en  1872,  lorsque  je  faisais  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  comme  agrégé  de  la  Faculté,  des  séances  d’exer¬ 
cices  pratiques  de  laryngoscopie.  Un  malade,  d'une  classe 
un  peu  plus  relevée  que  le  commun  de  notre  clientèle  hos¬ 
pitalière,  présentait  au  bord  libre  de  l'épiglotte  une  plaque 
grisâtre  et  arrondie,  que  je  montrai  comme  un  type  de 
plaque  muqueuse,  en  annonçant  qu’il  était  fort  rare  de 
rencontrer  cette  lésion  aussi  nettement  dessinée.  Le  ma¬ 
lade  opposa  à  ma  manière  de  voir  les  dénégations  les  plus 
absolues  ;  il  n’avait  jamais  eu  d’antécédents  syphilitiques, 
et,  de  fait,  sur  le  reste  du  corps,  il  était  impossible  de  trou¬ 
ver  la  trace  d’une  macule  syphilitique  quelconque.  Je  sais, 
que  ce  genre  de  preuves  fait  sourire  les  sceptiques  de  l'an- 
ejene  école  du  Midi,  aussi  je  me  hâte  d’ajouter  que,  sans 
tenir  aucun  compte  de  cette  enquête  négative,  et  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  qui  me  paraissait  spécifique,  je  mis  ré¬ 
solument  ce  malade  an  traitement  antisyphilitique  ilodure 
de  potassium  hydrargyré;  etc.)  mais  je  n’obtins  aucune 
amélioration.  Au  contraire,  le  mal  parut  s’aggraver  de  se¬ 
maine  en  semaine,  et  je  dus  suspendre  le  traitement  spé- 
;  Jeu  tôt,  au  bout  de  deux  mois  environ,  l’a 
tion  des  pompons  me  donna  la  preuve  évidente  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tuberculose  commençante.  Le  malade  fut  encore 
suivi  assez  longtemps  ;  au  bout  d’un  au,  il  était  en  pleine 
phthisie  laryngée. 

Depuis  cette  époque,  la  question  des  érosions  tubercu¬ 
leuses  de  la  langue  étant  venue  à  l’ordre  du  jour  de  la  so¬ 
ciété*  médicale  des  hôpitaux,  j’eus  l’occasion  d'étudier  ces 
lésions  sur  les  malades  présentés  par  mes  collègues,  ainsi 
que  sur  ceux  que  je  recevais  dans  mon  service,  et  de  faire 
la  comparaison  entre  les  érosions  superficielles  de  cet  or¬ 
gane,  et  ces  fausses  plaques  muqueuses  de  l’épiglotte.  Et 
cependant,  prévenu  comme  je  l’étais  par  ma  première  er¬ 
reur,  je  fus  encore,  il  y  a  quelques  mois,  victime  do  la 
même  illusion  pour  un  malade  que  plusieurs  ri  entre  voas 
ont  pu  voir,  et  qui  suivait  nos  consultations  laryngoscopi¬ 
ques  du  vendredi.  Pendant  une  quinzaine  de  jours,  je  cru? 


570 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


à  la  syphilis.  La  plaque  de  l’épiglotte  était  à  peine  ulcérée, 
d’un  gris  transparent,  encoré  un  peu  rosé.  Au  hout  de  ce 
temps,  l’abrasion  de  la  muqueuse  devint  plus  manifeste; 
d’abord  semblable  à  un  coup  de  râpe,  elle  commença  à  se 
denteler  sur  les  bords,  et  à  présenter  ce  fonds  inégal,  for¬ 
mé  de  petits  bourgeons  charnus  rougeâtres,  gros  comme 
de  petites  têtes  d’épingles,  et  de  dépressions  grisâtres,  un 
peu  caséeuses,  qui  caractérisent  si  bien  les  ulcérations  tu¬ 
berculeuses  de  la  langue  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
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Figure  BS. 

bientôt  en  traitant  de  la  phthisie  laryngée.  Le  meilleur  ca¬ 
ractère  distinctif  serait,  selon  nous,  l’auréole  inflamma¬ 
toire  beaucoup  plus  étendue,  et  d’une  teinte  plus  purpurine 
pour  les  plaques  syphilitiques.  La  zône  périphérique  des 
plaques  tuberculeuses  est  plus  étroite  et  ne  forme  qu’un 
liseré  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé.  On  peut  cependant 
se  tromper  assez  facilement  entre  des  lésions  d’aspect  si 
analogue,  et  il  est  à  croire  que  cette  erreur  a  été  commise 
plus  d’une  fois  par  les  personnes  qui  ont  décrit  comme 
fréquentes  les  plaques  muqueuses  de  l’épiglotte,  puisqu’il 
m’est  arrivé  de  m’y  tromper  encore  après  des  études  assez 
prolongées  sur  les  diverses  ulcérations  de  la  gorge. 

Pour  en  finir  avec  cette  cause  d’erreur,  disons  tout  de 
suite  qu’on  peut  la  rencontrer  sur  les  cordes  vocales  elles- 
mêmes.  Les  deux  cas  qui  m’ont  paru  présenter  les  appa¬ 
rences  les  plus  évidentes  d’une  plaque  muqueuse  sur  les 
cordes  vocales,  se  sont  rencontrés  chez  deux  malades  de 
ma  clientèle,  qui  étaient  en  même  temps  syphilitiques  et 
tuberculeux,  car  la  phthisie  ne  donne,  hélas  !  aucune  im¬ 
munité  contre  la  vérole.  Chez  ces  deux  malades,  la  lésion 
siégeait  à  peu  près  au  même  point,  tout-à-fait  au  bord  libre 
de  la  corde  vocale  et  empiétait  sur  la  face  trachéale  de 
cette  corde  (Voyez  l’image  de  droite  sur  la  figure  53  ci  des¬ 
sus).  Ces  lésions  étaient  très-fines,  et  rien  ne  put  les  guérir 
entièrement,  ni  le  traitement  mercuriel  simple  ou  associé 
à  l’iodure  de  potassium,  ni  les  cautérisations  directes  avec 
différents  topiques  tels  que  le  nitrate  acide  de  mercure,  le 
nitrate  d’argent,  ou  l’acide  chromique  (1).  11  est  donc  dou¬ 
teux  que  ce  fussent  des  accidents  syphilitiques,  ou  du 
moins  que  la  syphilis  y  eût  la  part  principale,  si  on  doit 
admettre  que  le  cumul  des  deux  diathèses  soit  pour  quel¬ 
que  chose  dans  l’aspect  spécial  de  la  lésion. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’épiglotte  me  porte  tou¬ 
tefois  à  croire  qu’elle  peut  se  produire  par  le  fait  seul  de  la 
tuberculose.  Un  autre  malade,  atteint  de  même  de  ces  deux 
maladies  combinées,  présenta  in  extremis  à  notre  distin¬ 
gué  confrère,  le  Dr  Gimbert  (de  Cannes)  auquel  je  l’avais 
adressé,  une  plaque  de  la  luette,  absolument  semblable  à 
une  plaque  muqueuse.  Nos  études  récentes  sur  la  tubercu¬ 
lose  pharyngée,  nous  font  croire  plutôt  qu’il  s’agissait  d’une 
plaque  tuberculeuse  simulant  une  plaque  muqueuse,  car  le 
malade  se  mourait  en  ce  moment  de  la  phthisie,  et  la  cause 
syphilitique,  bien  que  réelle,  était  ancienne  :  ce  n’était  plus 
1  époque  des  accidents  secondaires.  En  résumé,  la  tubercu¬ 
lose  produit  sur  les  muqueuses  des  premières  voies  des 
plaques  érodées  très-semblables  aux  plaques  muqueuses  et 
il  est  remarquable  que  les  plaques  les  plus  typiques  que 
J  rencontrées,  celles  qui  éveillaient  le  plus  nettement 
1  idée  de  plaques  muqueuses  se  sont  présentées  justement 
dans  des  cas  mixtes,  où  une  infection  syphilitique,  déjà  as¬ 
ti)  L’état  des  poumons  ne  permettait  pas  d’insister  longtemps  sur  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  interne.  On  dût  après  quelques  tentatives  se  borner 
aux  topiques.  L’un  de  ces  malades  est  mort  à  Cannes  de  phthisie  laryngée 
et  pulmonaire,  deux  ans  après  le  moment  où  j’avais  eu  l’occasion  de  le  trai¬ 
ter.  Le  second  vit  encore,  mais  il  est  dans  un  état  très-grave. 


;  sez  ancienne,  était  greffée  sur  une  diathèse  tuberculeuse 
en  voie  d’évolution  manifeste. 

Revenons  aux  plaques  muqueuses  du  larynx  proprement 
dit. 

Les  voit-on  au-dessous  de  l’épiglotte,  sur  les  éminences 
aryténoïdiennes,  et  sur  les  cordes  vocales  vraies  ?  Nous 
avons  cité  les  autorités  qui  ont  répondu  par  l’affirmative. 
Dans  la  thèse  de  M.  Dance,  qui  résumait  l’enseignement 
clinique  de  M.  Cusco,  on  trouve  notés  7  cas  de  plaques 
muqueuses  laryngées  sur  13  observations  de  syphilis  hâ¬ 
tive.  Sur  16  observations  de  syphilis  tardive,  l’auteur  ne 
trouve  plus  que  5  cas  de  plaques  muqueuses,  qui  apparais¬ 
sent  sous  forme  de  plaques  grisâtres,  principalement  sur 
les  éminences  aryténoïdiennes. 

Même  en  admettant  les  données  de  l’auteur,  nous  som¬ 
mes  étonnés  de  trouver  cette  proportion  dans  des  cas  de 
syphilis  tardive,  car  plus  le  temps  s’écoulera,  plus  cette 
forme  de  la  lésion  spécifique  devient  rare,  et,  c’est  ici  le 
cas  d’invoquer  cette  loi  posée  par  M.  Bazin,  que  jamais  une 
diathèse  ne  revient  complètement  sur  ses  pas,  et  qu’elle  ne 
passe  pas  d’une  lésion  ancienne  à  une  manifestation  appar¬ 
tenant  à  une  période  antérieure. 

Il  y  aurait  lieu  d’ailleurs  de  reprendre  et  de  critiquer  de 
près  les  assertions  de  cet  auteur  trop  préoccupé  d’établir 
des  relations  de  coïncidence  ou  d’identité  entre  les  manifes¬ 
tations  cutanées  et  les  manifestations  laryngiennes,  iden¬ 
tité  que  l’expérience  n’a  pas  justifiée. 

Gerhard  et  Roth  (1861)  admettaient  aussi  la  plaque  mu¬ 
queuse  laryngienne  dans  une  proportion  de  8  cas  sur  54  ob¬ 
servations,  et  M.  Rollet  a  répété  l’assertion  de  ces  différents 
auteurs  dans  l’article  syphilis  laryngée  du  Dictionnaire 
encyclopédique  et  déclaré  que  «  les  plaques  muqueuses  ne 
sont  pas  rares  dans  le  larynx.  » 

Toutes  ces  descriptions  ont  été  critiquées  une  à  une  et 
discutées  de  près  par  un  de  nos  anciens  internes,  M.  le  Dr 
P.  Ferras  fde  Bagnères-de-Luchon)  qui,  dans  sa  thèse 
inaugurale  (citée  ci-dessus),  a  réfuté  la  doctrine  du  paral¬ 
lélisme  et  de  l’identité  des  éruptions  cutanées  et  des  érup¬ 
tions  laryngées,  et  est  arrivé  à  nier  presque  absolument 
l’existence  de  la  plaque  muqueuse.  M.  Ferras  se  basait  sur 
les  observations  qu’il  avait  pu  faire  dans  notre  service, 
et  dans  ceux  de  nos  collègues,  MM.  Alfred  Fournier  et 
S.  Duplay,  et  sur  de  nombreuses  recherches  personnelles 
faites  par  lui  aux  hôpitaux  du  Midi,  de  Lourcine  et  Saint- 
Louis. 

MM.  Krishaber  et  Mauriac  ont  repris  cette  question  dans 
un  mémoire  récent  (cité  ci-dessus)  et  cherché  à  rétablir 
la  réalité  de  la  plaque  muqueuse  laryngienne.  Sans  doute 
la  position  de  l’un  des  auteurs  dans  un  hôpital  spécial  de 
vénériens,  et  1  habileté  bien  connue  de  son  collaborateur 
comme  laryngoscopiste,  donnent  à  leur  travail  une  grande 
autorité.  Et  cependant,  en  analysant  de  près  leur  mémoire, 
il  est  impossible  de  ne  pas  faire  encore  quelques  restrictions. 
D’abord  sur  le  vaste  champ  de  l’hôpital  du  Midi,  pendant 
tout  un  hiver, les  deux  auteurs  n’ont  recueilli  en  tout  que  14 
observations  de  laryngopathies  syphilitiques  et  sur  ces  1 4 
cas,  ils  auraient  trouvé  10  fois  des  plaques  muqueuses  sur 
la  muqueuse  laryngée.  Mais  en  vérifiant  le  compte  de  ces 
cas  sur  les  observations  détaillées  et  sur  le  tableau  qui  les 
résume,  on  reconnaît  que  ce  nombre  n’est  pas  exact  (1), 
ou  que  les  auteurs  se  sont  fait  quelque  illusion  sur  la  valeur 
des  observations  qu’ils  nous  présentent.  En  effet,  les  cas, 
où  les  plaques  muqueuses  sont  réellement  décrites  d’une 
manière  satisfaisante  ne  sont  qu’au  nombre  de  2  (Observ. 


(l)  Les  observations  VIII  et  IX  doivent  être  tout-à-fait  rayées.  La  plaque 
muqueuse  n’y  est  qu’une  hypothèse.  Dans  les  observations  I  et  II,  il  s’agit 
d’ulcérations,  mais  il  est  douteux  qu’elles  succèdent  à  des  plaques  muqueu¬ 
ses.  Dans  les  observations  V  et  VI,  les  soi-disant  plaques  muqueuses  vf- 
gStantes  sont  des  capsules  ou  des  bourgeons  qui  n’ont  aucun  des  caractères 
de  la  plaque  muqueuse,  et  chez  des  sujets  dont  l’un  au  moins  (observation 
VI)  offre  un  cumul  de  phthisie  et  de  syphilis.  Restent  donc  deux  observa¬ 
tions  bonnes  (observations  III  et  IV),  une  assez  bonne  (observation  VIII) 
et  une  passable  (observation  X),  où  il  ne  paraît  guère  douteux  que  les  ul¬ 
cérations  aient  succédé  à  des  plaques  muqueuses. 
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III  et  IV)  ;  dans  deux  autres  (Obs.  Vil  et  X),  on  peut,  mal¬ 
gré  des  descriptions  imparfaites,  admettre  encore  qu’il  s’agit 
de  plaques  muqueuses  ulcérées.  Mais,  dans  les  6  autres,  les 
objections  les  plus  sérieuses  peuvent  être  faites  aux  auteurs 
que  nous  citons. 

Il  s’agit  d’ulcérations,  d’érosions,  de  pertes  de  substan¬ 
ce,  d’œdèmes  ou  de  bourgeons  charnus,  et  non  plus  de 
plaques  caractéristiques  ;  si  les  auteurs  admettent  que  ce 
sont  des  plaques  muqueuses,  ou  qu’elles  ont  succédé  à  des 
plaques  muqueuses,  ce  n’est  évidemment  qu’à  cause  de  la 
coïncidence  de  plaques  muqueuses  signalées  dans  d’autres 
régions.  Ainsi  ce  sont  des  hypothèses,  c’est  une  pétition  de 
principe  qui  guident  leur  interprétation  au  lieu  de  carac¬ 
tères  objectifs  nettement  décrits  d’où  devait  sortir  la  dé¬ 
monstration. 

Enfin,  les  auteurs  ne  semblent  pas  avoir  entrevu  la  cause 
d’erreur  que  je  vous  signalais  ci-dessus,  c’est-à-dire  la 
présence  de  la  tuberculose.  Or,  un  de  leurs  malades  (Obs.  VI) 
est  certainement  un  phthisique,  il  a  eu  de  la  toux,  des  sueurs 
nocturnes,  et  des  hémoptysies  :  un  autre  (Obs.  V)  a  égale¬ 
ment  eu  un  catarrhe  laryngo-trachéal  rebelle,  et  chez  tous 
j  deux  le  traitement  anti-syphilitique,  ordinairement  si  effi- 
|  cace,  reste  sans  effet.  J’ai  rapporté  plus  haut  les  cas  où  ce 
cumul  de  diathèses  m’avait  induit  en  erreur  :  mes  confrères 
ont  donc  pu  y  tomber  comme  moi,  surtout  à  l’hôpital  du 
Midi,  où  le  médecin,  tout  à  l’étude  des  maladies  vénériennes, 
doit  oublier  assez  facilement  les  états  thoraciques  peu  pro¬ 
noncés  encore,  et  où  les  malades  sont  si  vite  perdus  de  vue 
qu’on  ne  sait  guère  ce  qu’ils  deviennent  quelques  semaines 
après. 

Ainsi,  quatre  cas  seulement,  sur  plusieurs  centaines  de 
malades  que  ces  médecins  ont  été  à  même  d’observer  à 
l’hôpital  du  Midi  !  Aussi,  même  en  acceptant  le  chiffre  de 
dix,  qu’ils  ont  cru  trouver,  les  auteurs  sont  obligés  de  re¬ 
connaître  l’extrême  rareté  dans  le  larynx  d’une  lésion  si 
commune  autour  des  orifices  naturels.  Mais  n’y  eût-il  qu’une 
observation  bien  authentique,  elle  suffirait  pour  faire  dire 
avec  eux  que  la  plaque  muqueuse  «  ne  fait  pas  défaut  dans 
le  larynx  et  que  la  muqueuse  laryngée  ne  possède  pas 
d’immunité  contre  une  pareille  lésion.  »  (Mém.  cité,  p.  58,  j 
1.  18  et  suivantes).  Nous  accordons  cela,  et  nous  n’avons 
jamais  été  aussi  absolu  queM.  Ferras  dans  notre  négation. 
Mais  si  la  lésion,  ou  l’apparence  morphologique  connue 
sous  le  nom  de  plaque  muqueuse,  peut  se  présenter  dans 
le  larynx,  elle  y  est  très-rare  :  c’est  ce  que  démontre  le 
travail  même  de  MM.  Krishaber  et  Mauriac.  De  plus, 
même  en  admettant  comme  démontrées  toutes  les  données 
de  leur  mémoire,  il  en  résulterait  que  la  plaque  muqueuse 
n  est  qu’une  lésion  de  courte  durée,  remplacée  très-vite  par 
des  ulcérations.  Il  ne  faut  pas  trop  s’étonner  de  lui  voir 
perdre  en  cette  région  son  aspect  typique.  Plus  on  pénètre 
dans  les  cavités  des  voies  respiratoires,  plus  la  tempéra¬ 
ture  devient  constante,  plus  aussi  devient  efficace  cette  hu¬ 
midité  continuelle  de  l’air  expiré  des  poumons,  qui  met  les 
lésions  laryngées  dans  une  situation  analogue  à  celle  où 
j  seraient  les  lésions  cutanées  placées  sous  l’action  de  cata¬ 
plasmes  répétés,  ou  sous  celle  d’un  bain  de  vapeur  indé¬ 
fini.  Enfin,  nous  ajouterons,  qu’en  tant  que  caractère  mor¬ 
phologique,  la  plaque  muqueuse  n’a  pas  de  valeur  absolue 
I  aaûS  le  larynx,  puisque  les  plaques  les  plus  caractéristi¬ 
ques  en  apparence  que  nous  ayons  rencontrées,  existaient 
chez  des  sujets  qui  étaient  à  la  fois  phthisiques  et  syphili¬ 
tiques,  et  que  chez  des  sujets  simplement  phthisiques,  il  y  a 
des  érosions  superficielles  qui  ressemblent  à  s’y  méprendre  à 
la  plaque  muqueuse.  Nous  ne  pouvons  donc  admettre  avec 
Arishaber  et  Mauriac  (Ibid.  p.  266)  que  la  plaque  muqueuse 
du  larynx  soit  une  lésion  caractéristique  de  la  syphilis,  et 
qu  elle  ne  peut  appartenir  qu’à  la  période  secondaire. 

Aous  venons  de  voir  combien  l’identité  morphologique 
ou  anatomo-pathologique  est  difficile  à  établir.  Il  l  est  encore 
plus  peut-être  de  préciser  la  question  de  coïncidence  ou  de 
Parallélisme  avec  les  autres  manifestations  syphilitiques, 
j-e  travail  même  de  nos  confrères  prouve  que  ce  paral- 

hsme  n’existe  pas,  et  ils  le  reconnaissent  eux-mêmes 


(Ibid.  p.  266),  d’abord  à  cause  de  la  rareté  des  faits  qu’ils 
ont  pu  recueillir,  comparée  à  l’immense  fréquence  de  la 
plaque  muqueuse  extérieure;  ensuite,  parce  que,  même  dans 
les  observations  qu’ils  ont  rapportées,  (admettons-les  ici 
toutes  les  dix  pour  exactes)  la  coïncidence  des  plaques 
laryngiennes  avec  des  plaques  muqueuses  dans  d’autres 
régions  manque  dans  4  cas  sur  10.  Dans  ces  cas,  quand  les 
plaques  apparaissent  sur  le  larynx,  elles  ont  cessé  d’exister 
autre  part,  ou  n’ont  jamais  existé.  C'est  ce  que  M.  Lasègue 
avait  déjà  noté  pour  le  pharynx:  il  y  a  des  cas  où  l’éruption 
interne  existe  sans  éruption  cutanée,  et  des  cas  (infiniment 
plus  nombreux,  selon  nous)  où  l’éruption  cutanée  existe 
sans  éruption  interne. 

Quant  à  l’époque  où  se  montrent  ces  plaques  muqueuses 
laryngées  si  rares,  quant  à  la  relation  avec  l’âge  de  la 
syphilis  ,  on  voit  d’après  le  tableau  de  MM.  Krishaber 
et  Maurice  que  cette  époque  varierait  depuis  deux  mois 
jusqu’à  onze  mois,  et  que  ce  serait  toujours  un  accident 
secondaire.  Nous  n’avons  pas  de  relevé  statistique  à  opposer 
au  leur,  mais  rappelons-nous  que  la  plaque  muqueuse 
laryngienne  étant  pour  nous  plutôt  une  apparence  morpho¬ 
logique  qu'une  lésion  caractéristisque,  peut  se  montrer  à  une 
époque  beaucoup  plus  tardive  chez  les  sujets  à  la  fois 
phthisiques  et  syphilitiques,  et  dure  encore  à  une  dis¬ 
tance  de  3  à  5  ans. 

Nous  venons  de  traiter  assez  longuement  de  la  plaque 
muqueuse,  et  de  montrer,  à  propos  de  cette  lésion  si  faci¬ 
lement  admise  autrefois,  combien  se  trouvait  en  défaut 
l’idée  préconçue  qu’on  s’était  faite  du  parallélisme  et  de 
l’identité  des*  lésions  cutanées  et  des  lésions  laryngées. 
Nous  allons  trouver  cette  idée  encore  plus  problématique, 
encore  plus  chimérique  en  ce  qui  touche  les  autres  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  laryngienne.  Problématique  et  chi¬ 
mérique  en  tant  que  lésions  identiques  à  telle  ou  telle  syphi- 
lide  cutanée,  qu’on  nous  entende  bien  !  c’est  là  tout  ce  que 
nous  voulons  dire,  car,  que  des  manifestations  laryngiennes 
correspondent  à  une  syphilis  généralisée,  cela  est  incon¬ 
testable.  C’est  ce  que  l’on  va  voir  dans  la  revue  rapide  à 
laquelle  nous  allons  nous  livrer,  de  ces  différentes  lésions, 
sans  nous  occuper,  pour  le  moment,  de  leur  date  précise 
d’apparition,  désireux  que  nous  sommes  d’épuiser  tout  de 
suite  la  question  morphologique  de  ces  lésions.  ( A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  Charité. —  M.  G.  HAVES,  agrégé,  suppléant  M.  le 

professeur  BOUIIXAUB. 

D  es  manifestations  cardiaques  delà  fièvre  typhoïde  (  1) . 

Leçons  recueillies  par  BOUDET  DE  PÀRIS,  extern»  du  service. 

cinquième  leçon.  —  18  avril  1875. 

Messieurs, 

La  malade  attointo  do  gangrino  a  ouooomW  avanf-hiorv 

malgré  l’amputation  faite  le  6. 

Voici  les  phénomènes  qu’elle  a  présentés  dans  le  service 
de  M.  Gosselin  ;  je  vous  les  expose  d’après  les  notes  que 
M.  Ozenne  a  bien  voulu  me  transmettre. 

Après  l’amputation,  la  plaie  pansée  avec  des  compresses 
imbibées  d’eau  phéniquée,  a  offert  d’abord  un  bon  aspect; 
puis,  dans  les  trois  derniers  jours  elle  est  devenue  grisâtre 
et  elle  a  donné  lieu  à  une  suppuration  un  peu  fétide. 

L’état  général  a  été  assez  rapidement  en  s’aggravant. 
La  température  de  39°  à  39°, 2  avant  l’opération  a  oscillé 
après  entre  39  et  39°,6.  La  fièvre  a  donc  peu  augmenté, 
mais  le  pouls  est  devenu  plus  rapide  ;  on  a  compté  de  120 
à  136  puis.,  puis  de  140  à  152. 

Les  phénomènes  nerveux  ont  acquis  une  intensiti 
sidérable;  la  malade  était  d'une  excitabiliti  xt 
peresthésie  cutanée,  d'abord  limitée  aux  membres  inté¬ 
rieurs,  s’étail  étendue  le  8  avril  à  toute  la  surface  du  corps, 
et  le  moindre  attouchement  ou  même  simplement  la  vue 


(1)  Voir  les  u08  30,  32,  33,  33,  36,  37  et 


5Î2 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


des  instruments  de  pansement  faisait  pleure  la  malade  ou 
lui  arrachait  des  cris.  Dans  la  jambe  droite,  elle  ressentait 
constamment  des  douleurs  sp»ntanëes  plus  ou  moins  vives 
et  elle  avait  du  délire  et  de  l’agitation  la  nuit,  La  diarrhée, 
qui  avait  presque  Complètement  disparu,  devint  plus 
abondante. 

Dû  côté  du  cœur,  les  signes  que  nous  avons  constatés 
pendant  le  séjour  de  la  malade  dans  notre  salle  persistè¬ 
rent.  On  entendait  toujours  au  premier  temps  un  souffle 
d’une  intensité  variable,  et  M.  Oisenne  en  a  placé  le  maxi¬ 
mum  à  la  base. 

Le  10  avril  l’état  de  la  malade  était  des  plus  graves.  Les 
battements  cardiaques  restés  assez  nets  jusque-là,  devin¬ 
rent  faibles;  le  pouls  était  petit,  dépressible,  irrégulier, 
et  le  souffle  cardiaque,  paraissait  plus  intense.  De  plus,  la 
respiration  jusque-là  assez  libre  était  très-rapide.  Cet  état 
ne  fit  que  s’aggraver  les  jours  suivants,  et  la  malade  suc¬ 
comba  dans  la  nuit  du  12  au  13. 

Messieurs,  en  regard  des  hypothèses  faites  pendant  la 
vie,  à  l’occasion  de  c'é'  cas  si  intéressant,  nous  pouvons 
maintenant  placer  les  résultats  de  l’examen  nécroscopique. 

Mais  l’autopsie,  cette  partie  complémentaire  de  l’obser¬ 
vation  clinique,  malgré  les  faits  matériels  qui  la  comf  -  mt, 
n’est  pas  toujours  elle-même  d’une  interprétation  facile. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  point  ;  je  vous  préviens 
néanmoins,  qu’après  l’étude  des  lésions  considérées  en 
elles-mêmes,  nous  aurons  encore  à  rechercher  quel  a  été 
leur  mode  •  d’évolution,  leur  enchaînement,  et  cette  partie 
de  notre  tâche  nécessitera  toute  votre  attention. 

Les  organes  ont  pu  être  conservés  depuis  hier  sans  se 
putréfier;  examinons-les  ensemble.  Voici,  tout  d’abord, 
l’intestin.  Les  plaques  de  Èèyer  ne  sont,  pas  ulcérées  et  on 
n’ÿ  retrouve  pas,  non  plus,  les  traces  d’un  travail  de  cica¬ 
trisation.  Mais,  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle  et  dans  le  voi¬ 
sinage  de  la  valvule  iléo-eœcale,  quelques-unes  d’entre 
elles  présentent  tin  aspect  chagriné.  Les  points  saillants 
sont  creusés  d'une  dépression  cupuliforme,  de  couleur  bru¬ 
nâtre,  qui  atteste  la  présence  de  pigment  sanguin;  de  plus, 

'  Un  grand  nombre  de  follicules  Isolés  sont  gonflés  et  se  pré¬ 
sentent  soüs  la  forme  de  grains  blanchâtres  qui  constituent 
cette  sorte  d’éruption  particulière  désignée  sous  le  nom  de 
psorentërie. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  un  peu  tuméfiés. 

Du  côté  du  cœur,  nous  trouvons  des  lésions  d’une  im¬ 
portance  extrême.  Le  péricarde  oontient  un  peu  de  sérosité 
citrine,  mais  c’est  là  uue  lésion  qui  se  produit  probablement 
dans  les  dernières  heures  de  la  vie,  toutes  les  fois  que  la 
circulation  cardio-pulmonaire  a  été  gênée  pendant  quel¬ 
que  temps.  Le  cœur  est  d’un  petit  volume;  il  n’est  recou¬ 
vert  d’aucun  exsudât.  En  ouvrant  ses  cavités,  on  n’a  trouvé 
dans  les  oreillettes  que  du  sang  liquide;  mais  le  ventricule 
gauche  était  presque  complètement  rempli  par  des  caillots 
volumineux  qui  ont  été  laissés  en  place.  Le  plus  impor- 

situé  vers  le  sommet  de  la  cavité  et  paraissait  libre  de  toute 
adhérence  ;  toutefois,  il  est  possible  que  lors  de  l'ouverture 
-  aux,  on  ait  déta 

Les  autres  caillots,  au  nombre  de  5  ou  6,  sont  encore  re¬ 
tenus  en  placé  par  de  faibles  tractus  fibrineux,  enchevêtrés 
dans  les  colonnes  charnues  de  la  pointe.  Il  suffit  de  la  plus 
légère  traction  pour  les  rendre  libres,  et  on  voit  qu’au-des- 
sous  d’eux  plusieurs  des  espaces  limités  par  les  colonnes 
sont  remplis  dé  petites  masses  fibrineuses  irrégulières. 

Les  fibres  musculaires  du  cœur  sont  décolorées,  d’une 
teinte  feuille  morte  ;  et  au  niveau  du  ventricule  gauche, 
particulièrement  \ers  le  sommet  où  les  caillots  sont  accu¬ 
mulés,  on  remarque  sur  la  surface  des  coupes  deux  cou¬ 
ches  distinctes  :  l’une  externe,  d’une  couleur  pâle,  jaunâtre, 
un  peu  rosée,  et  l’autre  interne,  sous-endocardiqne,  d’une 
couleur  rouge  foncé.  Cette  dernière  r.mcheest  plus  molle, 
plus  grenue,  plus  friable  que  la  sous-péricardique;  elle  a  de 
2  à  3  millimètres  d’épaisseur. 

Ces  caractères  correspondent  très-certainement  à  une 
altération  profonde  des  fibres  musculaires.  Nous  pouvons 


aflrmer  qu’il  existe  ici  Une  myocardite ,  lésion  que  je  vous 
ai  décrite  dans  mes  leçons  srir  les  manifestations  cardiaques 
de  la  fièvre  typhoïde.  Si  nous  examinons  maintenant  les 
caillots  contenus  dans  le  ventricule,  nous  voyons  qu’ils  sont 
arrondis,  d’un  blanc-jaunâtre  à  leur  surface,  inégaux,  et 
qu’ils  conservent  l’empreinte  des  colonnes  charnues  qui 
ont  dû,  les  comprimer  longtemps.  Lorsqu’on  les  incise,  on 
voit  qu’ils  sont  formés  de  couches  stratifiées  ,  blanchâtres 
et  l’on  trouve  à  l’intérieur  des  deux  plus  gros,  une  sorte  de 
cavité  qui  a  dû  contenir,  à  un  certain  moment,  une  matière 
caséeuse  ou  semi-liquide;  sur  le  plus  volumineux,  cette 
cavité  est  déchirée  et  paraît  s’étre  vidée  pendant  la  vie. 

Dans  les  artères,  nous  voyons  des  oblitérations  très- 
étendues.  L’aorte  est  obturée  par  un  caillot  qui  s'étend  de¬ 
puis  sa  bifurcation  j  usqu’ au-dessus  de  l’origine  de  la  mé¬ 
sentérique  inférieure.  Cette  coagulation  se  poursuit  par  en 
bas  dans  les  deux  iliaques  primitives,  les  deux  iliaques 
externes,  les  deux  hypogastriques,  puis  dans  les  crurales. 
A  droite,  la  coagulation  s’arrête  à  4  ou  5  centimètres  au- 
dessus  de  la  fémorale  profonde  ;  à  gauche,  elle  descend  au- 
dessouS  de  la  fémorale  profonde  et  s’arrête  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  point  où  l’amputation  a  eu  lieu. 

Toutes  les  branches  qui  naissent  de  ces  artères  oblité¬ 
rées,  notamment  l’hypogastrique  à  droite  et  à  gauche,  la 
crurale  profonde  à  gauche  seulement,  sont  également  obli¬ 
térées  par  ries  caillots  ;  mais  ceux-ci  ne  dépassent  pas  leur 
première  bifurcation. 

Je  fais  maintenant  une  section  transversale  de  l’aorte  à 
cinq  centimètres  environ  au-dessus  de  sa  bifurcation,  et 
vous  pouvez  voir  que  le  caillot  qu’elle  contient  l’oblitère 
complètement  à  ce  niveau  ;  il  se  compose  de  deux  parties 
bien  distinctes,  une  partie  centrale,  molle,  qui  se  détache 
facilement,  et  une  partie  périphérique*  très-dure,  formée  de 
couches  concentriques  et  offrant  l’aspect  et  la  coloration  de 
la  pulpe  du  marron  d’Inde. 

L’artère  fémorale  gauche,  également  sectionnée,  vous 
montre  un  caillot  de  même  nature  ;  toutefois,  entre  la  par¬ 
tie  périphérique  de  ce  caillot  et  la  paroi  artérielle,  on  voit 
une  ligne  rosée  qui  semble  indiquer  que  l’obturation  n’est 
pas  parfaite  et  qu’un  peu  de  sang  pouvait  encore  passer 
entre  le  cailloi;  et  la  paroi.  En  outre,  la  paroi  artérielle  est 
un  peu  épaissie,  et  nous  pouvons  admettre  qu’il  existe  en 
ce  point  un  peu  d’endartérite. 

D’ailleurs,  malgré  l’âge  peu  avancé  de  la  malade,  l’aorte, 
fendue  dans  toute  sa  longueur  jusqu’à  l’endroit  obli¬ 
téré,  contient  de  nombreuses  taches  d’un  blanc-jaunâtre 
indiquant  une  endartérite  scléreuse  disséminée,  déjà  un 
peu  ancienne.  L’aorte  abdominale  est  la  partie  la  plus  al¬ 
térée  ;  sur  les  plaques  jaunes  transversales  qu’on  y  trouve, 
on  aperçoit  dé  jà  de  petites  fissures  athéromateuses . 

La  rate  nous  offre  également  des  altérations  importan¬ 
tes.  Le  volume  de  l’organe  est  augmenté  d’une  manière 
très-notable  ;  à  sa  surface  on  trouve  des  plaques  dures, 
saillantes,  entourées  d’un  tissu  légèrement  ecchymosé. 

En  incisant  ces  masses  jaunâtres,  on  voit  qu’elles  ont 
une  forme  conique,  à  sommet  dirigé  vers  le  hile  de  l’orgaue; 
elles  sont  dures,  friables, grenues,  jaunâtres,  et  tout  autour 
d'elles  le  tissu  splénique  est  légèrement  ramolli.  Ce  sont 
là  des  infarctus  causés  par  l’oblitération  des  artères  cor¬ 
respondantes. 

Le  rein  droit  est  détruit  en  grande  partie  ,  il  est  volunii- 
neux  et  sur  la  coupe  il  présente  une  série  de  foyers  ramol¬ 
lis,  coniques,  se  confondant  en  partie  et  ne  laissant  entre 
eux  que  des  ponts  de  substance  saine  qui  représentent  à 
peine  le  5*  de  l’organe.  Ce  sont  égalementdes  infarctus, niri5 
ils  sont  convertis  en  un  tissu  nécrosé  infiltré  d'un  pus  fé¬ 
tide. 

Le  plus  volumineux  de  ces  infarctus  est  constitué  par  une 
poche  que  limite  en  dehors  la  capsule  fibreuse  épaissie,  ri 
dans  la  cavité  de  laquelle  on  trouve  des  débris  de  tissu 
rénal  flottant  dans  une  bouillie  jaunâtre. 

Dans  le  rein  gauche,  on  ne  trouve  pas  les  mêmes  lésions, 
mais  on  voit  à  la  surface  des  plaques  irrégulières,  jaunâ¬ 
tres,  déprimées,  qui  répondent  à  la  coupe  à  des  portions 
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jâttnés  cm  décolorées.  Ce  sont  dés  infarctüs  fibrineux,  non 
suppurés  ;  on  en  compte  5  ou  6  disséminés  au  milieu  d'un 
tissu  ufï  peu  pâle,  mais  qui  parait  sain. 

L’artère  rénale  droite  parait  complètement  oblitérée  par 
un  caillot  qui  commèrice  un  peu  avant  sa  bifurcation  et  se 
prolonge  dans  les  deux  branches  qui  eh  partent  ;  la  capsule 
du  rein  contient  des  artérioles  dilatées  qui  proviennent  pro¬ 
bablement  des  artères  capsulairesinférieüres.  A  gauche  on 
ne  voit  pas  d'oblitération  dans  les  branches  visibles  à  l’œil 
nu. 

Dans  la  vessie,  il  existe  une  petite  plaque  de  coloration 
jaunâtre,  épaisse  d’environ  un  demi-millimètre,  et  qui  fait 
corps  avec  la  muqueuse.  Cette  lésion  présente  aussi  tous 
les  caractères  d’un  infarctus. 

L’autopsie  n'a  rien  montré  de  particulier  dans  le  cerveau. 
Quant  aux  poumons,  ils  n’offrent  pas  d’autres  lésions  que 
celles  qui  se  rapportent  à  la  congestion  hypostatique. 

—  En  rapprochant  les  lésions  révélées  par  cette  autopsie 

■I"  qui  i-xi. fuient  dan-  la  jambe  amputée,  . . -,  au 

rons  l'ensemble  de  tous  les  renseignements  que  peut  nous 
fournir  l’anatomie  pathologique. 

Cet  ensemble  est  complexe,  mais  ces  lésions  multiples 
qui  frappent  un  grand  nombre  d’organes  ne  sont  certaine¬ 
ment  pas  le  résultat  de  coïncidences  fortuites.  Elles  sont 
soumises  à  une  loi  ;  elles  sont  le  résultat  d’un  certain  en¬ 
chaînement  que  l’anatomie  pathologique  doit  faire  décou¬ 
vrir.  Et  lorsque  le  travail  de  l’anatomiste  est  guidé  parl’ob- 
servatUm clinique,  le  médecin  possède  alors  tous  les  éléments 
à  l’aide  desquels  il  peut  chercher  à  reconstruire  l’évolution 
organique  de  la  maladie  et  de  ses  complications. 

Notre  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  n’a  pas  eu  sa  preuve 
anatomique  incontestable  ;  nous  pouvions  nous  y  attendre. 
La  malade  est  morte,  en  effet,  le  548  jour  de  sa  maladie,  et 
par  conséquent  à  Une  époque  où  les  lésions  intestinales 
sont  réparées,  surtout  lorsqu’elles  n’ont  pas  été  très-pro¬ 
fondes.  Mais,  sur  ce  point,  il  île  doit  vous  rester  depuis 
longtemps  aucun  dtixtte  ;  les  symptômes  observés  pendant 
là  vie  ne  permettent  pas  d’en  avoir. 

L’organe  le  plus  altéré  est  le  cœur.  Nons  y  trouvons  tous 
les  caractères  de  ta  myocardite  et  d’une  myocardite  déjà 
ancienne  et  très-accentuée.  Pour  en  prendre  une  idée 
exacte,  j’ai  fait  immédiatement  quelques  préparations  his¬ 
tologiques.  Il  serait  difficile  de  trouver,  en  cas  semblables, 
des  altérations  plus  manifestes.  Le  tissu  charnu  du  cœur 
est  un  des  plus  altérés  que  j’aie  rencontré  jusqu’à  présent. 

Les  fibres  musculaires  sont  presque  toutes  atrophiées  ;  un 
grand  nombre  d’entre  elles  ont  subi  dans  une  partie  de  leur 
étendue  ou  dans  toute  leur  longueur  une  métamorphose 
graisseuse  très-avancée.  Dans  les  points  les  plus  malades 
les  stries  ont  disparu  et  sont  remjdacées  par  des  séries  de 
granulations  graisseuses,  ammdiesousimulant  une  virgule. 
D'autres  fibres  sont  transformées  en  matière  vitreuse,  et, 
dans  ie.s  points  où  les  stries  persistent,  on  voit  un  état  trou¬ 
ble,  finement  granulenx'et  une  multiplication  des  noyaux 
musculaires.  Le  tissil  interstitiel  est  rempli  d’un  exsudât 
amorphe  ou  granuleux;  il  contient  de  plus  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  cellules  arrondies  ou  irrégulières.  Ces  altéra¬ 
tions  sont  inégalement  réparties  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  , 
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par  l’examen  à  l’œil  nu.  sont  de  beaucoup  les  plus  altérées. 
Dans  les  préparations  qui  contiennent  des  fragments  du 
tissu  sous-endocàrdique,  on  trouve  des  amas  de  matière 
granuleuse  et  une  quantité  insolite  de  tissu  élastique. 

Les  cailjots  jaunâtres  du  ventricule  gauche  se  sont  formés 
pendant  la  vie.  C’est  là  un  point  sur  lequel  vous  ne  sauriez 
avoir  non  plus  auctin  doute.  Ils  diffèrent  de  la  manière  la 
plus  nette,  la  plus  évidefitè  des  caillots  agoniques  ou  posl- 
yiortem.  Sans  revenir  suc  leur  description,  remarquez  que 
tous  les  caractères  tirés  de  leur  foritie,  des  irrégularités  de 
leur  surface,  de  leur  coloration,  de  leur  structure  en  cou- 
ches  irrégulièrement  stratifiées,  delà  présence  d’un  ramol¬ 
lissement  kystiforinë  dans  leur  partie  centrale,  que  tous  ces 
caractères,  dis-je,  sont,  sans  exception,  ceux  des  caillots 


d’origine  déjà  ancienne.  Leur  aspect  est  celui  des"  caillots 
dits  fibrineux  ;  cependant,  au  microscope,  ils  sont  composés 
presque  exclusivement  de  globules  blancs  et  de  matière 
amorphe  granuleuse  ou  granulo-graisseuse,  qui  provient 
sans  doute  de  l’altération  de  ces  éléments,  car  c’est  dans 
les  couches  anciennes  et  dans  les  points  ramollis  que  cette 
matière  abonde  surtout;  les  couches  périphériques  sont 
formées  presque  exclusivement  de  globules  blancs  :  on  y 
distingue  cependant,  en  les  dilaoérant,  quelques  filaments 
fibrineux.  (4  suivre). 


Arthropathie  dans  un  cas  d’ataxie  locomotrice; 

Par  BOERCEUET,  interne  des  hôpitaux. 

Janvier,  Honorine,  .âgée  de  46  ans,  femme  de  chambre,  en¬ 
tre  le  8  avril  à  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n°  5  (service  de 
M.  Bernütz.) 

Antécédents .  Pas  de  renseignements  précis  sur  les  parents; 
pas  de  maladies  sérieuses  dans  la  jeunesse  ;  pas  de  syphilis  ; 
pas  de  scrofule;  pas  de  rhumatismes.  Menstruation  assez  ré¬ 
gulière,  un  peu  de  leucorrhée. 

Cette  malade  s’est  assez  bien  portée  jusque  il  y  a  huit  ou 
dix  mois  environ.  A  cette  époque,  les  membres  inférieurs  (la 
jambe  gauche  surtout),  ont  commencé  à  s’affaiblir  ;  la  malade 
a  pu,  pendant  les  premiers  mois,  continuer  son  travail,  elle 
avait  surtout  de  la  peine  à  se  lever,  et  de  la  difficulté  à  se 
mettre  en  marche.  (Auparavant  la  malade  affirme  n’avoir  eu 
aucun  trouble  dans  les  membres  inférieurs). 

Elle  accuse  aussi  une  sensation  de  coton,  de  caoutchouc  en 
marchant  ;  cette  sensation,  qui  existait  il  y  a  cinq  ou  six 
mois,  n’a  pas  persisté . 

Deux  mois  environ  après  le  début  de  la  maladie,  elle  fut 
prise  d’une  attaque  dont  voici  les  caractères  :  Pas  de  cri 
initial,  pas  de  perte  de  connaissance,  sensation  de  constriction 
à  l’épigastre,  convulsions  toniques  plus  prononcées  dans  lès 
membres  supérieurs  ;  la  malade  ne  sait  pas  si  elles  étaient 
plus  marquées  d’un  côté  que  de  l’autre  ;  puis,  terminaison 
par  le  sommeil.  Jamais  la  malade  ne  s’est  mordu  la  langue  ; 
elle  n’a  pas  de  sensation  de  constriction  ou  de  boule  en  dehors 
des  attaques.  Pas  de  phénomènes  hystériques  antérieurs. 

Depuis  cette  époque,  la  maiade  a  eu  quatre  attaques  sem¬ 
blables  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Elle  dit,  en  outre, 
avoir  eu,  depuis  son  enfance,  dans  les  membres  infériëùrs, 
des  douleurs  vives,  rapides,  aiguës,  revenant  par  intervalles 
assez  éloignés,  ressemblant,  d’après  sa  description,  à  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  mais  sur  lesquelles,  cependant,  nous  gar¬ 
dons  un  certain  doute. 

Elle  fut  traitée,  à  cette  époque,  par  le  bromure  de  potassium 
et  les  pilules  de  Méglin. 

8  avril.  La  malade  nous  dit  que  trois  jours  avant  son  entrée, 
en  voulant  se  lever,  elle  s'aperçut  que  sa  jambe  gauche  ne 
pouvait  plus  la  soutenir;  elle  fut  forcée  de  se  retenir  après  un 
fauteuil  pour  ne  pas  tomber.  Elle  dit  avoir,  à  ce  moment,  senti 
un  craquement  dans  la  jambe.  L’état  général  est  bon  ;  elle 
n’est  pas  anémique,  on  ne  trouve  sur  le  corps  aucune  trace  de 
scrofule  ou  de  syphilis  ;  appétit  conservé,  apyréxie. 

Rien  dans  les  membres  supérieurs . 

Les  membres  inférieurs  présentent  des  .troubles  de  la  motilité 
et  de  la  sensibilité.  La  malade  peut  soulever  dans  le  lit  la 
jambe  droite  et  la  tenir  élevée  faiblement.  Il  n'y  a  pas  d’ataxie 
manifeste  ;  cependant,  lorsqu’on  veut  lui  faire  toucher  avec 
le  pied  un  point  fixe,  il  y  a  certainement  de  l’incertitude 
dans  le  mouvement.  La  jambe  gauche  est  beaucoup  plus  faible, 
la  malade  la  tient  levée  avec  plus  de  peine;  elle  peut,  cepen¬ 
dant,  exécuter  tous  les  mouvements,  il  n’y  a  pas  plus  d'ataxie 
que  du  côté  opposé,  mais  il  y  a  une  faiblesse  beaucoup  plus 
grande.  On  essaie  de  faire  lever  la  malade,  elle  ne  peut  se 
tenir  debout,  la  jambe  gauche  faiblissant  complètement. 

La  sensibilité  est  abolie  à  peu  près  complètement  à  gauche, 
presque  intacte  à  droite  ;  pas  de  douleurs  le  long  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  pas  de  déviation. 

Rien  actuellement  du  côté  des  organes  des  sens.  La  malade 
dit  qu’avant  son  entrée,  elle  a  eu,  à  deux  ou  trois  reprises,  dès 
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vertiges  se  répétant  plusieurs  fois  pendant  une  heure  ou  deux; 
à  ce  moment,  elle  voyait  double,  mais  ce  phénomène  ne  per¬ 
sistait  pas  lorsque  cet  état  vertigineux  avait  disparu.  Pas  de 
troubles  sensitifs  ou  moteurs  autre  part.  Depuis  deux  ou  trois 
mois,  la  malade  a  eu,  à  différentes  reprises,  de  la  difficulté 
d’uriner  ;  quelques  douleurs  vagues  dans  l’abdomen,  pas  de 
douleurs  en  ceinture. 

Traitement.  Bromure  de  potassium,  électricité. 

11  avril.  Après  la  première  électrisation  (nous  ne  disons 
pas  à  cause),  il  est  survenu  presque  subitement,  dans  la 
journée,  un  gonflement  de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  qui  est 
est  arrivé  à  son  maximum  en  quelques  heures.  Ce  gonflement 
présente  les  caractères  suivants  :  la  fesse  et  la  cuisse  ont  un 
volume  presque  double  des  parties  du  côté  opposé  ;  cette  in¬ 
tumescence  s’arrête  brusquement  au  genou.  Ce  gonflement 
est  dur,  résistant,  sans  oedème  véritable  :  il  y  a  une  très- forte 
dilatation  des  capillaires  ;  pas  de  douleur  à  la  pression  et  à  la 
percussion  sur  les  extrémités  osseuses . 

Quelques-unes  des  personnes  qui  voient  cette  malade 
croient  qu’il  existe  un  épanchement  sanguin  sur  le  grand  fes¬ 
sier,  mais  il  n’y  a  pas  de  fluctuation  ni  de  crépitation  san¬ 
guine.  Il  y  a  un  raccourcissement  apparent  et  une  légère 
rotation  du  pied  en  dehors.  On  constate  aussi  une  certaine 
résistance  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sans  douleur  à  la  pres¬ 
sion. 

13  avril.  M.  Gosselin,  appelé  en  consultation,  pense  à  une 
fracture  spontanée  du  col  du  fémur,  basant  son  diagnostic 
sur  le  raccourcissement  du  membre,  la  rotation  en  dehors, 
et  une  ecchymose  qu’il  constate  à  la  partie  externe  de  la 
fesse. 

15  avril.  L’ecchymose  ne  se  prononce  pas.  Nous  croyons 
que  nous  n’avons  pîs  là  affaire  à  une  véritable  ecchymose, 
mais  à  une  dilatation  capillaire  donnant  à  la  peau  une  teinte 
noirâtre.  Le  raccourcissement  n’augmente  pas,  tous  les  mou¬ 
vements  sont  toujours  possibles. 

Dans  la  soirée,  il  y  a  une  diminution  considérable  du  gon¬ 
flement. 

16  avril.  M.  Gosselin,  qui  voit  de  nouveau  la  malade  le  ma¬ 
tin,  maintient  son  diagnostic.  Diminution  plus  accentuée  du 
gonflement. 

18  avril.  Le  gonflement  a  disparu  presque  entièrement  ; 
cependant  la  fesse  reste  un  petit  peu  plus  grosse. 

19  avril.  La  malade  est  prise  de  vomissements  avec  diar¬ 
rhée,  sans  fièvre.  —  Glace,  opium. 

20  avril.  Les  vomissements  persistent,  la  diarrhée  cesse  ; 
apyrexie. 

22  avril.  Les  vomissements  continuent;  un  peu  de  fièvre 
le  soir,  pas  de  frissons  ;  quelques  douleurs  de  reins. 

23  avril.  La  fièvre  a  augmenté  brusquement  dans  la  nuit,  la 
température  arrive  le  matin  à  41°, 5  dans  le  vagin.  Les  vomis¬ 
sements  persistent  ;  pas  de  douleur  à  la  pression  dans  l’abdo¬ 
men,  pas  de  céphalalgie,  rien  dans  les  membres,  intelligence 
très-nette  ;  un  peu  d’angine.  —  Le  soir,  embarras  de  la  pa¬ 
role;  T.  4L, 8. 

24  avril.  Mêmes  symptômes  le  matin,  la  fièvre  baisse  un 
peu;  T.  40°,6.  —  Le  soir,  la  malade  est  très-faible,  la  langue 
se  sèche. 

25  avril.  Langue  raccornie,  vomissements  répétés  dans  la 
nuit,  un  peu  de  ballonnement  du  ventre,  un  peu  de  délire  ; 
T.  40°. 6.  Rétention  d'urine. 

Traitement.  Lavements  portés  le  plus  haut  possible  avec 
une  sonde . 

26  avril.  On  sent  dans  la  fosse  iliaque  une  résistance  plus 
considérable,  à  peu  près  indolente  à  la  pression,  la  rétention 
d’urine  persiste  ;  T.  40°,  4.  —  Traitement.  Vésicatoire  sur- 
celte  région. 

27  avril.  On  perçoit,  par  le  toucher  vaginal,  la  tumeur  que 
l’on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  cette  tumeur  est 
arrondie,  lisse,  dure,  indépendante  de  l’utérus,  non  mobile  ; 
elle  parait  venir  de  l’os  du  bassin.  La  malade  va  un  peu  mieux. 
T.  38“,8. 

28,  29  avril.  L’intelligence  est  un  peu  plus  nette.  Il  n’y  a 
plus  de  rétention  d’urine. 

30  avril.  Nouveau  vésicatoire. 


1er  mai.  On  constate  du  pus  dans  la  gaine  du  psoas,  au-des¬ 
sus  et  au-dessous  de  l’arcade  crurale. 

3  mai.  Le  genou  gauche  est  le  siège  d’un  épanchement. 

4  mai.  Le  gonflement  du  genou  gauche  est  plus  marqué. 
La  malade  est  dans  une  prostration  extrême  depuis  la  veille. 

6  mai.  Mort  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  7  mai  1875.  —  Cavité  thoracique.  Forte  con¬ 
gestion  des  deux  poumons  à  la  base  ;  quelques  adhérences  au 
sommet  gauche;  pas  de  tubercules. —  Cœur  un  peu  dilaté, 
flasque;  teinte  feuille  morte  du  myocarde.  Rien  aux  orifices. 
Quelques  plaques  athéromateuses  sur  la  crosse  de  l’aorte  et 
sur  l’aorte  thoracique. 

Cavité  abdominale.  Adhérences  du  grand  épiploon  dans  le 
petitbassin.  Le  rectum  et  l’S  iliaque  sont  blanchâtres,  d’un  cali¬ 
bre  moindre  que  le  reste  du  gros  intestin;  il  existe  des  adhé¬ 
rences,  entre  les  organes  du  petit  bassin  et  l’S  iliaque  qui 
resserrent  l’intestin  sans  l’étrangler  véritablement.  Foie ,  un 
peu  gros,  sans  autres  altérations.  Rein,  de  même.  Vessie,  la 
muqueuse  a  une  teinte  violacée  ;  la  vessie  est  épaissie  ;  on 
trouve  des  concrétions  calcaires  sur  le  bas-fond.  Utérus ,  sain. 
l'ovaire  gauche  est  le  siège  d’un  kyste  contenant  de  la 
graisse  et  des  poils,  et  ayant  le  volume  du  poing  (1).  La 
trompe  est  distendue,  adhérente  à  l’ovaire  :  elle  contient  un 
liquide  blanc-jaunâtre,  un  peu  filant.  C’est  entre  le  kyste  et 
l’S  iliaque  que  l’on  trouve  les  adhérences  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  —  L 'ovaire  droit  est  sain,  mais  la  trompe  est 
distendue  par  un  liquide  analogue  à  celui  du  côté  opposé. 
Rien  dans  les  os  du  bassin. 

Articulation  coxo-fémorale  gauche.  —  Il  existe  un  vaste  épan¬ 
chement  purulent  dans  l’articulation  ;  la  capsule  est  perforée 
en  arrière  et  en  avant,  et  l’épanchement  a  fusé  dans  les  in¬ 
terstices  musculaires,  il  a  même  pénétré  dans  la  plupart  des 
gaines  ;  il  est  surtout  abondant  en  arrière  et  en  dehors,  sous 
les  muscles  fessiers  dont  ila  dissocié  les  fibres.  En  avant  le  pus 
a  pénétré  dans  la  gaine  du  psoas,  est  arrivé  dans  le  bassin  et 
s’est  infiltré  entre  les  fibres  du  muscle  iliaque.  Cet  épanche¬ 
ment  a  dû  se  faire  avec  une  rapidité  extrême;  caries  fibres  sont 
dissociées  etnonaltérées-;  elles  présentent  leur  coloration  nor¬ 
male,  et  ne  sont  pas  friables.  La  capsule  présente,  comme 
nous  l’avons  dit,  deux  ouvertures,  l’une  en  arrière,  l’autre  en 
avant.  Elle  ne  forme  qu’une  masse  avec  le  tissu  cellulaire  et 
le  tissu  fibreux  avoisinant.  En  arrière  et  en  dehors,  près  du 
rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  on  trouve  des  concrétions  cal¬ 
caires,  les  unes  superficielles,  les  autres  profondes,  c’est-à- 
dire  dans  l’épaisseur  de  la  capsule.  Le  bord  de  la  cavité  coty¬ 
loïde  est  érodé  en  arrière,  en  dehors  et  en  bas. 

Fémur.  La  tète  et  les  deux  tiers  du  col  ont  disparu.  On  di¬ 
rait  que  l’on  a  fait  une  section  du  col  à  son  tiers  externe,  per¬ 
pendiculaire  à  son  axe  ;  l’extrémité  interne  du  col  est  en  effet 
plane  et  légèrement  éburnée  à  sa  surface.  Aucun  ostéophyte 
sur  le  reste  du  col  du  fémur  ou  sur  le  grand  trochanter. 
Au  contraire,  il  y  a,  par  places,  raréfaction  de  l’os. 

Il  y  a,  au  moment  où  nous  ouvrons  l’articulation,  luxation 
du  fémur  en  arrière  (luxation  ilio-ischiatique) .  La  capsule 
très-élargie  permet  à  la  luxation  de  se  produire  avec  la  plus 
grande  facilité  et  de  se  réduire  de  même. 

L’articulation  du  genou  gauche  est  assez  fortement  distendue 
par  du  pus.  Les  cartilages  et  surtout  le  cartilage  de  la  rotule, 
sont  par  places  fortement  érodés.  (Il  est  important  de  noter 
que  c’est  trois  jours  seulement  avant  la  mort  que  le  gonfle¬ 
ment  s’est  montré.)  L’arliculatioa  coxo-fémorale  droite  est 
saine. 

Système  nerveux.  Rien  dans  les  os  du  crâne.  Tous  les  nerfs 
de  la  base  ainsi  que  les  artères  sont  absolument  normaux. 

Il  y  a  un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules  latéraux.  Le 
plancher  du  4'  ventricule  présente  un  aspect  grenu.  Bulbe  et 
protubérance  normaux. 

Aucune  altération  des  vertèbres.  Sur  la  face  postérieure 
de  la  moelle,  la  dure-mère  étant  enlevée,  on  voit  à  droite  sur  les 
racines  inférieures  lombaires  un  petit  fibrome  gros  comme 
un  pois.  Les  racines  postérieures  du  côté  droit  sont  complè¬ 
tement  atrophiées,  ont  une  teinte  grise  et  sont  très-vascu- 


(l)  La  malade  avait  eu  un  enfant. 
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larisées.  Cette  atrophie  remonte  à  droite  jusque  vers  la  région 
cervicale.  A  gauche,  les  racines  postérieures  ont  subi  une 
atrophie  semblable  qui  remonte  aussi  jusqu’à  la  région  cervi¬ 
cale. 

Cordons  postérieurs .  Au  niveau  de  la  région  dorsale  inférieure, 
les  cordons  postérieurs  ont  une  teinte  gris  rosée  qui  occupe 
toute  l’étendue  de  ces  cordons.  La  lésion  va  en  s'effilant  pour 
se  terminer  en  pointe  à  la  région  cervicale. 

A  la  région  lombaire,  les  cordons  postérieurs  sont  pris  en  en¬ 
tier.  A  ceniveau  el  à  la  région  dorsale  inférieure  la  lésion  pré¬ 
sente  deux  zones  très-distinctes.  La  portion  la  plus  posté¬ 
rieure  des  cordons  postérieurs  (Faisceaux  radiculaires  et 
cordons  de  Golll,  dans  une  épaisseur  de  1  millim.  environ 
est  grise, dure  et  parait  composée  uniquement  de  tissu  scléreux; 
elle  tranche  nettement  sur  la  portion  externe  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  dégénérée  aussi,  mais  molle  et  d’un  aspect  gris  rosé. 
Comme  nous  l’avons  dit,  la  lésion  va  en  s’effilant  de  bas  enhaut 
de  telle  sorte  qu'en  arrivant  à  la  région  dorsale  supérieure  et 
à  la  région  cervicale  inférieure,  on  ne  l  ■  ouve  plus  de  dégéné¬ 
rés  que  les  cordons  grêles  médians  postérieurs . 

Le  nerf  sciatique  gauche  paraît  normal. 

L'examen  histologique  a  été  commencé  par  M.  Coyne.  Il  a 
confirmé  ce  que  l'on  venait  déjà  à  l’œil  nu,  nous  ne  pourrons 
donner  que  plus  lard  des  résultats  définitifs.  (Voy.  page  879). 
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Les  médecins  réservistes  (suite). 

Nous  avons  fait  ressortir  dans  notre  précédent  Bulletin 
lés  inconvénients  occasionnés  par  le  départ  imprévu  des 
internes  et  des  externes  des  hôpitaux,  qui  appartiennent 
à  la  classe  1867,  et  nous  avons  manifesté  le  regret  que  l’ad¬ 
ministration  de  l'assis  tance  publique  n’ait  pas  jqgé  à  pro¬ 
pos  de  prendre  des  mesures  pour  les  atténuer. 

Il  serait  facile  d’énumérer  aussi  les  inconvénients  qui  ré¬ 
sultent,  en  temps  ordinaire,  du  départ  des  médecins  decam- 
pagne  non  pas  au  point  dé  vue  de  leurs  intérêts  personnels, 
car  sous  ce  rapport  ils  ne  seraiènt  pas  plus  à  plaindre  que 
les  membres  de  toute  autre  profession,  mais  au  point  de 
vue  des  intérêts  des  populations.  Cependant  nous  laisserons 
de  côté  toutes  les  considérations  qu’il  serait  possible  de  faire 
valoir  pour  en  revenir  à  la  pratique.  Ce  que  nous  blâmons 
dans  l'appel  des  médecins  réservistes  c’est  :  1°  l’inégalité 
choquante  dont  on  a  fait  preuve  vis-à-vis  d’eux;  2°  leur 
emploi  non  comme  médecins,’  mais  comme  simples  soldats. 
On  a  installé  dans  l’armée  un  corps  de  télégraphie.  Serait- 
il  raisonnable  que  l’administration  au  lieu  de  recourir, 
pour  la  composition  de  ce  corps,  aux  réservistes  employés 
aux  télégraphes,  choisit  des  laboureurs  par  exemple? Non. 
Pourquoi  procéderait-on  autrement  en  ce  qui  concerne  les 
médecins  et  les  pharmaciens,  auxquels  la  loi  a  donné  une 
destination  spéciale?  En  effet,  le  paragraphe  7  de  l'article 
39  de  la  loi  du  13  mars  1875,  publiée  le  28  du  même  mois, 
est  ainsi  conçu: 

«  Pourront  être  nommés  officiers  de  réserve  :  les  jeu¬ 
nes  gens  appartenant  à  la  disponibilité  ou  à  la  réserve  de 
l’armée  active  et  exerçant  des, professions  médicale ,  phar¬ 
maceutique  ou  vétérinaire,  à  la  condition  d/ être  pourvus 
du  titre  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de 
première  classe,  ou  du  diplôme  de  vétérinaire  ;  ils  rece¬ 
vront  des  commissions  qui  les  affecteront  à  un  service  de 
leur  spécialité.  » 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  rechercher  quelle  est,  dans 
ces  irrégularités,  la  part  de  responsabilité  qui  incombe  à 
1  administration  de  la  guerre.  Plusieurs  journaux,  et  en 


particulier  une  feuille  spéciale,  1  ’Apenir  militaire,  si  nos 
-souvenirs  sont  exacts,  s’est  plaint  de  ce  que  les  médecins 
n’avaienl  pas  mis  d’empressement  à  répondre  à  l’appel  qui 
leur  avait  été  adresséau  mois  de  mai  dernier.  Nous  croyons 
aussi  qu’il  y  a  eu  négligence  de  leur  part  et  l’administra¬ 
tion  serait  bien  fondée  •  dans  ses  reproches  si  ceux  qui 
avaient  rempli  les  formalités  exigées  par  la  loi  n’avaient 
pour  la  plupart,  sinon  tous,  reçu  à  la  place  de  leur  nomi¬ 
nation  comme  officiers  de  réserve,  leur  feuille  déroute 
comme  simples  soldats. 

Pourquoi  le  nombre  des  demandes  n’a-t-il  pas  été  plus 
considérable?  Ou  en  trouverait  sans  douté  l’explication 
dans  l’inégalité  et  la  singularité  des  procédés  dont  on  a 
usé  vis-à  -vis  des  médecins.  Tantôtles  délégués  de  l’Admi¬ 
nistration  se  contentaient  de  renseignements  verbaux,  de 
la  constatation  de  l’existence,  du  diplôme  ;  tantôt,  au  corn* 
traire,  ils  exigeaient  des  démarches  répétées,  copies  sur 
copies  des  pièces  qui  avaient  été  déjà  expédiées  (1),  exer¬ 
çaient  une  sorte  d’inquisition  sur  la  vie  publique  ou  privée 
des  médecins,  s’informant  de  leur  situation  de  fortune, 
de  leurs  relations,  de  lèurs  opinions  politiques,  etc.  Rien 
donc  d’étonnant  à  ce  que*  les  médecins  n’aient  pas  montré 
une  plus  grande  ardeur  à  se  faire  inscrire,  à  se  livrer 
au  choix  d’une  administration  plus  préoccupée  de  s’en¬ 
quérir  de  leurs  opinions  politiques  que  de  leur  valeur 
scientifique, 

Aussi  a-t-on  fait  peu  jusqu’ici  pour  l’organisation  du  corps 
desanté  militaire,  tel  que  l’exigeront  les  mobilisations  con¬ 
sidérables  que  le  malheur  des  temps  rendra  peut-être  né¬ 
cessaires,  Et  si  cette  prévision  venait  à  se  réaliser  à  bref 
délai,  nous  verrions  encore  le  plus  grand  désordre  se  pro¬ 
duire  ;  nous  verrions,  comme  en  1870,  des  gens  ayant 
abandonné  l’étude  de  la  médecine  depuis  longtemps,  des 
employés,  des  commis,  etc.,  être  nommés  médecins  ou 
chirurgiens. 

Tout  en  blâmant  les  médecins,  de  leur  négligence  et  en 
les  invitant  à  se -conformer  promptement  aux  exigences  de 
la  loi,  nous  estimons  que  l’administration  de  la  guerre  est 
mal  venue  de  rejeter  sur  eux  le  défaut  d’organisation  que 
nous  déplorons,  :  1°  parce,  qu’elle  s’est  immiscée  dans  des 
questions  qui  ne  devraient  pas  la  regarder;  —  2°  parce  que 
même  les  médecins  qui  avaient  adressé  dans  les  délais 
voulûs  une  demande  régulière  n’ont  pas  reçu  de  nomina¬ 
tion  ; — 3°  parce  quelle  a  appelé  les  uns  et  laissé  les  autres  ; 
— 4°  parce  que,  au  lieu  de  régulariser  la  situation  des  méde¬ 
cins  de  la  classe  1867,  elle  a  perdu  son  temps  à  tenter  l’or¬ 
ganisation  des  médecins  de  l’armée  territoriale  ;  —  5°  Enfin, 
parce  que  les  mesures  qu’elle  a  prises  nous  paraissent 
contraires  à  la  loi  (2)  • 


Les  Universités  catholique  ;  et  les  Hôpitaux  civils. 

Divers  journaux  avaient  annonoé  que  des  démarches 
avaient  été  faites  auprès  de  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  afin  d’obtenir  la  libre  disposition  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  lits  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  La  lettré 
suivante,  adressée  le  4  octobre  au  Moniteur ,  met  à  néant 
cette  affirmation. 


(t)  Union  médicale  du  28  septembre. 

(2)  Nous  avons  reçu  plusieurs  lettres  au  sujet  de  cette  question  ;  nous  Us 
insérerons  dans  notre  prochain  numéro.  2 
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Paris,  le  4  octobrt,  1875. 

Mon  cher  monsieur  Dalloz, 

Le  Moniteur  -uuirersel  de  ce  jour  m’apprend  que  j’ai  reçu  la  visite  de  S. 
Em.  Mgr.  le  cardinal  archevêque  de  Paris,  venu  à  l’administration  géné¬ 
rale  de  l’Assistance  publique,  accompagné  de  M.  l’abbé  d’Hulst,  vicaire  gé¬ 
néral,  ■  afin  de  s’entretenir  avec  moi  sur  la  possibilité  d’avoir  des  lits  dans 
les  hospices  pour  la  clinique  de  l’Université  libre  de  Paris.  ■ 

J’affirme  que  je  n’ai  point  eu  l’honneur  de  recevoir  Son  Eminence  et  que 
jamais  personne  n’est  venu  me  demander  de  lits  pour  aucune  faculté  libre. 
Je  vous  serais  très-obligé  de  vouloir  bien  insérer  cette  rectification  dans 
le  prochain  numéro  de  votre  journal.  Agréez,  etc.  Nervaux. 

L’organisation  actuelle  de  l’Assistance  publique  s’oppose 
d’ailleurs  à  ce  qu’une  semblable  demande,  si  elle  venait  à 
se  produire,  fut  acceptée.  Les  médecins  et  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  forment  un  corps  à  part,  recruté  par  le  con¬ 
cours.  En  conséquence,  si  les  Rév.  P.  promoteurs  des  Uni¬ 
versités  dites  libres  veulent  instituer  un  enseignement  cli¬ 
nique,  ils  devront  ou  créer  des  hôpitaux,  ou  faire  concou¬ 
rir  leurs  amis. 


SOCIETES  SAVANTES 

Congrès  périodique  international  des  sciences 
médicales. 

(CORRESPONDANCE  SPÉCIALE  DU  PROGRÈS  MÉDICAL)  (1). 

Séance  du  22  septembre. 

i°  Etiologie  et  traitement  du  mal  de  Bright,  parti.  Semmola. 
(Déjà  communiqué)  ;  2»  Traitement  pneumatique  des  maladies 
de  poitrine  et  ducœur,  par  M.  Schmitzler,  de  Vienne. 

Séance  du  23  septembre. 

t°  M.  Gallard  rapporte  un  cas  de  pyléphlébite  ayant  donné 
naissance  à  un  abcès  de  la  rate. 

2»  M.  Grocq  lit  son  travail  sur  «  l’inoculabilité  du  tubercule.  » 
En  voici  les  conclusions  : 

1°  I-a  tuberculose  est  le  résultat  d’un  processus  inflammatoire 
évoluant  selon  un  mode  particulier  ; 

2°  Elle  est  transmissible  par  l’inoculation  de  ses  produits  ; 

3°  Elle  peut  être  déterminée  également  par  l’introduction 
dans  l’économie  de  substances  diverses  dépourvues  de  toute 
activité  spécifique  ; 

4°  Ses  produits  ne  paraissent  pas  agir  autrement  que  ces 
dernières  substances  ; 

5°  Leur  action  est  le  résultat  de  leur  état  moléculaire  et  de 
l’irritation  que  leur  présence  amène  dans  les  tissus. 

La  discussion  des  conclusions  de  ce  rapport  est  renvoyée  à 
la  séance  de  demain. 

3°  M.  le  Dr  JDesguin,  d’Anvers,  présente  les  conclusions  de 
son  rapport  sur  «  l’alcool  en  thérapeutique.  »  Voici  les  con¬ 
clusions  de  ce  rapport  : 

1)  Deux  phases  doivent  être  distinguées  dans  l’action  physiologique  de 
l’alcool  et  des  boissons  alcooliques  :  la  première  est  caractérisée  par  l’exci- 
taimn  do  tmitoa  loo  parties  du  système  nerveux,  tant  ganglionnaire  que  cé¬ 
rébro-spinal  ;  la  seconde,  par  la  dépression  de  tous  les  actes  de  la  vie  or¬ 
ganique  et  de  la  vie  animale  ; 

2)  Ces  deux  modes  d’action  ne  sont  pas  contradictoires  ;  la  physiologie 
montre  que  le  second  n’est  que  la  conséquence  du  premier  ;  l’alcool  est  donc, 
positivement  et  essentiellement,  un  excitant  général  ; 

3)  Dans  la  première  période  de  son  administration,  l’alcool  active  les 

fonctions  organiques  et  augmente  les  combustions  ;  plus  tard,  quand  il  est 

donné  à  doses  élevées  ou  souvent  répétées,  il  paralyse  les  fonctions,  dimi¬ 
nue  les  combustions  et  par  là  devient  agent  anti-dépërditeur,  an ti- dénutritif, 
aliment  d  épargne,  etc.  Il  n’acquiert  ces  propriétés  que  quand  ü  a  mis  l’or¬ 
ganisme  dans  1  impossibilité  de  produire  les  phénomènes  de  changement  de 
matière  ;  il  laisse  alors  s’accumuler  dans  l’organisme  les  matériaux  qui  de¬ 
vaient  en  être  expulsés  et  qui  sont  devenus  impropres  à  la  nutrition  ; 

4'  En  saine  thérapeutique,  ce  dernier  mode  d’action  doit  être  rejeté’d’ui 
manière  absolue  :  il  n’est  que  la  conséquence  d’une  intoxication  alcoolique 
produite  dans  un  but  thérapeutique,  et  que  l’on  peut  nommer  l’alcoolisme  thé¬ 
rapeutique. 

5)  L’action  excitante  de  l’alcool  est  la  seule  à  laquelle  la  thérapeutique 
puisse  et  doive  recourir;  cette  action  excitante  trouve  en  médecine  de  nom- 

0)  Sauf  l’analyse  des  travaux  de  la  section  d'ophthalmologie,  tout  ce  que 
nous  avons  publié  sur  les  séances  du  congrès  nous  a  été  envoyé  par  M.  le 
D1  RjCBS  (de  Prqxelles) . 


breuses  applications,  dans  les  cas  où  se  manifeste  une  profonde  dépression 
du  système  nerveux  ;  elle  s’adresse  notamment  aux  différents  états  où  il  est 
nécessaire  de  combattre  instantanément  et  énergiquement  l’adynamisme,  la 
déperdition  des  forces  menaçant  la  vie  du  malade;  ainsi:  certaines,  fièvres 
thyphoïdes,  certaines  pneumonies  malignes,  celles  surtout  qui  atteignent  les 
buveurs  ou  les  vieillards,  certaines  hémorrhagies,  etc. 

6l  L’alcool  est  contre-indiqué  dans  les  maladies  fébriles  franches,  car, 
s’il  fait  tomber  le  pouls  et  la  température,  et  s’il  diminue  l’excrétion  de  l'u¬ 
rée,  ces  résultats  sont  dus  à  l’enraiement  des  fonctions  ;  ils  masquent  la  lésion 
organique,  peuvent  en  contrecarrer  l’évolution  naturelle  et  empêcher  la  ré¬ 
solution  des  exsudats.  Enun  mot,  ils  mettent  l’organisme  dans  un  état  anor¬ 
mal,  qui  rendra  plus  longue  et  plus  difficile  la  guérison  des  affections  inflam- 

La  discussion  s’engage  sur  cette  question . 

M.  Drysdall  s’oppose  aux  conclusions  du  rapporteur. 

M.Beaumetz  ne  les  accepte  pas  non  plus.  Pour  lui,  l’alcool  est  un  vérita¬ 
ble  agent  anti-thermique,  et  il  est  indiqué  toutes  les  fois  qu’il  y  a  élévation 
de  température. 

M.  Grocq  ne  voit  que  V adynamie  comme  indication  réelle  de  l’alcool  dans 
les  maladies  aiguës. 

Pour  M.  Mahana,  c’est  l’état  de  l’organe  central  de  la  circulation  qui 
doit  guider  dans  l’administration  de  cet  agent  ;  il  croit  aussi  à  son  action 
anti-thermique,  mais  c’est  surtout  dans  l’advnamie  qu’il  faut  recourir  à  son 
emploi. 

M.  Crocq  observe  qu’on  accorde  trop  d’importance  à  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  dans  les  affections  aiguës,  tandis  qu’on  ne  tient  pas  assez  compte 
des  lésions.  Le  sulfate  de  quinine,  la  digitale,  etc.  abaissent  aussi  la  tempé- 

Après  la  discussion,  les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

Séance  du  24  septembre. 

1°  Communication  de  M.  Chapman,  de  Londres,  sur  la  médecine  névro¬ 
dynamique  ;  —  2°  Communication  de  M.  Putégnat,  de  Lunéville,  sur  la 
physiologie  de  la  rage  ;  —  3°  Discussion  sur  V  lnoculabilité  du  tubercule. 

M.  Thiry  établit  l’importance  du  sujet.  Il  croit,  lui,  à  la  spécifité  de  la 
tuberculose  qui  est,  dit-il,  une  vérité  traditionnelle.  Puis  la  tuberculose  est 
héréditaire  ;  l’enfant  naît  tuberculeux,  et  il  est  bien  rare  qu'il  le  devienne 
accidentellement.  Le  tubercule,  enfin,  constitue  un  produit  spécial  qui  se 
dépose  dans  nos  tissus  sourdement  et  sans  inflammation  préalable. 

M.  Marcovitz  croit  aussi  à  la  spécificité  dutubercule,  et  il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  lui  la  substance  caséeuse.  Ces  deux  produits  existent  simulta¬ 
nément,  mais  celle-ci  est  le  résultat  de  l’autre. 

M.  Petersen ;  de  Copenhague,  a  fait  de  nombreuses  inoculations  dont  plu¬ 
sieurs  ont  parfaitement  réussi . 

Il  a  observé,  en  outre,  des  cas  où  à  la  limite  d’une  inflammation  simple 
il  s’était  développé  un  produit  caséeux  qui  avait  été  le  point  de  départ  d’une 
éruption  tuberculeuse. 

La  discussion  est  suspendue  et  renvoyée  à  la  séance  de  demain. 

Séance  du  25  septembre. 

1°  Communication  de  M.  Thiry  sur  «  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  la  tuberculose  et  les  rapports  de  la  tuberculisation 
utérine  avec  l’hérédité.  » 

Les  rapports  de  la  tuberculose  avec  les  organes  génitaux  de  la 
femme  sont  nombreux,  dit-il.  Chez  l’adolescent,  le  tubercule, 
en  même  temps  qu’il  envahit  les  poumons,  s’annonce  dans  l’or¬ 
gane  utérin  par  la  diminution  et  la  suppression  des  règles  ; 
et  de  là  découle  une  observation  thérapeutique  importante  : 
toutes  les  fois  qu’on  peut  dans  ces  cas  faire  reparaître  ce  flux 
menstruel,  il  survient  toujours  une  amélioration  du  côté  de  la 
poitrine.  De  même,  qu’une  femme,  atteinte  de  tuberculisation 
pulmonaire,  devienne  enceinte,  le  plus  souvent  les  signes 
sthétoscopiques  que  l’on  avait  constatés  diminuent  et  même 
peuvent  disparaître,  et  cette  amélioration  dépend  du  déve¬ 
loppement  de  tubercules  dans  les  parois  utérines  et  le  pla¬ 
centa.  C’est  alors,  quand  il  se  trouve  pour  ainsi  dire  dans  une 
atmosphère  tuberculeuse,  que  l’enfant  prend  la  tuberculose  : 
le  placenta  est  malade,  la  transmission  de  la  maladie  se  fait 
directement  du  placenta  à  l’enfant. 

M.  Thiry  conclut  que  la  tuberculisation  utérine  a  un  re¬ 
tentissement  favorable  sur  la  tuberculisation -pulmonaire  — 
et  que  la  grossesse  est  pour  cette  dernière  la  meilleure  déri¬ 
vation  possible. 

2°  M.  Semmola  présente,  à  propos  d’un  cas  de  maladie  d'Ad- 
dison ,  qu’il  a  observé  dernièrement,  quelques  considérations 
sur  la  nature  et  le  traitement  de  cette  affection. 

Le  malade  est  un  homme  qui  pendant  un  an  eut  des  accès 
de  fièvre  paludéenne.  Ces  accès  répétés  le  conduisirent  à  une 
cachexie  assez  profonde,  dont  il  se  guérit  cependant  par  ses 
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pratiques  hydrothérapiques.  Il  était  revenu  à  la  santé  depuis 
quelque  temps  déjà,  quand  survinrent  des  troubles  digestifs 
et  nutritifs  qui  allèrent  chaque  jour  en  s’aggravant.  Au  mo¬ 
ment  où  M.  Semmola  le  vit  pour  la  première  fois,  il  présentait 
les  symptômes  suivants  :  Coloration  foncée  de  la  peau,  avec 
plaques  plus  marquées  à  l’épigastre,  aux  hypochondres,  dans 
le  dos  et  à  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres  —  asthénie 
considérable  —  sensation  de  froid  permanente  —  affaiblis¬ 
sement  du  cœur  —  vomissements,  diarrhée,  dyspepsie,  dou¬ 
leur  épigastrique  —  urines  pâles  :  urée  considérablement  di¬ 
minuée,  8  grammes  par  jour  seulement.  Evidemment  c’était 
là  l’une  des  formes  nombreuses  de  la  maladie  d'Addison;  et 
croyant  voir  dans  ce  cas  une  profonde  altération  du  grand 
sympathique,  M.  Semmola  se  décida  à  essayer  l’emploi  des 
courants  continus.  Il  les  appliqua  d’abord  le  long  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  sans  rien  obtenir,  puis  il  les  dirigea  du  cou 
au  creux  épigastrique;  une  amélioration  immédiate  se  déclara 
et  au  bout  de  trois  semaines  (2  séances  par  jour,  de  5  à  8  mi¬ 
nutes  chacune),  la  guérison  était  complète.  Il  donna  comme 
adjuvants  le  sulfate  de  strychnine  à  la  dose  de  2  à  8  milli¬ 
grammes  par  jour  et  1  gramme  d’iodure  de  potassium.  Au 
moment  où  cette  amélioration  survint,  il  observa  une 
desquamation  cutanée  sur  tout  le  corps,  fait  non  encore 
signalé. 

M.  Marcovitz  fait  remarquer  que  dans  certains  cas  de 
cachexie  paludéenne,  on  rencontre  une  pigmentation  exagérée 
de  la  peau. 

Mais  M.  Semmola  n’a  point  trouvé  chez  son  malade  la  tu¬ 
meur  splénique.  Il  ne  croit  pas,  pour  le  fait  qu’il  rapporte,  à 
une  lésion  des  capsules  surrénales,  mais  plutôt  à  une  alté¬ 
ration  du  grand  sympathique. 

3°  Suite  de  la  discussion  sur  «  l’Inoculabilité  du  tubercule.  » 

M.  Mahaut  rejette  la  spécificité  du  tubercule  et  il  ne  reconnaît  comme 
maladies  réellement  spécifiques  que  les  intoxications  produites  par  les  poi- 
sons  organiques,  le  virus  delà  variole  et  la  morve,  par  exemple. 

Il  y  a  toujours,  selon  lui,  inflammation  au  début  de  la  formation  du  tu¬ 
bercule  ;  seulement  cette  inflammation  est  toute  spéciale,  elle  ne  présente  pas 
les  caractères  des  inflammations  vulgaires.  Puis  le  tubercule  est  transmissi¬ 
ble  par  inoculation  ;  les  faits  le  prouvent,  et  ces  faits  sont  incontestables  ;  on 
n’a  point  encore  trouvé  de  différence,  ni  macroscopique  ni  microscopique, 
entre  les  produits  inoculés  et  les  résultats  des  inoculations.  Le  processus  de 
l’inoculation  tuberculeuse  est  comparable  pour  le  mécanisme  au  processus  em¬ 
bolique.  Des  substances  étrangères  introduites  dans  l’organismo  peuvent  dé¬ 
terminer  la  tuberculose:  elles  donnent  naissance,  d’abord.à  des  foyers  caséeux 
qui  sont  résorbés. 

if.  Crocç ,  rapporteur,  défend  ses  conclusions.  Il  admet  une  inflammation 
d’un  mode  particulier,  sans  déterminer  ce  mode  ;  il  veut  dire  par  là  que 
l’inflammation  qui  aboutit  au  tubercule  est  différente  de  celle  qui  produit  la 
suppuration,  l’induration,  etc. 

La  tuberculose  n’est  pas  une  maladie  spécifique,  mais  elle  est  dans  nn 
grand  nombre  de  cas  constitutionnelle  et  héréditaire  ;  et  par  constitutionnelle 
il  entend  que,  pour  avoir  la  tuberculose,  il  faut  présenter  une  constitutiona- 
lité  particu'ière,  certaines  conditions  qui  caractérisent,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  une  déchéance  de  ro.rgauisme.  Si  l’on  veut  donner  à  cela  le  nom  de 
spécifique,  la  tuberculose  est  spécifique. 

La  tuberculose  n’est  pas  héréditaire,  quand,  par  des  excès  de  toute  nature 
ou  des  maladies, on  acquiert  cette  déchéance  organique,  ou  bien  encore  dans 
les  cas  où  une  inflammation  pulmonaire  ne  s’est  pas  termiuée  par  une  réso¬ 
lution  complète  ;  une  tumeur  caséeuse,  en  tout  autre  point  du  corps,  un 
cancer  qui  s’est  transformé  et  est  devenu  caséeux  aussi,  peuvent  amener  une 
tuberculisation  pulmonaire  accidentelle,  comme  se  produisent  les  tubercu¬ 
lisations  expérimentales. 

—  La  discussion  terminée,  la  section  accepte  les  conclusions  du  rappor- 

Chirurtfie  (y  compris  la  chirurgie  des  champs  de  bataille  et  la  syphili- 
graphie). 

Président:  M.  Michaux,  professeur  à  l’Université  de  Louvain. 

Secrétaires:  M.  Dbbaisieux,  —  —  — 

M.  Bouqiié,  secrétaire  delà  Société  de  médecine  de  Gand. 

1°  De  l’anesthésie  chirurgicale.  Rapporteur:  M.  le  docteur  Wilhèmr,  à 
Mons.  —  Conclusions  :  On  a  recours,  dans  la  pratique  de  la  chirurgie, 
à  l’anesthésie  générale  ou  à  l’anesthésie  locale. 

I.  Anesthé.ie  générale.  1°  La  plupart  des  agents  dont  on  se  sert  pour  pro¬ 
voquer  l’anesthésie  générale,  chloroforme,  éther  sulfurique,  bichlorure  do 
méthylène,  chloral,  etc.,  etc.,  exercent  une  action  analogue  sinon  identique 
sur  le  sang  et  le  système  uerveux. 

2  De  ces  divers  agents,  le  chloroforme,  le  plus  ordinairement  employé 


mérite  aussi  la  préférence  dans  la  généralité  des  cas.  Cependant  il  en  est, 
parmi  les  autres,  qui  peuvent  avoir  l’avantage  sur  lui  dans  certains  cas  par¬ 
ticuliers. 

3°  Les  anesthésiques  s’administrent  en  inhalation  soit  à  l’aide  d’un  appa¬ 
reil,  soit  au  moyen  d’une  compresse  de  linge.  Le  procédé  par  la  compresse 
est  le  plus  simple  et  le  meilleur.  Le  chloral  seul  s’administre  en  ingestion 
dans  l’estomac  et  en  injection  dans  le  rectum  ou  dans  les  veines. 

4°  Tout  anesthésique  peut  donner  lieu  à  des  accidents  mortels. 

5°  La  mort  arrive  le  plus  souvent  par  asphyxie,  quelquefois  par  syncope. 

6°  L’impureté  du  médicament,  son  mode  d’administration,  des  secours  in¬ 
suffisants  ou  trop  tardifs,  paraissent  avoir  été  les  causes  de  la  mort  dans 
beaucoup  de  cas.  Il  en  est  toutefois  où  l’on  ne  peut  accuser  aucune  d’elles. 

7°  L’anesthésie  générale  est  indiquée  :  (a)  dans  les  opérations  longues  et 
douloureuses  et  dans  toutes  celles  qui  exigent  une  grande  tranquillité  de  la 
part  du  malade  et  une  grande  précision  dans  la  manœuvre  opératoire  ;  (h) 
dans  les  cas  d’exploration  très-douloureuse  ;  (cj  pour  obtenir  un  relâche¬ 
ment  musculaire  complet,;  ( d )  enfin,  dans  certains  accidents,  suite  de  plaies, 
comme  le  tétanos. 

8°  Elle  est  contre-indiquée :  (a)  dans  les  opérations  qui  peuvent  amener 
un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins  considérable  dans  l’arrière-gorge  ;  (b) 
dans  les  lésions  avancées,  aiguës  ou  chroniques  des  voies  respiratoires  ou  du 
cœur  j  (c)  dans  les  cas  de  grand  affaiblissement  du  sujet.  La  faiblesse  n’est 
pas  cependant  une  contre-indication  absolue  ;  on  peut  encore  anesthésier 
en  prenant  les  précautions  nécessaires. 

IL  Anesthésie  locale.  1°  L’anesthésie  locale  s’obtient  au  moyen  de  mé¬ 
langes  réfrigérants  appliqués  sur  la  partie  que  l’on  veut  rendre  insensible,  ou 
au  moyen  de  liquides  très-volatils,  pulvérisés,  dirigés  sur  cette  partie.  Dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  c’est  le  refroidissement  qui  proluit  l’insensibi¬ 
lité  ;  les  liquides  doués  de  propriétés  narcotiques  n’ agissent  pas  sensiblement 
par  ces  propriétés.  On  obtient  aussi  un  certain  degré  d’anesthésie  locale  par 
les  injections  sous-cutanées  de  substances  narcotiques  ;  mais  ce  procédé  est 
insuffisant  pour  les  opérations  chirurgicales. 

2°  L’anesthésie  locale  est  indiquée  dans  les  opérations  qui  peuvent  se 
borner  à  des  incisions  superficielles,  ouverture  d’abcès,  incisions  de  furoncles 
et  de  panaris,  etc,  etc.  et  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  doigts 
et  les  orteils. 

3°  Elle  est  contre-indiquée  dans  les  opérations  qui  réclament  une  dissec¬ 
tion  délicate  :  la  condensation  qu’elle  fait  subir  aux  tissus  rendent  cette  dis¬ 
section  beaucoup  plus  difficile.  Elle  est  également  contre-indiquée  dans  les 
opérations  autoplastiques  et  dans  celles  qui  donnent  lieu  à  des  lambeaux 
minces  et  peu  nourris. 

2°  Du  pansement  des  plaies  après  les  opérations.  Rapporteur  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dbbaisieux. 

On  peut  ranger  en  trois  classes  les  divers  modes  de  pansement  des  plaies 
après  les  opérations  :  I.  Pansement  classique.  II.  Pansements  modificateurs. 
III.  Pansements  spéciaux. 

I.  Pansement  classique.  Les  règles  du  pansement  classique  se  résument 
comme  suit  : 

1°)  Il  faut  tenter  la  réunion  par  première  intention  chaque  fois  qu’elle  est 
possible,  à  l’aide  de  la  suture,  des  sparadraps,  des  agglutinatifs,  etc. 

2°).  Lorsque  la  plaie  n’est  pas  susceptible  d’être  réunie  par  prepaière  in¬ 
tention,  en  pratique  le  pansement  désigné  sous  le  nom  de  pansement  aplat. 

3°  La  levée  du  premier  appareil  se  fait  du  troisième  au  cinquième  jour  ; 
les  pansements  ultérieurs  sont  renouvelés  en  moyenne  toutes  les  vingt-quatre 
heures.  Ces  termes  cependant  n’ont  rien  d’absolu  et  doivent  être  modifiés 
d’après  les  circonstances. 

4°j  Quand  la  réunion  par  première  intention  a  échoué,  il  est  souvent  utile 
de  faire  plus  tard  la  réunion  immédiate  secondaire. 

Appréciation.  —  Le  pansement  classique  bien  exécuté  met  la  plaie  dans 
des  conditions  de  repos,  de  température,  d’occluaion  yul,  airo  parfaites,, 
sont  néanmoins  favorables  à  la  cicatrisation.  Son  exécution  est  facile  et  ses 
résultats  pratiques  sont  assez  satisfaisants.  Mais  il  est  impuissant  à  préve¬ 
nir  les  complications  des  plaies,  en  particulier  l’infectioa  purulente,  la  plus 
fréquente  et  la  plus  redoutable.  Il  importe  de  combler  cette  lacune  dans  le 
traitement  des  plaies,  soit  en  perfectionnant  le  pansement  classique,  soit  en 
le  remplaçant  par  d’autres  plus  avantageux 

IL  Pansements  modificateurs.  Us  s’exécutent  à  l’aide  de  nombreux  topiques 
fournis  par  la  matière  médicale.  Ces  topiques  permettent  de  modifier  la  sur¬ 
face  des  plaies,  d’activer  onde  réprimer  le  bourgeonnement,  de  hâter  ou  de 
ralentir  la  cicatrisation,  mais  leur  action  préventive  de  l’infection  purulente, 
de  l’érysipèle, etc.,  nest  rien  moins  que  démontrée. 

III.  Pansements  spéciaux.  Ceux  qui  méritent  de  fixer  spécialement  l’at¬ 
tention  sont  les  suivants  : 

1°  Pansement  à  l’air  libre  ; 

2»  *  à  l’abri  de  l’air  ou  par  occlusion  ; 

3°  •  par  la  chaleur  j 

4°  »  par  le  froid  ; 

5°  .  ■  ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin  ; 

6®  »  antiseptique  de  Lister. 

Les  quatre  premières  variétés  n’ont  joui  que  d’une  vogue  passagère,  soit 
à  cause  de  l’inconstance  des  résultats,  soit  par  suite  des  difficultés  de  leur 
exécution  dans  la  pratique. 

Le  pansement  ouaté  de  M.  Alp.  Guérin  a  donné,  dans  les  grands  hôpi¬ 
taux,  des  résultats  très-heureux,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’infection  puru- 


518 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


lente.  Il  n’agit  ni  par  occlusion  ni  comme  antiseptique,  mais  plutôt  en  mainte¬ 
nant  les  surfaces  lésées  dans  des  conditions  de  repos,  d’humidité  et  de  tem¬ 
pérature  fort  analogues  aux  conditions  normales  des  tissus  vivants . 

Le  pansement  ouaté  a  l’inconvénient  de  soustraire  la  plaie  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  aux  regards  du  chirurgien,  d’exposer  aux  fusées  purulentes 
et  de  retarder  souvent  la  guérison'.  Cependant  on  y  aura  recours  avec  av  an- 
tage  dans  la  pratique  hospitalière,  daus  les  ambulances  et  pendant  les 
épidémies  d’infection  purulente. 

Le  pansement  de  Lister  est  le  meilleur  pansement  antiseptique  que  nous 
connaissions.  11  donne,  quand  il  est  bien  fait,  des  succès  remarquables.  Mais 
les  détails,  trop  minutieux  de  son  exécution,  la  complication  de  l’appareil 
instrumental,  le  grand  nombre  des  pièces  de.  pansement,  son  prix  élevé  et  le 
temps  qu’il  exige,  sont  autant  d’obstacles  à  sa  généralisation. 

La  Substitution  de  l’acide  salieilique  à  l’acide  phénique  paraît  devoir  être 
avantageuse,  mais  de  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  trancher  définiti¬ 
vement  cette  question. 

A  la  séance  du  24,  M.  Verneuïl  fait,  à  la  2»  section,  une  com¬ 
munication  très-intéressante  sur  l’influence  des  affections 
anciennes  du  foie  sur  la  marche  des  lésions  traumatiques. 
Souveut,  dit-il,  il  a  vu  survenir  chez  des  blessés,  antérieu¬ 
rement  atteints  de  cirrhose,  de  stéatose  du  foie,  de  gravelle 
biliaire,  etc.,  des  hémorrhagies  primaires  ou  secondaires,  de 
l’ictère,  la  pyohémie,  la  pleurésie  purulente,  etc. 

M.  Mallez  indique  le  pansement  qu’il  met  eu  usage  après  la 
taille  ;  il  glisse  dans  la  plaie  un  bâtonnet  garni  d’ouate  im 
bibée  de  collodion,  et  l’y  laisse  un  instant  ;  il  prévient  ainsi 
l’hémorrhagie  et  évite  l’action  irritante  de  l’urine. 

4°  A  la  séance  du  2S,  M.  Casse  étudie  la  transfusion,  et 
M.  Oré  présente  un  appareil  pour  la  pratiquer  sans  aide. 

Travaux  de  la  5e  section.  —  Médecine  publique. 

Président  :  M.  I.aussédat. 

l,  Des  moyens  d’assainissement  des  ateliers  où  se  manipule 
le  phosphore,  par  M.  le  professeur  Crocq. 

La  seclion  et  l’assemblée  générale  ont  admis  sur  celle  ques¬ 
tion  les  conclusions  suivantes  ; 

1"  La  sectiou  de  médecine  émet  le  vœu  que  l’emploi  du  phosphore  rouge 
amorphe  soit  substitué  à  celui  du  phosphore  ordinaire  dans  toutes  les  fabri¬ 
ques  d’allumettes. 

2”  Eu  attendant  l’adoption  universelle  de  cette  mesure  radicale,  elle  re¬ 
commande,  dans  les  conditions  actuelles  de  f  bricution,  les  mesures  sui¬ 
vantes,  qui  sont  destinées  à  prévenir  les  accidents  toxiques  généraux,  et 
plus  spécialement  la  nécrose  du  maxillaire  :  installation  de  la  fabrication 
dans  des  locaux  suffisamment  spacieux  ;  ventilation  puissante  exercée  au 
moyen  de  tuyaux  d’appel,  établis  dans  le  sol  et  aboutissant  à'  une  chemi¬ 
née  d’aspiration  ;  soins  constants  de  propreté. 

A  i  le  le  ce  m  <  u  i  li  1  ]ue ,  1  |  i  ervalion,  vient  e  ran  er  t  irq  1  1 
comme  antidote  chimique,  dè  l’essence  de  térébenthine  dans  les  ateliers. 

3°  Les  accidents  locaux  pourront  être  conjurés  par  des  gargarismes  astrin¬ 
gents  et  surtout  par  l'obligation  imposée  aux  fabricants  de  rie  pas  admettre 
dans  leurs  ateliers  des  ouvriers  chez  lesquels  un  examen  préalable  de  la 
bouche  a  permis  de  constater  que  l’appareil  dentaire  est  affecté  de  carie 
pénétrante  ou  de  toute  autre  affection  de  nature  à  favoriser  l’action  nocivè 
des  vapeurs  phosphorées. 

4°  Les  enfants  ne  peuvent  être  employés  dans  les  ateliers  où  l’on  mani¬ 
pule  le  phosphore. 

5  Lorsque  les  autorités  permettent  rétablissement  de  fabriques  où  l’on 
travaille  cette  substance,  elles  doivent  imposer  ces  conditions  et  tenir  là  main 
à  leur  exécution,  aussi  bien  dans  les  intérêts  des  ouvriers  que  dans  celui 
des  fabricants  qui  sont  civilement  responsables  des  accidents  dus  à  leur 
incurie  ou  à  leur  négligence. 

De  l'organisation  du  service  de  l'hygiène  publique.  Rapporteur  : 

M.  Belval,  membre  de  la  Commission  médicale  provinciale. 

etc.,  à  Bruxelles. 

Lies  conclusions  du  rapport  ont  été  adoptées  par  la  section 
et  l’assemblée  générale.  Les  voici  :  Le  service  public  de  l’hy¬ 
giène  demande  une  double  organisation  :  I.  L'organisation 
nationale.  II.  L’organisation  internationale. 

1.  i.  L’organisation  nationale  comprendrait  l’établissement, 
dans  chaque  pays  et  à  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie  admi¬ 
nistrative,  de  conseils  d’hygiène  ou  de  salubrité  : 

2.  Ceux-ci  consisteraient,  autant  que  possible,  en  :  A.  —  Un 
Conseil  supérieur  près  de  l’aulorité  gouvernementale  au  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur  ;  —  B.  Une  Commission  provinciale  dans 
chacun  des  départements,  provinces,  préfectures,  cercles  ou 
districts  ;  —  C.  Un  Comité  communal  ou  municipal  dans 
chaque  commune  urbaine  ou  rurale; 


Dans  les  communes  dont  le  peu  de  développement  ne  com¬ 
porterait  pas  l’institution  d’un  Comité,  les  fonctions  de  celui- 
ci  pourraient  être  remplies  par  un  seul  hygiéniste,  placé  éga¬ 
lement  sous  l’autorité  de  la  Commission  provinciale  à  titre  de 
correspondant  ; 

3.  Des  rapports  seraient  publiés  annuellement  par  chacune 
des  branches  de  ce  service  ; 

4.  La  surveillance  (et  au  besoin  l'exécution)  des  mesures 
d’hygiène,  reconnues  d'utilité  publiqueincomberaient  :  l°d’une 
manière  générale,  au  secrétaire  du  Conseil  supérieur,  2-  dans 
l’étendue  de  chaque  province,  au  secrétaire  respectif  de  la 
Commission  provinciale  et  3°  dans  chaque  commune,  au  Se¬ 
crétaire  du  Comité  local  ou  au  correspondant,  à  titre,  respec¬ 
tivement,  d’inspecteur  provincial  et  d’inspecteur  communal  du 
service  de  santé. 

Us  pourraient  être  au  besoin  aidés  ou  suppléés  dans  ce 
travail  par  l’un  ou  l’autre  membre  du  Conseil  ou  des  Com¬ 
missions  dans  la  compétence  duquel  la  mesure  rentrerait  d’une, 
manière  spéciale  ; 

5.  Indépendamment  des  rapports  que  les  services  hygié¬ 
niques  aux  trois  degrés  entretiendraient  avec  leurs  adminis¬ 
trations  respectives,  ces  services  pourraient  avoir  entre  eux 
des  relations  suivies  au  point  de  vue  de  toutes  les  questions 
qui  sont  de  leur  compétence  ; 

6.  Plus  les  services  sanitaires  auront  d’indépendance  dans 
leur  sphère  d’action,  plus  il  en  résultera  d’avantages  pour 
l’hygiène  des  populations  ; 

7.  Le  budget  de  chacun  de  ces  services  ferait  partie  de  celui 
des  administrations  respectives  auxquels  ils  sont  attachés,  au 
même  titre  que  celui  de  l’instruction  et  celui  de  la  bienfai¬ 
sance  publique. 

II.  L’organisation  internationale  comprendrait  : 

1 .  L’échange  fréquent  et  régulier  de  communications  entre 
les  Conseils  supérieurs  d’hygiène  des  différents  pays.  Ces 
communications  porteraient  principalement  : 

A.  a.  Sur  les  moyens  employés  pour  améliorer  les  con¬ 
ditions  sanitaires  des  localités  et  des  populations  ; 

1.  Sur  les  mesures  hygiéniques  prises  dans  le  but  de  diminuer 
les  effets  des  maladies  endémiques  ; 

c.  Sur  les  précautions  mises  en  œuvre  pour  empêcher  l’im¬ 
portation  des  maladies  épidémiques  ou  contagieuses  et  no¬ 
tamment  sur  l'organisation  des  quarantaines,  lazarets,  etc.; 

d.  Sur  l’apparition  des  foyers  ou  des  maladies  épidémiques  ; 

e.  Sur  les  mesures  adoptées  pour  combattre  les  épizooties  ; 

B.  Sur  les  résultats  obtenus  dans  chacun  de  ces  cas  ; 

O.  Sur  les  données  statistiques  recueilliës  ou  à  recueillir 
dans  le  but  d’élucider  les  problèmes  de  l'hygiène  publique  ; 

2.  La  réunion  périodique  de  conférences  sanildires  interna¬ 
tionales  délibérant  sur  certaines  questions  déterminées  et 
dont  la  solution  paraîtrait  enfin  possible. 

3°  De  la  fabrication  de  la  bière,  par  M.  Depaire,  professeur 
à  Bruxelles. 

Le  rapporteur,  M.  le  docteur  Janssens,  à  proposé  les  conclusions  suivan¬ 
tes  :  1°  La  qualification  de  <  bière  *  ne  peut  s'appliquer  qu’aux  boissons 
fermentées  préparées  à  l’aide  des  céréales  et  du  houblon  ; 

■  2°  Aucune  substance  autre  que  ces  matières  ne  peut  être  introduite 
dans  la  bière,  dans  le  but  de  les  remplacer  en  tout  ou  en  partie  ; 

■  3°  Les  substitutions  de  ce  genre  doivent  être  considérées  comme  des 
falsifications  constituant  une  tromperie  sur  la  nature  de  la  chose  vendue, 
même  lorsqu'elles  ne  sont  pas  nuisibles  à  la  santé,  et  tombant,  dans  tous 
les  cas,  sous  l’application  de  la  loi  sur  les  falsifications  des  denrées  alimen¬ 
taires.  Cependant  toutes  les  matières  propres  à  donner  à  la  bière  soit  une 
saveur  sucrée,  soit  une  plus  graude  limpidité,  soit  une  plus  longue  con¬ 
servation,  soit  une  couleur  convenable,  pourront  être  employées,  si  elles 
n’exercent  aucune  action  nuisible  à  la  santé'.  • 

Ces  conclusions  ont  été  adoptées  sans  observation.  Dr  RlCHE . 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  28  septembre  1875,  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  J.  Guérin  relève,  deux  mé¬ 
prises  commises  par  M.  Giraud  Teulon  dans  son  discours  à  la 
dernière  séance.  M.  Giraud-Teulou  prête  à  M.  J.  Guérin  l'idée 
que  la  contraction  des  muscles  droits  de  l’œil  a  pour  effet  d’al- 
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longer  le  globe  oculaire,  tandis  que  M.  J.  Guérin  prétend  que 
la  contraction  de  ces  muscles  raccourcit  l’axe  antéro-posté¬ 
rieur. —  La  seconde  méprise  consiste  en  ce  que  M.  Giraud- 
Teulona  supposé  que  le  malade  dont  M. Guérin  a  parlé  étant 
atteint  de  strabisme  alors  que  M.  Guérin  avait  dit  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'un  cas  de  myopie.  —  Après  quelques  remarques  de 
M.  Giraud-Teulon,  la  parole  est  donnée  à  M,  Gosselin  pour 
la  lecture  d’un  mémoire  sur  les  Faux  abcès  des  os  et  F ostéite  à 
forme  névralgique.  Voici  les  propositions  qui  résument  ce  tra¬ 
vail  sur  lequel  nous  aurons  sans  doute  l’occasion  de  revenir: 
i°  Dans  les  os  longs,  condensés  par  une  ancienne  osléité,  il 
peut  exister  des  cavités  qui  ne  sont  pas  des  abcès  et  des  dou¬ 
leurs  à  forme  névralgique,  qui  ne  tiennent  pas  à  la  présence 
de  ces  cavités  ;  2°  l’ostéite,  à  forme  névralgique,  peut  même 
exister,  sans  aucune  cavité  accidentelle,  mais  toujours  dans 
un  os  hypertrophié  par  une  ancienne  ostéite  ;  3°  la  trépanation 
peut  être  utile,  et  est  peu  dangereuse,  dans  ces  cas  d’hypé- 
rostose  avec  ostéo-névralgie. 

M.  Piorry  commence  la  lecture  d’un  mémoire  sur  le  ver¬ 
tige.  _ 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Par  suite  des  travaux  nécessités  par  l’installation  de  la 
Société  de  Biologie  dans  un  autre  local,  la  reprise  des  séances 
n’aura  lieu  que  dans  quelques  semaines. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

10.  Arîhropatliie  dans  un  cas  d’ataxie  locomotrice; 

Discussion.  (Voir  page  573). 

M.  Després.  L’hypothèse  d’une  luxation  congénitale,  qui 
avait  été  émise,  doit  être  absolument  rejetée,  car  la  cavité  a 
conservé  sa  forme,  et  il  n’existe  pas  de  cavité  accidentelle  ; 
je  n’accepte  pas  non  plus  l’idée  d’une  luxation  que  l’on  rat¬ 
tache  à  l’ataxie  locomotrice  ;  il  me  paraît  difficile  d’en  faire 
une  arthrite  sèche,  et  je  ne  crois  pas  davantage  qu’on  puisse 
admettre  une  coxalgie  hystérique,  bien  que  la  malade  ait 
présenté  des  phénomènes  hystériques;  au  contraire,  l’épais¬ 
sissement  de  la  synoviale,  l’existence  de  petits  fragments 
osseux  au  voisinage  des  surfaces  articulaires  me  semblent  dé¬ 
montrer  d’une  façon  évidente  qu’il  y  a  eu  fracture  commi- 
nutive. 

M.  Giraldès.  L’examen  du  fémur  et  de  la  cavité  cotyloïde 
permet  d’affirmer  que  ce  n’est  pas  une  luxation  congénitale, 
mais  on  ne  peut  pas  davantage  songer  à  une  fracture. 

M  Houel.  Celte  lésion  présente  de  grandes  analogies  avec 
l’arthrite  sèche,  mais  elle  s’en  éloigne  aussi  à  certains  égards  ; 
ainsi,  la  suppuration  ne  se  voit  pas  dans  l’arthrite  sèche  ;  de 
plus,  M.  Bourceret  nous  a  fait  remarquer  que  la  lésion  s’étend 
assez  loin  sur  le  fémur,  au  lieu  de  rester  limitée  aux  insertions 
ligamenteuses,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  l'arthrite  sèche. 
Aussi,  j’accepterais  assez  volontiers  l’h3rpothèse  d’une  arthro- 
pathie  ataxique,  mais  je  repousse  complètement  celle  d’une 
luxation  congénitale,  et  je  ne  crois  pas  non  plus  que  ce  soit 
une  fracture. 

M.  Charcot.  L’idée  d’une  coxalgie  hystérique,  que  M.  Des¬ 
prés  a  tout  à  l’heure  soulevée  en  passant,  pourrait  difficile¬ 
ment  être  soutenue  dans  le  cas  actuel  :  car  ce  qu’on  a  décrit 
sous  ce  nom  est  simplement  un  ensemble  clinique,  sans  lé¬ 
sion  ;  c’est  une  contracture  des  muscles  imitant  la  coxalgie, 
mais  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  altération  dans  l’articulation 
elle-même.  D’ailleurs,  les  phénomènes  nerveux  observés 
chez  cette  malade  et  rattachés  à  l’hystérie,  me  paraissent  être 
plutôt  du  genre  de  ceux  qui  se  rencoalrent  parfois  chez  les 
ataxiques. 

Quant  à  l’interprétation  qu'il  faut  donnera  la  lésion  articu¬ 
laire,  elle  ne  saurait  être  douteuse  un  seul  instant,  c’est  un 
véritable  type  d’arthropalhie  spinale.  Ces  lésions  se  produi¬ 
sent  avec  une  rapidité  extraordinaire.  J'ai  déjà  cité  bien  des  ! 
fois  l’exemple  de  cette  femme  qui,  se  trouvant  depuis  long-  j 
temps  dans  mon  service  pour  une  ataxie  locomotrice,  fut  prise, 
sous  nos  yeux,  sans  cause  appréciable,  de  craquements  dans 
l’épaule  droite  ;  l’articulation  se  tuméfia  presque  immédiate-  j 


ment,  la  tête  de  l’os  se  luxa,  et  une  dyssenterie  mit  fin  à  la 
vie.  Bien  que  le  début  des  accidents  remontât  seulement  à 
trois  mois,  nous  avons  trouvé  une  usure  complète  de  l’humé¬ 
rus,  comme  nous  trouvons  ici  une  usure  de  la  tête  du  fémur, 
usure  analogue  dans  les  deux  cas  à  celle  qu’on  produirait  par 
le  frottement  sur  une  meule.  Ce  n’est  point  ainsi  que  l’usure 
se  fait  dans  l’arthrite  sèche  vulgaire,  et  je  crois  inutile  d’in¬ 
sister  sur  une  distinction  que  j’ai  déjà  signalée  tant  de  fois. 

L’irrégularité  que  l’on  observe  ici,  c’est  la  présence  du  pus, 
car,  en  général,  l’arthropathie  des  ataxiques  ne  suppure  pas  ; 
pourtant,  M.  Bail  en  a  déjà  présenté  un  cas,  j’en  ai  observé  un 
autre  à  la  Salpétrière,  et  celui-ci  est  le  troisième, sur  une  cin¬ 
quantaine  d’observations  que  je  connais. 

Du  reste,  l’arthrite  sèche  peut  aussi  se  transformer  ên 
arthrite  purulente.  C’est  une  complication,  à  la  vérité,  mais 
elle  peut  se  rencontrer,  et  plusieurs  exemples  en  ont  été  pré¬ 
sentés  à  la  Société. 

M.  Houel.  Je  n’en  ai  jamais  vu. 

M.  Després.  L’ataxie  locomotrice,  bien  constatée  dans  le  cas 
actuel,  ne  me  parait  pas  suffire  à  expliquer  les  accidents  ;  car 
on  peut  toujours  se  demander  pourquoi  ils  ne  se  produisent 
pas  chez  tous  les  ataxiques,  et  seulement  chez  un  petit  nom¬ 
bre  d’entre  eux.  Il  faut  donc  qu’il  y  ait  quelque  chose  de 
spécial. 

Du  reste,  je  répète  que  je  trouve  ici,  non  point  les  carac¬ 
tères  de  l’arthrite  sèche,  mais  ceux  d’une  fracture  comminu- 
tive  du  col  du  fémur.  Les  petits  os  séparés  qui  existent  au 
voisinage  de  la  cavité  cotyloïde  ne  sont  pas  des  ostéophytes, 
mais  des  fragments  de  la  tète  en  voie  de  résorption,  et  j’en¬ 
gage  beaucoup  M.  Bourceret  à  en  faire  l’examen  histologique  ; 
car  je  suis  persuadé  qu’il  y  trouvera  la  structure  du  tissu 
osseux  normal.  Si  l’on  me  demande  ce  que  sont  devenus  les 
fragments  de  la  tête,  je  répondrai  que  dans  les  arthrites  sup- 
purées  aiguës  franches,  on  ne  peut  voir  une  usure  très-considé¬ 
rable  se  faire  en  quelques  semaines. 

Quant  à  une  cause  de  fracture,  on  en  a  point  constaté,  mais 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  fractures  absolument  sponta¬ 
nées,  et  c’est  un  de  ces  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

M.  Bourceret.  Je  réponds  à  M.  Després  qu’il  n’y  a  pas  seu¬ 
lement  des  ostéophytes  à  la  face  interne  de  la  capsule,  mais 
aussi  dans  l'épaisseur  même  de  celle-ci. 

M.  Charcot.  Les  fractures  spontanées  ne  sont  pas  extrê¬ 
mement  rares;  mais  lorsque  les  malades  sur  lesquelles 
elles  se  produisent  ne  sont  pas  des  vieillards,  ce  sont 
presque  toujours  des  ataxiques,  et  je  pourrais  citer  un  grand 
nombre  de  fractures,  survenues  chez  des  ataxiques,  et  consi¬ 
dérées  à  tort  comme  des  fractures  absolument  spontanées.  Du 
reste,  cela  importe  peu;  qu’il  y  ait  eu,  ou  non,  fracture  dans 
le  cas  actuel,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  le  fait  le  plus 
saillant  est  l’usure  de  la  tête,  et  ce  fait  suffirait  à  lui  seul 
pour  faire  poser  le  diagnostic  d’ataxie. 

M.  Giraldès.  En  nous  en  tenant  au  fait  en  litige,  je  ferai 
remarquer  que  la  fracture  supposée  n’occupe  pas  le  siège 
habituel  dans  les  fractures  spontanées,  et  d’un  autre  côté,  si 
l’on  admet  que  la  tète  fémorale  s’est  détachée  au  niveau  des 
insertions  ligamenteuses,  je  demanderai  comment  l’on  expli¬ 
que  sa  résorption  dans  l’espace  d’un  mois.  On  n’observe  rien 
de  semblable  dans  les  fractures. 

M.  Charcot.  C’est  au  contraire  le  fait  habituel  dans  les  ar- 
thropathies  chez  les  ataxiques.  On  voit  se  produire  chez  eux 
des  lésions  considérables  dans  l’espace  de  quelques  jours,  et 
sans  qu’il  y  ait  de  douleurs.  Il  semble  qu’il  y  ait  dans  ces  con¬ 
ditions  uu  état  particulier  des  os  qui  favorise  leur  usure  ;  car 
celle-ci  est  toujours  très-rapide,  et  se  fait  même  dans  quel¬ 
ques  cas,  d'une  façon  en  quelque  sorte  foudroyante. 

M.  Liouville.  Lorsqu'on  examine  ces  os  au  point  de  vue 
histologique,  on  observe,  en  effet,  des  altérations  indiquant 
que  l’os  était  déjà  malade  depuis  longtemps,  lorsque  la  frac¬ 
ture  s’est  produite. 

ii,  Sarcome  du  rein  droit;  développement  secondaire  dans 

les  poumons  et  le  foie;  par  MM.  Pasturaud  et  Garsaux,  interne... 

Dhumez,  Marie,  6  ans.  Entrée  le  19  janvier  1875,  hôpital 
Sainte-Eugénie  (service  de  M.  Marc  Sée). 
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Cette  petite  fille  a  perdu,  à  l’âge  de  trois  ans,  son  père  et  sa 
mère.  La  personne  qui  l’accompagne  ne  peut  nous  donner  au- 
■un  renseignement  sur  sa  famille  ni  sur  le  début  de  son  affec¬ 
tion. 

Elle  entre lel9  janvier  187g  pour  une  tumeur  intra-abdomi¬ 
nale.  Nous  trouvons  le  ventre  considérablement  augmenté 
te_  volume  du  côté  droit.  La  fosse  iliaque  est  occupée  de 
ce  côté  par  une  tumeur  du  volume  de  la  tôle  d’un  enfant  ; 
sa  surface  est  unie,  sans  bosselures,  arrondie  ;  la  peau 
glisse  assez  facilement  sur  elle.  Ses  limites  sont  assez  appa¬ 
rentes  :  à  gaucbe,  elle  dépasse  beaucoup  la  ligne  médiane  ;  à 
droite,  elle  remonte  sous  le  foie  et  descend  en  bas  jusqu'à 
l’arcade  crurale.  Cette  tumeur  est  très-mobile;  on  peut  la  dé¬ 
placer  en  la  prenant  entre  les  deux  mains  surtout  dans  le 
sens  transversal  ;  à  la  partie  inférieure,  en  déprimant  forte¬ 
ment  la  paroi  abdominale,  on  enfonce  la  main  entre  cette 
tumeur  et  la  fosse  iliaque.  La  percussion  donne  une  matité 
complète  ;  les  limites  de  la  tumeur  marquent  celles  de  la  ma¬ 
tité. 

La  peau  de  l’abdomen  n’a  point  changé  de  couleur  ;  à  peine 
existe-t-il  quelques  dilatations  veineuses.  Elle  ne  présente  au¬ 
cune  adhérence  avec  la  tumeur,  bien  qu’elle  soit  tendue  ;  cette 
dernière  offre  une  consistance  dure,  résistante  à  la  pres¬ 
sion,  mais  aussi  un  peu  rénitente  (sensation  qui  rappelle  celle 
d’un  kyste  fortement  tendu  et  à  parois  épaisses  bien  plutôt 
qu’une  tumeur  solide).  L’enfant  n'accuse  aucune  douleur  spon¬ 
tanée,  sinon  un  peu  de  gêne  dans  la  fosse  iliaque,  mais  la  dou¬ 
leur  s’éveille  à  la  moindre  exploration.  L’état  général  est  peu 
satisfaisant  :  l’appétit  est  presque  nul,  l'amaigrissement  est 
très-prononcé  ;  la  malade  ne  tousse  pas  et  ne  présente  aucun 
signe  d’affection  cardiaque. 

27  janvier.  Dans  le  but  d’examiner  les  connexions  de  la 
tumeur,  l’enfant  est  endormie  :  la  tumeur  est  très-mobile, 
surtout  dans  le  sens  transversal;  elle  donne  toujours  la  consis¬ 
tance  d’un  kyste  ;  son  extrémité  supérieure  semble  s'éloigner 
du  foie,  ce  qui  fait  rejeter  l’idée  d’un  kyste  hydatique  de  cet 
organe.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  le  petit  bas¬ 
sin  est  complètement  libre,  et  que  le  point  de  départ  n’est  ni 
dans  l’utérus  ou  ses  annexes,  ni  dans  la  vessie  ;  les  proba- 
bilités  seraient  donc  pour  l’existence  d’un  kyste  développé 
dans  le  rein. 

28.  —  L’enfant  est  très-fatiguée  de  l’examen  de  la  veille  ; 
elle  n’a  pas  mangé.  Les  urines  rendues  dans  la  nuit  sont  nor¬ 
males,  celles  de  la  journée  sont  rouges  et  troubles  ;  si  on  les 
laisse  quelque  temps  dans  un  verre  à  expérience,  elles  for¬ 
ment  un  dépôt  blanchâtre  qui  occupe  en  moyenne  le  R3  du 
volume  total; 

29.  — Les  urines  de  la  nuit  sont  encore  fortement  colorées 
parle  sang,  il  existe  même  un  caillot  au  fond  du  verre. 

6  février.  Les  urines  sont  normales  et  ne  renferment  plus 
de  sang  depuis  le  30  janvier.  La  tumeur  semble  avoir  diminué; 
elle  ne  dépasse  plus  la  ligue  médiane,  mais  présente  toujours 
les  mêmes  caractères.  La  santé  générale  paraît  un  peu  plus 
satisfaisante. 

26.  —  M.  Séefait  une  ponction  avec  l’aspirateur  Dieulafoy 
Cette  ponction  donne  issue  à  du  sang  mélangé  d'une  matière 
gélatineuse  ressemblant  à  du  tapioca  cuit.  L’examen  micros¬ 
copique  ne  recèle  aucun  élément  qui  puisse  faire  soupçonner 
la  présence  d'hydatide.  Nous  pratiquons  la  compression  avec 
de  la  ouate. 

27.  —  La  petite  malade  ne  veut  pas  manger;  elle  se  plaint  de 
douleurs  violentes  qui  lui  arrachent  des  cris. 

28.  —  Lesdouleurs  continuent;  le  ventre  est  tendu,  très-dou¬ 
loureux. 

4  mars.  La  tumeur  a  augmenté  de  volume;  elle  est  aussi 
plus  résistante,  plus  tendue;  l’amaigrissement  se  prononce  de 
plus  en  plus. 

20.  —  L’enfant,  depuis  huit  jours,  a  eu,  à  deux  reprises  dif¬ 
férentes,  des  accidents  du  côté  de  la  poitriue  (toux  sèche, 
dyspnée,  râles  sous-crépitauts  nombreux,  irrégulièrement 
disséminés).  L’amaigrissement  est  extrême,  l’appétit  nul  ;  la 
tumeur  est  dure,  très-douloureuse  ;  on  sent  sur  ta  périphérie 
une  crépitation  fine  faisant  croire  à  une  péritonite  adhésive. 
Les  urines  sont  de  nouveau  sanguinolentes  et  formenL  un  dé¬ 
pôt  considérable. 


2  avril.  La  tumeur  dépasse  de  beaucoup  la  ligne  médiane; 
elle  semble  adhérer  à  la  peau  qui,  à  ceniveau,  est  tendue, dou¬ 
loureuse  ;  les  veines  superficielles  se  dessinent  à  la  surface  de 
la  peau  et  ont  pris  un  développement  considérable.  La  malade 
se  plaint  de  coliques  et  présente  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation.  Les  urines  sont  sanguinolentes, 

3.  —  La  malade  n'a  pas  dormi  ;  elle  a  eu  vers  onze  heures 
une  quinte  de  toux  qui  s’est  terminée  par  une  hémoptysie 
peu  abondante.  A  la  percussion  de  la  poitriue  on  trouve  une 
matité  complète,  principalement  sous  la  clavicule  droite  ;  à 
l’auscultation, de  nombreux  râles  sous-crépi tants  disséminés  à 
droite  et  à  gauche,  mélangés  à  des  frottements  rudes,  surtout 
au  sommet  droit.  La  dyspnée  est  assez  marquée. 

3.  —  Les  urines  sont  plus  fortement  colorées  par  le  sangque 
les  jours  précédents. 

9.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la 
tumeur  qui  est  très-sensible  à  la  pression.  Nous  trouvons  la 
malade  dans  un  état  d’orthopnée  extrême  ;  elle  se  tient  sur 
son  séant,  les  bras  tendus,  sa  figure  exprime  l’anxiété.  La 
sœur  du  service  nous  apprend  qu’elle  a  eu,  pendant  la  nuit,  un 
accès  de  suffocation  qui  s’est  terminé  par  une  hémoptysie 
peu  abondante.  La  malade  succombe  dans  la  journée. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  nous 
trouvons  une  tumeur  qui  occupe  toute  la  fosse  iliaque  droite. 
En  bas,  elle  s’arrête  sur  les  limites  du  détroit  supérieur  du 
bassin,  à  gauche  elle  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane  ;  en 
haut  elle  s’engage  sous  la  face  inférieure  du  foie,  de  telle 
sorte  qu’à  la  simple  vue,  il  est  difficile  de  savoir  aux  dépens 
de  quel  organe  elle  s’est  développée.  Elle  présente  de  légères 
adhérences  avec  les  parois  abdominales.  Les  rapports  de 
cette  tumeur  sont  assez  précis;  en  arrière  sur  le  côté  droit, 
elle  est  en  rapport  avec  les  parois  abdominales  dont  on  peut  la 
détacher  facilement;  le  cæcum  et  le  colon  ascendant  sont 
très-adhérents  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  tumeur;  toute 
la  masse  intestinale  est  complètement  refoulée  à  gauche. 

Il  n’existe  aucune  anse  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ;  en  haut  la  tumeür  s’engage  profondément  sous  le  foie 
avec  lequel  elle  présente  de  légères  adhérences  filamenteuses  ; 
en  dedans  elle  est  reliée  par  les  organes  pénétrant  dans  le 
hile  du  rein.  —  Cette  tumeur  est  ovoïde  ;  elle  présente  à  sa 
périphérie  des  bosselures  qu’on  ne  pouvait  reconnaître  à 
l’examen  clinique.  Sa  consistance  est  assez  molle,  presque 
fluctuante  au  niveau  des  bosselures.  Elle  est  limitée  j>ar  une 
capsule  fibreuse  d’épaisseur  variable  suivant  les  points. 

Après  avoir  enlevé  la  tumeur,  M.  Sée  pratique  une  incision 
sur  la  ligne  médiane.  Il  s’en  écoule  une  bouillie  brunâtre,  de 
couleur  chocolat  en  certains  points,  blanchâtre  en  d'autres; 
ii  est  impossible  de  reconnaître  à  l’œil  nu  au  milieu  de  cette 
masse  les  éléments  du  rein.  Le  poids  est  de  1  kilog.  3°0 
grammes. 

Le  rein  gauche  est  un  peu  hypertrophié,  la  capsule  adhère 
fortement  à  la  substance  corticale  qui  est  un  peu  conges¬ 
tionnée.  Nous  ne  trouvons  à  la  surface  ni  à  la  coupe  aucun 
noyau.  L 'estomac,  l'intestin,  la  vessie  ne  présentent  aucune 
lésion.  La  rate  volumineuse,  congestionnée,  se  laisse  facilement 
réduire  en  bouillie.  Le  foie  présente  sur  ses  deux  faces  des 
noyaux  légèrement  ombiliqués,  les  plus  gros  sont  du  volume 
d’uu  marron.  Dans  la  profondeur  du  parenchyme  hépatique, 
quelques  noyaux,  mais  moins  volumineux.  La  vésicule  biliaire 
est  saine. 

Cavité  thoracique.  Légères  adhérences  aux  deux  sommets; 
Les  deux  poumons  sont  complètement  envahis  à  leur  péri¬ 
phérie  par  des  noyaux  de  consistance  et  de  volume  différents. 
Ces  noyaux  de  forme  lobulaire,  sont  tellement  nombreuxqu’il 
est  impossible  de  reconnaître  le  tissu  pulmonaire.  —  La  sec¬ 
tion  de  ces  différents  noyaux,  donne  écoulement  à  une  bouillie 
blanchâtre  ressemblant  à  Celle  delà  tumeur  rénale  Différentes 
coupes  pratiquées  sur  les  poumons  montrent  que  l’intérieur 
du  parenchyme  est  '  également  envahi  par  ces  noyaux  d’ap¬ 
parence  sarcomateuse  et  qu’il  n’existe  ç.i  et  là  que  quelques 
parties  saines  surtout  au  niveau  du  bord  postérieur. 

Péricarde.  Sain. 

Cœur  mince,  tissu  feuille  morte  ;  pas  de  lésion  valvulaire. 

L'examen  microscopique  des  tumeurs  du  parenchyme  pul- 
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monaire  fait  à  l’état  frais  montre  qu’elles  doivent  être  rat¬ 
tachées  au  sarcome  nucléaire. 

12.  Kystes  de  I’épididyme  ;  par  P.  Reclus  . 

M.  P.  Reclus  montre  un  épididyme  injecté  au  mercure  sur  le¬ 
quel  on  observe,  au  niveau  delà  queue,  des  diverticules,  sortes 
de  petites  cavités  anévrysmales.  Ces  diverticules  dont  le  volume 
varie  d’un  grain  de  millet  à  un  petit  pois  et  dont  le  nombre 
est  de  20  à  30,  se  présentent  sous  la  forme  de  grains  transpa¬ 
rents  appliqués  le  long  des  tubes  spermatiques.  Lorsqu’on  les 
ouvre  il  s’en  écoule  un  liquide^,  clair  et  limpide  ;  l’épithélium 
qui  recouvre  leur  paroi  est,  d’après  M.  Robin  qui  l’a  examiné 
au  microscope,  pavimenteux.  et  non  cylindrique,  comme  celui 
du  canal  déférent.  Chez  l’un  des  sujets,  âgé  de  43  ans,  le  li¬ 
quide  contenait  des  spermatozoïdes.  Chez  l’autre  âgé  de  103 
ans,  il  n’a  pas  été  trouvé  d’animalcules. 

Ces  dilatations  ampullaires  communiquent  par  un  orifice 
très- étroit  avec  les  tubes  sur  lesquels  elles  sont  appliquées. 
En  effet  on  peut  voir  l’injection  mercurielle  filer  rapidement 
et  dépasser  les  diverticules  ;  puis,  peu  à  peu,  de  petites  goutte¬ 
lettes  de  métal  pénètrent  dans  leur  intérieur  et  les  remplis¬ 
sent  complètement  après  en  avoir  chassé  le  liquide,  mais  len¬ 
tement,  car  il  a  fallu  un  temps  assez  long  pour  que  les  petites 
poches  soient  pleines  de  mercure. 

Ce  petit  fait  aurait  de  l’importance  si  on  pouvait  le  consi¬ 
dérer  comme  l’analogue  de  la  formation  des  kystes  spermati¬ 
ques.  Les  tubes  des  cônes  de  l’épididyme  sont  presque  aussi 
volumineux  que  ceux  sur  lesquels  ces  poches  anévrysmales 
ont  St .  rencontrées.  Ne  pourrait-il  pas  s’y  produire  des  diver¬ 
ticules  ampullaires  dont  les  parois  se  revêtiraient  d’épithé¬ 
lium  pavimenteux?  Dans  certains  cas,  comme  dans  les  deux 
cas  de  Quequett,  l'orifice  persisterait;  dans  d’autres,  il  s’obli¬ 
térerait,  mais  l’ouverture  primitive  expliquerait  la  présence 
de  spermatozoïdes.  En  terminant  il  est  bon  de  faire  remarquer 
que  dans  le  premier  des  cas  que  nous  signalons,  avec  les  dila¬ 
tations  ampullaires  de  la  queue  de  l'épididyme,  coexistait  un 
kyste  spermatique  de  la  tète. 

M.  Giraldès.  Il  n’est  pas  rare  d'observer  des  dilatations 
siégeant  sur  le  trajet  des  tubes  épididymaires  surtout  au  voi¬ 
sinage  de  la  tête  de  l’épididyme,  au  moment  où  ils  vont  pé¬ 
nétrer  dans  le  corps  d’Highmore.  Je  les  ai  fréquemment  ren¬ 
contrés  à  l’époque  où  je  m’occupais  de  ce  point  d’anatomie;  ce 
sont,  soit  de  petits  kystes,  soit  de  simples  dilatations  de  ces 
canaux.  Ils  contiennent  une  matière  plus  ou  moins  solide  dont 
je  n’ai  point  déterminé  la  composition.  Pour  savoir  s’il  existe 
une  communication  entre  ces  kystes  et  les  tubes  épididy¬ 
maires  il  est  préférable  d’employer  des  injections  liquides 
commela  térébenthine  coloréeou  une  solution  de  bleu  de  Prusse; 
le  mercure  ne  donne  habituellement  pas  de  bons  résultats. 

On  peut  observer  aussi  d’autres  kystes  sur  l’épididyme,  vers 
la  queue.  Ce  sont  des  restes  du  corps  de  Wolf.  Lorsque  l’on 
fait  macérer  un  testicule  dans  une  solution  d’acide  tartrique 
on  peut  voir  des  petits  canaux  non  loin  de  la  queue  de  l’épi¬ 
didyme.  Du  liquide  peut  s’accumuler  dans  leur  intérieur  et 
donner  ainsi  naissance  à  une  nouvelle  variété  de  kyste. 

M.  Reclus.  Dans  le  premier  des  cas  dont  je  parle,  il  existait 
un  très-grand  nombre  de  kystes  très-volumineux  dont  les  uns 
remplis  de  sérosité  limpide,  me  paraissaient  développés  en 
effet  aux  dépens  des  canaux  du  corps  de  Giraldès.  Ils  se  trou¬ 
vaient  sur  les  parties  latérales  du  cordon  et  formaient  des 
poches  du  volume  d’une  noix  qui  ne  communiquaient  nulle¬ 
ment  avec  les  canaux.  Sur  le  même  testicule  existait  un  autre 
kyste,  mais  celui-là  contenait  des  spermatozoïdes.  Dans  ces 
derniers  temps,  il  m’a  été  donné  d’examiner  près  de  deux  cents 
testicules,  et  j’ai  certainement  rencont  ré  près  de  quinze  kystes 
spermatiques  :  or,  j’ai  pu  reconnaître  constamment  qu’ils  se 
développent  exclusivement  dans  la  tête  de  l’épididyme,  au  ni¬ 
veau  des  cônes  afférents  ;  il  n’est  même  pas  rare,  lorsqu’on 
regarde  par  transparence,  de  voir  les  tubes  déroulés  de  ces 
cônes  se  dessiner  sur  les  parois  des  kystes.  Jamais  je  n’ai 
trouvé  de  spermatozoïdes  dans  les  kystes  situés  vers  le  corps 
ou  la  queue  de  l’épididyme  ou  le  long  du  cordon.  J’ai  pu  recon¬ 
naître,  en  outre,  que  les  petits  kystes,  quelle  que  soit  la  place 
lu  ils  occupent,  ne  contiennent  jamais  de  spermatozoïdes. 


J’en  ai  examiné  un  grand  nombre,  car  rien  n’est  plus  fréquent 
que  ces  kystes  lenticulaires  ;  ce  n’est  guère  que  lorsqu’ils  ont 
le  volume  d’une  noisette  que  l’on  commence  àrencontrer  les  ani¬ 
malcules.  Il  est  remarquable,  et  M.  Gosselin  a  déjà  insisté  sur  ce 
point,  de  voir  que  les  kystes  spermatiques  se  portent  vers  le  bord 
interne  de  la  tète  de  l’épididyme,  jamais  vers  le  bord  externe. 
13.  Tuméfaction  de  la  valve  che*  nne  noavcaa.née,  faisant 
soupçonner  un  cas  d'hermaphrodisme  au  moment  de  l'ac¬ 
couchement  ;  par  P.  Bodin,  interne. 

Le  3  avril  1875,  à  midi,  accouchait  à  la  Maternité,  la  nommée 
Sanchel,  multipare,  âgée  de  23  ans.  L’enfant  présentait  l’ex¬ 
trémité  pelvienne  en  sacro-iliaque  gauche  antérieure. 
Lorsque  le  dégagementse  lit,  on  reconnut  aux  parties  génitales 
que  l’enfant  était  du  sexe  féminin,  mais  la  conformation  des 
organes  génitaux  externes  paraissait  anormale. 

Les  deux  grandes  lèvres  étaient  épaisses,  volumineuses 
arrondies  ;  on  eût  dit  qu’un  corps  comme  le  testicule  était 
contenu  dans  chacune  d’elles.  Les  petites  lèvres  et  le  capu¬ 
chon  étaient  très-marqués,  d’un  rouge  violacé,  turgides.  Enfin, 
entre  les  petites  lèvres,  faisant  une  saillie  assez  considérable 
un  corps  rouge,  à  extrémité  antérieure,  effilée  et  dirigée  en 
haut,  à  base  large,  pénétrant  dans  le  vagin  :  ce  corps  rouge 
saillant,  véritablement  en  érection,  ressemblant  à  la  verge 
d’un  animal  appartenant  à  la  race  féline.  Sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  ce  corps,  on  voyait  une  petite  membrane  résistante, 
transparente,  bombant  en  avant,  et  dont  le  bord  supérieur 
libre  était  concave  en  forme  de  croissant.  Celte  membrane  qui 
n’était  autre  que  l’hymen,  bridait  pour  ainsi  dire  la  tumeur  ei 
avant  et  dirigeait  en  haut  son  extrémité  effilée. 

En  résumé,  il  semblait  exister  une  tumeur  développée  dans 
le  vagin,  tumeur  turgide  comme  toutes  les  autres  parties  à  ce 
moment  de  l’accouchement,  à  cause  de  la  présentation  du  siège, 
le  sang  du  fœtus  s’accumulant  dans  ces  régions,  grâce  à  la 
contraction  utérine  qui  comprimait  les  parties  supérieures 
du  tronc.  La  turgescence  des  grandes  lèvres  et  leur  forme  ar¬ 
rondie  pouvait  aussi  faire  croire  à  la  présence  du  testicule 
dans  leur  épaisseur.  —  L’enfant  pesait  2.500  grammes  ;  elle 
cavait  de  plus  de  l’ascite  ;  elle  succomba  quelquesheures  après 
l’accouchement. 

A  l’examen  nécroscopique  fait  le  lendemain,  on  a  pu  cons¬ 
tater  très- exactement  le  rapport  des  organes  qui,  du  reste, 
s’étaient  considérablement  affaissés. Dans  la  cavité  abdominale 
on  trouva  l’utérus,  les  rompes,  les  ovaires.  Une  petite  sonde 
en  gomme  ayant  été  introduite  dans  la  vessie,  elle  vint  sortir 
au-dessus  de  la  tumeur,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  vagin.  L’orifice  uréthral  avait  sa  position  normale.  Une 
autre  sonde  introduite  dans  le  vagin  permettait  d’abord  d’isoler 
eu  partie  la  membrane  hymen  de  la  tumeur  placée  derrière 
elle,  et  de  pénétrer  profondément  jusque  dans  les  culs  de  sac 
du  vagin,  jusqu’au  col  de  l’utérus. 

On  sectionna  la  peau  du  pubis,  on  ouvrit  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  on  incisa  le  canal  de  l'urèthre,  on  pénétra  dans  le  va¬ 
gin  par  sa  paroi  antérieure. On  constata  alors  que  toute  la  paroi 
antérieure  du  vagin  était  normale  ;  sur  la  paroi  postérieure, 
les  plis  normaux  de  la  muqueuse  étaient  beaucoup  exagérés 
sur  la  ligne  médiane  et  d’autant  plus  exagérés  qu’ils  étaient 
plus  près  de  l’orifice  vulvaire.  Ils  se  continuaient  là  par  une 
petite  tumeur  allongée,  effilée,  véritables  débris  de  la  cloison 
médiane  qui,  par  sa  face  antérieure  s’accolait  sur  la  mem¬ 
brane  hymen  à  laquelle  elle  était  très-adhérente.  L’extrémité 
de  cette  tumeur  dépassait  de  5  mill.  environ  le  bord  supérieur 
concave  de  l’hymen. 

C’était  celte  partie  externe  qui,  gonflée  pendant  le  travail 
de  l’accouchement, avait  fait  paraître  la  tumeur  si  volumineuse; 
la  tuméfaction  des  grandes  lèvres  s’y  ajoutant  avait  pu  faire 
soupçonner  un  hermaphrodisme. 

14.  Laryngite  syphilitique.  Trachéotomie.  Infection  puru¬ 
lente.  Mort.  Gommes  (?)  du  poumon;  par  M.  Maünoki,  interne. 
Madame  B...,  âgée  de  40  ans,  blanchisseuse,  admise  le  II 
i  mars  1875  à  l’hôpital  Cochin  (service  de  M.  Bucquoy) . 

I  Elle  nous  raconte  que  personne  dans  sa  famille  n'a  jamais 
eu  de  signe  de  tuberculose,  qu’elle-même  ne  toussait  pas  et 
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qu’elle  a  toujours  eu  une  excellente  santé  jusqu’en  1863, 
époque  à  laquelle  elle  s’est  mariée. 

Au  bout  de  2  mois  son  mari  l’a  quittée  après  lui  avoir  donné 
la  syphilis  ;  elle  a  eu  des  boutons  aux  parties  et  plusieurs 
fois  des  éruptions  généralisées  sur  le  corps. 

En  1870ont  débuté  les  accidents  du  côté  du  larynx. 

Pendant  deux  mois,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  elle  a 
eu  une  extinction  de  voix,  avec  gonflement  de  la  région 
sous-maxillaire.  Depuis  lors,  dit-elle,  la  voix  est  restée  en¬ 
rouée  pendant  2  ans.  En  1872,  nouvelle  extinction  de  voix  et 
depuis  cette  époque  elle  ne  parle  plus  que  très-bas  et  avec 
un  son  de  voix  guttnral.  En  juin  1873  surviennent  des 
accidents  dyspnéiques  qui  lui  font  demander  une  première 
fois  son  admission  à  l'hôpital  Cochin,  (service  de  M.  Buc- 
quoy).  Elle  avait,  dit- elle,  constamment  une  inspiration 
laborieuse  et  sifflante  avec  des  accès  de  suffocation  chaque 
nuit.  On  lui  aurait  fait  prendre  chaque  jour  2  gr.  de  bromure 
de  potassium.  L’examen  laryngoscopique  n’avait  pu  être  sup¬ 
porté.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle  sort  très-améliorée.  En 
mars  1874,  elle  a  eu  une  légère  hémoptysie  qui  s’est  renou¬ 
velée  deux  ou  trois  fois  depuis  et,  sauf  la  voix  qui  était  tou¬ 
jours  très-cassée,  cette  femme  se  portait  assez  bien.  Au  mois  de 
décembre  1874,  les  crises  de  suffocation  reparaissent  et  dans 
les  3  derniers  mois  elle  a  eu  7  ou  8  de  ces  accès  caractérisés 
par  leur  début  subit,  l’orthopnée,  la  teinte  asphyxique  de  la 
face,  les  sueurs  froides,  etc.  Pendant  une  dixaine  de  minutes, 
elle  est  en  proie  à  une  anxiété  terrible  et  craint  à  chaque  ins- 
taut  de  mourir;  puis  tout  se  calme,  et  elle  ne  garde  qu’une 
inspiration  prolongée  et  difficile  et  une  expiration  également 
prolongée  et  bruyante.  Elle  maigrit  et  a  assez  souvent  des 
vomissements,  mais  elle  ne  tousse  pas. 

Mars  1873.  A  son  entrée  on  trouve  que  cette  femme  a  une 
santé  générale  assez  bonne.  Elle  est  de  petite  taille,  maigre, 
et  répond  d’une  façon  très-intelligente  aux  questions.  Sa  voix 
est  faible,  éteinte,  et  si  les  deux  temps  de  la  respiration  sont 
bruyants,  en  dehors  des  accès  spasmodiques,  elle  n’asphyxie 
aucunement. 

L’examen  des  organes  thoraciques  donne  un  résultat  né¬ 
gatif.  La  respiration  est  très-faible  partout  et  aux  sommets  on 
entend  le  retentissement  du  bruit  laryngo-trachéal.  Le  miroir 
laryngien  détermine  un  accès  de  suffocation  qui  rend  toute 
exploration  impossible  dans  les  premiers  jours  ;  mais  peu  à 
peu  la  malade  s’y  habitue,  et  ou  huit  par  constater  que  les 
lèvres  de  la  glotte  sont  irrégulières  et  ne  présentent  dans  les 
inspirations  qu'un  orifice  linéaire  sinueux  assez  étroit. 
M.  Krishaber,  qui  voit  la  malade  à  la  fin  de  mars,  diagnosti¬ 
que  des  végétations  au  Diveau  de  la  glotte  et  propose  de  les 
cautériser  avec  le  galvano-cautère  quand  on  aura  pu  suffi¬ 
samment  habituer  la  malade  à  supporter  le  laryngoscope. 

Traitement  :  iodure  de  potassium  à  la  dose  de  i  grammes 
par  jour. 

Aucune  amélioration  ne  survient  et  les  accès  de  suffocation 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  et  menaçants.  On  craint 
de  voir  la  malade  succomber  subitement  à  une  de  ces  attaques 
de  spasme  glottique  et  la  trachéotomie  est  décidée.  Le  3  avril, 
M.  Després  pratique  l’opération  et  sectionne  les' trois  ou  qua¬ 
tre  premiers  anneaux  de  la  trachée.  La  canule  est  introduite 
avec  assez  de  difficulté  sans  dilatateur.  Des  veines  thyroï¬ 
diennes  importantes  donnent  une  quantité  notable  de  sang 
qui  a  pénétré  en  partie  dans  les  voies  aériennes  et  déterminé 
pendant  quelques  minutes  des  accidents  de  suffocation.  La 
respiration  se  rétablit  bientôt.  L’hémorrhagie  veineuse  est 
combattue  par  la  compression  appliquée  au  moyen  d’un  spina 
double  des  épaules.  La  nuit  a  été  assez  bonne,  ainsi  que  la 
journée  du  lendemain. 

3  avril.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  à  la  face  in¬ 
terne  du  bras  droit,  vers  la  partie  supérieure  du  biceps.  On 
les  attribue  à  la  compression  exercée  par  le  spina  qui  a  été 
retiré  la  veille. 

8  avril.  Les  douleurs  du  bras  ont  persisté.  Il  y  a  en  outre 
une  tuméfaction  profonde,  phlegmoneuse,  paraissant  siéger 
dans  le  corps  charnu  du  biceps.  Dix  sangsues  sur  ce  point.  La 
plaie  trachéale  va  bien;  la  respiration  se  fait  sans  difficulté; 
catarrhe  bronchique  assez  abondant. 


9  avril.  La  tuméfaction  du  bras  a  diminué,  mais  l’état  gé¬ 
néral  s’aggrave.  Il  y  a  de  la  fièvre.  Eu  outre,  la  malade  se 
plaint  d’une  douleur  très-vive,  fixe,  au  niveau  du  rebord  des 
cartilages  costaux  à  gauche.  Un  peu  de  rougeur  sur  ce 
point. 

1 1  avril.  Deux  grands  frissons.  Signes  de  bronchite,  mais 
pas  de  pneumonie.  Faciès  de  l’infection  purulente. 

13  avril.  La  respiration  devient  de  plus  en  plus  difficile. 
Fièvre  vive. 

14  avril.  La  malade  peut  à  peine  expectorer  les  mucosités 
bronchiques  abondantes  et  visqueuses  qui  l’asphyxient. 

13  avril.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Larynx.  Les  seules  lésions  qu’il  présente  sont 
un  épaississement  des  cordes  vocales  inférieures  qui  forment 
un  bourrelet  assez  volumineux,  mais  ne  sont  ni  ulcérées,  ni 
à  bords  inégaux.  Immédiatement  au-dessous  des  cordes  vo¬ 
cales  inférieures  existent  trois  ou  quatre  végétations  polypi- 
formes  rougeâtres  dont  les  deux  plus  volumineuses  peuvent 
être  comparées  à  un  gros  pois  et  sont  situées,  l’une  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  corde  vocale  droite, 
l’autre  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
corde  vocale  gauche.  Ces  deux  végétations,  légèrement  pédi- 
culées,  dépassent  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  à  laquelle 
elles  répondent  et  donnent  à  la  glotte  cet  aspect  sinueux 
observé  au  laryngoscope.  La  muqueuse  trachéo-bronchique 
est  rouge  et  recouverte  de  mucosités  visqueuses  adhérentes. 

Poumons.  Au  sommet  des  deux  poumons  et  surtout  à  droite, 
existent  un  certain  n'ombre  de  petites  tumeurs  arrondies,  du 
volume  d'un  gros  pois  à  cautère,  de  couleur  blanc  jaune,  en¬ 
tourées  d’une  zône  fibreuse  et  environnées  dé  tissu  pulmo¬ 
naire  absolument  sain,  laissant  voir  à  leur  centre  des  ouver¬ 
tures  de  vaisseaux  et  de  petites  bronches  béantes.  Certaines 
de  ces  tumeurs  sont  plus  molles,  plus  caséeuses  que  d’autres. 
Il  y  a  même  en  un  point  une  cavernule  provenant  de  la  fonte 
d'un  de  ces  néoplasmes.  D’autres  sont  fermes,  légèrement 
opalines,  translucides.  Ces  tumeurs  ne  ressemblent  pas  à  des 
tubercules  caséeux  par  le  fait  de  leurs  limites  nettes,  de 
l’intégrité  complète  du  tissu  pulmonaire  à  leur  pourtour,  des 
petites  bronches  et  des  petits  vaisseaux  à  leur  centre.  Elles 
n’ont  pas  non  plus  les  caractères  d’abcès  métastatiques. 

A  la  base  du  poumon  gauche  existe  sous  la  plèvre  une  col¬ 
lection  puriforme  mal  limitée. 

Dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale,  au-devant 
des  cartilages  des  fausses  côtes,  à  droite  et  à  gauche,  où  la 
malade  accusait  de  vives  douleurs,  on  trouve  deux  petites 
collections  purulentes. 

Au  bras  droit  on  trouve  une  phlébite  adhésive  de  l’humé- 
rale  au  niveau  du  bord  inférieur  dû  grand  pectoral.  Le  caillot, 
très-résistant,  présente  à  son  extrémité  supérieure  un  ramol¬ 
lissement  puriforme.  C’est  là  le  point  de  départ  probable  de 
la  pyohémie.  Entre  ce  point  et  la  base  du  cou,  la  veine  axil¬ 
laire  et  tout  le  système  veineux  jusqu'à  la  plaie  trachéale,  ne 
présentent  aucune  altération,  le  sang  n’y  est  pas  coagulé,  et 
il  n’est  pas  possible  d’établir  de  relations  entre  la  plaie  opéra¬ 
toire  et  la  phlébite  de  l’hurnérale  dont  la  cause  échappe. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Malassez  la  note  suivante  sur 
l’examen  histologique  des  tumeurs  du  poumon  : 

1°  Pourtour.  Le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  d’éléments  fins 
disposés  en  amas  irréguliers,  qui  épaississent  les  parois  al¬ 
véolaires  et  remplissent  plus  ou  moins  les  alvéoles. 

2°  Zone  fibreuse.  Formés  de  tissus  fibreux,  ces  faisceaux  sont 
généralement  disposés  en  couches  concentriques  et  entre  eux 
se  voient  les  cellules  du  tissu  conjonctif  aplaties. 

Dans  les  parties  excentriques  de  cette  zône,  les  cellules 
conjonctives  sont  plus  abondantes  et  se  rapprochent  comme 
aspect  des  cellules  fines.  Dans  les  parties  concentriques,  au 
contraire,  les  cellules  conjonctives  subissent  la  dégénérescence 
graisseuse.  On  voit  dans  cette  couche  un  certain  nombre  de 
vaisseaux  oblitérés  ( Riesenzellen  des  Allemands). 

3»  Les  parties  centrales  sont  formées  de  tissu  fibreux  plus 
ou  moins  dégénéré.  Les  cellules  conjonctives  sont  les  pre¬ 
mières  atteintes  ;  les  faisceaux  conjonctifs  résistent  plus  long¬ 
temps.  Cependant  ils  finissent  également  par  devenir  granu¬ 
leux.  Au  milieu  des  parties  granuleuses  ou  voit  des  petits 
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corps  très-réfringents,  se  colorant  en  rouge  par  la  purpurine. 

Ces  lésions  se  rapprochent  beaucoup,  au  point  de  vue  de  la 
structure,  des  gommes  du  foie  qui  présentent  également  une 
zône  granuleuse  périphérique,  enveloppant  le  tissu  normal  ; 
une  zône  fibreuse  avec  les  prétendues  Riesenzellen  ;  une  partie 
granuleuse  centrale  avec  les  corps  réfringents. 

M.  Després.  Je  crois  que  ces  végétations  du  larynx  se 
sont  développées  sur  d’anciennes  plaques  muqueuses.  Cette 
transformation  s’observe  très-fréquemment  à  la  vulve. 

Quant  aux  lésions  pulmonaires,  je  ne  vois  pas  bien  ce  qui 
les  distingue  des  tubercules,  et  comme  pour  le  testicule,  je 
ne  connais  pas  de  signes  assez  nets  pour  que  l’on  puisse  se 
prononcer. 

M.  Charcot  croit  que  l’hésitation  n’est  pas  possible. 

Séances  d’avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

34.  Dilatation  des  trompes.  Corps  fibreux,  comprimant  les  ca¬ 
naux  tubaires  à  leur  origine  ;  par  E.  Roedot,  interne. 

Madame D..,âgée de 48  ans,  entre  dans  le  service  deM.Demar- 
quay,  le  30  mars  1878,  pour  une  rétention  d’urine  qui  remonte 
à  quatre  jours  :  son  médecin  n’a  pu  la  sonder  à  cause  de  la 
difficulté  du  cathétérisme  et  de  la  douleur  qu’il  causait.  Nous 
apprenons  qu’elle  a  uriné  depuis  son  arrivée. 

Embonpoint  considérable,  tempérament  nerveux.  —  Face 
pâle  ;  expression  de  fatigue,  de  prostration.  Pouls  normal,  pas 
de  fièvre.  Langue  très-blanche.  Ventre  ballonné,  pas  de  tympa- 
nite.  Dureté  à  l’hypogastre  :  la  douleur  empêche  de  pratiquer 
suffisamment  le  palper  abdominal  qui  provoque  des  cris. 

Toucher  :  col  très-haut,  douloureux,  non  dévié.  Douleurs 
vives  dans  les  cuisses,  et  surtout  vers  les  reins. 

Menstruation  régulière  jusqu’à  la  ménopause  (44  ans)  -Jamais 
de  pertes,  aucun  signe  de  métrite,  pas  de  leucorrhée.  Constipa¬ 
tion.  Rien  à  noter  au  cœur  et  aux  poumons.  Prescription  :  Ca¬ 
lomel  à  doses  fractionnées  et  un  verre  d’eau  de  Pullna  ;  ventouses 
scarifiées  à  la  région  lombaire;  bain,  cataplasme. 

31  mars.  —  Cathétérisme  douloureux,  —  donnant  un 
verre  d’urine  ;  —  une  sonde  d’homme  introduite  dans  l’urë- 
tbre  s’enfonce  très-loin  et  disparait  presque  entièrement.  Du 
côté  du  ventre,  on  sent  une  induration  manifeste  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  pubis,  ainsi  que  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite. 

5  avril.  La  malade  urine  plus  facilement  ;  pas  de  fièvre. 
Œdème  dés  membres  inférieurs;  rien  au  cœur  ni  dans  les 
poumons.  Pas  d’albumine  dans  les  urinés.  —  Constipation 
difficile  à  vaincre  par  les  lavements. 

i  l.  —  L’œdème  a  considérablement  augmenté. 

Soir.  —  Vomissements.  Ballonnement  du  ventre.  Forte 
fièvre.  Pouls  140.  Douleur  vive  des  reins.  Face  grippée.  Peu 
de  réaction  à  la  palpation  abdominale  ;  augmentation  du  gon  ¬ 
flement  des  jambes,  tendance  à  la  syncope.  —  14.  Mort. 

Autopsie.  —  Une  grande  quantité  de  liquide  purulent  s’é¬ 
chappe  à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  ;  le  péritoine 
épaissi  semble  doublé  de  fausses  membranes  sur  la  totalité  de 
son  feuillet  pariétal.  Les  instestins,  recouverts  par  l’épiploon 
chargé  de  graisse,  forment  une  masse  compacte. 

En  bas,  se  détache  une  tumeur  arrondie,  rougeâtre,  du  vo¬ 
lume  du  poing,  complètement  libre,  sauf  par  sa  partie  infé¬ 
rieure,  dans  une  loge  remplie  de  pus  et  qui  la  circonscrit,  à 
l’exception  de  sa  face  antérieure  qui  répond  directement  à  la 
paroi  abdominale. 

Pour  examiner  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  il  faut 
décoller  les  anses  intestinales  qui  adhèrent  fortement  entr’elles  ; 
on  tombe  alors  sur  une  masse  kystique  qui  s’élève  j  usque  dans  le 
grand  bassin  et  qui  ressemble  à  une  tumeur  ovarique  encla¬ 
vée  dans  des  pseudo-membranes.  Il  est  impossible  de  prime 
abord  d’en  spécifier  la  nature,  et  ce  n’est  qu’après  en  avoir 
séparé  plusieurs  portions  de  l’intestin  qu’on  reconnaît  l’exis¬ 
tence  de  deux  tumeurs,  fortement  distendues  par  un  liquide  et 
se  reliant  de  chaque  côté  à  l’utérus.  Elles  sont  extraites  avec 
la  matrice,  le  vagin  et  la  portion  antérieure  du  rectum. 

La  vessie  est  complètement  aplatie  et  après  l’avoir  ouverte 
on  éprouve  de  la  difficulté  à  introduire  la  main  qui  se  trouve 
comprimée  entre  la  paroi  abdominale  et  la  production  morbide. 


Elle  est  reliée  au  fond  de  l’utérus  par  une  partie  qui  s’effile 
et  ressemble  à  un  pédicule  :  en  avant  se  trouve  le  ligament 
rond  ;  les  ovaires  ont  disparu.  La  tumeur  du  côté  droit  repré¬ 
sente  à  peu  près  le  volume  d’une  tète  de  fœtus  à  terme  ;  à 
gauche,  elle  est  moins  grosse.  Chacune  présente  à  son  bord 
supérieur  une  portion  cylindrique,  borizontale.plus  marquée 
à  droite,  ressemblant  à  s’y  méprendre  à  une  anse  intestinale  ; 
elle  est  séparée  par  un  sillon  profond  de  la  masse  kystique 
principale  ;  sa  partie  interne  se  continue  avec  l’utérus,  tandis 
qu’au  dehors,  aucune  ligne  de  démarcation  ne  la  sépare  du 
reste  de  la  tumeur.  Le  calibre  du  cylindre  est  coupé  par  des 
dépressions  assez  profondes. 

La  lame  supérieure  des  ligaments  larges  est  fortement 
épaissie  :  les  deux  feuillets  antérieur  et  postérieur,  séparés  par 
les  poches  tubaires,  se  rejoignent  à  la  partie  interne  pour  se 
porter  sur  les  deux  faces  correspondantes  de  l’utérus. 

L’incision  donne  issue  de  chaque  côté  à  un  liquide  purulent, 
épais,  filant,  tenant  en  suspension  des  flocons  blanchâtres  en 
grande  quantité.  La  face  interne,  ardoisée  sur  une  bonne 
partie  de  son  étendue,  est  recouverte  de  dépôts  adhérents, 
muco-purulents,  qu’un  filet  d’eau  détache  difficilement. 

Les  poches  étant  vidées,  on  reeonnaft  que  toutes  deux  sont 
simples,  uniloculaires  et  qu’elles  communiquent  par  leur 
partie  supéro-externe  avec  l’abouchement  de  la  portion  cylin¬ 
drique  qui  se  continue  avec  les  cornes  de  l'utérus.  Nul  doute 
alors  qu’on  ait  affaire  à  la  dilatation  des  deux  trompes. 

A  gauche  et  en  arrière  quelques  fausses  membranes  recou¬ 
vrent  des  plaques  de  sang  conerété  qui  s’étalent  également 
dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  On  trouve  par  places  des 
nappes  sanguines  étalées,  d’un  brun  rougeâtre  à  la  coupe, 
et  ne  dépassant  pas  l’épaisseur  de  1  à  2  millimètres. 

La  tumeur  globuleuse  qui  apparaissait  à  l’ouverture  de 
l’abdomen  n’est  autre  qu’un  corps  fibreux  développé  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’utérus  ;  il  a  le  volume  du  poing.  Il  est 
libre,  sauf  par  sa  base  qui  présente  un  pédicule  aplati  d’une 
largeur  égale  au  diamètre  de  ce  corps.  Second  corps  fibreux 
du  volume  d’une  noix  en  arrière  de  celui-ci,  correspondant  au 
fond  de  la  matrice.  Un  troisième,  faisant  une  légère  saillie 
sur  la  paroi  postérieure,  se  trouve  complètement  inclus  dans 
cette  paroi;  il  a  le  volume  d’une  noisette. 

L’incision  de  l’utérus  nous  permet  de  reconnaître  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  cavité  cervicale  fusiforme,  ayant,  depuis 
l’isthme  jusqu’au  museau  de  tanche,  une  longueur  de  6  cen¬ 
timètres  ;  sur  le  bord  inférieur,  saillies  vésiculeuses  poncti- 
formes,  comme  des  têtes  d’épingle,  formant  couronne  et  con¬ 
tenant  un  liquide  clair  et  transparent  ;  largeur  à  la  partie 
moyenne,  22  millimètres.  La  cavité  du  corps  mesure  depuis 
la  portion  de  l’isthme  jusqu’au  fond  4  centimètres  de  haut, 
sa  largeur  est  de  25  millimètres,  —  de  sorte  que,  n’était  sa 
largeur  un  peu  plus  considérable,  elle  semblerait  comme  an¬ 
nexée  à  la  cavité  cervicale.  —  Elle  présente  en  outre  un  corps 
fibreux,  allongé  en  amande,  de  2  centimètres  de  long,  pédi- 
culé  supérieurement,  à  2  millimètres  environ  du  fond  de  l’u¬ 
térus. 

Pour  bien  mettre  en  évidence  la  portion  utérine  des  trompes, 
il  a  fallu  sectionner  le  corps  fibreux  principal,  et  nous  avons  faci- 
lementreconnu  que  l’origine  des  trompes  avait  subi  par  le  fait  de 
son  développement  une  striction  telle  qu’il  avait  pu  en  résulter 
une  rétro-dilatation  dans  la  portion  libre  de  ces  organes, 
et  ce  qui  a  pu  nous  confirmer  dans  cette  hypothèse,  c’est  que 
le  kyste  du  côté  gauche  n’a  pas  atteint  un  volume  aussi  con¬ 
sidérable,  la  pression  s’étant  principalement  exercée  vers  le 
côté  droit  du  fond  de  l'utérus.  En  ce  point,  le  conduit  intes¬ 
tinal  se  trouvant  compris  entre  le  corps  fibreux  antérieur  et 
celui  que  nous  avons  signalé  sur  le  bord  de  la  matrice,  une 
section  du  premier  suivant  la  longueur  nous  a  permis  d’ap¬ 
précier  facilement  ce  mécanisme  qui  n’est  pas  moins  évident 
pour  la  trompe  gauche  ;  toutefois,  la  compression  du  canal 
n’avait  pas  ici  pour  agents  deux  corps  voisins,  mais  elle  ré¬ 
sultait  du  développement  de  la  tumeur  fibreuse  qui,  s’insi¬ 
nuant  dans  la  paroi  utérine  au-dessus  et  au-dessous  du  canal 
tubaire,  en  effaçait  complètement  le  calibre. 

Le  foie  est  hypertrophié  et  gras.  —  Vésicule  distendue. 
Rate  normale.  —  Reins  gras,  ramollis,  décolorés  ;  pas  d’adhé¬ 
rence  de  la  capsule. 


584 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Intestins:  rien  à  noter.  — Parois  vésicales  épàissies  ;  pas 
de  cystite:  —  Rien  de  particulier  dans  les  veines  crurales.  — 
Poumonssains,  refoulés  par  l'épanchement  péritonéal.  —  Con¬ 
gestion  des  bases.  —  Cœur  dilaté,  sans  lésions  valvulaires,  l.es 
deux  séreuses  sont  saines: 

35.  Atrophié  «lu  testicule;  par  P.  RecpRs,  interne. 

Le  testicule  que  je  présente  a  été  recueilli  à  l'Ecole  Pratique 
sur  un  sujet  de  24  aiis.  Il  est  complètement  atrophié  et  une 
coupe  antéro-postérieure  a  permis  de  constater  qu’il  est  trans¬ 
formé  en  un  noyau  fibreux.  A  peine  existe-t-il,  au  centre  de 
l’organe,  quelques  vestiges  des  tubes  séminifères. 

Si  je  le  présente,  c’est  qu’il  me  parait  intéressant  de  faire 
remarquer  la  différence  de  volume  qui  existe  entre  le  testicule 
proprement  dit  et  l’épididyme.  Celui-ci  n’est  point  atrophié  et 
sa  masse  est  certainement  4  à  5  fois  plus  considérable  que 
celle  du  testicule  qui,  avant  là  dissection,  était  comme  perdu 
au  milieu  de  la  vaginale  épaissie  et  dans  les  replis  de  l’épidi¬ 
dyme.  Or,  j’observe  maintenant  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  Labbé  un  malade  dont  les  deux  testicules  se  sont  atrophiés 
à  la  suite  d’une,  orchite  traumatique  ;  ils  sont  à  peine  gros 
comme  des  haricots  et  cependant  les  épididymes  paraissent 
volumineux.  Ils  ne  semblent  pas  avoir  subi  le  retrait  qui  s’est 
manifesté  dans  ia  glande.. Deux  autres  cas  analogues  que  j’ai 
pu  examiner  me  portent  à  croire  que  telle  est  la  règle. 

Serait-ce  à  dire  que  l’épididyme  ne  serait  pas  exposé  aux 
inflammations  et  à  leurs  accidents  consécutifs:  évidemment 
non,  et  l’on  sait,  au  contraire,  combien  l’épididymite  est  plus 
fréquente  que  l’orchite.  Mais  nous  croyons  quela  prolifération 
du  tissu  conjonctif  interstitiel,  consécutive  à  l’inflammation 
aiguë,  provoque  des  phénomènes  différents  par  suite  des 
différences  de  structure.  Dans  le  testicule,  les  travées  con¬ 
jonctives  qui  séparent  les  lobules,  sont  à  peine  marquées  ;  les 
tubes  séminifères  constituent  à  eux  seuls  la  presque  totalité 
delà  glande;  que  les  rétractions  interstitielles  surviennent, 
les  tubes  atrophiés  disparaîtront  et  la  glande  diminuera  rapi¬ 
dement  de  volume.  —  Mais  dans  l'épididyme,  les  tubes  sont 
moins  nombreux,  les  parois  en  sont  plus  épaisses  et  le  tissu 
conjonctif  est  fort  abondant.  Si  ee  tissu  prolifère,  il  ne  pourra 
se  faire  que  fort  peu  de  place  en  refoulant  les  tubes  ;  aussi, 
loin  de  diminuer  de  volume,  il  s’accroîtra  le  plus  souvent. 
C’est  ainsi  que  j’expliquerais  pourquoi  l’orchite  aiguë  peut 
être  suivie  d’atrophie  et  l’épididymite  de  noyaux  indurés  et 
gros. 

3C.  Hernie  de  la  vessie  (inguino-SCrotale droite)  ;  par  G.  Marchant, 

Joseph  S...,  âgé  de  67  ans,  entre  le  17  avril  1875  à  l'hôpital 
Cochin  (service  de  M.  Després),  pour  une  rétention  d’urine. 
L’état  de  sUbdeliriüm  dans  lequel  il  se  trouve  ne  permet  pas 
d’avoir,  sur  ses  antécédents,  des  détails  bien  précis.  Il  porte  à 
droite  et  à  gauche,  deux  hernies  inguinales  volumineuses, 
réductibles:  de  plus,  à  droite  et  par  la  palpation,  on  sent  une 
tumeur  volumineuse,  fluctuante,  mais  pas  très-nettement. 
Cette  poche  est  placée  derrière  la  masse  intestinale,  et  pour 
la  bien  Sentir  il  faut  réduire  ce  paquet.  La  pression  est  dou¬ 
loureuse,,  ét  réveillé  (chez  lte  malade  uii  besoin  d’uriner  parti¬ 
culier.  Si  on  prolongé  celte  pression,  on  peüt  voir  sortir  par 
lé  canal  quelques  gouttes  dourine.'  Le  fait  dominant  est  la 
rétention  d’urine,  et  une  sonde  de  moyen  calibre, introduite 
dans  là  Tésfsiè,  passe  sans  rencontrer  d’obstacle,  mais  pour 
obtenir  quelques  gouttes  d’ufinë,  il  faut  l’enfoncer  profondé¬ 
ment. 

18  avril.  — Tenant  compte  des  signes  observés  la  veille 
mais  moins  sensibles  aujourd’hui,  M.  Després  diagnostique 
une  hernie  de  la  vessie  :  la  cause  productrice  doit  en  être  cher¬ 
chée  dans  des  péritonites  antérieures,  ayant  amené  des  ad¬ 
hérences  entre  l’intestin  hernié  et  la  vessie.  —  Il  est  probable, 
pense  M.  D'esprés,  qu’à  un  moment  donné  le  sac  a  été  réduit 
avec  la  hernie  (les  hernies  remonteraient  à  une  quarantaine 
d’années  et  les  troubles  urinaires  à  12  ans),  que  des  adhérences 
se  sont  produites  entre  la  vessie  et  ce  sac,  et  que  les  intestins 
en  sortant  de  nouveau,  ont  entraîné  la  vessie.  —  Au  moment' 
de  la  visite,  le  malade  a  de  l’incontinence  d’urine  et  son  lit  est 
mouillé  abondamment. 


Le  soir,  l’intestin  hernié  à  pouf  ainsi  dire  disparu  à  droite, 
et  est  remplacé  par  uitè  tumeur  volumineuse,  fluctuante,  ir¬ 
réductible.  La  pression  en  est  douloureuse.  —  Le  malade  n’a 
pas  uriné  depuis  le  matin.  —  Une  sonde  introduite  permèt 
l’issue  dë  l’urinè,  mais  celle-ci  s’écoule  goutte  à  goutte,  et  ce 
n’est  que  lorsqu’on  vient  à  comprimer  cëttë  tumeur  qu’on  voit 
l’urine  s’écouler  par  un  jet,  dont  le  degré  de  pression  peut 
modifier  là  force.  L’état  général  du  malade  est  grave.  Dou¬ 
leurs  rénales  à  la  pression.  Les  urines  sont  purulentes. 

La  mort  a  lieu  à  4  heufes  du  matin. 

Autopsie,  —  Cerveau  sain.  Foie  sain.  Poumons  sains,  si 
ce  n’est  un  peit  d’emphysème.  Cœur  normal.  Reins  forte¬ 
ment  congestionnés.  —  Leur  tissu  est  friable,  cassant,  granu¬ 
leux,  rappelant  celui  delà  rate.  —  Sur  le  bord  convexe  du  rein 
gauche,  on  trouve  à  la  partie  moyenne,  une  excavation  du 
volume  d’une  noisette,  renfermant  du  pus,  et  parcourue  par 
des  tractus  fibreux  ;  la  muqueuse  des  bassinets,  est  hypéré- 
miée  .  Uretères  très-dilatés. 

L’orifice  supérieur  du  canal  inguinal  droit  est  considérable¬ 
ment  dilaté.  Dans  ce  canal  et  sé  prolongôâht  jusque  dans  le 
scrotum,  on  trouve  Une  poche  remplie  dé  liquidé,  ayant  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  les  enveloppes  dû  scrotum,  et 
qu’on  reconnaît  être  la  vessie  ;  elle  est  déviée  dé  sa  place  nor¬ 
male,  et  comme  contournée  sur  elle-même  à  sa  partie  anté¬ 
rieure.  Au-devant  de  la  vessie,  ainsi  déplacée,  on  trouve  une 
poche  tapissée  par  le  péritoinë,  ou  plutôt  un  sac  péritonéal, 
profond,  descendant  jusqu’au  sommet  de  la  vessie,  et  qui 
n’est  autre  que  lé  sac  dans  lequel,  pendant  la  vie,  s’engageait 
très-facilement  l’intestin.  Tout  autour,  on  trouve  des  vestiges 
de  sacs  plus  petits.  —  Enfin  la  vessie  ëstadhéfëntê  àux  en¬ 
veloppes  du  scrotum. 

Ces  détails  permettent  de  se  rendrë  compte  des  phénomènes 
observés  pendant  la  vie.  Il  existait  une  sorte  de  balancement 
entre  la  réplétion  de  la  poche  naturelle,  la  vessie,  et  celle  du 
sac  herniaire.  La  vessie  était-elle  distendue  par  de  l’urinè, 
l’intestin  était  chassé,  et  la  hernie  de  la  vëssiè  était  de  la  der¬ 
nière  évidence.  Il  y  avait  alors  rétention  d’urine.  —  L’intes¬ 
tin  au  contraire  venait-il  à  passer  dans  le  sac,  l’urine  s’accu¬ 
mulait  difficilement  dans  la  poche  ;  —  il  y  avait  alofs  inconti¬ 
nence. 


REVUE  DE  PHARMACOLOGIE. 

Snr  le  bromàre  «le  lithium . 

Depuis  quelque  temps,  la  thérapeutique  tend  à  s’enrichir 
d’un  nouveau  médicament,  le  bromure  de  lithium.  Ce  corps 
est  obtenu  parla  combinaison  directe  de  l’acide  bromhydrique 
et  de  la  lithine,  et  sans  rien  vouloir  enlever  à  l’honneur  qui 
revient  à  Remmelsberg  d’avoir  trouvé  cette  combinaison,  je 
me  contenterai  de  faire  remarquer  qu’il  suffit  d’unir  un  acide 
avec  une  base  pour  obtenir  le  sel  correspondant.  Le  mémoire 
que  le  Dr  Roubaud  vient  de  publier  sur  ce  corps,  sur  ses 
propriétés  et  les  observations  qu’il  cite  à  l’appui,  m  ont  sug¬ 
géré  quelques  réflexions. 

Il  est  certain  que  la  lithine  possède  un  pouvoir  dissolvant 
considérable  vis  à  vis  de  l’acide  urique,  êt  que  ses  sels  pré¬ 
sentent  également  cette  propriété.  Un  sel  de  lithine  agit  par 
sa  base,  peu  importe  quel  soit  l’acide,  et  dans  les  observations 
citées,  il  est  à  croire  que  la  lithine  ou  son  carbonate  auraient 
produit  le  même  résultat,  et  peut-être  d’une  façon  plus  satis  ¬ 
faisante-,  dans  ce  sens  qu’on  en  aurait  employé  une  dose 
moindre  pour  représenter  la  même  quantité  de  lithine.  Il  n’v 
a  pas  lieu,  je  crois,  d’invoquer  ici  la  grande  solubilité  du  bro¬ 
mure  de  lithium,  car  la  dose  à  laquelle  on  administre  journel¬ 
lement  le  carbonate  de  lithine  représente  une  quantité  do 
cette  base  plus  que  suffisante  pour  dissoudre  l’acide  urique 
qui  peut  être  éliminé  chaque  jour.  Le  bromure  de  lithium 
d'après  les  expériences  de  M.  Frédéric  Wurtz,  possède  une 
action  lithontriptique  ;  je  n’ai  rien  trouvé  dans  Garrod  à  ce 
sujet.  Cette  action,  du  reste,  ne  lui  serait  point  spéciale,  et 
le  mérite  de  cet  agent,  dû  principalement  à  son  emploi  nou¬ 
veau, n’a  eucore  d’autre  effet  que  d’en  élever  considérablement 
le  prix. 

Je  ne  me  permettrai  plus  la  même  réflexion,  si  l’on  consi- 
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dèreie  bromure  de  lithium  comme  sédatif.  Ce  corps,  en  effet, 
est  excessi  vement  riche  en  brème,  et  l'on  regarde  les  bromures 
comme  d’autant  plus  actifs  que  l’équivalent  de  leur  base  est 
plus  faible.  On  pourrait  les  classer  dans  cet  ordre  croissant 
d'activité  •  Bromure  de  potassium,  sodium,  ammonium*  cal¬ 
cium  et  lithium. 

En  envisagean  t  la  question  au  point  de  vue  purement 
théorique,  on  se  demande  quelle  considération  a  pü  amener 
l’emploi  du  bromure  de  lithium  comme  lithontriptique.  On 
sait,  en  effet,  que  l’acide  urique  excessivement  peu  soluble 
dans  l’eau,  l’est  bien  plus  dans  les  solutions  alcalines  par 
suite  de  la  formation  d’un  urate.  On  sait  aussi  que  la  solu¬ 
tion  de  lithine  attaque  plus  vite  l’acide  urique  que  celle 
de  soude,  et  que  cette  dernière  agit  plus  promptement  que 
la  potasse  :  que  cette  gradation  subsiste  pour  les  bromures 
correspondants,  il  n’y  a  rien  là  de  bien  surprenant;  mais  que 
le  bromure  de  lithium  l’emporte  sur  le  Carbonate  de  lithine. 
voilà  un  fait  tout  au  moins  imprévu  et  pour  lequel  l’auteur 
aurait  bien  pu  donner  quelques  détails  d’expérience.  En 
chimie,  nous  avons  la  balance,  et  le  mol  «  l’emporter  manifes¬ 
tement»  ne  constitue  pas  un  poids.  Ce  fait  manque  d’une  cer¬ 
taine  rigueur  scientifique  qui  n’échappera  point  à  un  lecteur 
impartial. 

Je  ne  pense  pas,  pour  ma  part,  que  lé  bromure  de  lithium 
exerce  une  action  chimique  sur  l’acide  urique.  Il  se  passe  pro¬ 
bablement  un  fait  assez  fréquent  en  chimie,  c’est  qu’ün  oorps 
(ici  l’acide  urique)  est  plus  soluble  dans  une  dissolution  saline 
(bromure)  que  dans  l'eau  pure. 

Au  contraire,  avec  des  sels  pouvant  facilement  céder  une 
partie  de  leur  base,  il  y  a  une  véritable  action  chimique. 
Ainsi  le  phosphate  de  soude  dissout  l’acide  urique  parce 
que  ce  dernier  lui  enlève  une  partie  de  sa  base,  et  se 
transforme  en  urate  de  soude ,  mais  en  même  temps,  le  phos¬ 
phate  de  soude  est  devenu  phosphate  acide,  et  est  la  cause 
première,  comme  on  le  sait,  de  la  réaction  de  t’urine. 

Avec  la  lithine  ou  son  carbonate,  l’aetion  chimique  est  plus 
simple,  il  se  forme  un  urate  de  lithine  plus  soluble  que  l’acide 
isolé. 
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A.  urique.  Carbonate  de  lithine.  Urate  de  lithine.  Eau  A.  Carbonique. 
On  pense  que  la  même  réaction  s’accomplit  dans  l’économie 
et  c’est  pour  cela  qu  on  administre  la  lithine  ou  son  carbonale; 
ces  corps,  en  effet,  ne  sont  pas  décomposés  dans  l’organisme, 
et  là,  où  ils  se  trouvent  en  contact  avec  l’acide  urique,  ils  le 
transforment  en  urate  plus  soluble  et  par  conséquent  plus 
facilement  éliminable.  S’il  y  a  un  avantage  réel  à  donner  un 
sel  de  lithine  très-soluble,  un  raisonnement  bien  simple  ferait 
éliminer  le  bromure.  Nous  savons  que  certains  acides  orga¬ 
niques,  tels  que  les  acides  citrique,  tar  brique  sont  transformés 
donc  l’économie  et  éliminés  à  l’état  de  carbonate.  Donnons 
donc  le  tartrale  et  surtout  le  citrate  de  lithine  et  nous  réu¬ 
nirons  tous  les  avantages  d’un  sel  soluble  à  ceux  d’un  sel  al-i 
câlin.  En  employant  un  sel  soluble,  nous  pourrons  faire  ab¬ 
sorber  telle,  quantité  de  lithine  qu’il  plaira,  et  cette  lithine, 
s’éliminant  à  l'état  de  carbonate,  nous  serons  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  dissoudre  l'acide  urique.  Garrod,  a  du 
reste,  indiqué  cet  emploi  du  citrate  de  lithine.  Le  tartrateest 
très  peu  soluble,  le  citrate  l’est  beaucoup;  tous  deux  se  prépa¬ 
rent  en  saturant  directement  l’acide  par  le  carbonate  delithine. 

Si  l’emploi  du  bromure  de  lithium  est  une  question  de  nou¬ 
veauté,  hâtons-nous  de  l’employer  pendant  qu’il  guérit,  et 
pour  en  faciliter  l’usage  (car  son  prix  est  exagéré),  je  vais  in¬ 
diquer  deux  modes  de  préparation  aussi  simples  que  faciles  à 
exécuter  : 

1°  On  place  dans  un  vase  à  précipité  37  grammes  de  carbo¬ 
nate  de  lithine  délayé  dans  2u0  grammes  d’eau  distillée  ;  puis 
80  grammes  de  brème.  On  fait  traverser  par  un  courant 
d’hydrogène  sulfuré  jusqu’à  disparition  complète  du 
bromure.  Il  se  fait  sur  place  de  l’acide  bromhydrique 
qui ,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation,  décompose 


(  le  carbonate  de  lithine.  Il  se  produit  donc  du  bromure  de 
lithium  pendant  que  du  soufre  est  misen  liberté.  On  chauffe 
légèrement  pour  chasser  l’excès  d’acide  sulfhydrique  et  ag¬ 
glutiner  le  soufre.  On  concentre  après  filtration,  et  si  l’on  veut 
obtenir  le  bromure  cristallisé,  on  termine  la  dessiccation  sous 
une  cloche  en  présence  de  l’acide  sulfurique  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  on  conserve  la  solution  dont  le  titre  est  connu. 

2°  On  peut  aussi  préparer  le  bromure  de  lithium  par  double 
décomposition.  On  commence  par  se  procurer  du  sulfate  de 
lithine  en  traitant  37  grammes  de  carbonate  de  cette  hase  par  49 
grammes  d’acide  sulfurique  monohydraté  étendu  dans  son 
volume,  et  l’on  conserve  cette  solution. 

D’autre  part,  on  fait  dissoudre  dans  la  plus  petite  quantité 
d’eau  possible  1 19  grammes  de  bromure  de  potassium.  Ou 
mélange  les  deux  solutions ,  il  se  fait  un  précipité  abondant 
de  sulfate  de  potasse  dont  on  favorise  la  formation  par  l’agi- 
talionou  l’addition  d’un  peu  d’alcooL  On  évapore  ensuite  à 
siccité,  en  terminant  cette  opération  au  bain-marie.  On  traite 
le  résidu  par  l’alcool.  Ce  dissolvant  n’eulève  que  le  bromure 
de  lithium  et  l’abaudonus  par  évaporation.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  faire  cristalliser  eu  reprenant  par  l’eau,  ou  à  conserver 
en  solution  titrée.  Yvon. 
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Leçons  sur  les  maladies  des  enfants.  Par  Ch.  West,  traduites 
sur  la  sixième  édition  anglaise  et  annotées  par  le  Dr  Archambault  (1). 

Comme  prend  soin  de  nous  l’annoncer  le  traducteur,  il  ne 
s’agit  point  ici  d’un  livre  didactique  comparable  aux  ouvrages 
classiques  français,  où  toutes  les  maladies  soient  étudiées  les 
unes  après  les  autres  dans  chacun  de  leurs  éléments  ;  il  s’agit 
d’entretieüs  sut  les  principaux  sujets  de  pathologie  infantile, 
dus  à  ùn  praticien  consommé  qui  met  à  la  disposition  de 
tous,  les  fruits  de  son  labeur  et  de  sa  vaste  expérience. 

Le  lecteur  trouvera,  dans  ces  leçons  pleines  de  tact  et  d’en¬ 
seignement,  des  règles  de  diagnostic  et  des  indications  de 
traitement  formulées  par  un  homme  qui  n’a  d'autres  préoc¬ 
cupations  que  de  rappeler  les  doutes  qui  l’ont  assailli,  les 
difficultés  auxquelles  il  s’est  heurté,  et  les  erreurs  dans  les¬ 
quelles  il  est  tombé  quand  il  a  commehcéle  dur  apprentissage 
de  la  médecine  d’enfants. 

Le  Dr  West,  passant  en  revue  ies  principales  maladies  de 
la  première  et  de  là  seconde  enfance,  ne  craint  pas,  en  homme 
qui  a  longuement  pratiqué  les  bébés,  de  nous  donner,  sur  les 
mille  riens  de  la  médecine  infantile,  des  détails  et  des  conseils 
dont  n’apprêcièront  pas  l’excellence  et  l’utilité,  ceux-là  seuls 
qui,  n’ayant  pas  approché  les  enfants,  ne  se  doutent  pas 
des  difficultés  qu’ils  rencontreront  à  chaque  pas. 

C’est  pour  armer  chacun  de  nous  contre  ces  difficultés,  que 
le  professeur,  consacrant  sa  première  leçon  à  l’étude  générale 
des  maladies,indique  les  moyens  qui  permettront  au  médecin, 
abordant  un  enfant  malade,  «  d’entendre  les  accents  d'une 
»  langue  étrangère  et  d’observer  coutumes  et  manières  telles 
*  qu’il  n’en  a  pas  encore  vues.  » 

On  devra  lire  tout  entière  la  seconde  leçon  pleine  de  con¬ 
sidérations  sur  le  traitement,-  d’autant  plus  que  le  professeur 
nous  fait  profiter  d’une  expérience  de  trente  années  et  des 
changements,  apportés  par  le  temps  et  l’étude,  dans  son  in¬ 
tervention  thérapeutique. 

Le  lecteur  trouvera  maintes  recommandations  précieuses 
sur  l’art  de  prescrire  qui,  lui  évitant  bien  des  tâtonnements, 
lui  apprendront  à  manier  les  médicaments  comme  s’il  avait 
vécu  au  milieu  des  bébés,  comme  s’il  avait  été  témoin  de  ces 
batailles  que  livrent  trop  souvent  les  enfants  afin  d’échapper 
aux  doses  massives  ou  aux  potions  désagréables.  L’auteur 
nous  indique  pour  chaque  maladie,  les  formules  qui  lui  ont 
presque  toujours  assuré  la  victoire  sur  ses  clients  les  plus 
récalcitrants. 

Les  huit  leçons  qui  suivent  sont  consacrées  aux  maladies 
du  système  nerveux.  Le  professeur  prépare  ses  élèves  à  cette 
étude  par  des  considérations  générales  sur  la  fréquence  et  la 
symptomatologie  des  affections  cérébrales  dans  le  jeune  âge. 


(l)  Paris,  G.  Mas 
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La  valeur  séméiologiques  des  convulsions,  ce  symptôme 
avec  lequel  il  faut  compter  à  chaque  pas  dans  la  clinique  in¬ 
fantile,  est  longuement  discutée.  L’auteur  les  étudie  succes¬ 
sivement  suivant  qu’elles  surviennent  à  la  fin  d’une  maladie 
sérieuse,  qu’elles  surprennent  un  enfant  en  bonne  santé, 
qu’elles  accompagnent  une  affection  pulmonaire  ou  qu’elles 
appartiennent  aux  prodromes  des  fièvres  éruptives. 

La  congestion,  l’hémorrhagie  cérébrales,  puis  l’hémorrhagie 
méningée  sont  étudiées  spécialement  dans  leurs  indications 
pronostiques  et  thérapeutiques.  Tout  en  s’arrêtant  peu  sur  la 
physiologie  pathologique  de  la  dernière  affection,  le  Dr  West 
fait  de  justes  réserves  sur  la  théorie  des  fausses  membranes 
primitives  qui  tend  à  devenir  exclusive. 

Les  sixième  et  septième  leçons  sont  consacrées  à  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  :  le  professeur  donne  tous  ses  soins  au  trai¬ 
tement  prophylactique  puis,  palliatif.  Nous  devons  savoir  gré 
au  savant  médecin  de  Londres,  tout  pénétré  qu’il  est,  par  une 
longue  et  pénible  expérience,  de  l’inanité  de  l’intervention 
thérapeutique,  de  nous  mettre  dans  la  main  des  armes  sinon 
nouvelles  et  sûres,  au  moins  nombreuses  pour  procurer  la 
plus  grande  somme  possible  de  soulagement  à  l’enfant  et 
d’illusions  à  la  mère,  dont  le  courage  doit  être  soutenû  alors 
même  que  le  temps  de  l’espérance  et  de  l’intervention  utile 
est  passé. 

Aux  maladies  aiguës  du  cerveau  fait  suite  l’hydrocéphalie, 
qui  forme  comme  un  trait  d’union  entre  les  affections  aiguës 
et  les  affections  chroniques. 

L’hydrocéphalie  est  étudiée  dans  ses  symptômes,  sa  patho¬ 
génie,  son  anatomie  pathologique  et  son  traitement. 

Le  professeur  regarde  l’hydrocéphalie  chronique  comme 
étant,  dans  la  presque  généralité  des  cas,  la  suite  d’une 
inflammation  chronique  des  membranes  ventriculaires.  Celle- 
ci  aboutit  à  la  formation  d’élevures  papilliformes  qui  donnent 
àl’épendyme  son  aspect  chagriné  bien  connu.  Cet  épaissis¬ 
sement  épendymaire  peut  entraîner  l’obstruction  des  trous 
de  Monro  ou  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et,  par  suite,  collecter 
le  liquide  dans  les  ventricules  contrairement  aux  lois  de  la 
pesanteur.  C’est  là  un  point  d’anatomie  pathologique  bien 
mis  en  lumière  dans  les  présentations  faites  à  la  Société  de 
Biologie,  il  y  a  plus  de  dix  ans  par  M.  Archambault. 

Les  leçons  suivantes  traitent  des  tubercules,  des  hydatides 
et  cancer  cérébraux,  puis  des  maladies  de  la  moelle. 

A  propos  des  convulsions  indépendantes  d’une  affection 
organique  du  cerveau,  le  Dr  West  étudie  longuement  le 
spasme  de  la  Glotte  qui,  dit-il,  n’a  qu’un  rapport  avec  le 
Rachitis,  celui  qui  unit  les  convulsions  à  toute  nutrition 
défectueuse. 

Après  une  courte  étude  de  l’épilepsie,  le  professeur,  traitant 
de  la  Chorée,  fait  des  réserves  sur  la  coïncidence  qui  semble 
établir  tant  de  rapports  entre  le  rhumatisme  et  la  danse  de 
Saint-Guy. 

De  ces  réserves,  nous  devons  simplement  conclure  que  la 
coïncidence  s’observe  plus  fréquemment  sur  le  continent 
qu’en  Angleterre;  il  n’est  personne,  en  France,  qui  frappé,  du 
très-grand  nombre  de  faits  d’alternance  ou  de  coïncidence  de 
la  Chorée  et  du  Rhumatisme,  ne  se  rallie  aux  idées  exposées 
dans  les  travaux  de  MM.  G.  Sée  et  Roger. 

Passant  à  la  physiologie  de  la  maladie,  le  Dr  West  tire,  du 
mode  de  début  de  la  généralisation  presque  constante  à  tous 
les  membres  et  de  certains  faits  de  contagion,  les  objections 
les  plus  sérieuses  à  la  théorie  de  ses  concitoyens  Kirkes  et 
H.  Jackson  qui  voudraient  trouver  dans  l’embolie  des  petits 
vaisseaux  du  corps  strié  la  raison  de  l’incoordination  des  mou¬ 
vements  chez  les  choréiques. 

On  trouvera  dans  la  quinzième  leçon  des  enseignements 
pratiques  qu’on  chercherait  vainement  ailleurs  sur  les  ter¬ 
reurs  nocturnes,  leur  valeur  séméiologique  et  leur  traitement, 
sur  l’bypochondrie,  la  simulation  et  la  folie  chez  les  enfants. 
Des  pages  à  lire  tout  entières  sont  consacrées  à  l’idiotie  et  à 
l'éducation  raisonnée  des  idiots. 

Les  maladies  des  organes  respiratoires  font  l’objet  des  six 
leçons  suivantes.  Après  des  considérations  générales  sur  les 
fonctions  respiratoires  et  leurs  troubles  au  début  de  la  vie,  le 
professeur  entre  dans  l’étude  du  collapsus  pulmonaire,  de  la 


bronchite,  de  la  grippe,  de  la  pneumonie,  de  l’œdème,  du 
poumon  et  des  inflammations  de  la  plèvre.  Le  traitement  de 
ces  affections,  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  notamment, 
est  étudiée  avec  soin  et  détails. 

On  verra  dans  la  leçon  vingt-trois,  que  le  professeur  de 
Londres  tend  à  faire  du  croup  un  symptôme  commun,  et  à 
l’inflammation  aiguë  du  larynx  et  à  son  inflammation 
diphthéritique  plutôt  qu’une  maladie.  L’auteur,  en  comprenant 
sous  le  nom  de  croup  deux  affections  différentes,  s’éloigne 
complètement  de  l’Ecole  française,  qui  réserve  exclusivement 
le  nom  de  croup  à  la  laryngite  diphthéritique.  C’est  sans 
doute  parce  que  le  Dr  West  comprend  dans  le  croup  la 
laryngite  aiguë,  qu’il  professe,  qu’appelé  auprès  d'un  croup 
au  début,  il  placerait  toute  sa  confiance  dans  un  traitement 
antiphlogistique  dont  la  saignée  et  le  tartre  stibié  devraient 
faire  tous  les  frais. 

Quoique  la  trachéotomie  donne  en  Angleterre  un  quart  de 
guérisons  de  moins  qu’en  France  et  en  Amérique  (statistiques 
de  MM.  G.  Sée,  Roger,  Jacobi),  le  Dr  West  se  déclare  partisan 
de  l’opération.  «  Le  bien-être,  dit-il,  que  la  trachéotomie  pro- 
»  cure,  lors  même  que  tout  espoir  a  disparu,  ne  me  semble 
»  pas  acheté  trop  cher  au  prix  de  sa  pratique.  » 

Ne  pouvant  nous  arrêter  à  chacune  des  leçons,  nous  signa¬ 
lerons  simplement  l’objet  des  suivantes  dans  lesquelles  sont 
passées  en  revue  :  la  diphthérie  et  l’angine  diphthéritique,  la 
coqueluche  et  ses  complications,  la  phthisie  pulmonaire  et  la 
phthisie  bronchique  étudiées  dans  leurs  particularités  anato¬ 
miques  et  symptomatiques. 

La  trentième  leçon  est  consacrée  aux  maladies  du  cœur, 
plus  fréquentes  chez  l’enfant  qu’on  ne  le  supposait  il  y  a 
quarante  ans.  Le  professeur  insiste  sur  ce  fait  très-important 
qus  les  lésions  cardiaques,  chez  l’enfant,  peuvent  persister 
très-longtemps,  durer  toujours  sans  devenir  des  maladies  et 
même  s’amender  en  tant  que  lésion,  d’où  le  médecin  est 
autorisé  à  porter  un  pronostic  plus  favorable  qu’il  n’aurait  le 
droit  de  le  faire  chez  l’adulte. 

L’étude  des  maladies  des  organes  digestifs  est  précédée  de 
considérations  générales  sur  l’alimentation  des  petits  enfants. 
Le  muguet,  la  dentition,  les  stomatites,  les  amygdalites,  les 
maladies  de  l’estomac,  l’ictère,  la  constipation  et  la  diarrhée 
sont  l’objet  d’indications  pathogéniques  et  thérapeutiques. 

Les  pages  suivantes  sont  consacrées  aux  formes  aiguës  et 
chroniques  de  la  péritonite,  aux  vers  intestinaux,  à  l’al¬ 
buminurie,  à  la  gi-avelle,  aux  calculs  et  aux  tumeurs  abdo¬ 
minales. 

Les  cachexies  infantiles  (syphilis,  scrofule,  rachitis),  sont 
étudiées  dans  la  quarante-unième  leçon  :  l’étiologie,  les  ma¬ 
nifestations,  le  traitement  des  deux  premières  maladies  sont 
l’objet  de  développements  étendus  :  il  en  est  de  même  pour  la 
physiologie  pathologique  de  la  déformation  des  membres,  la 
prophylaxie  et  la  thérapie  du  Rachitis. 

La  fièvre  typhoïde  est  décrite  avec  détail,  et  son  diagnostic 
discuté  avec  soin  :  le  professeur  entre  dans  de  longs  déve¬ 
loppements  à  propos  du  traitement  qu’il  envisage  suivant 
chacun  des  symptômes  principaux. 

C’est  par  l’étude  des  fièvres  éruptives  et  de  leurs  compli¬ 
cations  que  se  termine  ce  livre  dont  nous  aurions  désiré 
donner  une  idée  plus  exacte  et  une  analyse  plus  complète. 

Limité  par  l'espace,  nous  nous  sommes  efforcé,  par  la  seule 
énumération  des  nombreux  sujets  étudiés  dans  ces  leçons, 
de  montrer  au  lecteur  tout  ce  qu’elles  renferment  d’ensei¬ 
gnements  et  de  conseils  pratiques.  Nous  voudrions  qu’on 
sût,  qu’à  chaque  page  du  livre,  éclate  le  désir  qu’a  l’auteur 
de  donner  de  la  maladie  l’idée  la  plus  nette  afin  de  conduire 
aux  indications  les  plus  exactes,  au  traitement  le  mieux 
éprouvé. 

Reconnaissant  les  qualités  de  cet  ouvrage,  praticiens  ou 
élèves,  sauront  gré  à  M.  Archambault  d'avoir  puisé,  dans  une 
estime  profonde  pour  le  caractère  du  médecin  de  Londres  et 
dans  une  juste  appréciation  de  son  œuvre,  l’idée  d’une  tra¬ 
duction. 

Quant  au  professeur  for  sick  children,  il  doit  éprouver  une 
satisfaction  sans  mélange,  en  songeant  que  son  livre,  ne 
pouvait,  pour  être  présenté  au  public  français,  trouver  meil- 
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leur  parrain  ni  plus  fidèle  traducteur  que  le  médecin  des  En¬ 
fants  Malades.  L.  Landotjzy. 


VARIA 

Université  Hopkins  à  Baltimore. 

Au  moment  où  le  clergé  de  France  s’agite  pour  la  création  des  uni¬ 
versités  catholiques,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  raconter  ce  qui  se  fait  pour 
organiser  à  Baltimore  l’université  Hopkins.  Cet  établissement,  qui  sera  ou¬ 
vert  en  1876,  se  compose  de  trois  parties  :  l’université  proprement  dite, 
l’école  de  médecine  et  un  hôpital,  qui,  quoique  distincts,  ne  formeront  ce¬ 
pendant  qu’un  seul  tout. 

Le  créateur,  M.  Jones  Hopkins  est  mort  l’an  dernier,  laissant  pour  ce 
but  une  somme  évaluée  à  plus  de  quinze  millions  de  francs.  Il  a  nommé, 
pour  l’instrument  de  ces  dernières  volontés,  trois  corps  de  neuf  exécuteurs 
testamentaires  ;  le  premier  chargé  de  l’université,  le  second  de  l’école  de 
médecine  et  le  troisième  de  l’hôpital.  Ces  exécuteurs  testamentaires  ont  la 
plus  grande  liberté  d’action  ;  cependant,  il  leur  est  formellement  enjoint  de 
prendre  des  mesures  pour  que  la  politique  et  surtout  la  religion  soient  sé¬ 
vèrement  exclues  de  toutes  les  parties  de  l’enseignement. 

Les  exécuteurs  testamentaires  se  sont  entendus  il  y  a  quelques  mois  pour 
nommer  président  de  l’université,  M.  Henry  Gillmann,  alors  président  de 
l’université  de  San  Francisco. 

M.  Henry  Gillmann  ayant  accepté  cette  belle  mission,  s’est  rendu  immé¬ 
diatement  en  Europe  pour  s’informer  de  l’état  des  universités  d’Angleterre, 
de  France,  d'Allemagne,  etc.,  etc. 

Dès  son  retour  en  Amérique,  les  cours  de  science  et  de  droit  seront  ou¬ 
verts  dans  un  local  provisoire.  En  effet,  l’université  définitive  ne  sera 
construite  que  lorsque  tous  les  cours  seront  organisés  ;  seulement  alors  l’on 
pourra  se  faire  une  idée  tout  à  fait  exacte  tant  des  besoins  réels  de  chaque 
enseignement  que  de  la  manière  de  les  concilier . 

Le  journal  anglais  Nature  nous  apprend,  dans  son  dernier  numéro,  que 
M.  Henry  Gillmann  se  trouve  actuellement  à  Londres,  après  avoir  parcouru 
une  première  fois  les  principales  villes  scientifiques  du  continent.  Il  n’a  en¬ 
core  engagé  qu’un  seul  professeur,  M.  H. -A.  Rouland,  jeune  physicien  an¬ 
glais  qui  s’est  fait  déjà  connaître  par  des  travaux  sur  le  magnétisme  et  qui 
sera  chargé  du  cours  de  physique  mathématique. 

Le  recrutement  du  corps  enseignant  ne  sera  point  sans  offrir  quelques 
difficultés,  car  M.  Henry  Gillmann  ne  cherche  pas  seulement  le  talent  d’expo¬ 
sition  qui,  quoique  nécessaire,  est  cependant  secondaire  à  ses  yeux.  Les 
instructions  lui  enjoignent  de  prendre  des  hommes  qui-  dans  leur  carrière 
scientifique  ont  montré  un  esprit  véritable  d’initiative.  En  effet,  ne  s’étant 
pas  borné  à  apprendre  et  à  digérer  les  leçons  qu’ils  ont  reçues,  ils  pourront 
inculquer  à  leurs  élèves  un  véritable  amour  des  recherches  scientifiques. 

Le  but  de  l’université  de  Baltimore  est,  en  effet,  de  servir  au  progrès  des 
sciences  et  non  de  dresser  de  brillants  perroquets  capables  de  passer  avec 
une  boule  blanche  chacun  de  leurs  examens. 

Ce  n’est  point  une  fabrique  de  bacheliers,  de  licenciés,  ou  même  de  doc¬ 
teurs  dont  M.  Jones  Hopkins  a  voulu  doter  sa  patrie,  mais  une  institution 
digne  d’un  peuple  libre,  en  un  mot  un  véritable  sanctuaire  de  la  libre-pensée 
qu’il  a  eu  l’intention  d’ériger. 

Ues  mangeurs  d’arsenic. 

Devant  une  réunion  scientifique  qui  vient  d’avoir  lieu  à  Gratz,  en 
Styrie,  le  docteur  Knapp  a  présenté  deux  Styriens  mangeurs  d’arsenic,  et  il 
a  donné  à  ce  sujet  quelques  curieux  détails.  11  est  difficile,  a-t-il  dit,  de  pré¬ 
ciser  des  chiffres  sur  l’accroissement  du  nombre  des  mangeurs  d’arsenic, 
mais  je  suis  convaincu  qu’il  en  existe  un  très-grand  nombre  en  Styrie.  Ce 
sont  pour  la  plupart  des  garçons  d’écurie,  des  bûcherons  et  des  forestiers 
et  même  des  femmes.  Beaucoup  de  ces  individus  ont  commencé  à  17  ou  18 
ans  à  manger  de  l’arsenic,  et  ont  continué  jusqu’à  un  âge  très  avancé.  La 
plupart  d’entre  eux  gardent  sur  cette  pratique  un  secret  qui  empêche  d’éta¬ 
blir  une  statistique  exacte.  Ils  donnent,  pour  expliquer  ce  goût  singulier 
auquel  ils  se  livrent,  le  prétexte  que  l’arsenic  prévient  les  maladies  et  donne 
toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé  ;  que  c’est  un  remède  contre  les 
difficultés  de  la  respiration  et  qu’il  aide  la  digestion.  Un  braconnier  qui,  de¬ 
vant  moi,  mangeait  de  l’arsenic,  m’a  dit  qu’il  avait  acquis  par  l’habitude  le 
courage  de  renouveler  ses  expériences.  En  réalité,  les  mangeurs  d’arse¬ 
nic  semblent  jouir  d’une  bonne  santé  et  être  robustes  ;  je  pense  qu’il  n’y  a 
que  des  personnes  très-fortes  qui  puissent  s’habituer  à  cette  pratique  ;  il  en 
est  qui  atteignent  un  grand  âge;  ainsi  j’ai  vu  à  Zeirung  un  charbonnier  de 
plus  de  70  ans,  encore  très— vigoureux  et  très-alerte,  qui  prenait,  m’a-t-on  dit, 
de  l’arsenic  depuis  plus  de  40  ans.  On  m’a  parlé  d’un  chasseur  de  chamois 
âgé  de  81  ans  qui  en  avait  fait  longtemps  usage.  Je  n’ai  jamais  observé 
la  cachexie  arsénicale  dans  les  gens  adonnés  à  cette  pratique.  Il  arriva  qu’un 
de  ces  mangeurs  d’arsenic,  un  apprenti  corroyeur  de  Ligist,  en  Î865,  étant 
ivre,  en  prit  une  dose  trop  considérable  qui  produisit  un  violent  empoison¬ 
nement.  D’après  ce  qu’il  dit  lui-même,  il  en  avait  pris  un  morceau  de  la 
grosseur  d’une  fève  ;  il  se  rétablit  cependant  et  continua  à  manger  de  l'ar¬ 
senic,  mais  avec  plus  de  modération.  Suivant  mes  observations,  l’arsenic 
blanc  (acide  arsénieux),  qu’on  appelle  aussi  fleur  d’arsenic  et  l’arsenic  jaune 
(orpiment),  sont  pris  à  l’état  sec.  La  dose  est,  naturellement,  très-faible 


d’abord,  puis  elle  s’accroît  graduellement  ;  la  plus  forte  dose  que  j’aie  vu 
prendre  est  de  14  grammes  ;  Mathieu  Schober,  à  Ligist,  eu  a  pris  devant 
moi  7  grammes  112,  le  17  avril  1865.  Les  intervalles  entre  la  prise  de  chaque 
dose  varient  ;  tous  les  quinze  jours,  toutes  les  semaines,  deux  fois  et  même 
trois  fois  par  semaine.  Après  ces  faits  constatés,  on  ne  peut  plus  douter 
qu’il  y  ait  des  mangeurs  d’arsenic.  ( Journal  officiel.) 

Ecole  de  médecine  de  plein  exercice  à  Marseille. 

Malgré  les  charges  les  plus  lourdes  qui  pèsent  sur  le  budget  de  notre 
cité,  dit  le  Marseille  médical,  la  Commission  municipale  n’a  pas  hésité  à 
voter  les  130,000  francs  nécessaires  pour  la  transformation  de  notre  école  se¬ 
condaire  de  médecine  et  de  pharmacie  en  école  de  plein  exercice.  Il  est  vrai 
que  la  ville  s’est  réservé  le  profit  des  inscriptions  et  des  frais  d’examens,  ce 
qui  diminuera  considérablement  les  avances  qu’elle  devra  faire,  les  élèves  ne 
pouvant  manquer  d’accourir  en  très-grand  nombre. 

Marseille  possède  des  hôpitaux  où,  grâce  à  la  variétés  des  maladies,  un 
enseignement  clinique  complet  peut  être  installé  ;  les  travaux  anatomiques 
n’auront  jamais  à  souffrir  du  chômage;  les  études  de  chimie  ont  un  auxi¬ 
liaire  puissant  avec  la  Faculté  des  sciences.  Il  reste  à  compléter  le  cadre  des 
études,  forcément  restreint  jusqu’ici,  mais  dont  on  a  les  éléments  sous  la 
main.  Si,  comme  on  l'affirme,  on  ne  veut  plus  pactiser  avec  les  traditions  de 
népotisme  et  de  favoritisme,  les  concours  assureront  certainement  à  notre 
école  transformée  une  brillante  pléiade  de  jeunes  et  excellents  professeurs. 

—  D’ailleurs,  nous  allons  bientôt  pouvoir  juger  chacun  à  l’œuvre.  En  at¬ 

tendant,  remercions  nos  édiles  d’avoir  doté  Marseille  d’une  école  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  plein  exercice.  —  Notre  ville  ne  peut  que  gagner 
à  voir  se  développer  une  activité  intellectuelle  qui  contre-balancera 
très-heureusement  cette  fièvre  commerciale,  trop  souvent  malsaine,  qui  y 
règne  endémiquement.  (Marseille  méd.) 

Exercice  illégal  de  la  médecine;  avortement. 

Le  nommé  Heap,  exerçait  illégalement  la  médecine  à  Manchester  ; 

11  tenait  une  petite  boutique,  vendait  des  drogues  et  donnait  des  consulta¬ 
tions.  Tout  cela,  à  la  rigueur,  aurait  pu  passer,  si  l’individu  n’eût  ajouté  à 
son  triste  commerce  la  criminelle  pratique  des  avortements.  Vers  le  milieu 
de  mars,  Heap  est  consulté  par  une  jeune  fille  qui  désire  se  débarrasser 
d’une  conception  gênante  ;  il  la  fait  passer  dans  l’arrière-boutique,  où,  en 
présence  d’une  servante  complice,  il  pratique  les  manœuvres  nécessaires.  La 
jeune  fille  avorta,  en  effet,  le  lendemain,  mais  elle  succombe  deux  jours 
après.  L’autOpsie  révèle  l’existence  d’une  péritonite  causée  par  deux  ponc¬ 
tions  pratiquées  sur  l’utérus  par  le  quack  doctor. 

Le  coupable  a  été  arrêté  et  condamné  par  le  jury  à  la  peine  de  mort. 
Malgré  les  nombreuses  démarches  faites  pour  obtenir  sa  grâce,  Heap  a  subi 
le  supplice  de  la  corde,  lundi  9  août  dernier,  à  Liverpool.  Jusqu’à  présent 
la  peine  de  mort  n’avait  été  que  très-rarement  appliqué»  au  crime  d'avorte¬ 
ment.  Puisse-t-elle  exercer  une  utile  influence  sur  les  hommes  pervers  qui, 
partout,  se  livrent  à  cette  abominable  pratique  (La  Presse  méd.  belge) . 

Poudre  contre  le  prurit. 

Fécule  de  pomme  de  terre .  60  grammes . 

Talc  pulvérisé .  30  — • 

Oxyde  de  zinc  porphyrisé. . . .  10  — 

Mêler.  —  Pour  calmer  les  démangeaisons  dont  les  organes  génitaux  sont 
souvent  le  siège  chez  les  femmes  enceintes.  Lotions  fréquentes  avec  de  la 
décoction  de  pavot.  ( Moniteur  de  thérapeutique.) 

Enseignement  médical  libre. 

Anatomie.  —  M.  le  Dr  Fort,  professeur  libre  d’anatomie,  commencera 
son  cours  d’anatomie  le  lundi  18  octobre  à  midi  1]2.  Le  programme  complet 
des  cours  se  trouve  dans  le  nouveau  Gui  de  de  l’Etudiant.  On  s’inscrit  rue 
Jacob,  91,  de  10  à  11  heures  du  soir  ou  de  midi  à  2heures,  rue  Antoine- 
Dubois,  n°  2.  _ _ 

Mortalité  a  Parts.  —  Population,  1,851,792  habitants.  Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  1er  octobre  1875,  on  a  constaté  :  726  décès  ;  savoir  :  va¬ 
riole,  5;  —  rougeole,  8;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  19;  —  érysi¬ 
pèle,  1  ;  —  bronchite  aiguë,  19;  —  pneumonie.  15;  —  dyssenterie,  6  ;  — 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  19;  —  choléra  nostras,  2  ;  —  angine 
couenneuse,  9  ;  —  croup,  7  ;  —  affections  puerpérales,  a  ;  —  autres 
affections  aiguës,  254  ;  —  affections  chroniques,  312,  dont  133  dues  à  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  28  ;  — causes  accidentelles,  16. 

Londres.  —  Population,  3,445,160  habitants.  — Décès,  du  19  au  25 sep¬ 
tembre  1875,  1,319  ;  —  variole,  ■  ;  —  rougeole,  13  ;  —  scarlatine.  90  — 
fièvre  typhoïde,  12  ;  —  érysipèle,  3  ;  —  bronchite,  09  ;  —  pneumonie,  57  ; 

—  dyssenterie,  1  ;  —  diarrhée,  125  ;  —  choléra  nostras,  3  ;  —  diphthérie, 

12  ;  —  croup,  10  ;  —  coqueluche,  49. 

Concours.  •—  Le  Jury  de  l’internat  est  définitivement  constitué  comme 
il  suit  :  MM.  d’Heilly,  Lancereaux,  Ferrand,  Vidal,  Richet,  Maisonneuve, 
Lucas-Championnière. 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (1875-1876). — MM.  les  in¬ 
ternes  et  externes  des  hôpitaux  sont  prévenus  que  les  travaux  anatomiques 
commenceront  le  lundi  18  octobre  à  l’amphithéâtre  de  l’Administration,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  17.  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours  à  4  heures,  dans 
l’ordre  suivant  :  Anatomie  topographique  ;  M.  Tillaux,  directeur  des  travaux 
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anatomiques  ;  mardi  et  -vendredi.  2°  Anatomie  descriptive  :  M.  Terrillon, 
prosecteur;  lundi  et  jeudi.  3“  Physiologie  :  M-  Marchand;  mercredi  et  sa¬ 
medi.  Histologie  :  M.  Grancher;  mardi  et  vendredi  à  deux  heures.  — Le 
laboratoire  d’histologie  est  ouvert  aux  élèves  pendant  toute  la  durée  deé 
travaux  anatomiques.  —  Le  musde  d’anatomie  sera  ouvert  tous  les  jours  de 
1  heure  à  i  heures. 

Faculté  ds  médecine  de  Paris  .  —  Il  est  institué,  au  ministère  de  l'ins¬ 
truction  publique;  une  commission  chargée  d’étudier  les  moyens  d’améliorer 
et  de  i  •  in-  il  c  h  l.uiqu  1  1.  1  j  ali  i  lu,-  i  u-  de  î’.t 

ris.  Sont  nommés  membres  de  ladite  commiss.on  :  MM.  Desjardins,  gons- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  l'instruction  publique,  président  ;  Jour- 


nblkm 


des  beaux-arts  ;  Taiphour,  secrétaire  général  de  la  préfecture  de  la  S 


le  projet  de  le 


de  Nervaux,  directeur  de  l’Assistance  publique  ;  Chauffard,  inspecteur  géné¬ 
ral  des  Facultés  et  des  Ecoles  de  médecine;  Wurtz,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  ;  Alphonse  Guérin,  membre  du  Conseil  de  l’Assistance 
publique;  Moissenet,  membre  du  Conseil dp  l’Àssistance  publique.  —  Nous 
reviendrons  sur  la  composition  de  .cette  singulière  Commission. 

—  On  commence  à  se  préoccuper,  dit  le  Journal  des  au  ministère  de 

l’instruction  publique  et  des  cultes,  des  diverses  améliorations  (ju’il  y  aurait 
lien  d'apporter  dans  1’eiiseignèment  public  supérieur. 

Les  recteurs  d’Académie  et  les  doyens  des  Facultés  seraient  prochaine-' 
meut  invités  à  donner  leur  avis  sur  celles  de  ces  améliorations  dont  ils  recou- 
'  naîtraient  la  nécessité.  Puis  le  Conseil  supérieur  de  l’instructiétt  publique  se¬ 
rait  -ensuite  appelé  «  délibérer,  dans  sa  première  session  de  l’année  1870,  sur 
lieu  de  rédiger  dans  ce  but. 

On  n’a  pas,  en  effet,  oublié  qu’en  votant  la 
loi  sur  la  liberté  de  l'enseignement  supérieur, 
l'Assemblée  nationale  a  ordonné  au  gouverne¬ 
ment,  par  l’article  23  de  la  loi  du  12  juillet 
1873:  de  présenter,  dans  le  delai  d’un  an,  un 
projet  de  loi  ayant  pour  objet  d’introduire  les 
améliorations  reconnues  nécessaires  dans  l’en¬ 
seignement  supérieur  de  l’Etat. 

Hôpitaux  dm  Saint-Etikxnk.  - — M.  le 
docteur  Miohaud,  nommé  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Saint- Etieune  au  concours  en  1871, 
vient  de  donner  sa  démission  Cette  détermi¬ 
nation,  malheureusement  dictée  à  notre  sympa¬ 
thique  confrère  par  l’état  de  sa  santé,  va  être 
prochainement  suivie  de  l’annonce  d'un  con¬ 
cours  pour  pourvoir  à  la  place  devenue  vacante. 

Nous  ne  craignons  pas  de  donner  cette  nou¬ 
velle  par  anticipation,  car  l'administration  des 
hôpitaux  oivils  de  cette  ville  s'est  prononcée,  à 
diverses  reprises,  en  faveur  des  concours  com¬ 
me  mode  exclusif  de  recrutement  des  chefs  de 
ser  vice  en  médecine  et  eu  chirurgie,  sans  au¬ 
cune  préséance  pour  aucun  d’eüx.  D’ailleurs, 
les  résultats  obtenus  depuis  vin  gt  ans  i  Saiut- 

6é  la  persévérance  de  l’administration  et  l’ex¬ 
cellente  de  ce  mode  de  nomination.  [ Lyon 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  E’ ACADÉMIE  DS  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépoursafahrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  ds  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  V  Eau  dentifrice  de  Botot ,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  profit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  GÉvÉRiL  *  229,  rue  Sainl-Honoré,  près  du  la  rue  C  isligliaae. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18.  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

HÔPITAL  DE  LA  Charité- —  SI.  G.  H  VYEM,  agrégé,  suppléant.  M.  le 
professeur  BOGELEAÜD. 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  (  1) . 

Leçons  recueillies  par  BqüDET  De  PARIS,  externe  du  service. 

cinquième  Leçon.  —  i  8  avril  1878  (Suite) . 

Messieurs, 

La  formation  de  caillots  ventriculaires  pariétaux  est  un 
fait  anatomique  rare.  On  ne  l’observe  guère  que  dans  les 
anévrysmes  partiels  du  cœur  et  dans  certains  cas  d’endo¬ 
cardite  chronique;  elle  ne  me  parait  pas  avoir  été  notée 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  encore  rencontré  qu’un  seul  exemple 
de  caillots  pariétaux  du  ventricule  gauche.  Il  s’agissait  d’un 
cas  de  phthisie  pulmonaire.  Sur  la  planche  que  je  mets 
sous  vos  yeux,  vous  pourrez  voir  comment  les  caillots  étaient 
disposés.  A  l’intérieur  du  ventricule  gauche,  on  trouvait 
trois  énormes  masses  d’apparence  fibrineuse  qui  adhéraient 
fortement  aux  colonnes  charnues.  Le  plus  volumineux  et 
le  plus  décoloré  de  ces  caillots  siégeait  près  de  la  pointe 
et,  au-dessous  de  lui,  l’endocarde  était  épaissi  et  blanchâtre. 

Ces  caillots  étaient  kystiformes,  et  l’un  d’eux,  ensevidant, 
avait  donné  naissance  à  des  lésions  emboliques  des  reins 
qui  ressemblaient  complètement  à  de  petits  abcès  métas¬ 
tatiques. 

Dans  la  plupart  des  autres  observations  de  caillots  ven¬ 
triculaires,  il  s’est  de  même  produit  des  embolies  multiples , 
et  cela  souvent  dans  un  grand  nombre  d’organes.  Il  n’existe 
pas  d’ailleurs  de  condition  plus  éminemment  favorable  à  la 
production  de  ces  embolies,  soit  que  les  caillots  faiblement 
adhérents  aux  parois  ventriculaires  se  laissent  entraîner 
par  le  courant  sanguin,  soit  que  constamment  froissés  par 
la  contraction  ventriculaire,  ils  se  fragmentent,  s’émiettent, 
soit  enfin  que,  malgré  leur  adhérence  solide,  comme  chez 
le  phthisique  dont  je  viens  de  vous  parler,  ils  subissent  un 
travail  de  ramollissement  qui  détermine  le  mélange  de 
leur  partie  centrale  avec  le  sang. 

Nous  trouvons  donc,  dans  le  cas  que  nous  étudions,  une 
source  indubitable  d’embolies,  et  ce  fait,  que  nous  ne  soup¬ 
çonnions  pas  pendant  la  vie,  nous  oblige  à  reprendre  la 
discussion  que  nous  avons  soulevée  à  propos  delà  gangrène. 

Outre  la  possibilité  d'embolies,  nous  avons  sous  les  yeux 
des  infarctus  multiples.  Faut-il  en  conclure  que  ces  infarctus 
sont  indubitablement  le  résultat  d’embolies? 

La  question,  ainsi  posée,  paraît  simple;  mais  elle  ne  l’est 
pourtant  pas  en  réalité.  Si,  au  lieu  d’affirmer  que  les  lésions 
sont  de  nature  embolique  par  la  seule  raison  qu’il  existe 
des  caillots  dans  le  cœur,  on  cherche  quelles  senties  preuves 
anatomiques  qui  établissent  l’origine  des  infarctus,  on  est 
fort  embarrassé. 

Supposez  qu’on  soutienne  ici  qu’ils  sont  dus  à  des  endar- 
térites,  qu’ils  sont  tous  le  résultat  d’un  travail  local,  que 
pourrait-on  répondre  à  cette  assertion? 

En  tant  qu’inlarctus,  ces  lésions  relèvent  directement  d’une 
oblitération  des  vaisseaux.  Mais  que  cette  obturation  soit 
due  â  une  embolie  ou  à  une  thrombose,  l’infarctus  a  toujours 
les  mômes  caractères,  fca  conformation  anatomique  n’in¬ 
dique  rien  relativement  au  mode  pathogénique  de  l'obli¬ 
tération. 

Il  n  y  a  d  exception  que  pour  les  infarctus  qui  sont  la 
conséquence  de  ce  qu’on  a  désigné  assez  improprement 
avec  Virchow  sous  le  nom  d’embolies  spécifiques.  On  veut 
dire  par  là  que  lorsque  les  particules  qui  jouent  le  rôle  de 
caillots  migrateurs  ont  des  propriétés  spéciales  (et  non  spc- 

(1)  Voir  les  nos  30,  32,  33,  35,  36,  37,  38,  41. 


cifiques),  les  infarctus  ont  également  des  caractères  parti¬ 
culiers.  Ainsi,  les  caillots  migrateurs  qui  partent  d’un  foyer 
purulent,  produisent  des  abcès  métastatiques  ;  ceux  qui  pro¬ 
viennent  d’un  foyer  de  gangrène  font  naître  la  gangrène. 
Dans  Certaines  conditions  spéciales,  là  forme  anatomique 
des  lésions  répond  donc  à  une  origine  spéciale  aussi.  Mais 
dans  les  cas  où  les  caillots  sont  d’ordre  commun,  comme 
ici,  les  infarctus  d’origine  embolique  n’ont  pas  de  traits  ca¬ 
ractéristiques.  On  peut  même,  exceptionnellement  il  est 
vrai,  rencontrer  des  infarctus  suppurés  dans  des  cas  où  les 
caillots  migrateurs  n’ont  rien  de  pyogénique.  C’est  là  un 
fait  qui  est  loin  de  rendre  cette  question  moins  obscure, 
mais  qui  est  positif.  Chez  le  phthisique  dont  je  vous  ai  parlé 
tout  à  l’heure  et  qui  avait  d’énormes  caillots  pariétaux  du 
ventricule  gauche,  la  poussière  d’un  de  ces  caillots,  qui 
certesn’était  pas  constituée  par  du  pus  véritable,  adéterminé 
dansle&deuxreinsune  véritable  pluie  d’abcès  métastatiques. 
C’étaitune  sorte  d’éruptionconfluente,  formée  par  des  grains 
jaunes,  saillants,  entourés  d’une  légère  suffusion  sanguine. 
Chacun  de  ces  grains  correspondait  à  une  gouttelette  de 
pUs,  et  les  artérioles  étaient  oblitérées  par  une  matière  gra¬ 
nuleuse.  Vous  ne  rencontrerez  pas  autre  chose  dans  cer¬ 
tains  cas  d’infection  purulente. 

Examinez  d’ailleurs  la  nature  des  lésions  que  nous  ob¬ 
servons  dans  le  cas  actuel.  Voici  dans  la  rate  des  infarctus 
jaunes,  dits  fibrineux,  dans  la  vessie  une  plaque  jàunâtrede 
même  nature  ;  de  même,  un  des  reins  contient  des  infarctus 
durs  non  suppurés,  et  à  côté  de  ces  lésions,  vous  trouvez, 
dans  l’autre  rein,  des  portions  nécrosées  qui  baignent  dans 
un  détritus  purulent  abondant.  Chez  le  même  sujet,  on  peut 
donc  trouver  des  infarctus  suppurés  à  côté  d’infarctus  durs 
et  sans  suppuration.  Toutefois,  dans  notre  cas,  cette  dispo¬ 
sition  complexe  n’a  pas  grande  importance  et  ne  doit  pas 
nous  dérouter. 

Les  lésions  du  rein  en  question  sont  tellement  considéra¬ 
bles  qu’on  peut  admettre  que  l’urine  sécrétée  par  les  por¬ 
tions  respectées  de  l’organe  a  pénétré  dans  les  infarctus 
et  en  a  déterminé  la  suppuration. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  dehors  des’  cas  d’infec¬ 
tion  purulente  et  d’embolies  gangréneuses,  vous  ne  pourrez 
pas  vous  appuyer  sur  la  nature  des  altérations  des  viscères 
pour  établir  l’origine  de  l’oblitération  vasculaire. 

Est-ce  l’examen  des  vaisseaux  qui  vous  permettra  de  faire 
la  distinction  qui  nous  préoccupe  ?  Ici,  vous  rencontrerez 
des  difficultés  d’un  autre  ordre  et  l’examen  microscopique 
le  mieux  fait  sera  quelquefois  impuissant  à  leé  surmonter. 
Je  vais  vous  les  signaler  en  quelques  mots. 

L’étude  histologique  des  vaisseaux  vous  renseigne  sur 
deux  points.  Elle  vous  montre  d’une  part,  la  structure  des 
caillots  et  vous  permet,  d’autre  part,  d’apprécier  l’état  des 
parois  artérielles. 

Relativement  à  la  structure  des  caillots  il  semble  âu  pre¬ 
mier  abord  qu’il  soit  permis  de  supposer  que,  lorsqùe  des 
caillots  sont  d’origine  embolique,  ils  doivent  nécessaire¬ 
ment  avoir  la  même  structure  que  les  caillots  d’origine  ; 
que  si  par  exemple  les  caillots  des  crurales,  de  l’aorte,  des 
rénales,  etc.,  proviennent  dans  notre  cas  des  caillots  car¬ 
diaques,  la  structure  histologique  des  premiers  sera  con¬ 
forme  à  celle  des  derniers. 

Gela  s’observe  dans  quelques  cas,  mais  dans  >;•:  ; 

uns  seulement,  et  une  simple  remarque  va  vous  faire  Com¬ 
prendre  qu’il  ne  peut  en  être  toujours  ainsi.  Supposez  que 
nous  retirions  des  artères  oblitérées  tous  les  caillots  qu'el¬ 
les  contiennent  pour  les  transporter  dans  lecœur,  la  cavité 
ventriculaire  ne  serait  pas  assez  grande  pour  contenir  le 
quàrt  on  méiiae  le  cinquième  de  la  masse  que  nous  obtien¬ 
drions. 
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Arrêtés  en  un  point  quelconque  d’une  artère,  les  bou¬ 
chons  migrateurs  ne  tardent  pas  à  s’entourer  d’un  caillot 
secondaire  qui  complète  et  étend  l’obturation.  Dans 
quelques  bas,  la  matière  embolique  est  perdue,  pour  ainsi 
dire,  dans  un  caillot  ayant  la  structure  d’une  thrombose, 
et  quand  cette  thrombose  a  plusieurs  centimètres  d’éten¬ 
due,  vous  pouvez  multiplier  presque  à  l’infini  le  nombre  de 
vos  coupes  microscopiques,  sans  arriver  à  retrouver  le  cail¬ 
lot  migrateur.  C’est  là  un  point  de  recherches  fort  difficile, 
et  la  simple  inspection  des  artères  oblitérées  que  vous  avez 
sous  les  yeux,  indique  que  cette  difficulté  existe  ici  à  un 
haut  degré. 

Au  milieu  de  tant  de  points  obscurs,  l’état  des  vaisseaux 
peut  souvent  fournir  des  renseignements  décisifs.  Quand,  à 
côté  d’une  source  d’embolies,  on  peut  noter  l’état  parfaite¬ 
ment  sain  de  la  paroi  artérielle,  il  est  clair  que  l’artérite 
ne  peut  plus  être  invoquée. 

Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples.  L’en- 
dartérite  est  une  lésion  des  plus  fréquentes  et,  de  plus,  sa 
production  est  facile  et  prompte. 

Il  peut  alors  arriver  que  les  caillots  emboliques  soient 
lancés  dans  des  artères  primitivement  enflammées,  ou  bien 
ue  consécutivement  à  leur  oblitération,  ces  vaisseaux, 
'abord  sains,  s’altèrent.  Dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  cir¬ 
constances,  il  est  clair  que  la  difficulté  sera  grande  ;  et  elle 
le  sera  d’autant  plus  qu’une  endartérite,  même  légère,  suffit 
à  déterminer  la  coagulation  du  sang. 

Vous  comprenez  maintenant  combien  ces  questions,  mal¬ 
gré  les  moyens  d’investigation  que  nous  possédons,  sont  dé¬ 
licates  à  trancher.  Mais  il  est  inutile  de  vous  faire  remar¬ 
quer  qu’elles  sont  importantes  à  débattre,  car  il  n’est  pas 
indifférent  de  savoir  si  dans  ce  cas  de  fièvre  typhoïde  la  mort 
a  été  occasionnée  par  l’altération  du  cœur  ou  bien  l’arté- 
rite.  Or,  avant  même  de  faire  l’examen  microscopique  des 
vaisseaux,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit  ici  de  lésions 
emboliques  et  non  de  thromboses. 

Le  meilleur  argument  sur  lequel  s’appuie  cette  affirma¬ 
tion  c’est  la  multiplicité  des  lésions,  et  leur  dissémination 
dans  différents  tissus  et  organes. 

Pourquoi  supposerions-nous,  dans  un  cas  semblable,  des 
artérites  disséminées  dans  un  aussi  grand  nombre  de  points 
et  sur  des  branches  artérielles  si  diverses  ?  Pour  quel  motif 
ces  artérites  disséminées  auraient-elles  déterminé  sur  des 
points  si  nombreux  et  si  éloignés  les  uns  des  autres  des 
coagulations  sanguines?  Dans l’artérite  nous  observons  sou¬ 
vent  unethrombosedansunebrancheartérielleplus  ou  moins 
enflammée  ;  il  est  rare  que  nous  trouvions  deux  oblitéra¬ 
tions  éloignées  l’une  de  l’autre  ;  plus  rare  encore  un  grand 
nombre  d’oblitérations  sans  rapport  entre  elles. 

Enfin,  la  gangrène  de  la  jambe  s’explique  mieux  dans 
l’hypothèse  d’embolies  que  dans  celle  d'une  artérite.  Vous 
vous  rappelez  que  la  dissection  de  la  pièce  anatomique 
nous  a  fait  constater  un  état  particulier  des  vaisseaux  qui 
diffère  notablement  de  celui  qu’on  observe  dans  les  cas 
ordinaires  de  gangrène  sèche. 

Le  membre  a  été  frappé  de  sphacèle,  malgré  la  vacuité 
complète  des  artères  terminales  correspondantes.  Il  faut 
pour  qu’un  pareil  résultat  se  soit  produit,  que  la  circulation 
collatérale  ait  été  empêchée  par  des  oblitérations  multiples 
siégeant  dans  des  branches  secondaires  qui  n’ont  pas  été 
mises. à  nu  pendant  l’autopsie.  C’est  là  une  disposition  qui 
correspond  évidemment  plutôt  à  des  embolies  qu’à  l’ endar¬ 
térite. 

Du  reste,  vous  avez  sous  les  yeux  d’une  manière  frap¬ 
pante  les  résultats  qu’on  obtient  expérimentalement  en  in¬ 
jectant  chez  les  animaux,  par  le  bout  central  de  la  caro¬ 
tide,  des  matières  étrangères  qui,  poussées  par  le  cœur,  vont 
se  bloquer  dans  certains  points  d’élection,  et  ces  points 
sont  précisément  ceux  qui  sont  ici  altérés.  Vous  n'ignorez 
pas  que  les  expériences,  faites  par  MM.  Vulpian,  Prévost 
et  Cotard,  avec  des  graines  de  tabac,  ont  reproduit  chez  le 
chien  des  lésions  absolument  semblables  à  celles  que  nous 
étudions.  Or,  nous  avons  ici  dans  le  cœur  des  caillots 
énormes,  nombreux,  à  peine  adhérents,  qui  restent  dans 


les  mains  dès  qu’on  y  touche  ;  ces  caillots  ont  été  poussés 
par  un  nombre  incalculable  d’ondées  sanguines.  Quand 
trouverez-vous  une  occasion  plus  logique  d’admettre  des 
embolies  ?  Entre  deux  hypothèses,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
choisir  la  plus  simple  et  si  j’ai  tant  insisté  sur  ce  point,  ce 
n’est  pas,  que  pour  ma  part,  j’éprouve  la  moindre  hésitation, 
mais  bien  parce  que  le  cas  actuel  m’a  paru  se  prêter  d’une 
manière  toute  particulière,  à  mettre  en  relief  les  diverses 
interprétations  qu’on  peut  émettre  dans  ces  circonstances. 

[A  suivre).  _ 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  de  l’utérus  ; 

Par  le  Dr  L.-E.  DIPIY,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  désigne  sous  le  nom  d 'élongation  sous-vaginale,  intra- 
vaginale,  ou  vaginale  du  col  de  l’utérus,  une  hypertrophie  par¬ 
tielle  de  cet  organe,  n’atteignant  gue  la.portion  située  au- 
dessous  de  l’insertion  du  vagin.  Les  conséquences  de  cette 
élongation  sont  faciles  à  prévoir  :  lorsque  l’hypertrophie  est 
peu  prononcée,  le  col  fait  saillie  en  bas  et  en  avant  dans  le 
vagin  ;  il  apparaît  à  la  vulve,  ou  même  entre  les  cuisses,  lors¬ 
qu’elle  est  plus  accentuée. 

On  ne  saurait  confondre  cet  allongement  hypertrophique 
du  col  avec  le  prolapsus  utérin.  En  effet,  ou  bien  ces  deux  af¬ 
fections  existent  isolément,  et  dans  ce  cas,  la  situation  de  la 
matrice,  constatée  par  la  palpation  hypogastrique  et  le  tou¬ 
cher  vaginal  ou  rectal,  fixe  le  diagnostic  ;  —  ou  bien  elles 
coexistent,  et  alors  la  mensuration  à  l’hystéromètre  indique 
un  allongement  du  col  compliquant  le  prolapsus. 

En  apparence  rien  n’est  plus  simple,  et  il  semble  impossible 
de  méconnaître  une  affection  dont  les  signes  ont,  en  quelque 
sorte,  une  rigueur  mathématique.  Mais  en  réalité,  il  n’en  est 
point  ainsi;  la  confusion  de  l’élongation  du  col  avec  le  pro¬ 
lapsus  utérin  a  été  faite  souvent  par  des  chirurgiens,  même 
expérimentés,  et  cette  erreur  a  eu,  pour  un  grand  nombre  de 
malades,  des  résultats  désastreux.  L’emploi  de  pessaires  ou 
de  divers  autres  moyens  pour  faire  remonter  un  utérus  hy¬ 
pertrophié  dont  la  situation  était  parfaitement  normale,  devait, 
on  le  conçoit  aisément,  entraîner  les  accidents  les  plus  fâcheux. 

Le  principal  mérite  d’avoir  attiré  l’attention  des  praticiens 
sur  ce  point,  revient  à  M.  Huguier,  qui  présenta  à  F  Académie, 
en  1859,  un  mémoire  sur  lequel  nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  souvent  dans  le  cours  de  ce  travail  :  l’histoire  des 
diverses  hypertrophies  du  col  de  l’utérus  y  est  traitée  de 
main  de  maître. 

Depuis  cette  époque,  un  grand  nombre  d’observations  d’é¬ 
longation  du  col  ont  été  reproduites  par  la  presse  médicale; 
plusieurs  monographies  du  plus  haut  intérêt  ont  contribué  à 
élucider  certains  points  qui  n’avaient  encore  été  qu’ébauchés. 

Rassembler  ces  divers  faits  épars  dans  la  science,  en  y 
ajoutant  quelques  observations  inédites,  et  faire  de  toutes  ces 
parties  un  tout  homogène,  tel  est  le  but  que  nous  nous  pro¬ 
posons  ici.  Nous  le  croirons  suffisamment  rempli  si  nous  réus¬ 
sissons  à  frapper  l’esprit  du  lecteur  des  progrès  considérables 
accomplis  depuis  quinze  ans  sur  ce  point,  en  apparence  si 
restreint,  de  la  pathologie  utérine. 

Histobique.  —  Tout  en  faisant  une  large  part  aux  travaux 
antérieurs  de  Desormeaux,  Boyer,  etc.,  M.  Huguier  s’est  at¬ 
tribué  d’avoir,  le  premier,  démontré  l’erreur  où  l’on  était 
tombé  depuis  longtemps  relativement  au  prétendu  prolapsus 
de  la  matrice.  Cette  prétention  souleva  de  nombreuses  protes¬ 
tations,  parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  de  M.  Depaul  à 
l’Académie  (t),  et  de  M.  Stoltz,  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
(2).  Néanmoins  quelques  auteurs,  M.  Courty  entre  autres,  ont 
maintenu  la  priorité  de  M.  Huguier.  Il  nous  semble  donc 
utile  d’entrer  dans  quelques  détails  historiques,  en  remontant 
aux  véritables  sources.  —  Certains  passages  d’un  livre  resté 
célèbre  (  3)  indiquent  que  Morgagni  connaissait  l’élongation  du 

(1)  Depaul.  —  Compte-rendus  de  l'Académie,  de  médecine,  1839. 

(2)  Stoltz  {de  Strasbourg).  —  Gazette  hebdomadaire,  vol.  VI,  1859,  p.  35t. 

(3)  Morgagui.  —  De  sedibus  et  causis  morborum,  1761. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


591 


col  de  l'utérus.  Eu  effet,  il  décrit  nettement,  chez  une  femme 
de  25  ans,  un  corps  cylindrique,  semblable  à  un  pénis,  pen¬ 
dant  dans  l’intérieur  du  vagin,  et  il  reconnaît  le  col  de  l’uté¬ 
rus  descendu  au  voisinage  de  là  vulve.  Ailleurs,  il  pense  que 
c’est  à  une  laxité  primitive  du  col  qu’il  faut  attribuer  une 
élongation  si  rare  (1). 

Dans  le  mémoire  de  Levret  (  2),  publié  quelques  années  plus 
tard,  nous  trouvons  plusieurs  observations  claires  et  détail-’ 
lées  de  l’affection  qui  nous  occupe.  • —  Les  conclusions  de 
Levret  sont  assez  curieuses  pour  que  nous  reproduisions  ce 
document  : 

«  Cette  maladie  est,  comme  on  vient  de  le  voir,  un  renver¬ 
sement  total  du  vagin,  avec  un  allongement  considérable  du  col 
propre  de  la  matrice ,  sans  que  le  corps  de  cet  organe  y  ait 
presque  part.  En  effet,  on  voit  que  les  quatre  tumeurs  dont  il 
vient  d’être  question  avaient  de  commun  entre  elles,  savoir  : 
1°  la  figure  conique  dont  le  moindre  volume  était  en  bas  ; 
2°  qu’à  la  partie  déclive  de  chacune  d’elles  était  situé  l’os 
tincœ  ;  3°  que  de  cette  ouverture  s’écoulaient  les  règles  ;  4° 
qu’une  sonde  introduite  par  cette  ouverture  a  pénétré  jusqu’à 
six  pouces  de  profondeur,  et  a  même  pu  parvenir  à  toucher 

le  fond . Ces  tumeurs  diffèrent  de  la  descente  complète  de 

la  matrice  sans  renversement  en  ce  que,  quoique  l’os  tincce 
soit  réellement  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur,  si  on  intro¬ 
duit  une  sonde  par  son  ouverture,  elle  ne  va  guère  au-delà  de 
deux  pouces  de  profondeur,  tandis  que,  dans  notre  cas,  on  a 
vu  qu’elle  va  de  six.  à  huit,  quelquefois  plus.  » 

Celte  description  est  remarquable,  surtout  si  l’on  songe  à 
l’époque  où.  elle  a  été  faite.  Sans  aucun  doute  le  lecteur  a  été 
surpris,  comme  nous,  en  voyant  qu’en  1 773  l’usage  du  cathé¬ 
térisme  utérin  était  connu  et  qu’il  avait  déjà  servi  à  établir, 
d’une  façon  indubitable,  le  diagnostic  différentiel  de  l’hyper¬ 
trophie  du  col  et  de  la  descente  complète  de  la  matrice. 

Il  existe  néanmoins  une  lacune  regrettable  dans  le  mémoire 
que  nous  citons,  nous  voulons  parler  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  l’élongation.  Levret  et  ses  contemporains  semblent  bien 
éloignés  de  songer  à  l’amputation  possible  du  col  de  l’utérus 
hypertrophié. 

C’est  à  Brest  (3),  en  1780,  qu’on  pratiqua  pour  la  première 
fois  une  opération  de  ce  genre,  par  suite  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  On  fit  la  ligature  de  la  tumeur  qui  avait  été  prise  pour 
un  polype  utérin,  et  la  malade  mourut  de  métro-péritonite. 
Nous  ne  retrouvons,  vers  la  même  époque,  le  récit  d’aucune 
opération  analogue,  et  il  nous  faut  arriver  en  1846  pour  citér 
les  deux  exemples  d’élongation  du  col,  auxquels  Ph.  Boyer 
appliqua  la  résection. 

Dès  lors  l’attention  était  attirée  sur  ce  point,  et  la  science 
put  enregistrer  successivement  les  remarquables  travaux  de 
Bennett,  Virchow,  Herpin,  Boivin,  Scanzoni  et  Huguier. 
L’important  mémoire  de  ce  dernier  a  été,  depuis  son  appari¬ 
tion,  sujet  à  de  vives  critiques.  On  a  reproché  à  son  anteur 
d’être  trop  absolu  dans  ses  opinions,  et  de  ne  poiDt  tenir  suffi¬ 
samment  compte  des  études  de  ses  devanciers  et  de  l’obser¬ 
vation  générale.  Poussant  ses  opinions  à  l’extrême,  au  point 
de  nier  complètement  l’abaissement  de  l’utérus  et  l’élonga¬ 
tion  congénitale  du  col,  M.  Huguier  a  été  formellement  con¬ 
tredit  par  MM.  Depaul,  Bennett,  West  (4),  et  plusieurs  autres 
contemporains.  Nous  tâcherons  plus  loin  d’apprécier  la  véri¬ 
table  valeur  de  ces  objections. 

Il  nous  reste  maintenant  à  passer  rapidement  en  revue  les 
principales  monographies  traitant  de  l’élongation  du  col,  et 
postérieures  au  mémoire  de  Huguier. 

L’une  des  plus  intéressantes  est  la  thèse  de  Rumbach  (5),  qui 

(1)  Istain  raram  longitudinem. 

(2)  Levret.  —  Mémoire  sur  un  allongement  considérable  gui  survient  quel¬ 
quefois  au  col  de  la  matrice.  Dans  le  Journal  de  médecine-chirurgie  ,  par 
Roux,  vol.  XL,  1773. 

(3)  Segard.  —  Dissertation  sur  les  polypes  utérins,  Paris,  1801. 

(4)  Bonnet.  —  Traité  pratique  de  Vin  domination  de  l'utérus,  de  son  col  et 
de  ses  annexes.  Trad.  franç.  1861.  — Bennett.  Des  ulcérations  et  des  engor¬ 
gements  du  col  utérin.-  Thèse  de  Paris,  1843.  —  Virchow.  In  vertsauve  dcr 
Gesellschaft  fiir  Geburt  in  Berlin ,  1847.  —  Herpin.  De  l'allongeaient  déme¬ 
suré  du  col  de  l’utérus.  Janvier  1856. —  Scanzoni.  De  la  métrite  chronique. 
Trad.  Sibbermam,  1866. 

(5)  Rumbach.  — Des  allongements  lg tpe  1  l’utérus 

(Thèse  de  Strasbourg,  1865). 


a  été  inspirée  par  le  professeur  Stoltz  (de  Nancy)  ;  l’auteur 
insiste  sur  l’amputation  du  col  à  l’aide  de  l’écraseur  linéaire 
employé,  de  préférence  au  bistouri,  et  cite  plusieurs  obser¬ 
vations  inédites  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir. 

Dans  une  thèse  (1),  soutenue  à  peu  près  à  la  même  époque 
que  celle  de  Rumbach,  un  élève  d’Estevenet,  publie  quelques 
faits  provenant  de  la  clinique  chirurgicale  de  Toulouse.  Plu¬ 
sieurs  innovations  proposées  par  l’auteur  de  ce  travail  ne  nous 
semblent  point  très-beureuses.  Ainsi,  l’application  de  l’écra- 
seur  faite  à  plusieurs  reprises  différentes,  et  après  avoir  préa¬ 
lablement  attiré  le  col  à  la  vulve,  nous  semble  une  pratique 
dangereuse.  Si  elle  a  pu  donner  à  Estevenet  quelque  résul¬ 
tat  heureux,  la  grande  majorité  des  faits  se  prononce  contre 
elle  ;  aussi  a-t-elle  été  complètement  abandonnée. 

Plus  récemment,  M.  Guéniot  a  décrit  sons  le  nom  d’allonge¬ 
ment  œdémateux  du  col  utérin  une  affection  particulière  de 
cet  organe,  presque  toujours  méconnue  avant  lui,  et  qui  est 
encore  aujourd’hui  l’objet  des  plus  grossières  méprises  de  la 
part  des  gynécologistes  allemands.  Le  chirurgien  de  l’hospice 
des  Enfants-assistés  différencie  nettement  cet  allongement 
œdémateux  de  l’œdème  proprement  dit  du  col,  dû  à  la  com¬ 
pression  par  la  tête  fœtale,  fait  vulgaire  et  bien  connu  des 
accoucheurs.  L’altération  étudiée  par  lui  est  constituée  par 
un  engorgement  hypérémique  du  col,  résultat  probable  de 
l’inertie  des  fibres  musculaires  amenant  consécutivement  une 
surimbibition  séreuse  de  cet  organe.  Nous  aurons  l’occasion 
de  revenir  plusieurs  fois  sur  cette  forme  particulière  d’élon¬ 
gation  du  museau  de  tanche.  ( A  suivre!) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  internes  réservistes. 

Parmi  les  lettres  que  nous  avons  reçues  à  l’occasion  des 
deux  articles  publiés  par  le  Progrès  médical  sur  la  ques¬ 
tion  des  médecins  réservistes,  nous  croyons  devoir  repro¬ 
duire  les  deux  suivantes  :  la  première,  parce  qu’elle  indique 
des  moyens  pratiques  de  faire  disparaître  les  inconvé¬ 
nients  que  nous  avons  signalés  ;  la  seconde,  parce  qu’elle 
résume  eu  quelque  sorte  l’ensemble  des  remarques  qui 
nous  ont  été  faites.  Nous  avons  établi  dans  notre  discussion 
une  distinction  entre  les  médecins  et  les  internes  ou  les 
externes  réservistes.  Cette  distinction  était  justifiée  en  ce 
sens  que  pour  les  médecins,  ou  si  l’on  veut  les  docteurs  en 
médecine,  les  pharmaciens,  etc.,  le  texte  de  la  loi  est  très- 
clair,  tandis  que  pour  les  seconds  il  n’existe  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  de  situation  légale.  De  là,  la  nécessité  d’exa¬ 
miner  la  situation  qui  leur  est  faite  et  d’appeler  sur  eux 
l’attention  de  l’administration  de  l’assistance  publique  et 
de  l’administration  delà  guerre.  C’est  ce  que  nous  faisons, 
pour  notre  compte,  en  reproduisant  tout  d’abord  la  lettre 
de  M.  Cartaz. 

Paris,  12  septembre. 

Mon  cher  Bourneville, 

La  lecture  des  arLicles  que  vous  avez  consacrés  aux 
médecins  réservistes  me  suggère  quelques  réflexions  que  je 
m'empresse  de  vous  soumettre.  A  part  les  irrégularités  et 
les  anomalies  assez  bizarres  que  vous  signalez  à  bon  droit, 
la  position  des  docteurs  en  médecine  est  parfaitement  dé¬ 
finie  par  le  passage  de  la  loi  que  vous  reproduisez  dansvotre 
dernier  numéro  :  aussi  ne  veux-je  pas  revenir  sur  ce  point 
de  la  question.  Je  tiens  seulement  à  vous  faire  remarquer 
l'inégalité  choquante  qui  existe  vis-à-vis  de  la  loi  entre  de 
jeunes  docteurs  et  tout  le  corps  de  l’internat,  qui,  par  son 
mode  de  recrutement  (deux  concours  :  externat  et  internat) 
donne  des  garanties  de  capacité  au  moins  égales,  pour  ne 


(l)  Silvestre.  —  Considérations  sur  l’hypertrophie  intra-caginale  du  col  de 
l’utérus  et  de  son  traitement,  (thèse  de  Montpellier,  1866). 

.  —  /,  -olapsus  du  col  utérin 

pendant  la  grossesse  et  l'accouchement.  Asselin,  1872. 
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rien  dire  de  plus,  à  celles  fournies  par  le  diplôme  de  la 
Faculté.  Les  internes  sont  bel  et  bien  simples  réservistes; 
je  viens  d’en  faire  une  expérience  de  28  jours  et  c'est  ce  qui 
me  met  à  l’aise  pour  parler  de  cette  situation  ;  je  ne  peux 
pas  être  accusé  de  faire  un  plaidoyer  pro  domo  meâ. 

L’Assistance  publique  nous  interdit,  par  un  réglement 
formel,  de  passer  notre  thèse,  de  prendre  le  titre  de  docteur, 
sous  peine  de  démission  forcée:  c’es  t  une  prescription, 
j’allais  dire  proscription,  sur  l’utilité  de  laquelle  on  pourrait 
discuter,  mais  enfin  le  réglement  existe  ainsi. 

N’y  aurait-il  pas  moyen  de  concilier  les  exigences  du 
Ministère  de  la  guerre  et  les  réglements  de  l'Adminis¬ 
tration  ?  Au  moment  de  la  guerre  de  1870,  l’Assistance 
publique  put  (par  décret)  maintenir  ses  internes  dans  les 
hôpitaux  ;  il  est  clair  que  la  partie  non  belligérante  de  la 
population  ne  perd  malheureusement  pas  ses  droits  au 
tribut  des  maladies  et  de  la  mortalité  et  qu’on  ne  peut  dé¬ 
sorganiser  complètement  des  services  hospitaliers  de  l’im¬ 
portance  de  ceux  de  Paris  ou  d’autres  grands  centres.  Ce 
qui  a  pu  s’obtenir  à  cette  époque  pourrait,  ce  me  semble, 
être  autorisé  en  temps  de  paix  :  l’Administration  s’est-elle 
inquiétée  de  notre  situation,  a-t-elle  fait  des  démarches 
auprès  du  Ministère  ;  je  ne  suis  pas  dans  les  secrets  du 
Conseil  pour  vous  informer  à  cet  égard.  Toujours  est-il  que 
les  internes  réservistes  sont  allés  passer  le  mois  de  sep¬ 
tembre  sous  les  drapeaux.  Je  vous  mentionnerai  bien,  en 
passant,  une  irrégularité  au  moins  aussi  singulière  que 
celle  dont  vous  parliez:  Quatre. ou  cinq  internes  (des  favo¬ 
risés  des  dieux,  ceux-là)  ont  pu  rester  tranquillement  dans 
les  hôpitaux  et  ne  pas  répondre  à  l’appel  de  la  classe . 
L’amitié  qui  m’unit  à  mes  collègués  suffit,  n’est-ce  pas, 
pour  écarter  de  ma  part  tout  soupçon  de  jalousie;  et  puis, 
avouez  que  ce  serait  un  peu  tard. 

Je  me  demande  encore  le  pourquoi,  le  coàinient  de  cette 
mesure  exemptant  les  uns,  imposant  aux  autres  le  service 
militaire.  Je  vous  citecetteanomalie,  elle  permettra  toujours 
aux  internes  de  27  ans  de  nourrir  l’espoir  que  l’an  pro¬ 
chain  la  faveur  pourra  être  généralisée.  Mais  sans  parler 
de  faveur,  il  serait  facile,  je  crois,  d’en  faire  un  droit  et 
d’assimiler  les  internes  des  hôpitaux  nommés  sur  concours 
aux  docteurs  ;  si  ce  titre  n’est  pas  suffisant  aux  yeux  du 
Ministre  qu’on  ne  regarde  alors  comme  docteurs,  j’entends 
au  point  de  vue  du  service  militaire,  que  les  internes  ayant 
passé  leurs  cinq  examens  de  doctorat,  on  bien  que  l’assis¬ 
tance  nous  autorise  à  passer  notre  thèse.  Ma  proposition, 
si  vous  la  jugez  quelque  peu  pratique,  pourrait,  grâce  à 
notre  journal,  éveiller  l’attention  dequi.de  droit  et  être 
prise  en  considération.  Je  sera,is  heureux  si  j’avais  pu,  au 
déclin  de  ma  carrière  d’interne,  rendre  ce  service  à  mes 
collègues  présents  et  futurs. 

Agréez,  mon  cher  Bourneville,  mes  meilleurs  témoi¬ 
gnages  de  bonne  amitié. 

A.  Cartaz, 

Interne  de  (juatrièmç  année,  ex-rëserviste. 

M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique  se  trouve  main¬ 
tenant  bien  prévenu.  Nous  avons  donc  l’espoir  qu’il  s’em¬ 
pressera  de  soumettre  les  réflexions  qui  précèdent  au  conseil 
de  surveillance  des  hôpitaux  et  que,  dans  l’avenir,  si  nous 
avons  encore  à  parler  de  cette  question,'  ce  sera  pour  le 
féliciter  des  mesures  qu’il  aura  su  faire  prendre. 


Les  médecins  réservistes. 


La  seconde  lettre,  qui  nous  a  été  adressée  par  M.  le  doc¬ 
teur  Daily,  embrasse  un  ordre  d’idées  plus  générales  et 
touche  à  bien  des  points  sur  lesquels  nous  avons  déjà  for¬ 
mulé  notre  opinion.  Nous  la  reproduisons  néanmoins  in 
extenso. 


Mon  cher  confrère, 

Dans  votre  article  sur  les  médecins  réstrtistes  {Progrès  médical  n°  4 
187j)  vous  vous  élevez  contre  l’appel  de  nos  jeunes  confrères  et  des  étudian 
comme  soldats  réservistes  et  non  comme  médecins  ;  votre  argument  princip 


est  «  que  l’incorporation  des  médecins  comme  soldats  ne  saurait  se  compren¬ 
dre  que  s’il  y  avait  plus  de  médecins  qu'il  n’eu  faut  pour  les  besoins  de  l'ar¬ 
mée.  Or,  ajoutez-vous,  chacun  sait  que  leur  nombre  est  insuffisant.  > 

Je  crois  que  ce  dernier  point  eât  inexact,  et  tju’en  pleine  paix  le  person¬ 
nel  médical  est  amplement  suffisant  ;  les  aides-majors  n’Ont  même  durant  de' 
longues  périodes  de  leur  carrière  que  des  formalités  à  remplir  pour  ainsi 
dire,  formalités  intercalées  dans  de  nombreuses  heures  de  loisir .  On  ne  voit 
donc  pas  bien  ce  que  les  réservistes-médecins  auraient  è  faire  d’utile  pendant 
28  jours,  et  le  mieux  serait  à  ce  point  de  vue  de  les  laisser  chez  eux  ainsi  que 
vous  semblaz  le  désirer. 

Par  suite,  il  y  aurait  par  le  seul  fait  d’une  profession  ou  de  l’étude  d’une 
profession,  toute  une  classe  dé  citoyens  validés  et  intelligents,  de  plus  pro¬ 
pres  par  la  uature  de  leurs  études  à  établir  des  liens  de  camaraderie  entre  lés 
diverses  classes  sociales,  qui  seraient  exempts  d’une  charge  et  d’un  devoir 
de  premier  ordre,  dépourvus  de  toute  éducation  militaire,  inhabiles  à  sup¬ 
porter  les  marches,  les  intempéries,  la  discipline,  inhabiles  à  défendre  leur 
pays  ;  et  cette  profession  serait  la  médecine  ! 

Permettez-moi,  mon  cher  confrère,  de  vous  faire  remarquer  que  ce  serait 
là  un  procédé  des  plus  sûrs  pour  déconsidérer  ceux  qui  l’exercent,  dans  l’es¬ 
prit  public.  Qu’eu  temps  de  guerre  on  emploie  les  médecins  comme  tels,  rien 
(Je  mieux  ;  ils  ont  prouvé  et  ils  prouveront  leur  patriotisme  et  leur  bravoure. 
Mais  qu'il  suffise  d’exclper  d’une  feuille  d’inscription,  d’un  emploi  dans  léshô- 
pitaux  ou  d’un  diplôme  pour  être  dispensé  de  toute  éducation  et  à  l’occasion 
de  toute  action  militaire,  voilà  ce  que  je  trouve  contraire  à  l’esprit  qui  doit 
animer  la  nation. 

La  médecine  deviendrait  le  refuge  d’une  catégorie  trop  nombreuse  de  ré¬ 
fractaires  qui,  sous  le  couvert  de  l’hôpital  ou  de  l’ambulance,  grossiraient  en¬ 
core  le  nombre  des  non-valeurs  que  l’on  n’a  que  trop  de  tendances  à  aug¬ 
menter. 

Que  l’on  crée  un  corps  de  santé  auxiliaire  âüquel  on  imposerait  certaines 
obligations  professionnelles  spéciales,  rien  detniëux;  mais  jusque-là  li  mé 
paraît  que  l’instruction  militaire  ne  doit  excepter  personne.  N’a-t-on  pas  vu 
sous  les  drapeaux  des  magistrats,  des  fonctionnaires  d’un  ordre  élevé,  des 
savants  distingués  ?  Pourquoi  donc  en  exemplerait-on  ceux  des  médecins 
qui  n’auraient,  pas  une  position  régulière  dans  l’armée  ? 

Vous  parlez  d’études  sur  le  campement,  sur  le  casernement,  sur  l’alimen¬ 
tation,  etc.  Eh!  ne  pensez-vous  pas  que  celui  qui  a  vu  les  choses  de  près, 
qui  en  a  souffert  ou  vu  souffrir  n’est  pas  mieux  eu  mesure  de  les  apprécier, 
à  connaissances  égales,  que  celui  qui  les  connaît  pàr  ouï-dîrë  et  les  jugé  de 
la  salle  de  garde  d’un  hôpital? 

Si  les  hôpitaux  n’ont  pas  assez  d’internes, qu'on  en  double  le  nombre,  qu’on 
le  triple  même,  car  plus  il  y  aura  d’élèves  internes,  plus  il  y  aura  de  méde¬ 
cins  instruits,  et  quant  aux  concours  qu’on  en  change  la  date  si  leurs  condi¬ 
tions  en  sont  plus  équitables. 

Mais  que  la  loi  fondamentale  de  notre  pays,  de  notre  race,  soit  soumise 
à  une  classe  d’exception  quelconque  qui  ne  soit  pas  justifiée  par  une  urgente 
nécessité,  voilà  ce  que  je  repousse.  Avant  toute  chose,  il  nous  faut  une  so¬ 
lide  éducation  militaire  ;  loin  de  chercher  à  en  distraire  une  catégorie  de  ci¬ 
toyens,  éncoufagQohs-les  à  s’y  prêter,  quitte  à  utiliser  à  l’occasion  leurs  con¬ 
naissances  spéciales. 

Avant  tont,  il  faut  des  combattààts,  puis  il  faut  des  intendants;  que  dirait- 
on  si  sous  prétexte  que  le  service  de  la  Trésorerie  .est  d’une  extrême  utilité 
on  exemptait  du  service  de  réserviste  les  employés  des  finances  destinés 
aux  fonctions  d’offieier  de  trésorerie  dès  l’entrée  des  troupes  en  campagne  ? 

Enfin,  —  et  j’espère  que  cette  dernière  remarque  sera  décisive,  — j’estime 
que,  dans  l’épreuvp,  qui  vient  d’être  faite,  la  santé  des  réservistes  a  trouvé 
SQU  compte  non  moins  que  leur  patriotisme,  et  que  bien  peu  voudraient  ne 
pas  avoir  fait  leur  devoir.  — Veuillez,  etc.  E.  Dallv. 

Nous  serons  bref  dans  notre  réponse,  parce  que  nous 
avons  déjà  répondu.  (n°  41)  par  anticipation  à  quelques- 
unes  des  critiques  que  nous  adresse  M.  Daily  :  1°  M.  Daily 
croit  que  le  nombre  des  médecins  de  l’armée  est  suffisant; 
or,  d’après  V Avenir  militaire,  le  ministère  de  la  guerre 
n’aurait  reçu  que  700  demandes,  alors  que  l’organisation 
actuelle  exigerait  3,000  médecins.  Qui  a  tort  ou  de  M.  Daily 
ou  de  X Avenir  militaire  ?  2°  M.  Daily  estime  très-utile  de 
soumettre  les  médecins  réservistes,  pendant  28  jours,  à 
des  exercices  militaires  afin  de  les  rendre  aptes  «  à  sup¬ 
porter  les  marches,  les  intempéries,  la  discipline,  etc.  »  Or, 
jusqu’à  ce  jour,  cette  sorte  d’éducation  n’a  même  pas  été 
jugée  nécessaire  pour  les  élèves  de  l’école  spéciale  du 
Yal-de-Grâce. 

3°  M.  Daily  semble  s’imaginer  que  notre  tendance  serait 
de  demander  l’exemption  de  tous  les  étudiants  en  médecine. 
C’est  là  une  prétention  qui  n’a  jamais  été  dans  notre  es¬ 
prit.  Nous  trouvons  au  contraire  parfaitement  équitable 
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que  la  loi  exige  d’eux,  comme  de  tous  les  citoyens,  le  vo¬ 
lontariat  d’un  an  :  rien,  à  cette  époque  de  leur  existence, 
ne  justifierait  une  dérogation  quelconque  à  la  loi. 

4°  N’a-t-On  pas  vu  soüs  les  drapeaux,  écrit  notre  hono¬ 
rable  correspondant,  des  magistrats,  des  fonctionnaires 
d’un  ordre;  élevé,  etc.»  Certes,  et  il  eût  été  souverainement 
injuste  qu’il  en  fût  autrement.  Il  paraît  oublier  qu’il  en  a 
été  tout  à  fait  de  même  des  médéciüè  :  seulement  les  pre¬ 
miers,  ne  pouvant  être  mieux  utilisés,  .étaient  simples  sol¬ 
dats;  les  .seconds,  en  ,  vertu  des. besoins  qu’on  avait  de 
leurs  connaissances  spéciales,  étaient  employés  à  un  ser¬ 
vice  militaire  d’un  autre  genre;  lès  uns  et  les  autres,  à 
notre  avis,  faisaient  également  partie  de  l’armée.  M.  Daily 
aurait-il  voulu  qu’on  nommât  médecins  les  «fonctionnaires 
d’un  ordre  élevé,  les  magistrats»,  et  qu’on  transformât  les 
médecins  en  artilleurs?  Si  nous  avons  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  prompte  organisation  du  corps  de  santé  mili¬ 
taire,  c’est  que  nous  avons  gardé  le  souvenir  de  sem¬ 
blables  anomalies  pendant  la  guerre  de  1870  :  des  mé¬ 
decins  et  des  internes  des  hôpitaux  ne  sont-ils  point  partis 
comme  simples  soldats,  tandis  que  l’on  confiait  des  fonc¬ 
tions.  médicales  soit  à  des  étudiants  de  première  année, 
soit  même  à  des  individus  dépourvus  de  toute  connaissance 
médicale? 

5°  M.  Daily,  ne  veut  pas  d’exception  :  Tous  soldats,  tous 
égaux  devant  la  gamelle  !  A  cet  idéal  nous  en  préférons 
volontiers  iin  autre  qui  consiste  à  bien  organiser  —  pour 
l’armée  —  un  service  de  télégraphie,  de  postes,  de  chemins 
de  fer,  et,  nous  l’avouons  sans  honte,  un  bon  corps  de  santé 
militaire  où  chacun,  au  moment  du  danger,  aura,  sa  place 
indiquée  d’avance.  M.  Daily  voit  donc  que  nous  n’avons  ja¬ 
mais  réclamé  pour  les  médecins  l’exemption  du  service  mi¬ 
litaire,  mais  seulement,  qu’on  nous  passe  le  mot,  leur 
utilisation  comme  médecins  militaires.  L’administration 
de  la  guerre  a  le  droit  de  les  requérir  jusqu’à  satisfaction  de 
ses  besoins  et,  eux,  tant  que  ces  besoins  existent,  n’ont 
aucunement  le  droit  de  préférer  le  chassepot  au  bistouri. 

Nous  terminerons  par  une' dernière  remarque.  Les  mesu¬ 
res  prises  par  l’administration  de  la  guerre  au  point  de  vue 
médical  sont,  selon  nous,  loin  d’être  parfaites  ;  on  ne  peut 
les  considérer  que  comme  un  acheminement  vers  une  ré¬ 
forme  plus  radicale  :  L’incorporation  régulière,  dans  l’ar¬ 
mée,  de  tous  les  médecins  soumis  au  service  militaire,  per¬ 
mettra  sans  doute  de  modifier  complètement  l’organisation 
actuelle  et  de  ne  plus  conserver  d’une  façon  permanente 
qu’une  sorte  d’état-major  médical.  Nos  lecteurs  compren¬ 
dront  sans  peine  les  motifs  qui  s’opposent  à  ce  que  nous 
nous  étendions  sur  ce  sujet. 

SOCIETES  SAVANTES 

Congrès  périodique  international  des  sciences 
médicales. 

(CORRESPONDANCE  SPÉCIALE  DU  PROGRÈS  MÉDICAL). 

8e  section.  —  Psychiatrie . 

Responsabilité  des  aliénés.  —  Conclusions  : 

1°  Dans  l’appréciation  de  la  responsabilité,  ou  évaluera  l'in¬ 
fluence  de  chacun  des  facteurs  qui  déterminent  les  actions  hu¬ 
maines. 

2°  Toutes  les  fois  qu’un  acte  criminel  ou  délictueux  aura  été 
commis  par  un  individu  irresponsable  pour  cause  d’aliénation 
mentale,  le  juge,  après  avoir  constaté  et  déclaré  sa  non-culpa¬ 
bilité,  devra  ordonner  son  internement  dans  un  asile  déter¬ 


miné,  d’où  il  ne  pourra  sortir  qu’en  vertu  d’un  autre  juge¬ 
ment  contradictoire. 

3°  L’alimentation  tonique  étant  un  des  modificateurs  princi¬ 
paux  dans  le  t>auement  de  la  folie,  la  section  de  psychiatrie 
estime  que  tout  contrat  administratif  qui  ne  sauvegarderait 
pas  suffisamment  cette  nécessité  thérapeutique, doit  être  con¬ 
sidéré  comme  ailenlatoive  aux  interdis  bien  entendus  des 
malades  et  à  la  mission  des  médecins  d’asile. 

A  la  2'  section  (chirurgie),  ont  été  faites  les  communications 
suivantes  :  t®  De  M.  Guiüery,  sur  un  nouveau  genre  de 
délégation  chirurgicale,  applicable  aux  blessés  de  guerre,. aux 
victimes  des .  accidents  de  chemins  de  fer  et  aux  fractures 
des  membres  en  général. 

2°  De  M.  Vérité  sur  le  psoriasis  et  l’eczéma  des  ongles. 

3°  De  M.  Debout  sur  la  fragmentation  spontanée  des  calculs 
dans  la  vessie.  —  4°  De  M.  Ghéron  sur  les  applications  théra¬ 
peutiques  de  l’acide  picrique. 

3°  De  M.  Bouland  sur  les  lésions  initiales  de  la  scoliose  spon¬ 
tanée  chez  de  jeunes  sujets  deO  à  13  ans,  iudemnes  de  toute 
trace  de  rachitisme  et  présentant  des  courbures  très-faibles. 

Dr  Riche. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du%?>  septembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

Après  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  les  présen¬ 
tations  de  livres,  la  parole  est  donnée  à  M.  ProRRTpour  conti¬ 
nuer  la  lecture  de  son  mémoire  sur  le  vertige,  la  migraine,  le 
mal  de  mer.  Ces  accidents  seraient  produits  par  de  simples 
troubles  visuels,  en  particulier  Yirisalgie.  De  là,  la  nécessité 
de  ne  pas  fixer  longtemps  les  objets  qui  stimulent  fortement 
les  yeux.  Les  moyens  utilement  employés  sont  les  suivants: 
pressions,  frictions  sur  l’œil  malade,  application  de  corps 
chauds  (et  peut  être  froids),  projection  de  l'eau  sur  les  pau¬ 
pières,  etc.  M.  Piorry  conseille  de  prendre,  au  début  de  l’accès 
fie  migraine  quelques  cuillerées  à  bouche  d’un  vin  de  bonne 
qualité  dans  lequel  ou  trempe  un  biscuit.  Contre  les.  compli¬ 
cations  qui  accompagnent  ces  accidents,  par  exemple  la  dys¬ 
pepsie,  on  donne  le  bi-carbonate  de  soude  et  le  bismuth  :  s’il  y 
a  pléthore,  émissions  sanguines;  s’il  y  a  anémie,  aliments  ré¬ 
parateurs,  exercice,  fer. 

M.  Leroy  de  Méricourt  s’élève  contre  l’idée  qui  rapporte 
toujours  le  vertige  à  des  troubles  visuels.  Ainsi  le  mal  de 
mer  s’observe  chez  des  aveugles.  Le  mal  de  mer  peut  surve¬ 
nir  durant  le  sommeil.  D’autres  circonstances  exercent  aussi 
une  action:  certaines  personnes  s’habituent  à  l’allure  d’uu 
petit  navire  et  n’ont  pas.  le  mal  de  mer.  Vont-elles  sur  un  grand 
bâtiment,  elles  sont  prises  de  vertiges  et  de  vomissements. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  ensuite  la  discussion  sur  les  troubles 
fonctionnels  de  la  vision  dans  leurs  rapports  avec  le  service  mili¬ 
taire .M.  Maurice  Perrin  s’en  tiendra  simplement  à  la  question 
médico-légale.  Le  travail  de  M.  Giraud-Teulon,  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  cette  discussion,  comprend  deux  parties 
principales  :  l’une  est  une  sorte  de  programme  de  questions  ; 
l’autre  est  relative  au  mode  de  fonctionnement  des  conseils  de 
révision.  M.  Perrin  met  en  relief  les  inconvénients  de  procédé 
employé  par  M.  Giraud-Teulon  pour  déterminer  le  rapport 
qui  existe  entre  le  degré  de  la  myopie  et  le  degré  de  l’acuité 
de  la  vision.  Après  des  tentatives  multipliées,,  il  est  arrivé  à 
cette  conclusion,  qu’une  myopie  variant  entre  et  1;24  rend 
forcément  impropre  au  service  militaire.  Que  faire  de  ces 
myopes  ?  Les  exempter  tous,  les  employer  dans  les  services 
auxiliaires  ou  leur  faire  porter  des  lunettes? 

C’est  ce  dernier  parti  que  M.  Maurice  Perrin  considère  et 
avec  raison,  croyons-nous,  comme  le  plussage  et  le  plus  juste. 
C’est  là  uue  question  importante,  car  dans  les  villes  où  se 
trouvent  les  jeunes  gens  les  plus  instruits,  on  compte  30 
myopes  pour  100,  tandis  que  dans  les  campagnes  le  nombre 
des  myopes  est  de  2  ou  3  pour  100.  M.  Maurice  Perrin  ne  se 
dissimule  pas  toutes  les  difficultés  que  doit  rencontrer  cette 
proposition,  entre  autres  la  sainte  routine. 

M.  Maurice  Perrin  examine  ensuite  à  quel  degré  de  myopie 
il  devient  impossible  de  servir  dans  Parmce.  Il  fixe  ce  degré  à 
ipp.  _  Comment  maintenant  mesurer  le  degré  de  la  myopie? 
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Dans  ce  but,M.  Perrin  propose  l’usage  de  l’optomètre.  En  ce  qui 
leconcerne,  il  se  sert  d’un  optomètre  qu’il  a  imaginé  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Mascart,  professeur  au  Collège  de  France.  Après 
une  heure  d’exercice,  un  médecin  quelconque  parvient  à 
manier  cet  instrument  d’une  façon  suffisante  pour  déterminer 
exactement  le  degré  de  myopie  et  démasquer  les  fraudes. 

M.  Perrin  aborde  ensuite  la  question  de  l’acuité  visuelle. 
Un  soldat  doit  voir  à  250  mètres  la  cible,  un  homme,  etc.  La 
mesure  de  l'acuité  visuelle  s’opère,  dans  les  Conseils  de  ré¬ 
vision,  à  l’aide  de  l’éclairage  de  la  salle  et  de  l’échelle  de 
Snellen. 

Après  avoir  rappelé  que  les  considérations  sur  lesquelles  il 
s’est  appuyé  pour  répondre  aux  questions  posées,  se  trouvent 
déjà  dans  un  chapitre  de  son  ouvrage,  M.  Perrin  s’élève  contre 
les  propositions  inattendues  de  M.  Giraud-Teulon,  et  rappelle, 
avec  beaucoup  de  tact,  tout  ce  qui  a  été  fait  pour  rendre,  à  cet 
égard,  l’instruction  des  médecins  militaires,  aussi  complète 
que  possible.  Tous  les  moyens  d’exploration  inventés  dans 
ces  derniers  temps  sont  utilisés  ;  tous  les  efforts  sont  faits 
pour  mettre  les  médecins  militaires  à  même  de  remplir  con¬ 
venablement  le  mandat  médico-légal  qui  leur  est  confié. 
Enfin,  nous  devons  ajouter  que  c’est  surtout  grâce  à  M.  Per¬ 
rin  que  ces  résultats  ont  été  obtenus. 

M.  Giraud-Teulon  déclare  qu’il  n’a  pas  voulu  mettre  en 
doute  les  lumières  et  la  compétence  du  corps  de  santé  mili¬ 
taire.  —  La  séance  est  levée  à  5 heures  li2. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

30.  Imperforation  du  col  utérin;  par  Ferdinand  Diîeyfous,  interne 
des  hôpitaux. 

Annette  S.,  âgée  de  39  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Four¬ 
nier  pour  les  accidents  d’une  syphilis  datant  de  1873  et  soi¬ 
gnée  antérieurement  dans  le  service  de  M.  Dubrueil. 

En  l’examinant  au  spéculum,  on  trouve  une  imperforation  du 
col  utérin.  Voici  les  renseignements  que  nous  avons  obtenus. 
Jamais  de  cautérisations  et  même  jamais  cette  malade  n’avait 
été  examinée  au  spéculum  avant  son  entrée  dans  le  service 
de  M.  Dubrueil.  Jamais  non  plus  aucune  injection.  Enfin  pas 
de  maladies  générales,  de  celles  qu'on  a  accusées  de  produire 
des  oblitérations  du  col. 

La  malade  ne  fut  réglée  qu’à  l’âge  de  20  ans,  sans  accidents 
ayant  précédé  ou  accompagné  l’apparition  des  menstrues. 
Pendant  4  ans,  règles  revenant  régulièrement  tous  les  mois, 
à  époque  fixe,  durant  3  à  4  jours.  L’écoulement  de  sang  était 
assez  abondant,  et  le  liquide  d'un  beau  rouge.  A  l’âge  de  24  ans 
après  avoir  mis  les  mains  dans  l’eau  froide  au  moment  de  ses 
règles,  l’écoulement  sanguin  s’arrêta,  sans  provoquer  aucun 
accident.  Mais  cet  arrêt  n’était  pas  définitif;  l’écoulement  san¬ 
guin  reparut  de  temps  en  temps,  très  peu  abondant.La  malade 
dit  qu’elle  ne  voyait  presque  pas. 

Enfin,  il  y  a  12  ou  1 3  ans  qu’elle  n’a  vu  le  moindre  écoule¬ 
ment  sanguin  se  faire  par  le  vagin,  et  cela,  sans  hémorrhagies 
supplémentaires  et  même  sans  malaise.  Tout  au  plus  dans  le 
1er  mois  eut-elle  des  frissons;  elle  éprouva  quelques  douleurs 
de  ventre,  mais  jamais  elle  n’a  été  malade  au  point  de  se 
mettre  au  lit  un  seul  jour.  Jamais  de  grossesse.  Jamais  de 
flueurs  blanches. 

Etat  actuel.  —  Pas  d’écoulement  sanguin.  Vulve  saine  • 
cystocèle  vaginale.  Par  le  palper  on  ne  sent  aucune  tumeur  à 
lhypogastre  ni  dans  les  fosses  iliaques.  Au  toucher  vaginal, 
col  anterieur,  de  consistance  normale,  de  longueur  ordinaire  ■ 
(les  culs  de  sac  vaginaux  sont  normaux).  Sa  forme  arrondie 
n’offre  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  qu’on  ne  trouve  pas  l’orifice 
Toutefois,  au  centre,  le  doigt,  en  pressant  légèrement,  sent  une 
dépression  se  produire  :  il  semble  alors  qu’il  sente  l’orifice, 
mais  à  travers  une  membrane  épaisse  de  1  millim  t  [2  à  2  mm' 

Par  le  toucher  rectal  on  constate  le  volume  de  l’utérus  qui 
n’est  ni  atrophié  ni  trop  développé. 

Au  spéculum  :  col  cylindrique;  au  centre,  dans  une  étendue 
de  2  millim.  de  long  sur  5  ou  6  de  large,  une  membrane  blan¬ 
châtre  passe  au-devant  du  col.  Ce  point  peut  être  déprimé 


avec  l’hystéromètre  :  la  sonde  utérine  ne  peut  pénétrer  nulle 
paît,  elle  fait  seulement  saigner  la  membrane  au  point  indi¬ 
qué.  On  ne  trouve  pas  d’orifice,  si  petit  qu’il  soit. 

Tous  ces  faits  sont  bien  indiqués  sur  cette  pièce  moulée 
par  M.  Jumelin,  mouleur  de  Lourcine. 

Réflexions.  —  Ce  qui  frappe  tout  d’abord  dans  ce  fait,  c’est 
l’absence  complète  d’accidents  chez  une  femme  robuste,  qui, 
depuis  13  ans,  n’a  pas  eu  ses  règles.  D’autre  part,  il  faut  re¬ 
marquer  l’absence  de  toute  cause  pouvant  expliquer  l'atré¬ 
sie.  On  est  donc  amené  à  penser  à  une  atrésie  congénitale. 
L’écoulement  sanguin  périodique,  par  le  vagin,  simulant  les 
règles  est  signalé  par  Gourty,  Puech,  etc.,  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

Ges  diverses  données  et  l’examen  direct  de  la  malade,  nous 
font  penser  qu’il  y  a  là  un  de  ces  cas  où  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  se  continue  au  devant  du  col  et  détermine  l’imperfo- 
ralion. 

M.  Dupuy.  Je  crois  qu’il  s’agit  plutôt  ici  d’un  cas  d’agglu¬ 
tination  des  lèvres  du  col  que  d'une  imperforation  de  l’ori¬ 
fice.  Je  me  base  sur  la  pièce  elle-même  telle  qu’elle  est  mou¬ 
lée,  sur  l’apparition  de  la  menstruation  et  sur  sa  persis¬ 
tance. 

3i.  Cystite  avec  dépôts  pseudo-membraneux  et  large  destruc¬ 
tion  de  la  muqueuse  vésicale  ;  par  E.  Kirmisson,  interne. 

Gaussique  Guillaume,  âgé  de  55  ans,  charretier,  se  présenta 
une  première  fois  à  la  consultation  de  l’hôpital  Necker,  à  la 
fin  du  mois  de  février  1875.  Il  se  plaignait  de  fréquents  be¬ 
soins  d’uriner  et  de  douleurs  pendant  la  miction.  L’explora¬ 
tion  de  l’urèthre  fut  pratiquée,  et  l’on  ne  trouva  point  de  ré¬ 
trécissement  ;  la  prostate  n’était  pas  trop  volumineuse,  mais 
le  bas-fond  vésical  formait  du  côté  du  rectum  une  saillie  in¬ 
diquant  que  le  malade  ne  vidait  pas  complètement  la  vessie. 
Cet  homme  refusa  alors  d'entrer  à  l’hôpital,  mais  il  y  revint 
un  mois  après,  le  30  mars,  et  cette  fois  beaucoup  plus  souf¬ 
frant  que  la  première  ;  il  entra  dans  le  service  de  M.  Guyon 
(salle  Saint-Vincent,  n°  5). 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  très-incer¬ 
tains.  Il  semble  en  résulter  qu’il  urine  involontairement  au 
lit  pendant  la  nuit  ;  les  mictions  sont  très-fréquentes  et  ac¬ 
compagnées  de  violentes  douleurs  ;  le  toucher  rectal  permet 
de  constater  que  la  vessie  est  tendue,  la  prostate  peu  déve¬ 
loppée  ;  les  urines  rendues  par  le  malade  sont  troubles,  ren¬ 
fermant  un  dépôt  phosphatique  abondant,  et  répandant  une 
odeur  infecte. 

Un  explorateur  à  boule,  puis  une  sonde  à  béquille  sont  ar¬ 
rêtés  dans  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  et  ramènent  du 
muco-püs;  une  sonde  à  grande  courbure  pénètre  dans  la 
vessie  et  donne  écoulement  à  quelques  gouttes  d’une  urine 
noirâtre,  alcaline,  d’une  odeur  fétide  tout-à-fait  comparable  à 
l’odeur  de  macération  anatomique.  Mais  à  chaque  instant  les 
yeux  de  la  sonde  sont  oblitérés  par  des  grumeaux  compacts, 
et  on  ne  parvient  à  les  déboucher  qu’à  l’aide  d’injections 
poussées  avec  force.  L’urine  contient  les  mêmes  dépôts  flot¬ 
tants  rappelant  l’aspect  des  fausses-membranes  diphthéri- 
tiques. 

Les  jours  suivants,  on  tente  de  nouveau  le  cathétérisme, 
mais  on  est  obligé  d'y  renoncer,  parce  que  tous  les  instru¬ 
ments  sont  arrêtés  dans  la  portion  prostatique,  et  bientôt 
oblitérés  par  les  dépôts  pseudo-membraneux  dont  toute  la 
portion  profonde  l’urèthre  est  remplie.  L’examen  des  fausses 
membranes  montre  qu’elles  sont  composées  uniquement  de 
fibrine  granuleuse,  renfermant  dans  son  épaisseur  un  très- 
grand  nombre  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
d’un  gros  volume. 

Du  3  au  6  avril,  le  malade  a  de  la  fièvre  s’élevant  jusqu’à 
39°,  puis  il  redevient  apyrétique;  mais  son  état  général  va 
chaque  jour  s’aggravant,  la  langue  est  très-sèche,  l’amaigris¬ 
sement  de  plus  en  plus  marqué;  le  malade  fait  à  chaque  ins¬ 
tant  de  violents  efforts  pour  uriner,  amenant  l’évacuation  de 
matières  fécales  et  de  sang  par  des  hémorrhoïdes  rectales, 
mais  il  ne  parvient  à  rendre  que  quelques  gouttes  d’urine. 

Enfin,  le  14  avril,  la  rétention  d’urine  est  complète  ;  la 
vessie  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  ;  le  malade  souffre  beaucoup  ;  il  fait  de  violents  efforts  de 
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miction;  il  est  cyanosé,  son  pouls  est  petit,  fréquent,  le  ventre 
est  très-douloureux.  Après  plusieurs  tentatives  de  cathété¬ 
risme,  on  parvient  à  pénétrer  dans  la  vessie  avec  la  sonde  à 
grande  courbure  et  à  évacuer  une  assez  grande  quantité  d’u¬ 
rine,  toujours  extrêmement  fétide.  Mais  le  malade  n’esi  point 
soulagé  par  cette  évacuation,  il  continue  à  souffrir  beaucoup; 
enfin  il  a  des  vomissements,  du  hoquet,  et  il  succombe  le 
avril  à  cinq  heures  du  soir. 

A  I’autopsie,  on  rencontre  des  tracés  évidentes  de  péritonite 
surtout  marquées  sur  la  face  externe  de  la  vessie.  Cet  organe 
forme  une  saillie  volumineuse  à  la  région  hypogastrique  ;  ses 
parois  mesurent  une  épaisseur  d’un  centimètre  environ  ;  il  y 
a  par  places  une  infiltration  purulente  au-dessous  de  son  revê¬ 
tement  péritonéal.  Le  tissu  cellulaire  enveloppant  les  vésicules 
séminales, les  canaux  déférents,  les  uretères,  est  considérable¬ 
ment  épaissi.  La  cavité  de  la  vessie  renferme  un  énorme  amas 
de  dépôts  pseudo-membraneux,  semblables  à  ceux  évacués 
pendant  la  vie;  ils  sont  libres,  flottants  dans  l’urine,  mais  quel¬ 
ques-uns  sont  encore,  adhérents  à  la  muqueuse  vésicale, 
qu’ils  tapissent  au  niveau  du  col,  sur  son  bas-fond,  et  tout 
autour  de  l’orifice  des  uretères.  Le  col  présente  sur  sa  partie 
inférieure  une  saillie  très-marquée,  et  en  avant  de  celle-ci  une 
dépression  dans  laquelle  venait  Lutter  le  bec  de  la  sonde.  La 
muqueuse  au  niveau  du  trigone  et  du  bas-fond  est  partout 
continue,  mais  sur  les  parties  latérales  et  vers  le  sommet  de 
l’organe,  elle  offre  des  pertes  de  substance  considérables,  dé¬ 
crivant  des  lignes  sinueuses,  irrégulières,  larges,  qui  séparent 
des  îlots  de  muqueuse,  dont  les  bords  sont  décollés  sur  une 
grande  étendue;  dans  ces  points,  on  voit  à  nu  la  couche  cel¬ 
luleuse  et  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  son  épaisseur,  et 
par  transparence,  les  faisceaux  de  la  couche  musculeuse,  con¬ 
sidérablement  hypertrophiés.  Les  orifices  des  uretères  sont 
très-dilatés,  comme  ces  conduits  eux-mêmes  ;  le  droit  a  des 
parois  minces  et  lisses,  le  gauche  a  des  parois  qui  mesurent 
deux  à  trois  millimètres  d’épaisseur  et  qui  sont  tapissées  à 
leur  intérieur  d’une  fausse-membrane  semblable  à  celles  qui 
tapissent  la  muqueuse  vésicale.  Les  bassinets  et  les  calices 
sont  aussi  énormément  dilatés;  à  droite  leurs  parois  sont 
minces,  à  gauche  elles  sont  très-épaisses,  et  tapissées  à  l’in¬ 
térieur  par  de  nombreux  dépôts  de  fausses  membranes.  A  la 
partie  supérieure  du  rein  gauche,  on  remarque  une  dilatation 
considérable  de  l’un  des  calices  qui  forme  une  vaste  poche 
remplie  de  détritus  pseudo-membraneux.  Le  rein  gauche  est 
volumineux,  bosselé,  le  droit,  au  contraire,  est  petit,  atro¬ 
phié,  creusé  dans  toute  son  étendue  de  vastes  abcès  qui  ré¬ 
duisent  les  pyramides  de  Malpighi  à  l’état  de  cavernes  com¬ 
muniquant  avec  l’origine  des  calices.  L’enveloppe  des  deux 
reins  est  très-hypertrophiée  ;  à  gauche  le  tissu  cellulaire  du 
hile,  épaissi,  forme  une  gangue  dans  laquelle  sont  reliés  les 
vaisseaux  et  les  canaux  excréteurs  du  rein.  Tous  les  ganglions 
lombaires  et  pelviens  sont  hypertrophiés.  Il  n’y  a  rien  de  par¬ 
ticulier  à  noter  du  côté  des  autres  organes. 

M.  Charcot.  —  S’agit-il  bien  réellement  d’une  cystite  pseu¬ 
do-membraneuse?  Ce  sont  plutôt  les  lésions  de  la  cystite 
ulcéreuse  dans  laquelle  la  muqueuse  est  en  partie  nécrosée. 
Ces  lésions  ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la  dysentérie 
dans  laquelle  on  observe,  à  la  surface  de  l’intestin,  des  lam¬ 
beaux  de  muqueuse  mortifiée  que  l’on  a  souvent  confondus 
avec  des  fausses  membranes. 

32.  Rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage. — Ulcération  de 
l’aorte. — Mort  par  hémorrhagie  interne;  par  M.  Amodru,  interne. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  âgé  de 
53  ans.  Il  raconte  à  son  entrée  à  l’hôpital  Saint- Antoine, 
(service  de  M.  Molland)  qu’il  a  toujours  eu  une  bonne  santé, 
lorsque,  il  y  a  6  ou  8  mois,  il  s’est  aperçu  d’une  certaine  gêne 
qui  se  manifestait  dans  la  déglutition  des  aliments  solides. 
Cette  dysphagie,  d’abord  peu  prononcée,  s’était  accentuée 
chaque  jour  davantage.  Les  liquides  passaient  et  passent 
encore  sans  trop  de  difficulté.  Mais  pour  les  aliments  Solides 
il  est  arrivé  à  ne  pouvoir  les  avaler  qu’à  la  condition  de  les 
soumettre  à  une  mastication  prolongée,  et  de  boire  à  tout 
moment  pendant  la  durée  de  ses  repas.  Une  gorgée,  même 
très-petite ,  n’avance  dans  l’œsophage  qu’avec  de  grands 


efforts.  Le  malade  sent  que  le  bol  alimentaire  subit  un  temps 
d’arrêt  en  arrière  du  sternum.  L’insuffisance  de  l’alimentation 
qui  a  été  la  conséquence  de  cette  dysphagie  a  eu  pour  effet 
d’amener  un  amaigrissemen  t  prononcé  du  malade  :  il  est  devenu 
pâle,  et  présente  déjà  un  aspect  cachectique. 

A  la  dysphagie  s’est  joint,  presque  dès  le  début  de  la 
maladie,  une  douleur  modérée,  mais  persistante  siégeant  dans 
le  dos,  entre  les  omoplates.  Celte  douleur  ne  s’irradie  dans 
aucun  sens. 

Les  substance^  ingérées  sont  souvent  rendües  par  régurgita¬ 
tion.  Dans  l’intervalle  des  repas,  il  rend  en  abondance  des 
mucosités  filantes,  non  aérées  et  qui  n’ont  jamais  été  teintées 
de  sang.  Il  rejette  chaque  jour  deux  ou  trois  crachoirs  pleins 
de  ces  mucosités. 

Ces  symptômes  ont  immédiatement  éveillé  l’idée  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage.  Après  s’être  assuré  par  l’auscultation 
de  la  poitrine  que  le  malade  n’avait  point  un  anévrysme  de 
l'aorte  (affection  qui,  comme  on  le  sait,  entraîne  souvent  la 
dysphagie  par  compression  du  conduit  alimentaire  et  rend 
périlleuse  l’exploration  de  l’œsophage),  on  a  procédé  au  cathé¬ 
térisme.  —  On  s’est  servi  de  la  sonde  à  olives  graduées.  On  a 
d’abord  employé  l’olive  n°  2.  Celle-ci  a  été  arrêtée  à  2 7  centi¬ 
mètres  des  dents  incisives.  La  distance  qui  sépare  les  dents 
incisives  de  l’orifice  supérieurde  l’œsophage  étant  de  14  centi¬ 
mètres,  on  en  conclut  que  le  rétrécissement  devait  siéger  à 
13  centimètres  de  l’orifice  supérieur  du  conduit:  ce  point 
correspond  à  la  4e  vertèbre  dorsale  et  à  la  terminaison  de  la 
crosse  de  l’aorte.  On  ne  parvint  pas  d’ailleurs  à  franchir  le 
rétrécissement  durant  cette  première  exploration.  Mais  le  dia¬ 
gnostic  était  confirmé.  Il  fut  facile  en  tenant  compte  d’une 
part  des  antécédents  du  malade  qui  assurait  n’avoir  jamais 
avalé  de  liquides  corrosifs  ou  bouillants;  en  tenant  compte, 
d’autre  part,  de  l’état  actuel  de  la  teinte  jaune  paille  des 
téguments/  de  la  cachexie  assez  prononcée,  de  l’âge  du  sujet, 
d’établir  que  ce  rétrécissement  devait  être  de  nature 
cancéreuse.  —  Un  nouveau  cathétérisme  fut  tenté  le  Surlende¬ 
main,  12  mars,  avec  l’olive  n°1.La  sonde  fut  encore  arrêtée  à 
la  même  distance  des  arcades  dentaires  :  mais  au  bout  d’un 
instant  on  parvint  à  franchir  l’obstacle.  L’olive  n°  2  qu’on 
essaya  d’introduire  ensuite  ne  put  traverser  le  rétrécissement. 
Ce  cathétérisme  eut  pour  résultat  de  rendre  un  peu  plus 
facile  la  déglutition  des  aliments,  mais  pour  un  jour  seulement. 

;  Deux  jours  après,  le  malade  demandait  lui-même  à  être  sondé 
parce  que,  disait-il,  il  ne  pouvait  plus  avaler. 

Le  14  mars  on  fit  de  nouveau  le  cathétérisme.  L’olive  n°  l 
franchit  d’abord  l’obstacle.  On  parvint  ensuite,  mais  non  sans 
peine,  à  faire  passer  l’olive  n°  2.  L’opération  était  faite  d’ailleurs 
avec  les  plus  grands  ménagements,  parce  que  la  sonde  s’arrê¬ 
tant  chaque  fois  au-dessus  du  rétrécissement,  se  trouvait  peut- 
être  là  dans  une  partie  ulcérée  et  que  la  moindre  violence 
aurait  pu  amener  la  rupture'  du  conduit  et  sa  communication 
avec  les  organes  voisins.  —  On  put  en  outre  s’assurer  par  le 
cathétérisme  qu’en  dehors  du  rétrécissement  principal  dont  le 
siège  était  bien  déterminé,  il  en  existait  deux  autres,  moins 
étroits,  siégeant  l’un  à  quelques  centimètres  au-dessus  du 
premier  et  l’autre  à  quelques  centimètres  au-dessous,  à  peu 
de  distance  du  cardia. 

A  dater  de  ce  moment,  le  malade  fut  sondé  tous  les  deux  ou 
trois  jours  ;  on  franchissait  avec  les  olives  n°1  et  n°2,  mais 
c’est  en  vain  qu’on  essaya  plusieurs  fois  de  passer  avec  l’olive 
n°  3.  Quand,  par  hasard,  le  cathétérisme  était  trop  longtemps 
différé,  le  malade  le  demandait.  Grâce  à  ces  cathétérismes 
répétés,  le  malade  était  parvenu  à  s’alimenter  d’une  façon 
assez  satisfaisante.  Son  état  général,  s’il  n’était  pas  amélioré, 
n’avait  pas  du  moins  subi  une  aggravation  bien  sensible. 

Le  22  avril,  le  cathétérisme  fut  encore  pratiqué  le  matin  à 
la  visite  et  livra  passage  comme  d’ordinaire  aux  n°s  1  et  2. 

Le  23  avril,  dans  la  soirée  (le  cathétérisme  n'ayant  pas  été 
fait  d’ailleùrs  cejour  là),  le  malade  rendit  pour  la  première  fois 
par  la  bouche  un  peu  de  sang  mêlé  aux  mucosités  qu’il  rejetait 
chaque  jour. 

Le  24  avril,  le  crachotement  sanguinolent  persistait.  On 
évita  de  faire  le  cathétérisme  :  on  craignait  une  ulcération  de 
l’aorte.  Le  soir,  vers  cinq  heures,  le  malade  devint  presque  tout 
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d’un  caup  très-pâle  ;  son  visage  se  couvrit  de  sueur  ;  les 
extrémités  étaient  froides.  Il  était  évident  qu’une  hémorrhagie 
interne  venait  de  se  produire.  Trois  heures  après,  le  malade 
était  mort. 

Autopsie.  On  constate  d’abord  une  adhérence  intime  de 
l’œsophage  d’un  côté  au  pédicule  pulmonaire  et  de  l’autre  â 
la  quatrième  dorsale  dont  on  ne  peut  le  séparer  qu’avec  une 
certaine  difficulté.  —  Dans  ce  même  point,  l’œsophage  présente 
une  induration  cancéreuse  très-manifeste,  occupant  une 
longueur  de  trois  centimètres  environ,  et  plus  épaisse  à  sa 
partie  moyenne  qu’à  ses  extrémités,  induration  qui  occupe 
toute  la  périphérie  du  conduit.  L’œsophage  ayant  été  sectionné 
sur  toute  sa  longueur,  on  trouve  un  rétrécissement  très-étroit 
qui  siège  au  niveau  de  ce  point  induré.  Au-dessüs  de  lui,  se 
trouve  une  partie  très-dilatée,  mais  manifestement  cancéreuse 
aussi  et  franchement  ulcérée.  A  quelques  centimètres  au-des¬ 
sous  du  principal  rétrécissement  se  trouve  un  champignon  large 
comme  une  pièce  de  deux  francs,  faisant  saillie  dans  l’intérieur 
de  l’œsophage  et  n’occupant  qu’une  partie  de  son  contour.  — 
C’est  là,  sans  doute,  la  cause  de  la  difficulté  qu’on  éprouvait  à 
faire  franchir  à  la  sonde  ce  point  du  conduit,  en  allant  comme 
en  revenant. 

Enfin,  à  peu  de  distance  de  l’orifice  supérieur  de  l’œso¬ 
phage,  au-dessus  de  la  dilatation  qui  précède  le  rétrécisse¬ 
ment  principal  se  trouve  un  champignon  de  même  calibre  que 
le  précédent. 

L’aorte  ayant  été  conservée  dans  ses  rapports  avec  l'œso¬ 
phage,  on  l’a  incisée  suivant  sa  longueur  et,  au  niveau  de  la 
dilatation  qui  précède  ce  rétrécissement  principal,  on  voit  cette 
artère  envahie  par  le  cancer  sur  une  surface  égale  à  celle  d’une 
pièce  d’un  franc.  Au  centre  de  cette  plaque  cancéreuse  se  voit 
un  orifice  de  quatre  millimètres  de  diamètre  environ  qui  met 
en  communication  les  deux  conduits . 

D’ailleurs  la  dilatation  de  l’œsophage  contenait  du  sang;  noir 
caillé  ;  on  trouvait  aussi  l’estomac,  le  duodénum,  le  jéjunum, 
distendus  par  une  énorme  quantité  de  sang. 

L’aorte  n’offrait  pas  de  dilatation  anévrysma tique. 

Fait  intéressant  à  noter,  les  ganglions  sus-claviculaires 
n’étaient  pas  envahis. 

33.  Mal  de  Pott  sous-oceipltal.  —  Compression  de  la  moelle 

épinière  par  I’apophyde  odontoïde  de  l’axis.  —  Mort 

subite;  par  M.  àmodru,  interne. 

Le  nommé  Mazzuri  (Gabriel',  potier  d’étain,  couché  au  n°  3S 
de  la  salle  Saint- Antoine  (service  de  M.  Molland),  le  29  décembre 
1874,  âgé  de  26  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  portant  sur 
les  parties  latérales  du  cou  plusieurs  cicatrices,  était  entré  à 
l'hôpital  pour  une  douleur  assez;  vive  qu’il  ressentait  à  la 
nuque  et  dont  l’apparition  remontait  à  plusieurs  mois. 

Ce  qui  frappait,  à  la  simple  inspection  du  malade,  c’était 
l’immobilité  rigide  dans  laquelle  il  maintenait  la  tète  et  le  cou. 
La  tête  était  fixée  dans  une  situation  intermédiaire  à  l’exten¬ 
sion  et  à  la  flexion  ;  la  rotation  était  impossible.—  Il  fut  facile 
de  reconnaître  que  les  muscles  sterno-mastoïdiens  n’étaient 
point  contracturés  ;  à  l’examen  de  la  colonne  cervicale,  on 
constata  l’existence  d’une  douleur  à  la  pression  siégeant 
immédiatement  au-dessous  de  l’occipital,  sur  l’arc  postérieur 
de  l’atlas  et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis.  Le  malade  fut  laissé 
au  repos. 

Un  mois  après,  les  douleurs  étaient  aussi  vives  :  elles  s'éten¬ 
daient  au  côté  droit  du,  cou  qui  était  le  siège  d’un  gonflement 
manifeste. 

Le  8  février,  le  malade  se  plaignit  d’éprouver  depuis  quelques 
jours  déjà,  un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition  :  l’exploration 
de  la  gorge  ne  fit  rien  constater.  Mais  la  pression  exercée  du 
côté  de  la  nuque  sur  l’atlas  et  iaxis  permit  de  reconnaitre 
une  crépitation  rude,  très-manifeste  et  surtout  quand  on 
imprimait  à  la  tête  de  très-légers  mouvements  de  rotation.  Le 
diagaostic,  réservé  jusque-là,  pût  désormais  être  formulé  com¬ 
plètement.  Il  s’agissait  évidemment  d’une  tumeur  blanche 
sous-occipitale.  Ainsi  s’expliquaient  l’immobilité  remarquable 
de  la  tète  chez  ce  malade,  et  les  douleurs  horribles  qu’il  res¬ 
sentait  dans  le  cou  et  surtout  à  la  nuque.  Le  gonflement  qui 
occupait  le  côté  droit  du  cou  était  peut-être  l’indice  d’un  abcès 
ayant  pour  point  de  départ  la  lésion  du  squelette. 


Pendant  le  reste  du  mois,  le  malade  ne  présenta  aucun  phé¬ 
nomène  nôüveau.  Lês  douleurs  étaient  aussi  vives.  Il  se 
tenait  dans  une  immobilité  toujours  la  mêthe,  ne  sé  motivant 
qu’avec  les  plus  grandes  précautions.  Son  visage  était  pâle, 
mais  non  pas  amaigri  :  d’ailleurs,  lés  fonctions  digestives  s’ac¬ 
complissaient  assez  bien. 

Le  8  mars,  le  malade  avait  déjeûné  comme  d'ordinaire.  De¬ 
meuré  dans  son  lit,  il  paraissait  assez  calme;  vers  trois  heures 
de  l’après-midi  il  mourut  subitement. 

Autopsie.  On  a  séparé  la  têle’  et  le  cou  du  reste  du  corps,  et 
on  a  mis  à  nu  la  colonne  cervicale.  —  On  a  constaté  d’abord 
l’existence  d’un  abcès  formé  de  pus  mal  lié,  séreux,  occupant 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  descendant  jusqu’à  la  cin¬ 
quième  vertèbre  cervicale.  Cet  abcès  qui  pouvait  contenir 
80  grammes  de  liquide  environ  était  nettement  limité  et  n’en¬ 
voyait  de  prolongements  dans  aucun  sens. 

Les  ligaments  qui  unissent  en  avant  et  sur  les  côtés  l’atlas  à 
l’axis  sont  Complètement  détruits  :  il  ne  reste  plus  traces  du 
ligament  cruciforme.  Les  surfaces  articulaires  des  articula¬ 
tions  atloïdo-axoïdiennes  sont  érodées;  les  cartilages  articu¬ 
laires  n’existent  plus.  —  L’apophyse  odontoïde,  absolument 
libre  dans  l’intérieur  du  canal  rachidien  a  basculé  en  arrière. 
La  dure-mère  présente  une  perforation  livrant  un  juste  pas¬ 
sage  à  l’apophyse  odontoïde  qui,  à  travers  cet  orifice,  est  venue 
exercer  une  compression  directe  sur  la  moelle,  ce  qui  a  déter¬ 
miné  sans  aucun  doute  la  mort  subite. 

M.  Charcot.  Le  malade  éprouvait-il  une  douleur  fixe  au 
niveau  du  syncipùt?  Dans  quelques  cas  où  je  l’âi  obsèfvé,  j’ai 
trouvé  le  nerf  sous-occipital  altéré. 

34.  Urémie  par  obstacle  à  l'excrétion  des  urines.  —  Calcul 

vésical  enebâtonué  comprimant  l'embouchure  des  uretères; 

par  M.  Amodf.ct,  interne. 

J. . Marie,  68  ans,  couchée  au  n°  il  de  la  salle  Ste-Agathe 
(St-Antoine,  service  de  M.  Moüand). 

Cette  femme  avait  été  trouvée  dans  une  chambre  où  elle 
vivait  seule.  Les  personnes  qui  l’apportaient  à  l'hôpital  n’a¬ 
vaient  pu  fournir  des  renseignements  de  quelque  valeur  sur 
ses  antécédents. 

La  malade  était  plongée  dans  ün  coma  profond,  d’où  on  ne 
pouvait  la  üfer  que  par  des  excitations  très-vives.  Si  l’on- 
pinçait  fortement  la  peau  des  membres,  là  malade  les  retirait. 
La  pression  exercée  sur  le  ventre  était  particulièrement  dou¬ 
loureuse  et  arrachait  à  la  malade  un  gémissement  plaintif.  La 
respiration  était  siertoreuse;  le  pouls  petit,  filiforme.  —  La 
mort  eut  lieu  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  On  a  trouvé  la  vessie  fortement  rétractée  et 
vide  d’urine.  Ce  réservoir  ayant  éié  ouvert,  on  a  rencontré 
un  calcul  du  volume  d’un  petit  œuf  de  pôHle,  occupant  le 
trigone  vésical,  enchâtonné  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  de 
façon  à  être  immobilisé  et  à  comprimer  exactement  l’embou¬ 
chure  des  deux  uretères. 

Les  uretères  sont  d’ailleurs  énormément  distendus;  ils  ont 
à  peu  près  le  vôlüüie  du  pouce.  La  dilatation  est  plus  consi¬ 
dérable  sur  Furètère  du  côté  gauche  que  sur  celui  du  Côté 
droit.  —  A  gauche,  la  dilatation  se  continue  sur  le  bassinet 
correspondant,  lequel  contribue  à  former  une  vaste  tumeur 
fluctuante,  pleine  d’urine,  tuméùr  dont  les  parois  sont  cons¬ 
tituées  à  la  fois  par  le  bassinet  et  par  la  substance  propre  du 
rein,  refoulée  comme  une  bandelette  fiiiûce  au  pourtour  de 
la  poche.  L’atrophie  du  rein  gauche  est  a  peu  près  totale. 

L’atmosphère  celLitlo-graisseuse  du  rein  gauche  contient 
une  certaine  quantité  de  pus  vers  son  extrémité  supérieure. 
11  y  a  de  la  pleurésie  diaphragmatique  de  ce  même  côté. 

A  droite,  les  lésions  ne  sont  point  aussi  accusées.  La  dilata¬ 
tion  de  l’uretère  droit  est  un  peu  moindre  :  celle  du  bâssiûet 
atteint  à  peine  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule.  Le  rein 
droit,  loin  d’être  atrophié,  est  lé  siège  d’une  hypertrophie  ma¬ 
nifeste. 

Tous  les  autres  organes  :  cerveau,  poumons,  estomac,  in¬ 
testin,  foie,  utérus,  ont  été  trouvés  intacts. 

Si  l’on  tient  compte,  d’une  part,  des  phénomènescomateux 
présentés  par  la  malade  durant  les  quelques  heures  de  son 
séjour  à  l’hôpital  et,  d’autre  part,  du  résultat  de  l’autopsie  qui 
a  révélé  l’existence  d’un  calcul  enchâtonné  de  là  vessie,  exer- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


597 


çant  une  compression  sur  les  uretères  au  point  d’intercep¬ 
ter  complètement  l’écoulement  de  l’urine,  on  est  en  droit  de 
conclure  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’urémie  par  défaut  d’excrétion 
urinaire. 

35.  Ciàjices*  de  l’intestin  grêle;  par  M,  Chenet, interné. 

H-,  44  8U§,  marchand  des  quatre  saisons,  entré  à  l’hôpital 
St- Antoine,  le  18  mars  187S  (service  de  M.  P.  Proust)  mort  le 
27  avril. 

Cet  homme,  malade  depuis  un  an  environ,  avait  eu  déjà, 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  cinq  hémorrhagies  par  l’anus.  11 
avait  maigri  beaucoup  et  se  plaignait  d’une  diarrhée  continuelle 
s’accompagnant  assez  souvent  de  coliques.  —  Le  ventre  était 
douloureux,  surtout  au  niveau  de  l’hypochondre  droit. 

Le  foie  avait  son  volume  normal,  mais  au-dessus  de  lui,  on 
limitait  assez  facilement  par  la  percussion  et  la  palpation 
une  tumeur  formée,  sans  doute,  par  l’accollement  de  plusieurs 
anses  intestinales. 

L’état  général,  mauvais  au  moment  de  son  entrée,  alla  chaque 
jour  en  s'aggravant.  Le  malade  mourut  le  2?  avril,  après  avoir 
eu  encore  deux  hémorrhagies  intestinales,  dont  Iq  dernière 
eut  lieu  la  veille  et  le  jour  même  du  décès. 

A  1’ autopsie,  nous  avons  trouvé  environ  un  litre  de  liquide 
sanguinolent  dans  le  péritoine.  Le,  foie,  très-volumineux,  dé¬ 
coloré,  graisseux,  présentait  au  niveau  de  sou  bord  tranchant 
des  adhérences  avec  des  anses  d’intestin  grêle.  —  Quelques 
ruptures  s’étaient  faites  dans  les  fausses  membranes,  au  mo¬ 
ment  où  l’on  rejetait  la  paroi  abdominale  sur  les  côtés,  et  l’on 
pouvait  déjà  constater  l’existence  à  ce  niveau  d’une  cavité  ren¬ 
fermant  des  matières  noirâtres  très-fétides.  —  Cette  poehe 
artificielle  fendue,  on  voit  que  sa  face  interne,  inégale,  tomen- 
teuse,  formée  en  partie  de  masses  bourgeonnantes,  en  partie 
tapissée  par  des  grumeaux  de  matières  noirâtres,  présente 
plusieurs  ouvertures,  —  l’une  à  droite,  l’autre  en  haut,  une 
troisième  à  gauche.  —  La  première  et  la  dernière  conduisent 
directement  dans  l'intestin  grêle  ;  eu  les  fendant,  ou  arrive, 
bientôt  sur  la  muqueuse  intestinale,  et  l’on  peut  suivre  par 
en  haut  et  par  en  bas  le  canal  digestif.  A  leur  niveau,  il  n’existe 
du  reste  qu’un  rétrécissement  insignifiant  de  l’intestin.  —  La 
troisième  ouverture,  située  en  haut,  conduit  dans  la  vésicule 
biliaire  dont  le  fond  a  été  détruit.  —  Nous  nous  trouvons 
doue  en  présence  d’une  poche  artificielle,  formée  par  des  anses 
intestinales  accollées,  et  par  la  face  intérieure  du  foie.  —  L'in¬ 
testin  a  complètement  disparu  dans  l’intervalle  qui  Séparé  les 
deux  ouvertures  de  droite  et  de  gauche, "ç’est-à-dire  environ 
quinze  centimètres  et  les  matières  pouvaient  s’arrêter  à  ce 
niveau  dans  une  cavité  accidentelle .  Là  masse  tout  entière 
enlevée,  on  fend  l’estomac  dont  la  face  interne  est  saine,  mais 
soulevée  au  niveau  du  pylore  par  une  masse  ganglionnaire  du 
volume  d’une  mandarine.  —  Le  duodénum  est  sain  également, 
sauf  dans  sa  troisième  portion  qui  est  ulcérée  de  dehors  en 
dedans  en  deux  points.  Lé  reste  de  l’intestin  est  sain,  rouge 
et  injecté  par  places.  —  Le  cancer  siège  sur  les  dernières  por¬ 
tions  de  l'intestin  grêle.  —  Le  gros  intestin  est  sain,  — Le 
pancréas  est  en  dehors  de  la  lésion.  —  Les  reins  ont  subi  un 
commencement  de  dégénérescence  graisseuse. 

Il  s'agit  donc  d’un  cancer  primitif  de  la  dernière  portion  de 
l’intestin  grêle. 

36.  Corps  flottants  «le  la  tunique  vaginale  ;  par  P.  Reclus,  interne. 

Si  je  présente  à  la  société  cet  exemple  du  corps  flottant  de 
la  tunique  vaginale,  c’est  afin  de  faire  ressortir  quelques  per 
üles  particularités  que  je  n’ai  pas  vu  encore  signalées. 

Dans  un  rapport  très-bien  fait,  que  l’on  trouve  dans  les  Bul¬ 
letins  detS64,  M.  Damaschino  dit  que  les  corps  flottants  de  la 
tunique  vaginale  sont  rares.  Cette  assertion  ne  me  paraît  pas  ab¬ 
solument  exacte.  Certainement  les  cas  semblables  à  ceux  qu’il 
rapporte dii  le  corps  étranger  a  un  centimètre  et  môme  plus  de 
côté,  certainement  ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  rien  n’est 
plus  fréquent  que  d’en  rencontrer  du  volume  d’un  grain  de 
mil  ou  de  chêne  vis;  sur  260  cavités  vaginales  que  j’ai  ouvertes, 
ils  existaient  14  fois. 

Ou  connaît  depuis  longtemps  leur  structure  et  l’on  sait 
fiu’ils  sont  constitués  par  du  tissu  fibreux  ;  on  sait  aussi  leur 
mode  do  formation,  et  il  n’est  pas  rare,  sur  un  môme  testicule. 


d’observer  les  différentes  phases  de  leur  développement  : 
d’abord  apparaît  une  petite  saillie,  comme  un  point  laiteux, 
à  la  surface  du  testicule,  plus  tard  se  forme  un  pédicule  qui 
se  rompt,  îe  corps  devient  libre .  et  tombe  dans  la  cavité  va¬ 
ginale.  Mais  ils  ne  m’ont  pas  paru  Se  développer  en  tous 
points  d’une  manière  indifférente:  c’est  surtout  au  niveau 
des  cryptes  creusées  dans  le  cul-de-sac  séreux  situé  entre  la 
testicule  et  l’épididyme  qu'on  les  trouve,  ou  bien  sous  l’hyda-. 
tide  de  Morgagni  :  c’est  en  ce  dernier  point  que  M.  GosseUÛ. 
les  aurait  toujours  observés.  En  voici  deux  exemples;  mais  les 
productions  encore  adhérentes  et  au  nombre  de  trois  ou 
quatre  sur  chaque  bydatide,  sont  ici  à  peine  grosses  comme 
un  grain  de  sable. 

Il  est  une  circonstance  que  j’ai  souvent  notée  :  le  corps 
étranger  est  caché  dans  une  cavité,  uue  espèce  dé  diverticule 
à  ouverture  étroite.  Lorsqu  Ion  le  presse  pour  le  chasser  de 
sa  loge,  il  écarte  lé  diaphragme  de  cette  ouverture  et  apparaît 
bientôt,  parfois  libre  déjà,  parfois  retenu  encore  par  fin  pé¬ 
dicule. 

Ce  que  j’ai  toujours  remarqué  encore,  c’est  que  dans  ces. 
cas  il  existe  de  l’hydrocèle  vaginale  ;  le  liquide  qui  la  consti¬ 
tué  est  sirupeux  et  rappelle  la  chartreuse  jaune.  Cette  colo¬ 
ration  et  cette  consistance  paraissent  dues  à  des  épanche¬ 
ments  de  sang.  IL  n’est  pas  rare,  du  reste,  de  Voir  en  certains 
points  de  petits  dépôts  de  matière  colorante  du  sang, 
M.  Malassez,  avec  qui  j’ai  parlé  de  ces  petits  faits,  a  souvent 
constaté  ces  hémorrhagies  et  possède  des  préparations  où 
l’on  peut  voir  des  vestiges  de  ces  hémorrhagies  entre  les  la¬ 
melles  fibreuses  des  corps  flottants,. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  combien  sont  fréquentes,  dans  les 
hydrocèles,  les  brides,  allant  comme  ici,  d’une  paroi  à  l’autre. 
Les  néomembfanes  prennent  souvent  cette  forme  et  ressem¬ 
blent  beaucoup  aux  cordages  tendineux  des  ventricules  dq 
cœur.  Les  hydrocèles  à  néomèmbranes  sont  beauçoup  plus 
fréquentes  qu’on  ne  semblele  dire  dans  les  auteurs.  Il  est  vrai 
que  daus  nos  recherches  il  nous  est  presque  toujours  impos¬ 
sible  de  remonter  à  l'étiologie  et  nous  ne  saurions  dire  s’il  y 
a  eu  vagiualite  provoquée,  soit  par  Une  inflammation  de  voi¬ 
sinage,  soit  par  une  injection  iodée. 

3Ï.  Spermatocèle;  par  P.  Reclus,  interne.’ 

La  pièce  que  je  présente  provient  d’un  malade  mort 
à  la  Pitié,  Elle  me  paraît  intéressante,  car  elle  constitue 
un  exemple  non  douteux  de  spermatocèle.  Or,  en  dehors  du 
pas  cité  par  Curling,  je  ne  crois  pas  que  la  science  en  ait  en¬ 
registré  beaucoup. 

Le  testicule  ne  paraît  offrir  aucune  altération  ;  les  tubes  sé- 
minifères  ne  sont  pas  plus  dilatés  qu’à  l’état  normal,  mais  dès 
la  tête  de  l’épididyme  on  peut  voir  que  les  cônes  sçmt  comme 
gorgés  d’un  liquide  blanchâtre  qui  destine  par  transpa¬ 
rence  la  flexuosité  des  tubes.  Le  corps,  lui  aussi,  est  rempli 
de  sperme  ;  mais  c’êst  à  la  queue  surtout  que  cette  substance 
s’est  accumulée  ;  le  canal  déférent  est  dur,  tendu,,  plus  volu¬ 
mineux,  et  l’on  aperçoit  dans  sou  intérieur  une  colonne  de 
liquide  blaùe  nacré  dont  les  reflets  rappellent  l’opale  des  per¬ 
les.  Si  l’oq  commune  les  replis  de  la  queue  pour  chasser  ce 
liquide  et  l’expulser  par  l’orrifiee  (fu  canal  déférent  on  constate, 
qu’il  ne  peut  franchir  un  certain  point,  malgré  une  pression 
même  énergique.  J’aif  pour  m’assurer  d’une  faço®  plus  pré¬ 
cise  de  l’imperméabilité  du  canal,  introduit  dans  son  orifice 
le  tube  à  injection  mercurielle  ;  j’ai  employé  une  pression  de 
dix  centigrammes  (lé  mercure  environ  ;  le  mercure  a  filé  rapi¬ 
dement  dans  le  canal,  fort  dilaté  du  reste,  et  s’est  arrêté  au 
point  que  nous  jugions  rétréci.  En  augmentant  la  pression, 
nous  avons  constaté  le  passage  pénible  de  deux  ou  trois  gout- 
telet.es  de  mercure;  le  rétrécissement  n’était  dqnc  pas  com¬ 
plètement  infranchissable. 

Nous  pensons  que  ces  accumulations  de  sperme  en  arrière 
d’un  rétrécissement  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit  et, 
que  c’est  par  elles  qu’il  faqt  expliquer  l’aspect  variqueux  de 
certains  cônes.  On  trouve  souvent  dans  les  épididymes  des 
cônes  absolument  vides  et  comme  lardacés  ;  puis,  tout  à  côté, 
il  en  existe  d’autres  foncés,  brunâtres,  à  tubes  dilatés  et  rem¬ 
plis  d’une  substance  qui  rappelle  la  crème  au  café.  Examinée 
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au  microscope  cette  substance  se  montre  remplie  par  des 
spermatozoïdes  et  des  cellules  pleines  de  granulations  graisseu¬ 
ses.  Parfois  on  y  rencontre  encore  de  petits  grains  calcaires. 
Ces  faits  doivent  se  rapporter  à  des  oblitérations  de  certains 
territoires  de  la  tête  de  l’épididyme. 

Supposons  maintenant  que  cette  oblitération  du  canal  défé¬ 
rent  survienne  chez  un  individu  présentant  les  dilatations 
ampullaires  que  nous  avons  signalées  dans  une  précédente 
séance,  on  comprendra  aisément  qu’il  puisse,  dans  ce  cas,  se 
produire  de  petites  tumeurs  analogues  à  celles  dont  il  existe 
un  exemple  dans  Curling. 


BIBLIOGRAPHIE 

Considérations  sur  les  mouvements  de  l’iris;  par  le  docteur 
A.  Deboozy.  —  Paris,  A.  Delahaye,  1875. 

La  théorie  des  mouvements  de  l’iris,  telle  qu’elle  est  géné¬ 
ralement  admise  aujourd’hui  paraît  à  l’auteur  erronée  en 
grande  partie.  La  théorie  proposée  par  M.  Rouget  ne  lui  pa¬ 
rait  pas  non  plus  absolument  exacte,  le  système  vasculaire 
et  le  système  musculaire  de  l'iris  ne  forment  pas  un  tissu  par¬ 
ticulier,  un  organe  érectile,  dont  l’état  de  turgescence  produit 
le  rétrécissement  de  la  pupille,  comme  le  veut  M.  Rouget.  M. 
Debouzy  admet  que  le  système  musculaire  a  sa  part  d’action 
indépendante  dans  la  production  des  mouvements  de  l’iris, 
mais  il  fait  jouer  aussi  un  rôle  considérable  au  système  vascu¬ 
laire  dans  le  mécanisme  des  modifications  de  l'orifice  pupillaire. 

L’auteur  a  entrepris  dans  le  laboratoire  deM.  Vulpian,  pour 
vérifier  sa  théorie  des  expériences  qui -ne  sont  pas  bien  dé¬ 
monstratives,  parcequ’elles  n’ont  pas  été  répétées  un  nombre 
suffisant  de  fois.  On  ne  peut  que  regretter  cette  lacune  qui 
ne  permet  pas  d’étayer  sur  des  bases  expérimentales  solides 
la  théorie  émise  par  M.  Debouzy. 

On  peut  résumer  comme  il  suit  les  conceptions  physiolo¬ 
giques  qui  constituent  cette  théorie  : 

Le  sphincter  irien  et  les  fibres  musculaires  radiées  de  l’iris 
ne  sont  pas  deux  muscles  pouvant  fonctionner  isolément.  Les 
fibres  musculaires  de  la  bandelette  circulaire  et  les  fibres  mus¬ 
culaires  dites  rayonnantes  forment  un  seul  muscle,  le  dia¬ 
phragme  irien,  dont  toutes  les  fibres  entrent  en  même  temps 
en  activité. 

On  sait  que  la  contraction  de  la  bandelette  circulaire  a 
pour  effet  le  rétrécissement  de  l’orifice  pupillaire.  Si  les  fibres 
radiées  entrent  en  activité  en  même  temps  que  cette  bande¬ 
lette,  quel  est  leur  effet  sur  la  pupille?  Il  est  nul,  répond 
M.  Debouzy,  parce  que  les  faisceaux  musculaires  rayonnés 
étant  en  bien  moins  grand  nombre  que  les  faisceaux  circu¬ 
laires,  là  contraction  de  ces  derniers  l’emporte  sur  celle  des 
précédents. 

L’influence  nerveuse  qui  cause  la  contraction  de  l’iris 
vient  de  la  troisième  paire  crânienne  seule.  Elle  n’a  lieu  que 
dans  les  cas  où  les  fonctions  sensorielles  sont  en  jeu,  c’est-à- 
dire  au  moment  des  phénomènes  d’accommodation,  etc. 

Si  la  dilatation  de  la  pupille  n’est  pas  due,  comme  on 
l’admet  généralement,  à  la  contraction  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  radiés,  par  quel  mécanisme  a-t-elle  lieu  ?  M.  Debouzy 
pense  qu’elle  est  un  phénomène  purement  passif,  le  résultat 
du  retrait  élastique  du  diaphragme  irien,  qui  n’est  plus  sous 
l’influence  du  nerf  oculo-moteur  commun. 

Les  phénomènes  de  contraction  et  de  dilatation  de  l’iris  ne 
se  produisent  pas  seulement  comme  il  vient  d’ètre  dit.  Ils  sur¬ 
viennent  encore  dans  des  conditions  d’un  autre  ordre,  c’est-à- 
dire,  sous  l’influence  vaso-motrice  du  graud  sympathi¬ 
que.  Lorsque  ce  nerf  produit  un  effet  vaso-constricteur, 
la  pupille  se  dilate;  produit-il  au  contraire  un  effet  vaso¬ 
dilatateur?  la  membrane  irienne  se  congestionne  et  la  pupille 
se  rétrécit.  Notons  que  ces  actions  vaso-motrices  du  sympa- 
thique  ne  se  produiraient  pas  lorsque  l’œil  exerce  ses  fonc¬ 
tions  sensorielles. 

En  résumé  la  pupille  se  dilaterait  par  suite  d’un  retrait 
élastique  de  1  iris  ou  par  suite  de  la  constriction  des  vaisseaux 
iriens  ;  elle  se  rétrécirait  en  vertu  de  la  contraction  dusphinc- 
teririen  ou  bien  par  l’effet  de  la  dilatation  des  vaisseaux  de 
liris.  B. 


VARIA 


École  de  Val-de-Ctrâce. 

LISTE  par  ordre  de  mérite  des  candidats  admis .  à  V emploi  d'élève  du 
service  de  santé  militaire  (Décision  du  8  octobre  1875.) 

1°  Médecine.  —  Elèves  de  4'  année.  —  1  Zœller  (William).  2  De 
Santi  (Eugène-Louis).  3  Simon  (Pierre-Paul).  4  Merz  (Georges-Hermann.) 

5  Larroque  (Marc-Charles).  6  Boiron  (Paul-Eugène).  7  Liron  (Louis-Ful- 
crand-Isaac-Alfred).  8  Salètes  (Michel-Félix-Antoine).  9  Achard  (Pierre- 
Frédéric).  10  Faurot  (Paul-Clément-Lionel).  11  Chaumel  du  Planchât 
(Raoul -Pierre -Eugène).  12  De  Balthasar  de  Gachéo  (Louis- Joseph). 

13  Bonnet  (Camille-François-Paul-Emile).  14  Conçaix  (Léonard-François- 
Léon).  15  Soulier  (Paul-Daniel). 

Elèves  de  3'  année.  —  1  Vedel  (Pierre-Louis-Léopold).  2  Brousse 
(Jean-Marie- Joseph).  3  Rouire  (Alphonse-Marie-Ferdinand).  4  Bergeret 
(Eugène-Pierre).  5  Variot  (Gaston-Félix-Joseph).  6  Foley  (Edmond-An¬ 
toine).  7  Le.neveux  (Louis-Georges-Henri).  8  Chotard  (Georges-William- 
Henri).  9  Portalier  (Edouard-Henri).  10  Pascal  (Charles- Antoine-Jules). 

11  Petit  (Arthur-Léon).  12  Follenfant  (Auguste-Antuine-Alexandre-Henri). 

13  De  Morsseman  (Amand-Georges-Henri).  14  Dufaud  (Jean-Gabriel). 
15  Daré  (Pierre-Louis). 

Elèves  de  2*  année.  —  ;  Lucas  (Elie).  2  Feuiltaine  (Etienne-Félix). 

3  Leprêtre  (Pierre-François-Gaston-Achille).  4  Loup  (Jean-Claude).  5  Re¬ 
don  (Henri-Gustave).  6  Prat  (Charles-François- Anselme- Marie).  7  Bourras 
(Jacques-Quentin-Clément- Albert).  8  L’Hermier  des  Plantes  (Louis-Hya¬ 
cinthe-Emile-Léon-Octave).  9  Daum  (Charles).  10  De  Voisins  (Joseph- 
Saint-Cyr-Eugène-Raymond).  11  Durand  (Maurice-Louis).  12  Champeil 
(Joseph-Marie-Jules).  13  Lequeux  (Alfred- Alexandre-Marie).  14  Cadier 
(Charles-Jean).  15  Durand  (Pierre-Jean-Joseph).  16  Ledé  (Fernand). 
17  Fournot  (Jean-Marie- Joseph).  18  Renard  (Louis- Charles).  19  Véron 
(Louis-François-Charles).  20  Pierin  (Léon-Henri). 

Elèves  de  1*’c  année.  —  1  Cadiot  (Gabriel-Paul-Emile).  2  Gérardin 
(Narcisse- Auguste).  3  Melnote  (Emile).  4  Lejeune  (Albert-Henri-Louis). 

5  Espanet  (Jean-Paul-Marie-René- Victor).  6  Arnal  (Henri-Hippolyte). 

7  Descosse  (Paul-Alexandre-Marins).  8Bressy  (Hippolyte-Gabriel-Octave- 
Achille).  9  Camus  (Charles- Alfred).  10  Favier  (Charles-François).  11  Fix 
(Albert- Victor).  12  Duponchel  (Paul).  13  Morand  (Jean-Sylvain-Louis) fl 

14  George  (Emile-Ernest-Claude-Eloi).  15  Samier  (Albert-Joseph  Alphonse-, 
Marie).  16  Sauce  (Marie-Eraste-Léon) .  17  Arène  (Léon- Augustin.)  18  Bo- 
dinier  (Jules-Frédéric-Marie).  19  Brault  (Marc-François-Marie).  20  Gaillard 
(Jules-Léon-Amédée).  21  Audiguier  (Jean-Gaëtan-Paul-Auguste) .  22  Mer- 
cier-Valenton  (Hippolyte-Edmond-Eugène).  23  Comte  (Joseph-Clémenl). 
24  Martin  de  Saint-Semmera  (Gabriel-Auguste).  25  Lannois  (Maurice- 
René). 

»°  Pharmacie.  —  Elèves  de  3°  année.  —  1  Massy  (Victor-Al¬ 
phonse).  2  Gauffrès  (Louis-Léon). 

Elèves  de  2e  année.  — Mathey  (Marie- Auguste). 

Elèves  de  lre  année.  —  1  Roch  (Paul-Auguste).  2  Boutron  (Paul- 
François).  3  Garène  (Théophile- Houoré-Denis).  4  Wagner  (Marie-Phi¬ 
lippe -Edouard).  5  Dulud  (Victor-Michel- Marie). 

Le  docteur  Hughes  Bennett. 

Tous  les  journaux  de  médecine  de  Londres  consacrent  de  longs  articles 
biographiques  au  docteur  John  Huohes  Bennett  qui,  né  à  Londres  le  31 
août  1812,  est  mort  à  Norwicb  le  25  décembre  dernier. 

The  British  Med.  Journ.  donne,  dans  son  dernier  numéro,  la  liste  des  mé¬ 
moires,  rapports,  notes,  etc.,  publiés  par  Bennett;  leur  nombre  s’élève  à  105. 
Ses  ouvrages  principaux  sont  :  1°  Clinical  Lectures  on  Ile  Principles  and 
;  2  P  sumption  ;  38  On  cancerous  and 

Cancroid  Gromths  ;  4°  On  Introduction,  to  clinical  Medicine  ;  5°  Outlines  of 
Physiology  ;  6°  Text-Booh  of  Physiology.  Le  même  journal  résume  sous 
forme  de  propositions  les  principales  contributions  de  Bennett  à  la  science  et 
à  la  pratique  médicales  : 

1°  Onlui  doit, pour  unebonnepart,  l’introduction  de  l’emploi,  en  Angleterre, 
de  l’huile  de  foie  de  morue  dans  le  traitement  des  maladies  tuberculeuses  ; 
2°  Il  fut  l’un  dès  premiers  à  se  servir  du  microscope  et  à  enseigner  l’histo¬ 
logie  ;  3°  Il  fut  le  premier  à  introduire  renseignement  méthodique  de  la  cli¬ 
nique  en  se  servant  des  moyens  modernes  d’exploration  ;  4°  Il  fut  le  pre¬ 
mier  à  montrer,  en  Angleterre,  l’importance  de  l’examen  microscopique  des 
organes  malades  et  en  particulier  des  centres  nerveux  ;  5°  Il  a  démontré  les 
inconvénients  du  traitement  des  maladies  inflammatoires  aiguës  par  la  sai¬ 
gnée  ;  6°  Il  a  fait  voir  les  inconvénients  de  l'emploi  exagéré  des  médicaments 
et  plus  spécialement  de  l’abus  du  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
et  des  affections  du  foie  ;  T  Ce  fut  lui  qui  publia  le’  premier  cas  de  leucocy- 
thémie,  etc. 

The  Lancet,  de  son  côté,  insiste  sur  la  variété  des  travaux  publiés  par  H- 
Bennett.  En  effet,  il  a  contribué,  mais  dans  des  proportions  diverses,  aux 
progrès  de  la  physiologie,  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique.  Ce  jour¬ 
nal  rappelle  ensuite  les  services  rendus  par  H.  Bennett  à  l’enseignement 
clinique,  par  la  méthode  rigoureuse  de  l’examen  des  malades  qu’il  faisait 
pratiquer  régulièrement  par  ses  élèves.  _ 

(1)  Ces  leçons  forment  2  volumes .  Ils  ont  été  traduits  en  français  par  le 
docteur  Lebrun.  Paris,  1873  ;  G.  Masson,  éditeur. 
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Congrès  d'hygiène  de  Bruxelles  (1SÏG). 

Il  vient  de  se  former  à  Berlin  un  comité  pour  l’exposition  internationale 
d’instruments  de  sauvetage  et  le  congrès  d’hvgiène  qui  doit  avoir  lieu  à 
Bruxelles  l’an  prochain.  —  Ce  comité,  qui  s’est  constitué  soùs  le  patro¬ 
nage  de  S.  A.  I.  et  R.  le  prince  héritier,  a  choisi  son  bureau  qui  est  com¬ 
posé  comme  suit  :  Président  :  M.  de  Philipsborn,  conseiller  intime  actuel  ; 
vire- présidents  :  MM.  le  docteur  Kruger,  ministre  résident  de  la  ville  libre 
hanséatique  de  Lubeck,  et  le  docteur  Wirchow,  conseiller  médical  intime  ; 
Secrétaire  :  M.  Reichardt,  conseiller  de  légation  ;  commissaire  pour  l’exposi¬ 
tion  et  les  communications  entre  les  exposants  et  le  comité  central  de 
Bruxelles,  M.  Stockhard,  conseiller  du  gouvernement.  (Indépendance  belge.) 
fiOr  Glycosurie  rebelle  ( Bouchardat ;). 

Dur,  Neuman,  Barlow  ont  employé  le  carbonate  d’ammoniaque  pour 
combattre  la  glycosurie.  Voici  deux  formules  empruntées  au  dernier  ouvrage 
de  M.  Bouchardat.  (De  la  glycosurie  on  diabète  sucré,  etc .) 


Carbonate  d’ammoniaque .  1  à  5  gram. 

Eau”  ’  '.  '.  '  '.  '.  1  no 

Pour  une  potion  à  prendre  en  trois  fois,  une  demi-heure  avant  les 

Carbonate  d’ammoniaque .  20  gram. 

Thériaque .  20  — 


F.  S.  A.  40  bols  2  à  4  chaque  soir  en  se  couchant.  —  L’auteur  conseille 
de  faire  en  même  temps  porter  de  la  flanelle  aux  malades. 

Enseignement  médical  libie. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Trélat,  chirurgien  de  la 
Charité,  reprendra  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  3  novembre  à  9  h.  112,  et 
les  continuera  les  mercredis  de  chaque  semaine.  Après  la  leçon,  opérations. 
—  Lundis,  maladies  des  femmes,  examens  au  spéculum;  vendredis,  mala¬ 
dies  des  yeux,  examens  ophthalmoscopiques. 

Maladies  des  enfants. — M.  le  Dr  Archambault,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  a  commencé  le  vendredi  15  octobre,  à  9  heures  et  demie, 
des  conférences  cliniques  qui  seront  continuées  les  vendredis  suivants  à  la 
même  heure. 

Maladies  des  yeux.  M.  le  Dr  Ch.  Abadie  reprendra  ses  leçons  cliniques 
d’ophthalmologie  le  mardi  19  octobre  à  1  heure  et  demie,  à  sa  clinique,  17, 
rue  Séguier,  et  les  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants  à  la  même 

Electrologie  médicale.  —  M.  le  Dr  A.  Tripier  commencera  le  mercredi 
20  octobre,  à  une  heure,  au  dispensaire  de  la  rue  Christine,  n°  3,  des 
conférences  sur  la  pathologie  nerveuse,  la  gynécologie  et  les  applications  de 
l’électricité  à  la  médecine.  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  mercredis  à  la 
même  heure. 

Technique  microscopique.  —  M.  le  Dr  Latteux  a  recommencé  son  cours 
au  laboratoire  de  l’hôpital  des  Cliniques,  le  lundi  11  octobre.  Les  élèves  sont 
exercés  individuellement.  On  s’inscrit  chez  le  concierge  de  l’hôpital  des 
Cliniques. 

Examens  :  1er  de  fin  Tannée  et  3'  de  doctorat.  —  M.  le  Dr  Lelorain 
a  recommencé  son  cours  le  15  octobre  à  une  heure,  rue  Bertin-Poirée,  n°  9. 
Il  fera  deux  leçons  par  jour.  Les  deux  premières  leçons  seront  publiques.  On 
s’inscrit  rue  Bertin-Poirée,  de  4  à  6  heures. 

Anatomie.  —  M.  le  Dr  Laskowski  commencera  son  cours  le  mercredi 
20  octobre,  à  midi  et  demi,  dans  son  amphithéâtre,  rue  Monsieur-le-Prince, 
29,  et  le  continuera  tous  les  jours  à  la  même  heure.  Ce  cours  comprendra 
l’anatomie  générale,  de  structure,  l’anatomie  descriptive,  etc  11  durera  tout  le 
semestre  dTiiver  et  sera  terminé  à  la  fin  de  mars.  —  S’adresser  pour  les 
renseignements,  rue  des  Saints-Pères,  78,  tous  les  jours  de  4  à  5  heures. 

Accouchements.  —  M.  le  Dr  Verrier,  préparateur  du  cours  d’accouche¬ 
ments  à  la  Faculté  de  médecine,  recommencera  ses  cours  et  répétitions 
d’obstétrique  le  lundi  18  octobre  prochain,  à  4  h.,  à  sa  clinique,  37,  rue  de 
l’Ecole  de  Médecine. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  le  jeudi  excepté.  Policlinique  obs¬ 
tétricale  et  gynécologique.  Soins  et  opérations  gratuites  en  ville  par  les 
élèves,  sous  la  direction  du  professeur,  pour  éviter  aux  malades  pauvres 
le  séjour  des  hôpitaux. 


Mortalité  de  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  8  octobre  on  a  constaté  768  décès,  savoir  ;  Variole,  6  ;  — 
rougeole.  8;  —  scarlatine,  3;  —  fièvre  typhoïde,  12;  —  érysipèle,  4;  — 
bronchite  aiguë,  23  ;  —  pneumonie,  21  ;  —  dyssenterie,  3  ;  —  diarrhée  cho¬ 
lériforme  des  jeunes  enfants,  23  ;  —  choléra  nostras,  1  ;  —  angine  couen- 
neuse,  lü  ;  —  croup,  10;  —  affections  puerpérales ,  7  ;  —  autres  affections 
aiguës,  261  ;  —  affections  chroniques,  326  dont  146  dues  à  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  ;  —  affections  chirurgicales,  28  ;  —  causes  accidentelles,  22. 

Londres. —  Population,  3.445. 160  habitants.  Décès  du  26  septembre  au 
2  octobre  1461,  savoir  :  Variole,  •;  —  rougeole,  11;  —  scarlatiue,  113  ;  — 
fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  97  ;  pneumonie,  47;  — 
dyssenterie.  3  ;  —  diarrhée,  145  ;  —  choléra  nostras,  6;  —  diphtlnrie,  12  ; 
eroup,  9  ;  —  coqueluche,  44. 


Faculté  de  médecine  de  paris.  —  Avis  à  MM.  les  étudiants  :  Les 
cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  recommenceront  le  3  novembre 
jprochain.  Des  affiches  ultérieures  feront  connaître  les  heures  auxquelles 
les  divers  cours  auront  lieu  et  les  amphithéâtres  affectés  à  chacun 


Les  consignations  pour  les  examens  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  à  partir  du  15  octobre,  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine, 
de  1  heure  à  4  heures; 

Les  examens  commenceront  le  lundi  25  octobre.  Pour  la  mise  en  série, 
l’ordre  des  consignations  sera  rigoureusement  suivi.  MM.  les  étudiants  se¬ 
ront  prévenus  par  lettre  du  jour  où  ils  devront  se  présenter  devant  le  jury. 
Ils  sont  instamment  priés,. dans  leur  intérêt,  de  vouloir  bien  donner  exac¬ 
tement  leur  adresse  au  secrétariat.  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert 
lé  lundi  3  novembre  au  jeudi  2b.  Les  inscriptions  seront  reçues  lea  lundi, 
mardi,  mercredi  et  jeudi  de  chaque  semaine,  de  1  heure  à  4  heures,  et^r* 
les  élèves  nouveaux  seulement,  les  mêmes  jours  de  9  heures  »  ■  ' 


h**! recevra  MM.  les  étndi— *-  son  cabinet  tous  les  mercredis 

de  10  heures  à  11  heures,  et  le  secrétaire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  8  heures  à  11  heures  ;  MM.  les  internes  seront  reçus  les  lundis  et  ven¬ 
dredis  de  2  heures  à  4  heures. 

—  La  Bibliothèque  et  les  Musées  seront  ouverts  à  partir  du  18  octobre. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté.  —  MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que 
les  travaux  anatomiques  commenceront  le  lundi  18  octobre  1875,  ils  auront 
lieu  tous  les  jours  de  midi  à  4  heures.  Des  leçons  pratiques  seront  données 
par  MM.  les  chefs  de  Pavillon,  tous  les  jours  de  2  à  4  heures. 

Un  cours  d’anatomie  appliquée  sera  fait  par  M.  le  Dr  Marc  Sée,  chef 
des  travaux  anatomiques,  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  a 
4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  3.  Pour  être  admis  aux  travaux  pratiques, 
MM.  les  étudiants  devront  se  munir  d’une  carte  spéciale  qui  leur  sera  dé¬ 
livrée  au  secrétariat  de  la  Faculté,  où  les  inscriptions  seront  reçues,  à  partir 
du  15  de  ce  mois,  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine,  de  1  heure  à 
4  heures. 


Concours  de  l’externat.  —  Les  épreuves  ont  commencé  le  jeudi 
7  octobre.  Les  deux  premières  séances  ont  été  consacrées  aux  volontaires 
d’on  an.  Voici  quelles  ont  été  les  questions.  —  Jeudi  7  octobre  :  Articu¬ 
lation  stemo-claviculaire.  —  Samedi  9;  Tiers  supérieur  du  fémur. 

Nécrologie.  —  La  diphthérie  vient  d’enlever  le  Dr  Félice  Fromente  ; 
il  est'  mort'le  12  septembre  à  Melegnano,  martyr  du  devoir,  en  soignant  les 
diphthériques.  —  Le  Dr  Léon  Rocas  a  succombé,  à  l’âge  de  vingt  ans, 
dans  l’accomplissement  de  ses  devoirs  pendant  le  terrible  combat  de  Cam- 
pones.  —  L'inspecteur  général  H.  Francklin,  qui  vient  de  mourir  à 
Falkestone  à  l’âge  de  quatre-vingt-deux  ans,  était  chirurgien  dans  l’armée 
britannique  à  la  bataille  de  Platbburg,  perdue,  comme  on  sait,  par  les  anglais 
contre  les  améiicains.  —  M.  le  Dr  Delgads  JuGO,  oculiste  très-distingué 
de  Madrid,  est  mort  récemment  à  Vichy  d’une  attaque  d’apoplexie.  Il  a  été 
frappé,  nous  dit-on,  à  table ,  chez  un  des  médecins  consultants  de  Vichy. 
(Gae.  hebd.)  —  On  nous  annonce  la  mort  de  M.  Castelain  père,  de  Lille. 
Le  professeur  Luigi  Porta,  l’une  des  gloires  de  la  chirurgie  italienne,  est 
mort  à  Pavie  le  10  septembre  dernier.  Il  était  âgé  de  75  ans.  (L'impartiale.) 
—  M  le  Dr  Charles  T.  Sage  est  mort  le  17  juillet  à  San  Leandro.  Au 
meeting  de  Alameda  So.  Med.  Association ,  uoe  résolution  a  été  votée  dans 
le  but  de  rendre  à  sa  mémoire  un  témoignage  de  la  sympathie  de  ses  con¬ 
frères.  —  On  annonce  la  mort  du  Dr  Giovanni  Pierantoni,  collaborateur 
distingué  du Raccoglitoremedico.  Notre  confrère  n’était  âgé  que  de  trente  ans. 

Carlo  Botta.  —  Le  célèbre  historien  dont  les  cendres  ont  été  transpor¬ 
tées  dans  l’église  de  Santa  Croce,  de  Florence  était  médecin.  Né  à  San 
Giorgio  del  Cauxvese,  en  Piémont,  le  6  novembre  1806,  il  avait  pris  ses 
grades  à  l’Université  de  Turin,  et,  après  deux  ans  d’emprisonnement  pour 
cause  politique,  il  était  venu  à  Grenoble,  où  il  avait  servi  comme  chirur¬ 
gien  dans  l’armée  des  Alpes.  Il  est  mort  à  Paris  le  10  aoûtl837.  (Gaz.  hebd.) 

Ecole  d’antrhopologie  et  de  géographie  médicale.  —  Grâce  aux 
efforts  et  à  l’activité  de  M.  lë  professeur  Broca,  il  vient  de  se  fonder  une 
école  d’anthropologie  est  fondée  à  l’école  pratique  :  c’est  <  avec  les  seule» 
ressources  de  souscription  particulières  >  qu  elle  est  aménagée.  La  matière 
des  cours  est  arrêtée  et  la  liste  des  professeurs  est  la  suivante  :  Anthropo¬ 
logie  anatomique,  M.  Broca. 

Anthropologie  ethnologique,  M.  Daily. 

—  préhistorique,  M.  de  Mortillet. 

—  linguistique,  M.  Hovelacque. 

—  biologique,  M.  Topinard. 

Un  cours  complémentaire  de  démographie  et  de  géographie  médicale  sera 
fait  par  M.  Bertillon. 

Un  concours  a  l’école  de  médecine  de  Lyon.  —  Il  paraît  que  la 
place  d’aide  prosecteur  était  vacante.  Deux  élèves  qui  le  savaient  —  on  ignore 
comment  —  se  portèrent  candidats  à  cette  place.  Leurs  titres  étaient  égaux, 
et  comme  l’on  ne  pouvait  sans  injustice  écarter  l’un  au  profit  de  l’autre,  il 
fut  décidé  que,  faute  de  mieux,  il  y  aurait  un  concours,  Donc  un  beau  jour 
de  la  fin  de  septembre  les  deux  candidats  vinrent  à  l’école  de  médecine  et 
firent  une  préparation  anatomique.  Cette  préparation  constituait  la  seule 
épreuve  du  concours.  Elle  fut  soumise  à  l’examen  du  jury  qui  se  composait 
de  deux  membres,  dont  un  président  ayant  probablement  voix  prépondé- 
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Librairie  P.  ASSELliV,  pi 

Blum  (A.)  —  Des  àrtbropatîiies  d 


Unique  Dentifrice 

APPaOÏVÉ  PAB  Ii’ ACADÉMIE  ME  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on\ç  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L’ Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 


EAU  DE  TOILETTE 


EXTRAIT  DOUBLE 


entrepôt  général  *  229,  me  §aint-!îonoré,  près  de  la  rue  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS.  Ij 


LABASSERE 


n.  LES  EÏÏDUYIS  ffilüT 


;  à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PELISSE,  rua  des 
i  Écoles,  49,  Paris.  ( Priirt  de  montrer  ta  carte  pouf 
< citer  lee  juestùme). 
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23  OCTOBRE  1875 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  m.  le  b*  e.  e.vkdolt. 

Du  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  d’iatroduetfon,  recueillie  par  A.  ChaRPEXTIKR. 

Messieurs, 

Nous  nous  proposons  aujourd'hui  de  faire  l’étude  dé  là 
perception  des  couleurs.  C’est  là,  comme  vous  en  jugerez 
bientôt,  un  des  chapitres  les  plus  importants  cfe  l'étude 
des  fonctions  de  l’organe  visuel,  d’autant  plus  qu’il  étend 
ses  applications  bien  au-delà  des  limites  de  l’ophthalmologie 
pure.  Son  histoire  n’est  pas  longue,  elle  s’est  développée 
presque  sous  nos  yeux. 

L’antiquité  ne  nous  a  guère  laissé  sur  ce  sujet  .d’autre 
renseignement  que  le  traité  de  Pline,  où  celui-ci  reprochait 
à  ses  concitoyens  d’étre,  en  peinture,  bien  au-dessous  des 
anciens,  qui  pourtant  ne  connaissaient  que  quatre  couleurs, 
tandis  qu'on  en  possédait  au  teinps  de  Pline  un  très-graïfd 
nombre . 

Il  faut  arriver  ensuite  jusqu’au  grand  traité  dé  Léofiardo 
da  Vinci  sur  l’art  d’employer  les  couleurs,  ouvrage  dont 
Une  édition  fut  publiée  à  Paris  en  1651  :  cet  ouvrage  inté¬ 
resse  à  peu  près  exclusivement  les  peintes. 

En  réalité,  c’est  de  Newton  seulement  que  date  l’étude 
physique  des  couleurs  :  c’est  à  lui  et  à  Th.  Ydüng  que 
nous  devons  d’avoir  posé  les  hases  scientifiques  dû  Sujet. 

Quant  aux  anomalies  de  la  perception  des  couleurs,  elles 
n’étaient  ni  connues  ni  étudiées  avant  1830,  époque  à  la¬ 
quelle  Dalton  publia  ses  observations  sur  Y  achromatopsic . 
Atteint  lui-même,  en  effet,  d’une  espèce  particulière  d’achro- 
matopsie  (il  ne  distinguait  pas  le  rouge),  il  décrivit  très- 
exactement  son  état,  et  attira  là-dessus  l’attention  des 
savants.  De  là  le  nom  de  Daltonisme  sous  lequel  on  a  dé¬ 
signé  trop  légèrement  toutes  les  affections  dé  ce  genre. 

Remarquez  combien  cette  date  est  près  de  trous  :  et  ce¬ 
pendant  le  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  a  observé  des 
troubles  de  la  perception  des  couleurs  est  déjà  très-con¬ 
sidérable,  et  l’on  est  chaque  jour  plus  étonné  de  la  fréquence 
de  cette  altération  visuelle.  Un  fait  a  surtout  contribué  à 
la  mettre  en  évidence  : 

On  avait  observé,  principalement  en  Angleterre,  une 
longue  série  d’accidents  de  chemins  de  fer  survenant  tous 
dans  les  mêmes  conditions  :  c’étaient  des  collisions  de  trains 
produites  malgré  la  présence  des  signaux  qui  indiquaient  un 
obstacle  sur  la  voie.  On  interrogeait  les  mécaniciens,  dont 
le  [dus  grand  nombre  prétendait  n’avoir  pas  reconnu  les 
signaux  :  ceux-ci  étaient  verts  quand  la  voie  était  libre,  et 
rouges  en  cas  d’obstacle.  Ou  eut  alors  l’idée  d’examiner 
l’état  de  la  vue  des  mécaniciens,  et  l’on  reconnut  avec  sur¬ 
prise  qu’il  y  en  avait  beaucoup  qui,  en  effet,  ne  distinguaient 
pas  le  rouge  du  vert. 

A  partir  de  ce  moment,  tops  les  employés  de  chemin  de 
fer  furent  examinés,  maison  en  trouva  un  si  grand  nombre 
atteint  d’anomalies  de  la  perception  des  couleurs,  qu’on 
dût  imaginer  des  signaux  d’un  autre  genre. 

Cet  examen  a  lieu  aussi  en  Hollande,  où  je  l’ai  pour  ma 
part,  souvent  pratiqué.  Il  en  est  de  môme  en  France  pour 
quelques  cmupn-ums  :  d'uutr*  -  "..t  supprimé  les  signaux 
colorés,  excepté  les  rouges.  Nous  verrons  bientôt  si  cela 
peut  suffire.  Je  suis  bien  convaincu  que  peu  à  peu  toutes 
les  compagnies  de  chemins  de  1er  en  viendront  à  imiter 
l’Angleterre,  et  à  ne  plus  se  servir  que  de  signaux  in¬ 
colores. 

Mais  l’examen  de  la  perception  des  couleurs  trouve  en- 


s  n°s  39  et  40. 


core  une  plus  large  application.  En  effet,  cëtte  fôiiéti'on  se 
trouve  altérée  non-seulement  dans  beaucoup  d’affections 
purement  oculaires,  mais  aussi,  chose  Lien  digûe'  d’intérêt, 
dans  Un  nombre  considérable  de  maladies  éfeefant  d’une 
manière  primitivè  ou  secondaire  l’encéphalé  et  la  moelle. 
Parmi  celles-ci,  je  vous  citerai'  l’ataxie  locomotrice’,  la 
forme  d’hystéro-épilepsie  si  bien  caractérisée  par  M.  Char¬ 
cot,  l’alcoolisme  chronique*  etc.  Mais  nous  réservons  côtte 
étude  pour  plus  tard,  quand  nous  âufons  appris  à  explorer 
toute  1’étendue  de  la  rétine  sous  le  rapport  de  la  perception 
des  couleurs. 

Occupons-nous  d’abord  des-  couleurs  proprement  dités 
au  point  de  vue  physique . 

Ou  distingue  des  couleurs  simples  et  des  couleurs  com¬ 
posées,  celles-ci  étant  le  mélange  de  plusieurs  couleurs 
simples.  Ce  mélange  fait  dans  de  certaines  proj:  oi-ti 
terminées,  produit  la  lumière  blanche.  On  doit  donc,  en  dé¬ 
composant  le  blanc,  pouvoir  reproduire  à  volonté  les 
diverses  couleurs  simples.  Vous  en  avez'  la  preuve  ûaûb 
l'arc-en-ciel  et  dans  le  spectre  solaire. 

Tous  savez  comment  oh  obtient  ce  spectre  :  on  fait  tomber 
un  faisceau  Je  lumière  blanche  sur  un  prisme  transparent1, 
qui  réfracte  différemment  les  diverses  couleurs  doiit  là 
lumière  blanche1  sê  compose.  ’ 

Pour  obtenir  des  couleurs  spectrales  vives,  H  faut  que  la 
lumière  soit  bien  intense  et  que  le  spectre  se  produise  dans 
un  milieu  absolument  sombre.  Or,  comme  cette  dernière 
conditi  ..  .  nt  f 

temeuts,  et  qu’on  n’a  pas  toujours  le  soleil  à  sa  dispo¬ 
sition,  ori  a  construit  des  instruments  portatifs  qui  donn’ent 
un  spectre  dans  l’intérieur  d’un  tube,  à  l’aide  d'uüë  SUffâôé 
éclairée  quelconque.  On  les  appelle  des  spectroàcopes. 

En  voici  un  modèle.  C'est  un  tube  métallique  noirC’î  à 
>ses  ..é--. 

phragïue  qui  laisse  ouverte  une  fente  de  largeur  variable. 
La  lumière,  après  être  entrée  par  cette1  fente,  tombe  Sur 
un  prisme  qui  la  décompose.  üh  oculaire  fixé  à  l’autrô 
bout  du  tube,  sert  à  grossir  le  spectre  et  à  adapter  l’œil  de 
l'observateur  a  la  distance  <ui  ce  spectre  est  produit. 
Ainsi,  en  dirigeant  le  spectroscope  sur  nn  objet  blanc,  on 
voit  un  spectre  plus  ou  moins  iutensë  suivant  là  clarté  de 
l’objet. 

Toutes  les  couleurs  du  spectre  solaire  sont  des  coufeurS 
simples.  Elles  ne  peuvent  plus  être  décomposées.  Faites 
tomber,  par  exemple,  un  rayon  vert  sur  un  prisme:  celui- 
ci  11e  fera  que  le  dévier  et  réfractera  seulement  de  ld 
.  mrdez  avec  le  spectroscope  une  des  cou¬ 
leurs  de  l’arc-en-ciel,  et  vous  n’aurez  plus  de  spectre, 

.  cite  de  la  couleur  exa¬ 
minée. 

Quant  aux  couleurs  qui  servent  lâux  arts  et  à  l’industrie, 
celles  du  papier,  des  étoffés,  ce  ne  sont  que  des. matières 
colorées  et  pulvérisées  finement  ;  par  exemple  :  le  cinabre, 
le  chromate  de  plomb,  le  vert  de  gris,  le  bleu  dé  Cobalt  qui 
n’est  qu’une  poudre  très-fine  de  verre  de  dette  couleur,  etc. 

Toutes  ces  matières,  de  même  que  les  corps  transparents 
colorés  (liquides,  verres,'  etc.),  colorent  par  absorption. 
Ils  absorbent  certains  rayons  de  là  lumière  solaire  cpll  les 
frappent.  Quant  aux  autres  rayons,  ils  passent  à  travers 
le  corps  et  constituent  par  leur  mélange  la  couleur  propre 
à  celui-ci.  Les  corps  colorés  opaques  absorbent,  eux  aussi, 
certains  rayons  de  la  lumière  solaire,  et  ce  qui  leur  donne 
leur  coloration  spéciale,  ce  sont  les  rayons  tjui  n’ont  |tas  été 

- 

versé  une  épaisseur  plus  Qu  moins  grande  lie  la  surfucê 
de  ces  corps. 

Les  matières  colorantes  de  l’industrie  ne  sont  donc  pas 


(1)  Voir  les 
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des  couleurs  pures,  mais  seulement  un  mélange  de  couleurs, 
malgré  la  ressemblance  de  ces  matières  avec  des  couleurs 
simples.  Vous  pouvez  vous  en  convaincre  facilement: 
regardez  une  surface  colorée  quelconque  à  travers  un  prisme 
ou  un  spectroscope,  et  vous  verrez,  que  la  couleur  prin¬ 
cipale  de  cette  surface  se  décompose  en  une  foule  de 
couleurs  dont  l’ensemble  avait  fait  sur  l’œil  une  impression 
unique. 

Yoici  un  papier  qui  vous  paraît  d’un  rouge  très-pur.  Il 
contient,  comme  vous  pouvez  vous  en  assurer,  non-seu¬ 
lement  du  rouge  et  des  nuances  du  rouge,  mais  encore  du 
jaune,  du  violet  et  môme  du  vert  et  du  bleu.  Ce  papier  vert 
vous  fournit  un  spectre  si  complet,  que  vous  ne  pourriez 
vraiment  pas  deviner  sa  couleur  en  le  regardant  à  tra¬ 
vers  un  prisme. 

Tout  cela  n’a  pas  grande  importance  pour  l’art  et  pour 
l’industrie,  dont  le  but  est  de  produire  sur  la  vue  certaines 
impressions,  n’importe  par  quels  moyens.  Mais  pour  notre 
examen  de  l’état  de  la  perception  des  couleurs  d’un  œil 
donné,  il  n’est  pas  indifférent  de  nous  servir  de  couleurs 
simples  ou  de  couleurs  complexes. 

Si,  par  exemple,  un  œil  ne  perçoit  pas  le  rouge,  il  aura 
une  impression  tout-  à-fait  différente  pour  le  rouge  pur  du 
spectre  solaire  et  pour  un  rouge  artificiel  qui  contient  en 
plus  toute  une  série  de  couleurs  que  cet  œil  peut  percevoir. 

Pour  des  expériences  exactes,  les  couleurs  spectrales 
sont  toujours  les  meilleures.  Elles  permettent  des  examens 
rigoureux  et  partout  comparables.  Malheureusement  elles 
ne  sont  pas  faciles  à  produire  ni  à  manier,  car  pour  avoir 
des  couleurs  d’une  intensité  suffisante,  il  faut  une  lumière 
solaire  intense,  une  chambre  obscure,  un  héliostat,  un 
appareil  spectral  complexe,  en  un  mot  tout  un  ensemble  de 
conditions  qu’on  peut  rarement  réaliser  dans  la  pratique. 
Il  y  a  en  outre  un  obstacle  sérieux,  c'est  la  difficulté  de 
mélanger  les  diverses  couleurs  spectrales,  chose  qui  est 
pourtant  indipensable  pour  un  examen  suffisant. 

Les  matières  colorées  par  contre,  sont  à  la  portée  de  tout 
le  monde.  Elles  sont  très-faciles  à  mélanger  et  l’on  peut  en 
couvrir  des  surfaces  de  toutes  dimensions.  Pour  faire  des 
expériences  rigoureuses  et  comparables,  on  doit  toujours 
donner  l’analyse  spectrale  de  la  couleur  employée . 

Que  diriez-vous  d’un  physiologiste  qui  publierait  des 
expériences  sur  une  substance  amère  sans  indiquer  sa 
composition  chimique  ?  «  Elle  produit,  dirait- il,  un  effet 
tétanisant.  »  Un  autre  pourrait  nier  ce  résultat  au  nom 
d’expériences  faites  avec  une  substance  également  amère. 
Tous  deux  ont  cependant  raison,  si  le  premier  a  employé  de 
la  strychnine  et  l’autre  de  la  quinine. 

De  même,  si  vous  employez  deux  couleurs  rouges,  elles 
peuvent  être  très-différentes  au  fond,  l’une  contenant  beau¬ 
coup  de  bleu  et  l’autre  une  grande  proportion  de  jaune. 

Pour  faire  avec  des  matières  colorées  des  expériences 
concordantes,  vous  devez  donc  tenir  compte  des  couleurs 
élémentaires  que  ces  matières  réfléchissent. 

Il  est  du  reste  très-simple  d’analyser  une  matière  colorée, 
vous  n’avez  qu’à  la  regarder  à  travers  le  spectroscope  et 
vous  lisez  directement  sa  composition.  Un  simple  prisme 
peut  suffire,  en  regardant  une  bandelette  de  la  couleur  sur 
un  fond  noir  et  blanc.  Maintenant,  comment  pouvons-nous 
mélanger  plusieurs  couleurs  entre  elles?  Je  n’ai  pas  à  vous 
exposer  les  méthodes  de  mélange  des  couleurs  spectrales, 
méthodes  très-compliquées  et  que  la  pratique  ne  pourra 
jamais  utiliser.  Il  en  est  autrement  du  mélange  des  couleurs 
industrielles,  et  nous  ne  saurions  nous  en  passer  dans 
l’examen  que  nous  avons  en  vue. 

Mais  d’abord,  remarquez  bien  ceci ,  c’est  que  nous  ne 
mélangeons  pas,  comme  le  font  les  peintres,  les  matières 
colorantes,  mais  bien  la  lumière  qu’elles  réfléchissent. 
Cela  est  bien  différent  :  quand  un  peintre  mélange  entre  elles 
plusieurs  de  ses  couleurs,  la  couleur  résultante  n’est  nul¬ 
lement  semblable  à  celle  que  l’on  obtiendrait  en  mélangeant 
les  lumières  réfléchies  par  ces  couleurs.  Il  prend  du  bleu  et 
du  jaune,  par  exemple,  pour  produire  du  vert.  Mélangez,  au 
contraire,  de  la  lumière  bleue  et  de  la  lumière  jaune,  su¬ 


perposez  par  exemple  le  bleu  et  le  jaune  de  deux  spectres 
solaires,  et  vous  obtiendrez  du  rose.  Vous  allez  vous  en 
convaincre  par  vous-mêmes  : 

Nous  n’avons  pas  deux  spectres  solaires  sous  la  main  ; 
mais  voici  un  appareil  qui  nous  permet  de  mélanger 
la  lumière  réfléchie  par  des  matières  colorantes. 

Vous  voyez  ce  disque  de  carton.  Je  l’ai  divisé  en  deux 
cercles  concentriques.  Le  cercle  intérieur  a  été  teint  par 
un  mélange  de  bleu  et  de  jaune,  ce  qui  nous  a  donné  du 
vert.  La  partie  extérieure,  au  contraire,  a  été  teinte,  moitié 
en  bleu,  moitié  en  jaune. 

Si  l’on  fait  tourner  rapidement  ce  disque  autour  de  son 
centre, vous  voyez  que  le  cercle  interne  reste  vert,  comme 
on  devait  s’y  attendre,  tandis  que  la  partie,  extérieure 
vous  donne  une  impression  lumineuse  unique  résultant 
de  la  fusion  des  deux  impressions  venues  du  bleu  et  du 
jaune:  or,  vous  avez  l’impression  d’une  couleur  rose, 
tout-à-fait  opposée  au  vert  du  milieu. 

Pour  expliquer  ce  phénomène,  prenons  deux  verres 
colorés,  l’un  bleu,  l’autre  jaune;  en  les  superposant  et  en 
regardant  le  soleil  ou  un  objet  blanc,  on  le  voit  coloré  en 
vert.  Or,  cette  couleur  ne  représente  nullement  un  mé¬ 
lange,  une  addition,  mais  au  contraire  une  soustraction 
de  couleurs. 

En  effet,  le  verre  bleu  absorbe  tous  les  rayons  de  la  lumière 
blanche,  y  compris  les  jaunes,  sauf  les  rayons  bleus  et  ver¬ 
dâtres  :  la  majeure  partie  de  ces  rayons  absorbés  aurait  pu 
pénétrer  à  travers  le  verre  jaune.  Celui-ci,  de  son  côté, détruit 
presque  tous  les  rayons  qui  auraient  pu  traverser  le  verre 
bleu,  c’est-à-dire  surtout  les  rayons  bleus.  Ce  qui  reste  et 
arrive  à  notre  œil  est  la  couleur  qui  n’a  été  absorbée  ni 
par  le  verre  bleu  ni  par  le  jaune,  cette  couleur  est  le  vert. 

Nous  n’avons  donc  pas  combiné  le  bleu  et  le  jaune,  nous 
avons  au  contraire  retranché  de  la  lumière  que  nous  re¬ 
gardions  les  rayons  bleus  et  les  rayons  jaunes,  et  ce  que 
nous  voyons  est  le  reste. 

Il  en  est  de  même  dans  la  peinture.  Aussi  arriveriez-vous 
difficilement  à  persuader  à  un  peintre  que  le  mélange  des 
sept  couleurs  simples  produit  du  blanc.  Pourquoi  ?  parce 
qu’en  mélangeant  ces  couleurs  sur  sa  palette  il  n'arriverait 
jamais  à  obtenir,  je  ne  dis  pas  même  du  blanc,  mais  seule¬ 
ment  du  gris  pur.  Vous  allez  voir,  au  contraire,  que  rien 
n’est  plus  facile  que  d’avoir  du  blanc  en  mélangeant  la 
lumière  réfléchie  par  ces  diverses  couleurs. 

La  preuve  directe  que  nous  n’avons  pas  fait  d'addition 
de  couleurs  en  superposant  les  deux  verres  est  celle-ci  : 
Le  verre  jaune  est  évidemment  beaucoup  plus  clair  que  le 
bleu  ;  et  cependant  le  vert  que  nous  voyons  à  travers  les 
verres  bleu  et  jaune  superposés  est  beaucoup  plus  foncé 
que  le  ton  qui  résulte  de  la  superposition  de  deux  verres 
bleus  ;  ce  qui  prouve  bien  que  la  première  combinaison 
absorbe  plus  de  lumière  que  la  seconde.  [A  suivre ). 

PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  de  l'utérus  ; 

Par  le  Dr  E.-E.  Dl'l’llï,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Considérations  sur  L'anatomie 
normale  et  l'élongation  congénitale  du  col  utérin.  —  Le  col  de 
l’utérus  se  trouve  divisé  naturellement  en  deux  portions  dis¬ 
tinctes  par  l’insertion  du  vagin  qui  forme  une  véritable  rigole 
circulaire  autour  du  museau  de  tanche.  Nous  n’avons  pas  à 
nous  occuper  ici  de  la  partie  supérieure,  située  au-dessus  de 
cette  insertion  et  nommée,  pour  cette  raison,  portion  sus  vagi¬ 
nale  du  col.  L’extrémité  inférieure,  qui  fait  le  sujet  de  cette 
étude,  est  désignée  sous  le  nom  de  portion  sous-vaginale  ou 
vaginale,  elle  est  entourée  complètement  par  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  vagin  dans  lequel  elle  plonge  librement.  Sa  longueur 
varie,  à  l’état  normal,  entre  6  et  12  millimètres.  Deux  circons¬ 
tances  ont  une  influence  manifeste  sur  ces  dimensions  :  la 
portion  vaginale  diminue  de  longueur  en  raison  du  nombre 
Voir  le  numéro  42. 
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des  grossesses.  (Cazeaux.)  D’autre  part,  Cruveilliier  faitremar- 
quer  qu’il  existe  fréquemment,  chez  les  femmes  avancées  en 
âge,  un  effacement  complet  du  museau  de  tanche,  et  il  ne 
comprend  pas  comment  il  a  pu  se  faire  que  l 'élongation  de  ce 
dernier  ait  été  considérée,  pendant  si  longtemps,  comme  l’état 
régulier  à  cette  période  de  la  vie.  C’est  donc  chez  les  jeunes 
femmes  nullipares,  que  la  longueur  du  col  est.la  plus  consi¬ 
dérable. 

Très-souvent,  le  coït  ne  modifie  point  cette  longueur;  il  tend, 
au  contraire,  à  l’exagérer  parle  mécanisme  suivant  :  la  pres¬ 
sion  du  membre  viril  s’effectuant,  vu  la  conicité  du  col,_  en 
arrière  de  cet  organe,  a  pour  effet  d’augmenter  la  profondeur 
du  cul-de-sac  utéro-vaginal  postérieur,  ce  qui  rend  nécessaire¬ 
ment  plus  considérable  la  saillie  du  museau  de  tar,che.  Ces 
derniers  détails  anatomiques  nous  expliquent  un  dissenti¬ 
ment  qui  existe  entre  MM.  Bennett  et  Huguier.  Ce  dernier, 
qui  semble  n’avoir  observé  que  des  femmes  d’r,&  certain  âge, 
a  été  amené  à  nier  formellement  que  l'élongation  pût  exister 
à  titre  de  malformation  congénitale,  sans  aiycun  état  patholo¬ 
gique.  Telle  n’est  point  l’opinion  de  M.  Berqnett  qui  a  constaté, 
chez  plusieurs  jeunes  femmes  non  marges,  un  allongemgnt 
plus  ou  moins  prononcé  du  col  utérin.,  sans  aucune  espèce  de 
cause  inflammatoire.  Nous  ne  voyons  dans  ces  cas  qu’une 
exagération  parfaitement  admissible  de  la  disposition  que  nous 
venons  de  signaler,  comme  étaçt  la  plus  habituelle  à  cet  âge. 

Nous  démontrerons  du  rest  e,  dans  le  cours  de  ce  travail, 
que  non-seulement  l’élongation  congénitale  existe,  mais  qu’elle 
se  distingue  encore,  au  (point  de  vue  de  la  structure  histo¬ 
logique,  par  un  certain  nombre  de  caractères  qui  lui  sont 
propres. 

II.  De  la  coexistence  possible  des  hypertrophies  sns-vaginale  et 
vaginale  du  col.  —  Nous  n’avons  en  vue,  dans  cette  étude,  que 
l’élongation  portant  sur  la  portion  vaginale  du  col.  —  Cette 
■variété  constitue  une  affection  parfaitement  distincte,  se  mani¬ 
festant  par  des  caractères  qui  la  différencient,  avec  la  plus 
grande  netteté,  de  l 'hypertrophie  sus-vaginale.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  néanmoins,  que  malgré  ces  différences  symptoma¬ 
tiques,  les  deux  affections  ont  presque  toujours  un  point  de 
départ'comiKmn,  c’est-à-dire  une  lésion  de  nutrition.  Elles  peu¬ 
vent  donc  coexister,  mais  c’est  là  un  fait  assez  rare;  et,  pour 
sa  part,  M.  Huguier  dit  ne  l’avoir  jamais  rencontré.  L’observa¬ 
tion  suivante  en  est  un  exemple  frappant  :  l’ hypertrophie 
ayant  porté  également  sur  la  portion  sus- vaginale,  le  vagin  fut 
entraîné  dans  la  descente  du  col.  Cette  disposition  vint  com¬ 
pliquer  singulièrement  l’opération  et  la  rendit  plus  dange¬ 
reuse  ;  aussi  M.  Alph.  Guérin  dut-il  pratiquer  la  résection  du 
col  assez  bas,  pour  ne  point  léser  la  paroi  vaginale. 

1  ;>v  ■/.  ■  .X  i.  —  . 

de  l'utérus  ;  cluU  du  tr’jid  vÀcirutic.ti  de  la  tumeur  ;  résection  du  col  à  l'aise- 
de  l’écraseur  ;  guérison.  (Obs.  communiquée  parM.  Guérin  à  la  Société  de 
Chirurgie  le  15  février  1860). 

Jeune  femme  de  23  ans;  réglée  entre  16  et  17  ans,  elle  a  eu,  jusqu’ici, 
ses  menstrues  très-régulièrement.  Le  sang  qu’elle  perdait  était  rouge  et 
abondant.  La  durée  des  règles  qui  d’abord  était  de  3  à  5  jours,  ayant  aug¬ 
menté  dans  les  dernières  années  jusqu’à  8  et  10  jours,  la  malade  a  été 
quelquefois  effrayée  de  la  quantité  de  sang  qu’elle  perdait. 

A  l’âge  de  19  ans,  devenue  grosse,  elle  accoucha  à  l’hôpital  St-Antoine. 
L’accouchement  se  fit  naturellement  à  terme  et  les  douleuis  ne  durèrent 
guère  plus  d’une  heure.  C’est  pourtant  à  une  époque  voisine  de  son  accou¬ 
chement  que  la  malade  rapporte  le  début  de  sa  maladie,  sans  qu’elle  puisse 
bien  préciser,  n’ayant  jamais  ressenti  la  moindre  douleur  dans  la  région. 

Etat  de  la,  malade  au -  moment  de  l’opération.  Le  museau  de  tanche  con¬ 
sidérablement  hypertrophié  faisait  hors  de  la  vulve,  entre  les  petites  lèvres, 
une  saillie  du  volume  d’une  pomme  d’Api.  Bouge  dans  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  son  étendue,  il  était  le  siège  d’une  ulcération  à  fond  grisâtre,  dont 
l’étendue  était  à  peu  près  celle  d’une  pièce  d’un  franc.  L’hysléromètre,  in¬ 
troduit  dans  le  col  de  l'utérus,  pénétrait  à  une  profondeur  de  10  à  11  centi¬ 
mètres,  suivant  la  pression  exercée  sur  le  manche  de  l’instrument.  En  por- 
tant  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin,  on  sentait  distinctement  une  sorte  de 
calus  indiquant  le  point  où  finissait  le  col  et  où  commençait  le  corps  de 
l’utérus. La  cavité  du  corps  de  l’utérus,  ayant  la  direction  et  le  volume 
de  l’état  normal,  est  de  3  centimètres,  tandis  que  la  longueur  du  col  est  de 
plus  de  7  centimètres. 

L’opération  ayant  été  décidée,  M.  Guéiin  s’attache  à  fixer  l’étendue  du 
col  qu’il  devait  enlever  et  reconnaît  ainsi  la  disposition  suivante  : 

L'Hypertrophie  ri  ayant  pas  seulement  porte  sur  la  portion  sous-vaginale 
du  col ,  tuais  aussi  sur  la  portion  sus-vaginale,  le  vagin  relâché  a  suivi  le  col 


dans  sa  descente  et  le  tapisse  jusqu'à  la  distance  de  S  centimètres  de  son  ori¬ 
fice  extérieur,  de  telle  sorte  qu’il  eût  été  infailliblement  coupé  si  la  chaîne  de 
l’écraseur  eut  porté  un  peu  au-dessus  de  ce  point. 

Opération.  La  malade  ayant  été  endormie  par  le  chloroforme,  M .  Guérin 
opère  à  l’aide  de  l’écraseur.  Bien  que  la  section  eut  été  faite  promptement  en 
13  ou  14  minutes,  il  ne  s’écoule  que  quelques  gouttes  de  sang.  L’utérus  de¬ 
venu  libre  remonte  aussitôt,  et  il  est  impossible  de  constater  si  la  coupe 
était  concave  ou  convexe. 

Résultat.  9  jours  après  l’opération,  la  malade  dit  n’avoir  point  souffert; 
elle  mange  bien,  et,  quoiqu’elle  n’eut  pas  encore  quitté  son  lit  que  pour 
aller  au  bout  de  la  salle,  on  peut  la  considérer  comme  guérie.  Notons  en 
outre,  que  la  cavité  du  col  n’a  point  disparu  sous  la  construction  de  l’écra- 
seur,  bien  qu’aucune  précaution  n’ait  été  prise  pour  s’opposer  à  son  oblitéra- 

Cette  observation  n’est  pas  intéressante  seulement  au  point 
de  vue  où  nous  nous  sommes  placés  plus  haut  ;  notons  dès 
maintenant  plusieurs  particularités  sur  lesquelles  nous  aurous 
l’occasion  de  revenir  plus  loin,  à  savoir  :  l’ulcération  de  la 
tumeur,  l’absence  d’hémorrhagiemalgxé  la  vascularité  évidente 
du  col,  la  persistance  de  la  cavité  cervicale  après  la  résection, 
l’influence  d’une  grossesse  ayant  agi  comme  cause  déterminante 
du  processus  hypertrophique. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  presse  américaine  un  second 
cas  qui  nous  semble  devoir*  être  rapproché  de  celui  de  M. 
Alph.  Guérin.  Il  appartient  au  docteur  Waren  (de  Boston).  Les 
différents  détails  de  cette  observation  sont  trop  écourtés  et 
trop  obscurs,  pour  se  prêter  à  une  discussion  sérieuse;  nous 
les  résumons  ici  sans  aucune  espèce  de  commentaires  : 

Observation  IL  —  Elongation  hypertrophique  du  col  ;  descente  du  va¬ 
gin  et  de  la  moitié  de  la  vessie  ;  résection  du  col,  par  M.  Waren  (American 
Journ.  of  the  med.  Sciences,  1864). 

Une  femme  de  66  ans  présente  un  allongement  hypertrophique  datant  de 
26  ans.  Le  col  a  atteint  une  longueur  de  S  ai  pouces  et  fait  saillie  entre  les 
grandes  lèvres,  entraînant  la  moitié  de  la  vessie  et  une  grande  partie  du  cul- 
de-sac  péritonéal.  Après  avoir  séparé  avec  soin  ces  parties  du  col  hypertro¬ 
phié,  M.  Waren  réséqua  cet  organe,  et  dès  lors  le  col  utérin  et  les  or¬ 
ganes  adjacents  reprirent  leur  position  naturelle  dans  le  bassin. 

Nous  reviendrons,  du  reste,  dans  la  suite  de  cette  étude,  sur 
la  coexistence  des  hypertrophies  vaginale  et  sus-vaginale,  car 
nous  aurons  à  envisager  cette  forme  particulière  au  point  de 
vue  du  traitement  chirurgical.  {A  suivre ). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Cirrhose  hypertrophique  péri-lobulaire  ; 

Par  A.  PITRES. 

Sp . . .  Dominique,  âgé  de  33  ans,  terrassier,  est  entré  à 
l’hôpital  Beaujon.  le  17  avril  1878. 

Antécédents.  Sp...  a  eu  pendant  longtemps,  dans  sa  jeunesse, 
des  engorgements  ganglionnaires.  En  1860,  il  a  eu  une  fluxion 
de  poitrine.  Il  n’a  jamais  habité  les  pays  chauds  et  n’a  jamais 
eu  de  dysenterie  ni  de  fièvres  intermittentes.  Il  n’a  jamais  eu 
non  plus  de  chancres  ni  de  blennorrhagies. 

Son  père,  quifaisait  souvent  des  excès  alcooliques,  est  mort 
d’apoplexie  à  l’âge  de  71  ans.  Sa  mère  est  morte  de  suites  de 
couches  avec  la  jaunisse  (?)  Il  a  deux  frères  et  une  sœur  qui 
ont  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 

Avant  d’ètre  malade,  Sp...  exerçait  le  métier  de  maçon.  Il 
était  très  robuste,  mais  il  aimaitbeaucoupà  boire,  et  dépensait 
en  petits  verres  tout  l’argent  dont  il  pouvait  disposer.  En 
1866,  il  tomba  du  haut  d’un  échafaudage  élevé  et  eut  une 
violente  contusion  de  la  région  hépatique.  On  lui  fit  appliquer 
des  sangsues  sur  l’hypochondre  droit,  et  peu  de  jours  après 
cet  accident  il  put  reprendre  ses  travaux.  A  la  fin  de  1867  il 
fit  une  seconde  chute  de  la  hauteur  d’un  premier  étage,  à  la 
suite  de  laquelle  on  le  transporta  à  l’hôpital  avec  une  plaie  de 
tête  assez  sérieuse,  et  une  fracture  du  bras. 

11  était  à  l’hôpital  depuis  trois  jours,  lorsqu’il  devint  jaune. 
A  ce  momeut  il  n’avait  aucune  douleur  dans  la  région  dujfoie. 
Après  deux  mois  de  traitement,  il  quitta  l’hôpilal,  guéri  de 
sa  fracture  et  de  sa  plaie  de  tète,  mais  avec  un  ictère  intense 
qui  depuis  7  ans  a  toujours  persisté.  En  sortant  de  l’hôpital, 
il  abandonna  le  métier  de  maçon  qui  lui  paraissait  trop  dan- 
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gereux  et  se  fit'  tèrrassieri  Son  ictère  ne  l’inquiétait  pas  et  ne 
lui  causait  aucune  souffrance.  Vers  1870,  il  s’aperçut  qu’il 
était  plus  facilement  accessible  à  la  fatigue,  que  ses  forces 
diminuaient,  qu’il  maigrissait  un  peu,  que  son  appétit  était 
irrégulier  et  qu’il  .était  suj,et  à  des  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation.  Pps -d’épistaxis,  pas  d’hémorrboïdes.  Quand 
il  se  sentait  trop  fatigué,  il  entrait  pendant  quelques  jours  à 
l’hôpital,  se  reposait,  et  reprenait  ensuite  ses  travaux. 

En  1871,  il  eut  le  scorbut,  ou  du  moins  il  raconte  que  pen¬ 
dant  quelques  jours,  au  milieu  d’un  mouvement  fébrile  Assez 
intenséj  sa  peau  se  couvrit  de  ’ taches  dp  purpura  et  que  ses 
gencives  devinrent  .d’oui  ourefisément  molles  et  saignantes. 

Son  ventre  a  commence  à  grossir  en  1873,  et  à  pris  peu  à 
peu  un  développement  considérable. 

Pendant  son  séjour  daDS  les  hôpitaux,  le  malade  a  été  sou¬ 
mis  à  divers  traitements,  (calomel,  alcalins,  purgatifs  répétés, 
iodure  de  potassium,  elc.)  dont  il  n’a  retiré  aucun  avan¬ 
tage. 

1  A  la  fin  de1874.il  était  entré  à, l'Hôtel -Di  eu,  et  le  0  décembre 
il  fit  le  sujet  dîme -leçon  clinique  dé  M.  le  professeur  Béhier. 
A  cette  époque  le  veut-re  était  très-voluminëux  :  le  foie  dépas¬ 
sait  de  12  travers  de  doigt  le  bord  inférieur  des  côtes,  la  rate 
était  extrêmement  tuméfiée';  l’ictère  très-foncé  ;  les  selles 
étaient  colorées  par  la  bile  ;  il  n’y  avait  pas  d’ascite.  Le  sang 
ex  imi°  ;  .M.  }-  U  t  u  d  inn  on  nota¬ 

ble  du  nombre 'dés  globules  rouges,  sans 'augmentation  du 
nombre  dès  leucocytes. 

M.  le  professeur  Béhier  porta  le  diagnostic  à' hépatite  inters- 
titiçlleJiypertnogkit-iiiç. 

Le  piaiade  quitta  i’IIôtel-Diau  en  janvier  187.5.  Depuis  ce 
moment  sa  maladie  a  fait  des  progrès  rapides-  L’amaigrisse¬ 
ment  et  la  faiblesse  ont  beaucoup  augmenté,  il  s’est  produit 
des  hémorrhagies  par  les  gencives,  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  et  enfin  une  kéralo-conjonctivite  double.  Effrayé 
surtout  par  ce  dernier  accident,  Sp...  entre  à  l’hôpital  Beaujon 
le  17  avril  1S73  (salle  Beaujon  n°  11.  Service  de  31.  Malice, 
suppléé  par  M.  Martineau.) 

Etat  actuel,  le  25  avril.  Le  malade  est  -très-amaigri.  Tout 
le  .tégument  externe,  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  de 
la  langue,  les  conjouctives,  présentent  une  teinte  ietérique 
extrêmemenLfpncée.  Les  yeux  sont  le  siège  de  kérato-con- 
jonctivites  assez  intenses.  Les-cornées  sent  dépolies,  opaques, 
vascularisées  :  les  conjonctives  sont  rouges,  tuméfiées  et  four¬ 
nissent  une  secreiiou  purulente  épaisse  et  peu  abondante. 
L’iris  est  contractile  et  son  contour  est  régulier. 

La  région  parotidienne  du  -  ri  légèrement  tumé¬ 
fiée,  la  peau  qui  la  recpuyre  est  saine,  et  par  la  palpation  on 
sent  au-dessous  d’ellé  line  massé  lPbulée  et  élastique,  qui 
paraît  formée  par  un  engorgement  des  gaDglioris  parotidiens. 
Celte  tuméfaction  est  du  reste  peu  marquée,  et  son  existence 
passerait  sans  doute  inaperçue,  si  elle  était  bilatérale  et  si  l’on 
ne  pouvait  la  mettre  en  évidence  en  comparant  le  côté  malade 
au  côté' sain. 

La  peau  est  sèche,  rugueuse;  elle  est  le  siège  d’une  des- 
quammation  épithéliale  écailleuse.  Il  n’y  a  pas  actuellement 
de  prurit  cutané,  mais  le  malade  raconte  que,  pendant  les 
deux  premières  années  qui  ont.  suivi  'l’apparition  de  l’ictère, 
il  avait  des  démangeaisons  très-incommodes,  et  qu’il  se  grat¬ 
tait  comme  s’il  avait  eu  la  gaie.  Sur  la  peau  îles  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  on  constate  de  nombreuses  petites  saillies 
rouges,  dures,  non  douloureuses  à  la  pression,  et  ne  provo¬ 
quant  pas  de  prurit  (Acné  induré). 

Les  membres  a 

L’œdème  a  débuté  il  y  a  trois  mois:  il  est  inconstant,  aug¬ 
mente  considérablement  quand  le  malade  resté  'debout  une 
partie  de  la  journée,  et  se  dissipe  presque  tmit-5-fait  après 
quelques  heures  de  repos,  dans  le  décubiius  horizontal. 

Le  ventre  est  volumineux,  arrondi:  sa  circonférence,  à 
l’ombilic,  mesure  87  ceuümèlres.  Les  veines  superficielles  de 
l’abdomen  sont  t-rès-dilatées.  A  la  percussion,  ou  trouve  de  la 
sonorité  dans  toute  la  moitié  antérieure  du  ventre.  La  matité 
n’e\isle  que  dans  les  flancs,  oü  elle  forme  une  ligne  de  ni¬ 
veau,  qui  se  déplace  quand  on 'fait  changer  la  position  du 
malade.  En  combinant  méthodiquement  la  palpation  et  la  per¬ 


cussion,  on  obtient  une  sensation  fie  ffot  assez  peu  distincte 
(Ascite  très-modérée). 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  quatre  larges  travers 
de  doigt.  II  est  lisse,  dur  ;  son  bord  inférieur  est  mince, 
tranchant  et  régulier.  Les  diamètres  du  foie,  déterminés  par 
la  percussion,  mesurent  : 


Le  diamètre  sterno-pubien .  10  centim. 

-T-  cléido-iliaque . .  13  — 

—  axillo-iliaque .  16  — 


La  rate  est  extrêmement  volumineuse.  Ou  sent,  par  la  pal¬ 
pation,  son  bord  antérieur,  mousse,  arrondi  et  très-dur.  Son 
diamètre  vertical,  limité  par  la  percussion,  mesure  13  cent. 
La  palpation  et  la  percussion  du  foie  et  de  la  rate  ne  détermi¬ 
nent  aucune  douleur.  En  revanche,  le  malade  éprouve  sponta¬ 
nément  dans  les  bypocbondres  des  sensations  douloureuses 
fugaces,  qu’il  compare  à  des  coups  de  lance,  et  qui  se  repro¬ 
duisent  de  temps  en  temps. 

La  langue  est  rose,  humide.  L’appétit  est  assez  bien  con¬ 
servé.  Le  malade  mange  avec  plaisir  un  degré,  mais,  aussitôt 
après  le  repas,  l’estomac  lui  semble  plein  et  pesant,  d’as  de 
rapports  gazeux  ;  jamais  de  vomissements;  les  selles  sont  régu¬ 
lières,  colorées  ;  il  y  a  quelquefois  de  la  diarrhée  ;  jamais  il 
n’y  a  eu  de  sang  dans  les  matières. 

Autour"  dé  la  couronne  des  dents,  les  gencives  sont  fon¬ 
gueuses  et  saignantes.  Ces  fongosités  donnent  lieu  à  des 
hémorrhagies,  qui  surviennent  tantôt  sans  cause  apparente, 
tantôt  à  l'occasion  d’une  irritation  traumatique  (par  exemple, 
quand  le  malade  mange  ou  se  lave  les  dents).  Dans  cps  der¬ 
niers  temps,  le  malade  a  eu  plusieurs  hémorrhagies  de  ce 
genre,  dans  lesquelles  il  perdait  eu  un  jour  la  valeur  d’un 
plein  crachoir  de  sang.  — Le  pouls  est  large,  régulier,  70. 
La  pointe  du  coeur  bal  dans  le  sixième  espace  intercostal, 
juste  au-dessous  du  mamelon.  Les  bruits  sont  réguliers,  et 
leur  timbre  est  normal.  Au  nive.au  du  bord  droit  du  sternum, 
vers  la  deuxième  articulation  synehondro-sternale,  ôn  perçoit 
un  bruit  de  souffle  systolique,  assez  fort,  qui  se  prolonge  dans 
les  carotides,  et  qui  diminue  d’intensité  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  point  indiqué. 

Le  malade  se  plaint  de  tousser  un  peu  depuis  deux  mois, 
La  soporité  des  poumons  est  normale,  et  la  respiration  est 
très-ppre,  excepté  en  arrière  et  à  la  base  des  deux  poumons, 
où  l’on  entend  quelques  râles  sous-crépitants. 

La  mictiou  est  normale.  Les  urines  sout  d’un  vert  très- 
foncé.  Traitées  par  la  teinture  d’iode  ou  l’acide  nitrique,  elles 
donnent  les  séries  de  coloralion  caractéristiques  de  laprésence 
des  matières  colorantes  biliaires. 

Les  forces  du  malade  ont  beaucoup  diminué.  Il  se  lève 
cependant  une  partie  de  la  journée,  et  marcherait  encore 
assez  loin  si  ses  jambes  n’enflaient  pas.  Il  n’a  jamais  de  maux 
de  tète  ;  son  intelligence  et  sa  mémoire  sont  bien  conservées. 
Son  sommeil  est  souvent  troublé  par  des  cauchemars.  T.  A. 
36°, 5.  L’examen  microscopique  du  sang  a  montré  qu’il  n’y  avait 
pas  d'augmentation  relative  notable  dans  la  proportion  des 
globules  blancs. 

Le  9 mai,  le  maladeest  beaucoup  plus  souffrant.  lia,  depuis 
plusieurs  jours,  de  la  diarrhée  ;  ses  forces  ont  notablement 
diminué,  il  reste  constamment  au  lit  ;  appétit  nul,  soif  vive; 
l’œdème  des  membres  inférieurs  est  permanent.  Le  ventre  a 
encore  grossi  (circonférence  à  l’ombilic,  1  mètre)  ;  il  est  dur, 
tendu,  difficile  à  explorer.  Les  veines  superficielles  de  l’abdo¬ 
men  sont  très-dilatées,  il  y  a  un  peu  d’œdème  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  La  kérato  conjonctivite  a  fait  des  progrès,  et  l’on  cons¬ 
tate,  sur  les  deux  eôruées,  l’existence  de  plusieurs  ulcérations 
'superficielles.  Il  ne  se  produit  pas  d’hémorrhagie  abondante 
par  les  gencives,  mais  il  y  a  une  petite  exsudation  sanguine 
perpétuelle,  qui  teint  les  crachats  cp  rouge.  Sur  la  joue  et  la 
région  temporale  du  côté  droit,  il  s’est  développé  trois  petits 
furoncles  liés -douloureux.  T.  A.  36°, 8. 

Le  tt  mai,  on  apprend  que  le  malade  n’a  pu  uriner  depuis 
21  heures.  On  pratique  le  cathétérisme,  qui  donne  issue  à 
une  grande  quantité  d'urine  fortement  colorée  par  la  bile. 
La  cause  de  celte  rét-nli  m  d’urine  est  inconnue;  il  n’y  a  pas 
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de  rétrécissement  de  l’urèlhre;  les  jours  suivants,  le  malade  a 
pu  uriner  seul  et  sans  difficulté. 

Le  16  m/,  un  ri  -  -LL  face  s'est  ouvert  sponta¬ 

nément,  .et,  pendant  -toute  la  journée,  il  a  donné  lieu  à  un 
suintement  de  sang  assez  abondant,  que  l’on  a  eu  de  la  peine 
à  arrêter  avec  des  compresses  d’amadou,  maintenues  par  un 
bandage  compressif.  Il  n’y  a  plus  de  diarrhée;  le  ventre  est 
trè^-tendu;  sa  circonférence,  à  l'ombilic,  mesure  108  cent.  Les 
veines  superficielles  do  la  paroi  abdominale  sonttrès-dilatées. 
Il  n’y  a  'de  sonorité  à  la  percussion  qu’auniveau  de  la  région 
épigastrique.  Le  flot  ascitique  est  très-manifeste. 

Le  18  mm,  les  furoncles  de  la  face  sont  guéris!  Les  gencives 
sont  toujours  fougueuses  et  saignent  facilement;  le  ventre 
est  tellement  distendu  qu'il  gène  la  respiration.  On  pratique 
une  ponction  qui  donne  issue  à  5  litres  de  liquide  çéreux  . 
foncé,  qui  ne  s’est  pas  pris  eu  gelée  par  le  repos.  Traité1  par 
la  chaleur,'  ce  liquide  fournit  un  abondant  précipité  d’albu¬ 
mine.  En  y  ajoutant  de  la  teinture  d’iode,  on  n’obtient  pas  les 
belles  teintes  vertes  qui  décèlent  la  présence  des  matières 
colorantes  biliaires.  L’acide  nitrique  ordinaire  y  produit  un 
précipité  d’albumine  et  une,  telle  coloration  vert  tendre. 

Après  la  ponction,  la  palpation  de  l’abdomen  démontre  que 
le  foie  a  notablement  diminué  de  volume.  Les  diamètres  ver¬ 
ticaux  limités  par  (a  percussion,  mesurent  : 

I.e  diamètre  sterno-pubien _  9  cent. 

-H-,.;-  cléküo-iüaque. ...  8  -L 
—  pxiüq-iliaque. . . ,  13.— 

Le  20  mai,  le  malade  ne  mange  plus  du  tout,  ses  traits 
sont  altérés.  Le  liquide  péritonéal  se  reproduit  très-rapi¬ 
dement.  Lqs  matières  fécales  très-liquides,  ont  une  teinte 
verdâtre  foncée.  L’ictère  persiste  toujours  avec  la  même  in¬ 
tensité.  Les  conjonctives  sont  rouges,  tomenteuses.etles  deux 
cornées  sont  dépolies  et  ulcérées  dans  toute  leur  étendue. 

Le  2 S,  mai,  ou  pratique  une  seconde  ponction  abdominale, 
par  laquelle  on  retire  3  litres  (je- liquide,  tout  à  fait  semblable 
à  celui  de  la  première  ponction.  L’état  général  est  très-grave. 
Diàrrliéè  incqercible,  soif  vive,  adynamie  profonde,  saigne¬ 
ment  continuel  des  gencives. 

Le  28  mai,  le  ventre  est  très-tendu  et  l’on  est  obligé  de 
pratiquer  une  nouvelle  p.opctio-n.  Aussitôt  après  l’opération, 
le  foie,  limité  par  la  percussion,  donne  les '  mesures  sui¬ 
vantes  : 


Diamètre  sterno-pubien .  8  cent. 

—  cléido-iiiaque. .  6  — 

—  axil'lo-îliaque .  12  — 


Mort  le  29  mai  à  1 1  heures  du  soir. 

Autopsie  le  31  mai  1873.  —  A  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  on  remarque  de  nombreuses  vergetures  dont  le  fond 
est  occupé  par  des  taches  violacées  eocbymoliques.  A  la  base 
de  chacun  des  boutons  d’acué  qui  goût  disséminés  sur  les 
membres  inférieurs,  se  trouve  également  une  petite  ecchy¬ 
mose  violacée. 

A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule  environ  3  litres  de  sé¬ 
rosité  ascitique.  Le  péritoine  ne  présente  pas  ta  moindre  trace 
d’inflammation.  Il  est  lisse,  poli.  Le  mésentère  est  œdéma¬ 
teux  et  offre  une  teinte  lavée.  Les  ganglions  mésentériques 
ont  une  coloration  brune  et  sont  plus  gros  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  :  quelques-uns  atteignent  le  volume  d’un  œuf  de 
poule. 

Le  foi e  ieS|t  hypertrophié,  il  pèse  2,20p  gramnies.  Sur  sa 
face  convexe,  on  voit  une  mince  lamelle  pseudo-membra¬ 
neuse,  La  surface  du  foie  est  légèrement  granuleuse.  Sa  co¬ 
loration  est  d'un  vert-bronzé  assez  foncé.  Sa  consistance  est 
augmentée,  il  est  difficile  d'enfoncer  le  doigt  dans  son  tissu. 

Sur  le  coupe,  ou  distingue  un  réseau  de  travées  conjonctives 
grisâtres  daus  les  mailles  duquel . gont  contenus  les  lobules 
hépatiques.  Ceux-ci  sont  petits  ;  ils  ne  mesurent  pas  plus 
d’un  millimètre  de  diamètre,  et  font  sur  la  coupe  une  légère 
saillie.  I, es  canaux  biliaires  intra-hépatiques  paraissent  sains: 
ils  ne  sont  pas  dilatés.  Les  canaux  biliaires  extra -hépatiques 
sont  parfaitement  perméables.  La  vésicule  biliaire  Lrôs-di- 
latée  (13  cent,  de  longueur  sur  6  de  largeur),  contient  un  mu- 


|  eus  blanc,  filant,  onctueux,  elle  ne  renferme  pas  de  calculs;  la 
muqueuse  est  jaunâtre, un  peu  épaissie.  Dans  le  hile  du  foie 
-lions  lymphatiques  augr 
mentes  de  volume.  La  veine-porte  et  scs  principales  divi¬ 
sions  sont  libres  et  paraissent  tout  à  fait  saines. 

La  rates  st  extrêmement  volumineuse. Elle  pèse  1,300  gram¬ 
mes.  Son  tissu  est  ferme,  sa  pulpe  présente  les  mêmes  ca¬ 
ractères  qu’à  l’état  normal. 

a  une  teinte  brunâtre  ; 

les  plaques  de.  Payer  sont  très  légèrement  tuméfiées.  Legros 
intestin  parait  tout  à  fait  sain.  Le  pancréas  est  normal. 

Les  relus  se  décortiquent  facilement.  De  rein  gauche  pèse 
200  grammes,  le  droit  210  grammes,  A  la  coupe,  ils  paraissent 
anémiques. 

Les  poumons  sont  tout  à  fait  sâin's. 

I.e  cojur  est  mou.  Sur  la  face  postérieure  du  ventricule 
gauche,  on  remarque  au-dessous  du  feuillet  viscéral  du  pé¬ 
ricarde  un  petit  pointillé  ecchymotique.  Le  myocarde  est 
friable,  de  couleur  feuille-morte.  Auprès  du  bord  libre  des 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  on  remarque  de  petits  pertuis 
il  ré)  découpés  au  milieu  du  tissu  normal  des  val¬ 
vules.  Les  appareils  valvulaires  auriculo-veutriculaires  et-, 
pulmonaires  sont  teut  à  fait  sains. 

L 'encéphale  ne  présente  aucune  lésion  appréciable. 

La  peau  de  la  région  ’  parotidienne  gauche  est  saine.  Les 
ga a ff lions  lymphatiques  intra-parotidiens  sont  un  peu-plus 
volumineux  qu’à  l’état  normal;  plusieurs  d’entre  eux  sont 
gros  comme  des  fèvçs. 

L 'examen  hisfeloqique  du  foie  a  donné  les  résultats  suivants: 
sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement,  colorées  au 
picrqcarminate  d'ammoniaque,  et  montées  dans  la  glycérine, 
on  voit  à  un  .faible  grossissement  (oc.  i,  obj.  1  Sachet),  les  lo¬ 
bules  hépatiques  colorés  en  jaune  fauve  et  enveloppés  par 
des  lames  épaisses  de  tissu  conjonctif,  coloré  en  rose.  Certains 
lobules  sont  tellement  diminués  de  volume ’qu’ils  ne  mesu¬ 
rent  pas  plus  de  i  quart  de  millimètre  de  diamètre.  Au  con¬ 
traire,  les  bandes  conjonctives  qui  occupent  les  espaces  in¬ 
terlobulaires  mesurent  jusqu’à  un  millimètre  d'épaisseur; 
leurs  bords  sont  très-nettement  décoppés,  et  elles  n'envoient 
pas  de  prolongements  dans  l’intérieur  des  lobules  voisins. 
Ces  lésions  présentent,  dans  leur  distribution,  une  certaine 
uniformité,  eu  ce  sens  que  tous  les  lobules  hépatiques  sont 
diminués  de  volume  et  que  tous  les  espaces  inter-lobulaires 
sont  à  peu  près  également  épaissis.  Pour  étudier  les  détails 
rie  ces  lésions,  il  faut  employer  un  grossissement  plus  fort 
(obj.  3  ou 3,  oc.  1  Nachet)  :  on  voit  alors  que  les  cellules  hé- 
■  ■  rives  les  unes  contre  les  autres  sout  petites  et  for¬ 
tement  granuleuses.  Mulle  part  on  n’y  trouve  de  gouttelettes 
graisseuses.  L’ouverture  de  la  veine  sus-hépatique  n’est  plus 
distincte  an  centre  des  lobules.  Au  milieu  des  cellules  hépa¬ 
tiques  ou  trouve  dans  chaque  lobule  de  4  à  20  corpuscules 
fortement  colorés  en  vert  foncé  ou  en  brun,  de  forme  irrégu¬ 
lière,  et  qui  paraissent  être  de  petits  amas  de  pigment  bi¬ 
liaire;  ils  mesurent  de  5  à  30  millièmes  de  millimètres  de 
diamètre.  Les  espaces  inter-lobulaires  sont  remplis  par  du 
tissu  conjonctjf  fibriilaire  dense,  dans  lequel  sont  infiltrées 
de  loin  en  loin  de  petites  cellules  embryonnaires  relative^ 
ment  peu  nombreuses.  IL  était  intéressant  de  rechercher  dans 
quel  étal  se  trouvaient  les  canaux  biliaires.  Pour  cela,  un 
certain  nombre  de  coupes  fines  ont  été  fortement  .colorées  au 
carmin  et  montées  dans  la  glycérine  acidifiée  (acide  acétique 
1 ,  glycérine  2)  :  oq  constate  ajors  que  les  canaux  biliaires  in- 
tra-lobulaires  sont  très-peu  nombreux  dans  ies  bandes  de 
sclérose,  et  qu’ils  sont  a  peine  augmentés  de  volume  ;  eu 
outre,  tous  ceux  que  la  rasoir  a  coupés  en  travers  ont  leur 
cavité  entièrement  remplie  par  des  cellules  rondes  et  en¬ 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  ceux  sur  lesquels  la 
coupe  a  porté  longitudinalement  paraissent  transformés  en 
cylindres  pleins,  par  l'accumulation  de  ces  mêmes  éléments 
arrondis,  daus  lesquels  ou  ne  reconnaît  plus  les  caractères  dq 
l'épithélium  normal  des  canaux  biliaires. 

On  a  pu  s’assurer,  on  colorant  quelques  coupes  avec  le 
violet  de  méthylnniline.  qu’il  n’existait  pas  du  tout  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde. 
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Réflexions.  —  Le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  du  ma¬ 
lade  avait  été  celui  de  cirrhose  hypertrophique.  Nous  croyons 
que  les  détails  de  l’observation  clinique  et  les  résultats  de 
l’examen  nécroscopique  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur 
la  légitimité  de  ce  diagnostic.  Nous  nous  contenterons  donc 
de  signaler  quelques  particularités  qui  nous  paraissent  dignes 
d’intérêt. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  seule  cause  que  l’on  puisse 
invoquer  est  l'abus  des  boissons  alcooliques.  Le  malade 
n’avait,  en  effet,  jamais  eu  d’accidents  syphilitiques  ni  palu¬ 
déens.  C’est  là  un  fait  qui  vient  à  l’appui  de  la  conclusion 
formulée  dans  le  mémoire  d9  M.  Olivier  (1),  à  savoir  que 
«  comme  cause  bien  démontrée  de  la  cirrhose  hypertrophi¬ 
que,  on  ne  trouve  que  les  excès  alcooliques.  » 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  la  persistance  de 
l’ictère,  les  ulcérations  saignantes  des  gencives,  l’éruption 
papuleuse  de  la  peau,  la  tuméfaction  de  la  région  parotidienne 
ont  été  observées  dans  plusieurs  cas,  et  paraissent  faire  partie 
du  tableau  clinique  habituel  de  la  cirrhose  hypertrophique 
vraie.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  kérato-conjonctivite  qui 
s’est  montrée  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  du  malade,  et 
qui  était  peut-être  liée  à  l’état  de  cachexie  dans  lequel  il  était 
tombé. 

L’ascite  est  un  symptôme  fréquent  dans  la  cirrhose  hy¬ 
pertrophique.  Chez  Sp....  elle  ne  s’est  produite  que  deux 
mois  avant  la  mort,  et  elle  a  coïncidé  avec  une  diminution 
très-notable  du  volume  du  foie.  Il  est  bon  de  signaler  la  co¬ 
existence  de  ces  deux  phénomènes  qui  sont  très-probable¬ 
ment  unis  entre  eux  par  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Relativement  aux  lésions  anatomiques,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  constater  que  la  cirrhose  était  exclusivement  pé- 
ri-lobulaire,  c’est-à-dire  que  les  bandes  de  tiss  uconjonctif  de 
nouvelle  formation  entouraient  de  toutes  parts  les  lobules 
hépatiques  sans  envoyer  dans  leur  intérieur  aucun  prolonge¬ 
ment.  Dans  les  cas  de  cirrhose  hypertrophique,  étudiés  par 
M.  Ilayem  (2),  la  lésion  était,  au  contraire,  disséminée  à  la 
fois  à  l’intérieur  et  à  la  périphérie  des  lobules. 

Il  y  a  donc  au  moins  deux  variétés  anatomiques  de  cir¬ 
rhose  hypertrophique  vraie:  l’une  dans  laquelle  la  sclérose 
reste  limitée 'à  la  périphérie  des  lobules  (cirrhose  péri-lobu- 
laire),  et  l’autre  dans  laquelle  elle  pénètre  jusque  dans  leur 
intérieur  (cirrhose  intra-lobulaire). 

Quant  aux  altérations  que  nous  avons  constatées  dans  les  fins 
canalicules'  biliaires  intra-hépatiques,  elles  nous  paraissent 
assez  importantes  pour  qu’on  puisse  se  demander  si  elles 
n’ont  pas  joué  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’ictère.  C’est  là 
une  question  délicate  que  nous  nous  contentons  de  poser  et 
qui  ne  peut  être  résolue  que  par  la  comparaison  d’un  certain 
nombre  de  faits.  (Voir  page  614.) 

(1)  Mémoire  pour  servir  à  l’histoire  de  la  cirrhose  hypertrophique,  par 
Paul  Olivier,  médecin-adjoint  des  hôpitaux  de  Rouen.  —  Union  medicale, 

1871. 

(2)  Contribution  à  l’étude  de  l’hépatite  interstitielle  chronique  avec  hy¬ 
pertrophie.  —  Arch.  de  physiologie,  janvier  1874. 


L'enseignement  de  la  PscniATHiE  en  Angleterre.  —  Une  pétition 
signée  des  principaux  professeurs  des  écoles  de  médecine,  vient  d’être  pré¬ 
sentée  au  conseil  des  examens  [Medical  examining  board),  dans  le  but  d’au¬ 
toriser  les  étudiants  à  remplacer  trois  mois  de  leur  stage  dans  les  hôpitaux 
généraux,  par  un  stage  de  même  durée  dans  les  asiles  d’aliénés.  Les  si¬ 
gnataires  appuient  leur  pétition  sur  les  faits  suivants  :  1°  il  existe,  en  An¬ 
gleterre,  plus  de  400  individus  qui  s’occupent  spécialement  des  affections 
mentales  ;  2°  la  folie  n’est  pas  une  spécialité  comme  l'oculistique  dont  ou 
rencontre  à  chaque  instant  des  cas  dans  les  hôpitaux  généraux  ;  il  en  résulte 
que  les  étudiants  n’ont  pas,  dans  tout  le  cours  de  leurs  études,  l’occasion 
d'observer  un  seul  cas  de  folie  ;  3“  il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  recruter 
des  médecins  résidents  pour  les  asiles  d’aliénés,  et  ceux  qui  acceptent  ces 
emplois  sont  obligés  d'apprendre  leurs  devoirs  lorsqu'ils  sont  déjà  en  fonc¬ 
tions  ,  cela  au  grand  détriment  de  leur  dignité  et  quelquefois  des  malades. 
( Annales  medico-psychologigues .) 
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Discussion  de  l’Académie  à  propos  du  Mémoire  de 
M.  Giraud-Teulon  sur  les  troubles  fonctionnels  de 
la  vision,  dans  leurs  rapports  avec  le  service  mili¬ 
taire. 

Dans  les  séances  des  15  et  22  juin  1875,  M.  Giraud-Teu- 
lon  lut  à  l’Académie  un  long  et  très -remarquable  Mémoire 
sur  les  défauts  de  la  vision,  dans  leurs  rapports  avec  le 
service  militaire.  Il  y  avait,  dans  cette  étude,  deux  parties 
bien  distinctes  :  l’une  était  purement  scientifique  et  vérita¬ 
blement  magistrale;  l’autre  contenait  un  projetée  réforme 
des  Conseils  de  révision.  Pour  le  côté  scientifique,  il  n’y 
eut  tout  d’abord,  aucune  discussion  immédiate.  Mais,  les 
dernières  conclusions  de  l’auteur,  comprenant,  en  deux 
mots,  quoique  sous  les  apparences  les  plus  simples  et  les 
plus  bienveillantes,  une  modification  dangereuse,  inutile, 
une  immixtion  exagérée,  ces  conclusions  ne  pouvaient  pas¬ 
ser  sans  objections  de  la  part  de  membres  de  l’Académie, 
plus  expérimentés  et  plus  autorisés  que  M.  Giraud-Teulon 
en  pareille  matière.  C’est  ainsi  que  Larrey,  ancien  prési¬ 
dent  du  Conseil  de  toute  l’armée,  Legouest,  président  actuel, 
Perrin,  professeur  d’ophthalmologie  au  Val-de-Grâce,  ont 
immédiatement  déclaré  que  les  observations  de  l’auteur  du 
mémoire  et  ses  conclusions  reposaient  sur  un  véritable 
quiproquo,  ou  tout  au  moins  sur  la  connaissance  incom¬ 
plète  du  fonctionnement  actuel  des  conseils  de  révision. 

Le  débat  semblait  donc  devoir  s’engager  sur  ce  point, 
quand  les  rapports  sur  le  choléra,  les  pansements  ouatés, 
les  vacances,  les  Congrès  de  Nantes  et  de  Bruxelles  vinrent 
modifier  lès  ordres  du  jour,  —  et  il  se  trouva  que  le  31  août, 
M.  Jules  Guérin  était  le  seul  contradicteur  prêt  à  argumen¬ 
ter  M.  Giraud-Teulon.  La  question  était  alors  reprise 
sous  une  toute,  autre  forme  :  celle  de  l’origine  même  de 
la  myopie. 

Enfin,  le  12  octobre,  la  discussion  est  entrée  dans  sa 
dernière  et  véritable  phase,  par  la  brillante  réponse  de  M. 
Perrin,  laquelle  a  été  suivie  d’une  seconde  réponse  de 
M.  Giraud-Teulon.  Peut-êlre  même  verrons-nous  inter¬ 
venir  dans  débat  les  doyens  de  la  chirurgie  militaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’avons,  pour  le  moment,  qu’à 
rendre  compte  du  premier  mémoire  de  M.  Giraud-Teulon, 
et  nous  ferons  suivre  cette  analyse  des  objections  qui  lui 
ont  été  faites  par  un  conservateur  de  l’Académie,  lequel 
ne  veut  tenir  aucun  compte  des  travaux  de  l’école.d’Utrecht 
(qu’il  appelle  allemande)  non  plus  que  des  recherches  mi¬ 
crographiques. 

M.  Giraud-Teulon  étudie  d’abord  les  qualités  visuelles 
à  exiger  du  soldat,  soit  dans  le  service  actif,  soit  dans  le 
service  auxiliaire,  et  cite  les  chiffres  officiels,  soit  S 
(acuité)  =  JM=|H-=J  comme  causes  d’exemption.  En¬ 
seignant  alors  à  l’Académie  la  manière  de  mesurer  l’acuité, 
il  émet  le  vœu,  qu’à  cet  effet,  on  emploie  les  échelles  typo¬ 
graphiques  dans  les  Conseils  de  révision.  Qu’il  nous  soit 
permis  de  faire  remarquer  au  lecteur  que  ces  échelles  sont 
employées  depuis  plusieurs  années  chez  nous,  tandis  qu’en 
Allemagne,  on  se  contente  de  faire  compter  les  doigts  pour 
mesurer  l’acuité,  et  que  tout  individu  qui  peut  les  compter 
à  deux  mètres  est  déclaré  apte  pour  le  service  actif.  Comme 
l’a  dit  avec  esprit  et  juste  raison,  au  Congrès  de  Bruxelles, 
M.  Testelin,  le  soldat  qui  n’est  pas  bon  tireur  a  un  autre 
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rôle  à  remplir  ;  il  doit  servir  de  cible  à  l’ennemi  comme  les 
autres.  La  myopie  n’est  pas  un  obstacle  à  ce  service. 

Abordant  la  question  de  l’amétropie,  l’honorable  acadé¬ 
micien,  frappé  de  trouver  la  limite  de  la  myopie  fixée 
à  {  comme  le  chiffre  de  S,  suppose  qu’il  y  a  eu  confusion, 
et  quion  a  jugé  la  myopie  d’après  son  résultat  ultime, 
comme  acuité  visuelle  à  distance.  C’est  là,  dirons-nous 
encore,  une  hypothèse  toute  gratuite  deM.  Giraud-Teulon, 
et  nous  ne  pensons  pas  qu’un  médecin  ait  jamais  pu  croire 
qu’une  myopie  de  \  correspondait  à  une  diminution  de  S 
=  l .  Jamais  cette  manière  de  faire  n’a  été  employée  dans 
les  Conseils  de  révision.  Cette  inter prétation,  a  toutefois, 
conduit  M.  Giraud-Teulon  à  une  série  d’études  assez  cu¬ 
rieuses,  et  dont  un  côté  est  véritablement  important. 
A  quel  degré  de  diminution  de  S  correspond,  sops  le 
rapport  de  la  vision  à  distance,  un  excès  donné  de  réfrac¬ 
tion  ? 

En  interposant  devant  un  œil  emmétrope  des  verres  con¬ 
vexes,  -j-  20  =  36,  et  en  recherchant  l’acuité  de  ce 'myope 
artificiel,  on  arrive  à  cette  conclusion,  que  l’acuité,  phy¬ 
siologique  perd,  chez  un  emmétrope,  l  par  addition  d’un 
verre  -j-  ^  et  par  un  verre- ■  =  Mais  ce  sont  là  des 
conditions  tout-à-fait  artificielles  et  théoriques,  et  incons¬ 
tantes  dans  leur  résultat. 

Autre  problèirte  bien  plus  grave  :  un  myope  conserve-t-il 
son  acuité  normale,  une  fois  la  correction  faite  ?  et  dans 
quelle  limite  varie  cette  acuité  ? 

Il  résulte  de  patientes  recherches  entreprises  par  l’ho'no- 
rable  académicien,  que 

Sur  100  M  de  ^  un  tiers  possède  S.. 

Dans  la  M  de  J  à  |  JO  û/û  possèdent  S  -  i.,  ., 

34  O/O  —  S  .au-dessous  — ;  . 

Dans  M  d,e|.à  $  .  i  —  S  .  „  L  . 

43  '  —  S  ,  . 

56  —  S  au-dessous  —  . 

Dans  M  de  |  à  i.  il  n’y  plus  d'acuité  normale 
22  0/b  possèdent  S  =  | 

Etle  reste  —  S.  =  ^ 

En  résumé,  les  myopes  au-dessus  de  J  n’ont  l’acuité  nor¬ 
male,  même  après  correction,  que  dans  la  proportion  de 
10  0[0,  et  deux  bons  tiers  sont  au-dessous  de  |  ou  à  |. 

Voilà  des  résultats  nouveaux,  importants,  véritablement 
scientifiques,  à  la  notion  desquels  nous  applaudissons,  bien 
qu’ils  demandent  peut-être  confirmation. 

Passant  au  mode  de  détermination  de  la  myopie  comme 
motif  d’exemption,  M.  Giraud-Teulon  regrette  l’ancien 
chiffre  J,  au  lieu  du  nouveau  |,  et  veut  démontrer,  cé 
que  peu  de  médecins  ignorent,  combien;’  à  20  ans,  il 
est  facile  d’arriver  à  lire  avec  des  lunettes  n°  4,  sans  être 
réellement  myope,  tandis  qu’un  véritable  myope,  -  mais 
d’acuité  visuelle  diminuée,  ne  pourrait  lire  à  la  distance 
réglementaire,  et  pourrait  être  incorporé  comme  simula¬ 
teur. 

En  vérité,  qu’on  nous  permette  encore  cette  remarque, 
pourrait-on  jamais  confondre  l’altitude  d’un  conscrit,  que 
son  acuité  trop  faible  force  à  se  rapprocher  de  l’objet  à 
distinguer  en  usant  de  soriaccommodation,  avec  celle  du 
myope  porteur  de  lunettes  trop  fortes,  et  se  reculant  instinc¬ 
tivement  de  l’épreuve  !  Ce  sont  là,  il  faut  le  dire,  des  diffi¬ 
cultés  imaginaires. 


Pour  l’hypermétropie,  l’iionorable  académicien  accepte 
le  chiffre  officiel  tout  en  faisant  des  réserves  pour  le  cas 
où  le  port  des  lunettes  ne  serait  pas  accepté  dans  l’armée 
territoriale,  c’est-à-dire  à  30  ans. 

Pour  l’astigmatisme,  la  conduite  à  tenir  sera  modelée 
sur  celle  suivie  dans  le  cas  d’amblyopie.  Nous  pouvons  dire 
que  le  Congrès  de  Bruxelles,  dans  ce  dernier  cas,  s’est 
arrêté  au  chiffre  fixé  par  les  réglements  français  ({:.  Le 
strabisme,  avec  des  définitions  plus  précises,  les  paralysies 
musculaires,  le "nystagmus  terminent  l’énumération  des. 
troubles  fonctionnels  de  la  vision. 

M.  Giraud-Teulon  ne  s’est  pas  borné  à  cés  considéra¬ 
tions  purement  scientifiques,  véritable  et  seul  domaine 
d’une  académie,  il  a  cherché  quels  étaient  les  moyens 
actuels  employés  pour  la  constatation  de  l’amëtropie  et  de 
l’acuité  visuelle  dans  les  Conseils  de  révision.  Il  a  pensé 
qu’aujourd’hui,  tous  les  jeunes  gens  étant  soldats,  l’enquête 
près  des  parents  d’autres  conscrits,  était  insuffisante,  parce 
que  quel  que  fût  son  résultat,  elle  ne  modifierait  pas  les 
charges  des  consultés.  Nous  ne  pouvons  accepter  cette  in¬ 
terprétation  :  quand  enquête  il  y  a,mêmè  aujourd’hui,  l'ex¬ 
périence  le  prouve,' èlie  est  exacte. 

Mais  où  M.  Giraud-Teulon  rentre  dans  la  plus  évidente 
vérité,  c’est  quand  il  réclame  l’examen  ophthalmoscopique 
pour  tous  les  cas  d’amblyopie  et  toutes  les  lésions  profon¬ 
des  de  l’œil  ;  oui,  le  maniement  de Tophthalmoscope  doit 
être  d’un  usage  permanent  dans  ces  conditions,  et  le  méde¬ 
cin  du  Conseil  doit  être  versé  dans  ces  études  :  c’est  son 
métier,  il  doit  le  connaître.  Toutefois,  ces  examens  ont  pai  u 
devoir  être  assez' longs  et  assez  difficiles  à  l’honorable  aca¬ 
démicien,  pour  demander  qu’à  chaque  Conseil  soit  adjoint 
un  second  médecin  oculiste!  Voilà,  assurément,  le  défaut 
de  la  cuirasse!  Mais  pourquoi  ne  pas  réclamer  aussi  un 
auriste,  un  laryngiste,  un  dermatologiste,  un  cardiologiste, 
un  uréthrologiste,  un  dentiste,  etc.  Les  décisions  du  Conseil 
de  révision  sont  sans  appel  et  trop  précipitées,  s’écrie 
M.  Giraud-Teulon.  Il  faut  aller  vite,  c’est  vrai,  mais,  après 
le  Conseil  de  révision,1  il  y  a  la  revue  de  départ,  la  revue 
d’arrivée  au  corps,  la  Commission  départementale,  les 
entrées  à  l’hôpital,  où  les  visites,  les  contre-visites  sont 
faités  par  les  médécins'des  hôpitaux,  et,  enfin,  eh  der¬ 
nière  analyse,  l’examen  dans  des  services  spéciaux  où 
sont  évacués  les  cas  les  plus  litigieux. 

L’auteur  pense  que  les  examens  ophthalmoscopiques, 
portant  à  peu  près  sur  ^  des  sujets,  ne  demanderaient  pas 
beaucoup  de  temps  pour  être  approfondis  par  un  spécialiste 
adjoint.  En  effet,  ce  n'est  pas  ^  des  conscrits,-  mais  seule¬ 
ment  jg  au  maximum,  qui  présentent  des  cas  justiciables 
de  l’ophthalmoscope,  et,  en  réalité,  la  réforme  demandée 
par  l’honorable  académicien  est  introduite  depuis  plusieurs 
années  déjà,  dans  les  Conseils.  Après  la  séance,  le  médecin 
examine,  avec  l’atropine  s’il  le  désire,  à  l’ophthalmoscope, 
tous  les  cas  difficiles,  et  se  prononce  plus  sûrement  alors 
qu’après  l’examen,  toujours  jugé  insignifiant,  des  lunettes. 
Jamais  aucune  Commission  ne  s’est  refusée  à  ces  épreuves, 
qui  sont,  au  contraire,  vivement  encouragées.  Allant  jus¬ 
qu’au  bout  dans  cette  idée,  M.  Giraud-Teulon  voudrait  voir 
un  troisième  médecin,  adjoint  au  premier  et  au  spéçialiste, 
et,  par  cette  trinité,  supprimer  le  Conseil  actuel. 

Un  court  chapitre,  relatif  aux  conditions  visuelles  exigi¬ 
bles  dans  les  différents  services  de  l’armée,  montre,  avec 
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juste  raison,  combien  il  est  irrationnel  d’éloigner  du  service 
actif  l’élite  de  la  jeunesse  instruite,  qui  comprend  au  moins 
l  de  myopes,  et  il  demande  que  la  myopie,  J,  soit  admise 
pour  le  volontariat  d’un  an,  comme  pour  le  service  actif. 

Tel  est  le  travail  remarquable  communiqué  par  M.  Gi- 
raud-Teulon  à  la  tribune  académique.  Nos  lecteurs  n’igno¬ 
rent  plus  que  le  Congrès  de  Bruxelles  s:est  occupé  à  fond  de 
la  question  (1)  :  or,  si  nous  comparons  les  arrêts  prononcés 
par  cet  aréopage  international  à  l’instruction  ministérielle, 
nous  voyons  :  1°  Qu’en  France,  l’instruction  ministérielle  a 
pris  pour  S  un  chiffre  qui  ne  s’écarte  que  de  ^  de  la 
limite  fixée  par  le  Congrès  (différence  de  \  à  §,  entre  les¬ 
quels  chiffres  il  a  été  longtemps  discuté)  ;  2°  que  le  service 
militaire  est  accordé  aux  myopes  tandis  que  la  confé¬ 
rence  n’a  pris  que  |  ;  3°  que,  pour  l  hypermétropie,  le 
chiffre  t  a  été  admis  à  Bruxelles  comme  à  Paris. 

Si  nous  ajoutons  qu’aujourd’hui,  dans  l’armée  française, 
grâce  à  un  enseignement  qui  remonte  à  plus  de  quinze  ans, 
presque  tous  les  médecins  sont  assez  familiarisés  avec  le 
miroir  d’Heimoltz,  pour  pouvoir  rapidement  reconnaître  les 
lésions  profondes  de  l’œil,  il  sera  peut-être  possible  de  pen¬ 
ser  que  la  réforme  urgente  réclamée  par  M.  Giraud-Teulon 
existe  en  pratique  en  France  depuis  plusieurs  années. 
L’honorable  académicien  demande  des  spécialistes  ;  les  mé¬ 
decins  militaires,  dont  beaucoup  s’honorent  d’avoir  été  ses 
élèves,  remplissent  la  place  qu’il  croit  vide.  Il  désire  qu’on 
se  serve  de  l’ojdithalmoscope  !  Mais  qu’il  veuille  bien  se 
transporter  dans  le  Conseil  de  révision  le  plus  voisin,  au  Pa¬ 
lais  de  l’Industrie,  il  y  verra  son  échelle  typographique, 
une  solution  d’atropine,  un  ophthalmoscope,  un  cabinet 
noir  et  des  lunettes.  Toute  l’armée  territoriale  a  eu  le  béné¬ 
fice  de  ces  épreuves  en  décembre  1874. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cloche  d’alarme  aura  peut-être  du 
retentissement  dans  les  nations  voisines.  Il  résulte,  en  effet, 
de  documents  verbaux  recueillis  auprès  de  médecins  étran¬ 
gers,  que  ni  la  Belgique,  ni  la  Hollande  avec  Donders,  ni  la 
Russie,  ni  l’Allemagne  avecGrœfe  etWeber,  ete.,  ni  l’Italie, 
ne  voient  fonctionner  leurs  Commissions  de  révision  avec 
la  précision  et  le  degré  scientifique  que  possède  notre  pays  ; 
il  est  assez  pauvre  et  assez  souvent  stationnaire  en  d'au¬ 
tres  points,  pour  que  nous  lui  rendions  justice  quand  le 
fait  est  démontré. 

Que  dire  de  la  discussion  de  M.  Giraud-Teulon  et  de 
M.  Jules  Guérin  :  pour  l’auteur  des  Études  sur  les  sections 
musculaires,  il  faut  une  plus  large  part  à  ce  qu’il  nomme 
la  myopie  mécanique  produite  par  l’action  des  muscles 
droits  ;  et  la  preuve,  c'est  qu'il  a  guéri  par  la  section  de  ces 
4  muscles  (quatre!)  un  myopie  n°  2,  en  4  jours. Mais  c'était 
du  tempsd’Arago  !  et  l’observation,  passée  au  contrôle  actuel, 
pourrait  bien  se  réduire  à  un  spasme  de  l’accommodation. 

M.  Giraud-Teulon  a  beau  rappeler  les  mesures  précises 
de  Knapp  sur  les  diamètres  de  la  cornée  des  myopes  avant 
et  après  la  ténotomie,  démontrer  le  mécanisme  de  l’accom¬ 
modation,  de  l’insuffisance  des  droits  internes,  l’influence 
du  travail  de  près  ou  de  la  convergence  sur  le  développe¬ 
ment  du  staphylomepostérieur  ;  science  al(çmande  que  tout 
cela  !  apostasie  même  !  Et  M.  Guérin  maintient  la  myopie 
mécanique.  Les  deux  adversaires  ne  sont  cependant  sépa¬ 
rés  que  par  une  lettre,  l’un  parle  réfraction,  l’autre  ré¬ 
traction  U. 


I  Tout  semblait  même  terminé,  quand,  le  5  octobre,  M.  J. 

|  Guérin  reprend  ses  mêmes  arguments  avec  une  ardeur 
nouvelle,  et  déclare,  en  dernier  mot,  irrévocablement  erro¬ 
nées  les  propositions  que  M.  Giraud-Teulon  croit  irrévoca¬ 
blement  démontrées  ! 

Nous  rendrons  compte,  dans  un  prochain  numéro,  de  la 
deuxième  période  de  cette  discussion  avec  MM.  Perrin, 
Legouest,  etc.  F.  Poncet  (de  Cluny). 

SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  octobre  1S7S.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Gallard  donne  lecture  d’une  Note  sur  les  dispositions 
Irait  de prendre,  afin  de  protéger  effica¬ 
cement  la  société  contre  les  actes  violents  des  aliénés  et  des  épi¬ 
leptiques  reconnus  dangereux.  Ce  travail,  qui  a  été  également 
communiqué  à  la  Société  de  médecine  légale,  sera  sans  doute 
l'origine  d’une  discussion  sérieuse.  Pour  l’instant,  nous  nous 
bornerons  à  reproduire  le  projet  de  loi  par  lequel  M.  Gallard  a 
terminé. 

Article  I.  —  L’article  66  du  Code  pénal  est  complété  par  la  disposition 
additionnelle  suivante  qui  en  formera  le  second  paragraphe. 

«  Lorsque  par  suite  de  l’état  mental  de  l’accusé  il  aura  été  décidé  qu’il 
est  irresponsable,  il  sera  acquitté,  mais  il  devra  être  conduit  dans  une  maison 
de  santé  ou  un  hospice  déterminé  par  le  Jugement  pour  y  être  soigné  et 
détenu  jusqu’à  son  entier  rétablissement. 

■  Ce  jugement  entraînera  nécessairement  l’interdiction  de  l’accusé,  dont 
la  mise  en  liberté  ne  pourra  être  ordonnée  que  par  un  autre  jugement, 
rendu  suivant  les  formes  exigées  par  la  loi  pour  la  main-levée  de  l’inter- 

Article  II.  —  L’article  3-iû  du  code  d'inslruction  criminelle  est  complété 
par  la  disposition  additionnelle  suivante  qui  en  fera  le  second  paragraphe. 

■  Si  dans  le  cours  des  débats,  il  s’est  élevé  un  doute  relativement  à  l’état 
mental  de  l’accusé,  le  Président,  s’il  en  est  requis,  posera  à  peine  de  nullité, 
celte  question  :  L’accusé  était-il  en  état  de  démence  ?  * 

Article  III.  —  Mention  des  jugements  et  arrêts  qui  ordonneront  l’inter- 
nèment  d’un  aliéné  dans  un  asile  spécial  en  exécution  de  l’article  66,  §  2, 
du  Code  pénal  sera  porté  sur  les  registres  tenus  par  le  directeur  de  cet 
établissement  conformément  aux  prescriptions  de  la  loi  du  30  juin  1838. 

M.  Henri  Roger,  au  nom  d’une  Commission  composée  de 
MM.  Legouest  et  Marrotte,  commence  la  lecture  d’un  rapport 
sur  une  observation  de  paracentèse  < lu  péricarde,  communiquée 
par  M.  le  Dr  Chairon.  Mous  résumerons  ce  travail  intéressant 
dès  que  nous  le  connaîtrons  en  entier. 

M.  Giraud-Teulon  prend  ensuite  la  parole  pour  répondre 
au  discours  de  M.  Maurice  Perrin.  L’orateur,  dans  la  note  qui 
a  été  le  point  de  départ  de  cette  discussion,  se  proposait 
d’obtenir  :  1°  La  détermination  des  degrés  ou  coefficients 
d’acuité  visuelle  au  loin  devant  servir  de  limite  à  l’incorpo¬ 
ration  dans  l’armée.  2°  Ces  éléments,  une  fois  déterminés, 
régler  les  méthodes  d’examen  ou  d’épreuves  propos  à  les 
réaliser  dans  le  recrutement  de  l’armée.  La  première  question 
a  fait  les  frais  des  délibérations  du  Congrès  de  Bruxelles,  et 
les  conclusions  adoptées  donnent,  en  grande  partie,  satisfac¬ 
tion  à  la  première  conclusion  formulée  dans  son  travail,  par 
M.  Giraud-Teulon. 

Abordant  ensuite  la  détermination  delà  nature  desépyeuves 
propres  à  faire,  daus  le  contingent,  le  départ  des  incorporés 
et  des  exemptés,  l’orateur  entre  dans  des  développements  qui 
seront  exposés  par  M.  Poncet,  dans  la  suite  de  son  résumé 
critique  de  cette  discussion. 

M.  Giraud-Teulon  déclare  de  nouveau  qu’il  n’a  jamais  été 
dans  sa  pensée  de  jeter  un  soupçon  de  défiance  contre  le  corps 
de  santé  militaire.  Ses  remarques  s’adressent  à  l’institution 
même  du  conseil  de  révision.  Il  pense  qu’il  seràitbon  que  ce 
conseil  fut  composé  de  trois  médecins  au  lieu  et  place  des 
fonctionnaires  supérieurs  incompétents  qui  le  constituent. 
Mais  ce  dont  il  s’agit  pour  le  moment, c’est  du  rôle  de  l’élément 
ophthalmologique  dans  les  conseils  de  révision.  Selon  lui,  le 
courant  des  opérations  générales  delà  révision  n’assure  pas 
au  médecin  ophthalmologiste  tout  le  temps  nécessaire.  En 
terminant.  M.  Giraud-Teulon  propose  de  substituer  à  la  2'con- 
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clusion  de  son  mémoire,  la  proposition  suivante  :  Auprès  de 
tou!  conseil  de  révision,  serainstitué  un  service  spécial  et  dis¬ 
tinct,  confié  à  un  médecin  militaire,  chargé  des  constatations 
ophtalmologiques.  A  ce  médecin,  fonctionnant  parallèlement 
et  simultanément  avec  les  opérations  du  conseil,  sera  renvoyé 
séance  tenante,  tout  sujet  accusant  ou  laissant  soupçonner  une 
diminution  d’acuité  visuelle. 

SOCIÉTÉ  ANATOMrQUE 
Séances  de  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

38.  Kjste  bjdatiqne  suppuré  du  foie,  conmiuuiquaut  avec  le 
poumon;  par  Ch.  Afezou,  interne. 

M.  Marie,  âgée  de  77  ans,  entrée  à  l’infirmerie  de  l’hospice 
des  Ménages  (service  de  M.  Ch.  Bernard)  le  23  janvier  1875. 

Cette  femme,  d’apparence  chétive,,  se  plaint  de  tousser  de¬ 
puis  longtemps.  Depuis  plusieurs  semaines  elle  a  perdu  l'ap¬ 
pétit.  Les  forces  ont  diminué  notablement.  C’est  pour  cette 
faiblesse  que  la  malade  entre  à  l’infirmerie. 

24  janvier.  La  face  est  pâle,  la  langue  est  sale,  les  crachats 
sont  ceux  d’un  catarrhe  pulmonaire  ancien:  constipation.  A 
l’examen  de  la  poitrine  on  trouve  des  râles  humides  dans  la 
moitié  inférieure  des  deux  poumons  en  arrière. 

Les  mois  de  janvier  et  février  se  passent  sans  que  l’on 
obtienne  de  l’amélioration.  Chaque  jour  la  malade  remplit 
son  crachoir  de  crachats  muco-purulents,  surnageant  au-des¬ 
sus  d’une  masse  liquide.  Deux  ou  trois  purgatifs  répétés  n’ont 
pu  vaincre  la  constipation  ;  la  faiblesse  n’a  fait  qu’augmenter; 
le  mouvement  fébrile  est  léger. 

Mars.  Aucun  incident  nouveau  ne  se  produit  dans  la  pre¬ 
mière  quinzaine  de  mars. 

Le  20  mars  dans  la  journée,  la  malade  éprouve  un  petit  fris¬ 
son  ;  en  même  temps  se  déclare  une  douleur  de  côté  sous  le 
sein  droit,  presque  au  niveau  de  l’hypochondre.  Il  y  a  de  la 
dyspnée;  la  langue  est  un  peu  sèche.  Soir.  Pouls  108.  respira¬ 
tion  34,  température  vaginale  39°, 3.  L’auscultation  de  la  poi¬ 
trine  est  négative. 

21  mars.  Le  point  de  côté  a  disparu  ;  la  dyspnée  est  très-peu 
marquée;  pouls  96,  respiration  32,  température  vaginale  38°, 8 
Les  crachats  sont  toujours  muco-purulents  et  abondants.  A 
l'auscultation  on  entend  dans  les  grandes  inspirations  des 
bouffées  de  râles  sous-crépitants  du  côté  gauche  à  la  partie 
moyenne,  en  arrière.  A  droite  il  y  a  aussi  quelques  râles  hu¬ 
mides,  mais  moins  abondants. 

22  mars.  Pas  de  signe  nouveau.  Pouls  92,  respiration  24, 
température  vaginale  38°/2.  Soir.  Somnolence.  Pouls  luO,  res¬ 
piration  24,  température  vaginale  39u,4. 

24  mars.  Soir.  T.  V.  38°.  L’expectoration  est  purulente  : 
tous  les  jours  la  malade  remplit  un  crachoir. 

30  mars.  La  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  Ce  matin,  vo¬ 
missements  abondants  d’un  liquide  glaireux. 

1er  avril.  Les  vomissements  continuent,  les  matières 
rendues  sont  liquides  et  filantes,  ne  contenant  pas  de 
bile  ;  la  malade  prend  de  plus  en  plus  un  teint  cachectique, 
pas  de  tumeur  épigastrique;  le  foie  ne  déborde  pas  inférieu¬ 
rement  le  rebord  des  fausses  côtes,  mais  la  percussion  de  la 
région  hépatique  est  un  peu  douloureuse  ;  la  peau  présente 
une  coloration  jaunâtre.  Rien  du  côté  du  cœur. 

4  avril.  Disparition  des  vomissements;  l’affaiblissement  est 
extrême.  Sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite  et  en  quelques 
points  des  membres  inférieurs,  il  est  survenu  spontanément 
des  ecchymoses  brunâtres  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq 
francs;  amaigrissement  très -prononcé ;  l’œdème  des  jambes 
fait  des  progrès. 

10  avril.  La  cachexie  a  augmenté,  la  face  présente  un  teint 
jauue-paîlle,  la  langue  est  toujours  très  sèche,  l’œdème  des 
jambes  remonte  jusqu’aux  cuisses.  Pouls  112,  température 
vaginale  38°. 

1 1 , 24  avril.  Les  jours  suivants  tous  les  symptômes  ne  font 
que  s’aggraver  ;  incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales. 

Marasme,  immobilité  absolue  et  décubitus  dorsal,  respira¬ 
tion  haute  et  bruyante,  paupières  à  demi  fermées;  le  globe 
oculaire  est  tourné  en  haut,  la  bouche  est  entrouverte;  fuli¬ 
ginosités  sur  la-langue,  les  dents  et  les  gencives  ;  les  extré- 


'  mités  sont  un  peu  froides.  Pouls  à  peine  perceptible,  120,  res¬ 
piration  30,  température  vaginale  38°. 

26  avril.  Mort  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie.  L’estomac  est  absolument  sain;  quelques  ecchy¬ 
moses  punctiformes  à  la  surface  externe  du  duodénum. 

Foie.  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie,  vers  la  partie 
moyenne  de  ce  bord,  il  existe  une  poche  à  parois  calcaires  et 
remplie  de  pus.  Cette  cavité  admettrait  facilement  un  poing 
d’adulte.  Les  parois  sont  raboteuses,  et  de  larges  lamelles  cal¬ 
caires  se  détachent  en  certains  points  ;  la  plus  grande  épais- 
I  seur  de  la  paroi  est  de  deux  à  trois  millimètres;  le  kyste  ne 
contient  plus  d’bydatides  ;  il  communique  avec  le  poumon 
droit  par  une  petite  ouverture  oblique  traversant  le  dia¬ 
phragme.  Cette  ouverture  laisse  passer  une  sonde  cannelée. 
La  vésicule  biliaire  contient  un  gros  calcul  ovoïde  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon. 

Poumons.  Le  poumon  droit  adhère  par  sa  base  à  la  face  con¬ 
vexe  du  diaphragme  ;  il  adhère  aussi  à  la  paroi  costale,  mais 
moins  solidement  dans  toute  l’étendue  de  sa  face  externe.  Le 
poumon  gauche  est  libre  d’adhérences  ;  la  plèvre  gauche  con¬ 
tient  200  à  300  grammes  environ  d’un  liquide  citrin.  Si  l'on 
pratique  des  coupes  sur  les  deux  poumons,  on  constate  que 
les  petites  bronches  sont  dilatées  et  contiennent  des  matières 
muco-puruleutes.  —  Le  cœur  est  petit,  sans  altération  valvu¬ 
laire. 

30.  Hernie  crurale  étranglée  ;  Phlébite  de  la  velue  crurale 

à  la  suite  de  l’opération;  Caillots  einnoliqnes  dans  l'ar¬ 
tère  pulmonaire  ;  Mort  ;  par  Cossÿ,  interne. 

La  nommée  F.  Marie,  60  ans,  entrée  le  24  mars  1875  dans 
le  service  de  M  Gosselin  (Charité). 

La  malade  vient  à  l’hôpital  pour  être  débarrassée  d’une 
grosse  tumeur  crânienne  ayant  déjà  réeidivé  plusieurs  fois. 

Elle  présente,  en  outre,  du  côté  droit,  une  hernie  crurale  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  complètement  indolente  et  faci¬ 
lement  réductible,  et  n’ayant  jamais  donné  lieu  à  aucun  des 
phénomèues  de  l’étranglement;  la  malade  én  fait  remonter 
l’origine  à  trente  ans. 

Le  8  avril,  extirpation  de  la  tumeur  crânienne,  qui  est  de 
nature  épithéliomateuse.  L’opération  n’a  pas  de  suites  fâ¬ 
cheuses  ;  les  jours  suivants  la  malade  va  aussi  bien  que  pos¬ 
sible,  lorsque  le  17  avril,  une  heure  avant  la  visiie,  la  malade 
est  prise  de  frissons,  de  coliques,  de  vomissements  jaunâtres  ; 
la  hernie 'crurale  devient  dure,  tendue,  douloureuse  ;  on  ob¬ 
serve  eu  un  mot  tous  les  symptômes  de  l’étranglement  her¬ 
niaire.  Le  taxis  est  pratiqué  sans  succès,  et  le  soir  à  8  h.  l[2, 
M.  Gosselin  est  obligé  d’avoir  recours  au  débridement  de  la 
hernie. 

Cette  dernière  était  constituée  en  majeure  partie  par  une 
masse  volumineuse  d’épiploon,  qui  est  laissée  en  dehors  de 
la  cavité  abdominale.  Quant  à  l’anse  intestinale  herniée,  elle 
est  complète,  de  couleur  noirâtre,  due  à  la  congestion  et  non 
à  la  gangrène  ;  on  ne  trouve  pas  trace  de  perforation. 

A  la  fin  de  l'opération,  lé.  g  ;r  écoulement  sanguin  qui  s'ar¬ 
rête  facilement.  Pansement  à  la  glycérine  ;  potion  de  Rivière. 

Les  jours  suivants,  à  part  quelques  douleurs  dans  la  moitié 
droite  de  l’abdomen,  la  malade  est  bien  ;  les  nuits  sont  calmes; 
elle  u’b  ni  coliques,  ni  vomissements.  Le  pouls  est  à  90,  la 
temp.  à  37l>. 

20  avril.  Pas  de  garde-robe,  mais  expulsion  abondante  de 
gaz  par  l’anus.  P.  100,  T.  37-.  —  Prescription  :  calomel  0,50, 
et  scammonée,  0, 15. 

21  avril.  La  purgation  n'a  produit  aucun  effet.  Le  matin, 
vomissement  après  l’ingestion  d'eau  vineuse.  Bouche  pâteuse, 
douleurs  abdominales,  ventre  ballonné,  abattement,  peau 
chaude.  P.  lit).  T.  38°.  Presc.  Huile  de  Ricin,  30  gr. 

22  avril.  Le  purgatif  a  déterminé  cinq  garde-robes.  Diminu¬ 
tion  des  domeurs.  au  tympani-me.  Elut  gcn'-rol  m  ;  — 
On  lève  pour  la  première  fois  le  pansement  herniaire.  Légère 
suppuration  vers  les  parlies  internes  de  la  masse  épiploïque. 

23  avril.  La  plaie  :  suppure  très-peu.  P.  90.  T.  37°.  Abatte¬ 
ment. 

24  avril.  La  malade  se  sent  mieux  et  réclame  de  la  nour¬ 
riture. 
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26  avril.  Suppuration  épiploïque  plus  abondante. 

27  avril  Un  quart  d’heure  avant  la  visite,  coliques,  vomis¬ 
sements,  dyspnée,  pâleur  de  la  face,  pouls  filiforme.  Mort 
dans  l’espace  d'une  demi-heure. 

Autopsie.  —  Abdomen.  —  Pas  de  traces  de  péritonite.  Pas 
d’épanchement  de  matières  fécales  dans  la  cavité  abdominale. 
L’insufflation  de  l’intestin  au  niveau  et  au  voisinage  de  la 
hernie,  pratiquée  sous  l’eau,  ne  décèle  pas  la  moindre  perfora¬ 
tion.  Le  sac  herniaire  étendu  horizontalement  de  l’anneau 
crural  à  une  petite  distance.de  l’épine  iliaque  antéro-infé¬ 
rieure,  renferme  un  amas  considérable  d’épiploon  épaissi, 
enflamme  s a p  part  ni\  /  //n/if.  hiU  ne  d 

gine  des  vaisseaux  fémoraux. 

La  veine  iliaque  externe  de  ce  côté  et  l’origine  de  la  veine  fé¬ 
morale  sont  remplies  par  un  caillot  fibrineux,  un  peu  adhé¬ 
rent,  et  présentent  les  caractères  de  la  phlébite  ;  le  caillot  se 
prolonge  jusque  dans  la  saphène  interne,  à  laquelle  il  adhère 
fortement.  —  Foie  et  reins  un  peu  congestionnés.  Rate  nor¬ 
male. 

Plèvres  et  péricarde  sains.  Cœur  :  Un  peu  d’induration  des 
sigmoïdes  aortiques  ;  quelques  plaques  athéromateuses  à 
l’origine  de  l’aorte.  On  trouve  dans  V artère  pulmonaire,  un 
gros  caillot  fibrineux,  rougeâtre,  cylindrique,  qui  bientôt  se 
partage  en  deux  divisions  pulmonaires  droite  et  gauche.  Ces 
deux  artères  au  niveau  du  hile  du  poumon  sont  obstruées 
par  ces  mêmes  caillots  prolongés,  qui  se  continuent  encore 
au-delà  dans  les  ramifications  intra-pulmonaires. 

Poumon  droit  congestionné  dans  presque  toute  son  étendue. 

Poumon  gauche.  Emphysème  dans  sa  moitié  supérieure. 
Congestion  à  la  base. 

Crâne.  La  surface  interne  de  la  voûte  crânienne  présente 
dans  la  partie  correspondant  à  la  tumeur  une  vascularisation 
anormale.  Cependant  la  coupe  de  l’os  à  ce  niveau  parait  nor¬ 
male.  Dure-mère  saine.  Pas  A  inflammation,  ni  de  phlébite  des 
sinus.  Les  artères  de  la  base  de  l'encéphale  présentent  en  cer¬ 
tains  points  des  plaques  athéromateuses  ;  mais  il  n'y  existe 
aucune  obstruction.  Arachnoïde  et  pie-mère  saines.  Aucune 
lésion  à  la  coupe  de  l’encéphale. 

Conclusion.  La.  mort  subite  paraît  avoir  été  causée  par  une  em¬ 
bolie  de  l'artère  pulmonaire  provenant  du  caillot  fibrineux  situé 
dans  la  veine  crurale  droite  enflammée.  —  La  phlébite  crurale 
ne  s’est  révélée  par  aucun  symptôme. 

M.  Charcot.  Le  caractère  principal  des  caillots  emboliques 
réside  dans  les  empreintes  laissées  à  leur  surface  par  les  val¬ 
vules  veineuses.  On  ne  le  trouve  pas  bien  nettement  ici. 

M.  Pitres.  Les  caillots  emboliques  sont  habituellement  en¬ 
roulés  sur  eux-mêmes  et  ne  présentent  pas  de  bifurcation 
correspondant  aux  divisions  artérielles. 

M.  Charcot.  Le  caillot  embolique  peut  s’arrêter  au  niveau 
d’un  éperon  et  être  enveloppé  de  caillots  secondaires  qui  pren¬ 
nent  alors  la  forme  du  vaisseau. 

40.  Périostite  phlegwionense  diffuse  du  fémur  ;  par 

M.  Bouveret,  interne. 

R.  Valentine,14  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Le  23  janvier, 
le  soir,  en  rentrant  chez  elle,  cette  enfant  éprouve  une  dou¬ 
leur  assez  vive  dans  le  genou  gauche.  Pendant  la  nuit,  dou¬ 
leur  croissante,  insomnie,  agitation.  Le  matin  elle  ne  peut  se 
lever  et  se  plaint  d’une  douleur  intolérable  dans  le  genou.  Un 
médecin  appelé  croit  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Au 
troisième  jour,  fièvre,  délire,  douleur  toujouis  très-vive  :  la 
cuisse  commence  à  se  tuméfier  au-dessus  du  genou.  Pendant 
quinze  jours  environ,  ces  symptômes  aigus  persistent  ;  le  dé¬ 
veloppement  de  la  cuisse  devient  de  plus  en  plus  considé 
rable. 

La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain, 
le  6  mars.  L’état  général  est  très-mauvais  :  amaigrissement, 
face  pâle,  diarrhée,  fièvre  hectique.  Les  douleurs  ont  diminué 
depuis  le  début  ;  mais  elles  s’exaspèrent  encore  à  la  moindre 
secousse  imprimée  au  membre  malade.  La  cuisse  est  dans  la 
flexion,  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors  ;  elle  présente  une 
énorme  collection  purulente  développée  surtout  vers  la  face 
externe,  s’étendant  du  genou  jusqu  au  trochanter.  Le  genou 
renferme  du  liquide,  mais  il  est  probable  que  l'articulation  ne 
communique  pas  avec  l’abcès  de  la  cuisse.  Œdème  assez  pro¬ 
noncé  de  tout  le  membre. 


Deux  incisions,  l’une  en  dedans,  l’autre  en  dehors,  vers  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  donnent  issue  à  une  quantité 
considérable,  (au  moins  deux  litres)  d’un  pus  mal  lié;  fétide 
Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  constate  un  décollement  très- 
étendu  du  périoste,  et  l’état  du  fémur,  dénudé,  rugueux,  né¬ 
crosé.  Drain  de  caoutchouc,  injections  détersives. 

Lès  douleurs  diminuent  encore  ;  mais  l’état  général  reste 
très-mauvais  ;  fièvre  hectique  persistante,  diarrhée.  Suppura¬ 
tion  très-abondante. 

Huit  jours  après,  formation  d’une  nouvelle  collection  puru¬ 
lente  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse;  œdème 
remontantjusqu’au-dessus  de  la  hanche. Ouverture  de  l’abcès; 
écoulement  abondant  de  pus  également  fétide  et  séreux. 

Il  est  bien  démontré  que  les  lésions  remontent  très-haut  et 
que  FarLiculation  coxo-fémorale  suppure.  Redressement  du 
membre,  immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée. 

L’état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Suppura¬ 
tion  très-abondante,  raccourcissement  considérable  du  mem¬ 
bre.  On  perçoit  de  la  mobilité  au  niveau  du  tiers-moyen  du 
fémur.  L’enfant  finit  par  succomber  à  l’épuisement. 

Autopsie.  Le  genou  est  relativement  sain;  quelques  arbo¬ 
risations  vasculaires  de  la  synoviale  dans  le  cul-de-sac  su¬ 
périeur.  Il  contient  un  liquide  clair,  séreux,  peu  abondant. 
Une  coupe  de  l’épiphyse  parallèle  à  l’axe,  tombant  entre  les 
deux  condyles,  montre  l’intégrité  du  cartilage  juxla-épipliy- 
saire  ;  au-dessus  de  ce  cartilage,  lésions  de  l’ostéo-myélite  à 
différents  degrés,  depuis  la  congestion  jusqu’à  la  suppuration 
de  la  moelle  osseuse. 

Décollement  considérable  du  périoste  depuis  le  condyle  jus¬ 
qu’au  tiers  supérieur  du  fémur.  Intégrité  complète  du  pé¬ 
rioste  qui  recouvre  le  tiers  supérieur  de  la  diaphyse.  Non- 
seülemenlle  périoste  est  décollé  dans  les  deux  tiers  inférieurs, 
mais  il  est  aussi  ulcéré  en  plusieurs  points, et  par  ces  ulcéra¬ 
tions  le  pus  se  répand  entre  les  muscles  et  s'écoule  par  les 
incisions  faites  à  la  peau.  La  face  interne  du  périoste  esl  gri¬ 
sâtre,  sanieuse,  tapissée  de  pus  concret.  Immédiatement 
au-dessus  du  condyle,  elle  présente  cependant  quelques 
plaques  osseuses  de  nouvelle  formation.  La  diaphyse  os¬ 
seuse  est  complètement  nécrosée  ;  ce  séquestre  esl  blanc, 
résistant,  sonore.  A  quelques  centimètres  du  cartilage 
juxta-épiphysaire,  une  traînée  grisâtre  d’ostéite  suppurée 
le  sépare  du  tissu  spongieux  de  l’épiphyse  enflammée.  La 
limite  supérieure  est  beaucoup  moins  nette.  Le  séquestre 
vers  sa  partie  moyenne  présente  une  solution  de  conti¬ 
nuité,  une  véritable  fracture.  Le  canal  médullaire  ouvert 
dans  toute  son  étendue  apparaît  très-dilaté,  surtout  au  ni¬ 
veau  de  la  fracture.  La  moelle  osseuse  est  partout  très-altérée 
de  l'une  à  l’autre  épiphyse. 

C’est  évidemment  par  le  tissu  médullaire  que  s’est  propa¬ 
gée  l’inflammation  sur  toute  la  longueur  du  fémur.  Quant  à 
ces  lésions  ce  sont  celles  d’une  ostéo-myélite  très-ancienne. 

Le  tissu  de  l’épiphyse  supérieure  est  infiltré  de  pus  ;  au 
centre  existe  un  petit  séquestre  de  tissu  spongieux. 

L’articulation  coxo-fémorale  est  profondément  altérée  ;  cap¬ 
sule  épaissie,  lardaeée,  ramollie  en  plusieurs  points  par  la 
suppuration,  laissant  le  pus  de  l’articulation  s’échapper  dans 
les  gaines  du  psoas-iliaque,  du  pyramidal  et  en  bas  et  en 
arrière,  par  un  trajet  sinueux  dans  la  collection  sous-périos- 
tique  de  la  cuisse.  Synoviale  grisâtre,  sanieuse,  tapissée  de 
pus  concrète.  Erosion  du  pourtour  et  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde.  La  tèLe  fémorale  nécrosée,  détachée  complètement 
du  col  fémoral,  reste  appliquée  dans  sa  cavité. 

M.  Turner.  Je  croirais  plus  volontiers  que  l’affection  a  dé¬ 
buté  par  la  hanche  ;  les  lésions  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  paraissent  plus  anciennes  que  celles  de  l’extrémité  in¬ 
férieure. 

M.  Bouveret.  L’évolution  symptomatique  ne  me  laisse 
aucun  doute  sur  1  origine  du  mal  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur. 

M.  Périer.  Je  partage  pour  le  cas  présent,  l’avis  de  M.  Tur¬ 
ner;  comme  la  périostite  phlegmoueuse  diffuse  reconnaît  ha¬ 
bituellement  pour  point  de  départ  une  ostéite  épiphysaire,  je 
crois  que  c’est  du  côté  de  la  tête  fémorale  qu’il  faut  la  cher¬ 
cher,  pufsque  l’extrémité  inférieure  parait  relativement  in¬ 
demne.  Quant  aux  phénomènes  cliniques,  il  faut  sans  doute 
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y  attacher  une  grande  valeur  ;  mais  je  ferai  remarquer  que 
certaines  lésions  de  la  hanche  peuvent  rester  longtemps  ina¬ 
perçues. 

41.  Pyohémie  ;  abcès  sous-pérlostique  du  sternum  ;  nécrose 
du  sternum  :  par  M.  Marchant,  interne  des  hôpitaux. 

Làssoury,  Léonard,  41  ans,  maçon,  entre  à  l’hôpital  Cochin 
(service  deM.  Després),  le  16  avril  1875.  Absence  complète  de 
maladies  antérieures.  Le  malade  se  dit  même  doué  d'une 
force  de  résistance  considérable. 

11  y  a  huit  jours  environ,  à  la  suite  d’une  grande  fatigue, 
peut-être  d’un  refroidissement,  le  malade  a  éprouvé  une 
douleur  à  la  région  antérieure  de  la  poitrine  ;  en  même  temps 
se  montrait  une  rougeur  diffuse;  3  ou  4  jours  après,  une  rou¬ 
geur  semblable  apparaissait  aux  membres  inférieurs  (tête  du 
péroné  gauche  et  face  antérieure  du  pied  droit).  Depuis  un 
jour  il  y  a  du  gonflement  de  la  parotide  droite,  et  une  con¬ 
jonctivite  est  survenue  il  y  a  4  jours;  le  soir  de  l’entrée, 
P.  108,  T.  39°, 4. 

17  avril.  M.  Després  constate  l’existence  de  la  fluctuation 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  sternum  et  des  endroits 
précités.  —  Ouverture  de  ccs  abcès. —  Il  constate  en  introdui¬ 
sant  le  petit  doigt  dans  la  plaie  qu’il  y  a  une  dénudation 
étendue  du  sternum.  —  La  pression  au  niveau  de  la  parotide 
enflammée  fait  sortir  du  pus  par  le  canal  de  Sténon  (orifice 
buccal).  —  Des  incisions  nouvelles  sont  pratiquées  au  niveau 
de  la  collection  purulente  sternale;  elles  s’échelonnent  de  haut 
en  bas  de  la  poignée  du  sternum  à  l’appendice  xyphoïde. 
Le  décollement  de  la  peau  permetd’arriver  sur  le  sternum  com¬ 
plètement  dénudé.  Il  y  aune  désunion  complète  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  pièce,  une  véritable  /, 

Le  doigt  peut  être  introduit  entre  ces  deux  fragments,  dont 
le  trait  de  désunion  est  d’une  netteté  parfaite.  Le  doigt  ainsi 
introduit  est  soulevé  par  des  ondulations,  des  battements  qui 
impriment  au  pus  qui  sort  par  ces  ouvertures  des  oscillations 
isochrones  à  la  respiration.  L’auscultation  du  cœur  ne  révèle 
rien  autre  chose  que  des  rhonchus.  La  température  oscille 
entre  39°  et  40°. 

Le  26  avril ,  le  malade  présente  de  la  gène  de  la  respiration; 
il  expectore  difficilement  des  matières  visqueuses,  qui,  rete¬ 
nues  dans  les  bronches  et  agitées  par  une  colonne  d  air, 
donnent  à  la  respiration  un  caractère  gargouillant. 

Enfin  le  2  mai ,  le  malade  succombe  après  avoir  présenté  les 
signes  de  l’infection  purulente:  la  suppuration  avait  diminué 
dans  les  derniers  jours,  et  le  maximum  thermique  s’était 
abaissé  à  38°, 5. 

Autopsie.  —  Pleurésie,  enkystée  à  droite;  fausses  mem¬ 
branes,  épaisses,  résistantes,  qui  nécessitent  le  déchirement 
du  poumon  pour  son  ablation  ;  à  gauche  un  peu  de  liquide. 
Poumons  sains,  mais  gorgés  de  mucosités. 

Peau  encore  adhérente  au  sternum  par  quelques  points.  Du 
pus  est  contenu  entre  des  tractus  fibreux  qui  unissent  celle- 
ci  à  la  face  antérieure  du  sternum.  Le  sternum  est  dénudé  ; 
c’est  une  pièce  flottante,  séparée  en  haut  d’avec  la  première 
pièce,  par  une  section  nette.  Latéralement  les  articulations 
clioudro-sternales  sont  ouvertes,  et  on  voit  d’un  côté  les  têtes 
blanches  des  cartilages,  de  l'autre  les  facettes  correspondantes 
du  sternum,  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  milli¬ 
mètres,  que  remplit  le  pus.  Les  articulations  sterno  clavicu¬ 
laires  n’échappent  pas  à  cette  destruction  ;  mais,  tandis  qu’à 
droite  ce  travail  d’isolément  est  complet,  il  y  a  encore  à 
gauche  quelques  articulations  chondro-sternales  inférieures 
qui  ne  sont  pas  complètement  dénudées. 

Si  prenant  ce  sternum  ainsi  mobdisé  par  le  pus,  et  qui 
n’est  plus  adhérent  que  par  l’appendice  xyphoïde,  ou  le  sou¬ 
lève,  on  est  frappé  de  la  difficulté  qu’on  éprouve;  c’est  que  sa 
face  postérieure  a  contracté  des  adhérences  avec  la  face  anté¬ 
rieure  du  péricarde,  avec  les  plèvres  médiastines,  ce  qui  ex¬ 
plique  pourquoi  le  pus  n’a  pas  fusé  dans  l’intérieur  du  mé- 
diaslin  antérieur,  et  n’a  baigné  que  la  face  antérieure  et 
les  bords  du  sternum. 

Le  cœur  est  sain.  Pas  d’abcès  métastatique  dans  le  foie 
ni  dans  la  rate. 

M.  Després.  Je  crois  qu’il  s’agit  ici  d’un  abcès  sous-pé- 


riostique  du  sternum,  lésion  rare  et  dont  il  n’a  pas  été  observé 
beaucoup  d’exemples.  Je  ferai  remarquer  que  le  périoste  de. 
la  face  profonde  du  sternum  n’avait  pas  été  atteint.  Cette  ab¬ 
sence  de  la  propagation  résulte  probablement  de  la  marche  ra¬ 
pide  de  la  maladie  qui  a  évolué  en  9  jours. 

4S.  Dépôts  cartilagineux  sur  une  tunique  vaginale; 
hydrocèle  concomitante  ;  par  M.  Marchant,  interne  des  hôpitaux. 

Accidentellement,  en  faisant  la  nécropsie  d’un  blessé  qui 
avait  succombé  à  des  tractures  multiples,  nous  avons  constaté 
cette  hydrocèle.  —  La  tunique  vaginale  est  épâissie,  et  pré¬ 
sente  dans  son  intérieur,  de  petits  noyaux,  saillants,  durs  et 
résistants.  Il  y  a  une  petite  quantité  de  liquide  jaune  dans  la 
tunique  vaginale.  L’état  grave  du  blessé  n’a  permis  d'avoir 
aucun  renseignement  sur  le  début  de  son  affection,  ni  sur 
l’existence  antérieure  d'une  syphilis. La  plèvre  présentaitaussi 
de  véritables  cartilaginiflcations,  très-adhérentes  à  la  face 
interne  des  côtes. 

M.  Reclus.  J’ai  rencontré  très-souvent  cette  albuginite 
avec  un  hydrocèle  concomitante  ;  et  le  plus  ordinairement,  il 
existe  aussi  quelques  noyaux  d’induration  dans  le  testicule 
lui-même.  Cette  lésion  ressemble  beaucoup  à  ce  qui  a  été 
décrit  sous  le  nom  d’albuginite  syphiliiique. 

43.  Atrophie  du  testicule;  par  M.  P.  Reclus,  interne  des  hôpitaux; 

Ce  testicule  a  été  recueilli  sur  un  malade  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dans  le  service  de  M.  Desnos  et  qui  avait 
eu, à  15  ans, une  orchite  traumalique  suivie  d'atrophie  del’or- 
gane.  Dansce  cas,  comme  dans  tous  ceux  que  j’ai  pu  observer, 
l’épididyme  n’a  pas  participé  à  cette  atrophie  et  conserve 
un  volume  égal  à  celui  de  l’épididyme  du  côté  sain. 

Dans  une  séance  précédente,  j’ai  présenté  un  autre  cas  dans 
lequel  l’épididyme  était  aussi  resté  volumineux,  tandis  que 
le  testicule  était  considérablement  atrophié.  Mais  entre  ces 
deux  cas,  je  crois  qu  il  y  a  une  grande  différence. Dans  le  pre¬ 
mier  l’épididyme  était  malade,  il  était  scléreux  et,  s’il  n’était 
pas  atrophié,  c’est  que  l’épididyme  possède  une  beaucoup 
plus  grande  quantité  de  tissu  conjonctif,  qui  ne  saurait 
être  étouffé  comme  les  tubes  séminifères  du  testicule.  Dans 
le  cas  présent  l’épididyme  est  saiu,  du  moins  en  grande  partie, 
et  une  injection  mercurielle  en  a  facilement  pénétré  plus  des 
quatre  cinquièmes.  Il  faut 'donc  admettre  qu’il  y  avait  eu 
seulement  orchite. 

44.  Rétrécissement  mitral  avec  dilatation  de  S’oreilïeUe  gau¬ 

che;  par  M.  Tolbdano,  interne  à  l’hôpital  Rothschild. 

Bendheim  Albert,  âgé  de  44  ans,  tourneur  sur  ivoire,  entre 
le  20  septembre  1874  à  l’hôpital  Rothschild  (service  de 
M.  Worms). 

Ce  malade  était  déjà  entré  à  plusieurs  reprises  à  l'hôpital 
pour  une  affection  cardiaque  dont  il  souffrait  depuis  vingt 
ans;  il  ne  présente  pas  d'antécédents  se  rattachant  nettement 
à  cette  maladie.  Quelques-uns  de  ses  frères  sont  morts  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ;  lui-même  n’a  jamais  eu  aucun  symp¬ 
tôme  de  cette  affection;  pas  de  rhumatisme.  Il  a  eu  de  nom¬ 
breuses  privations  dans  sa  jeunesse:  à  19  ans,  il  partit  pour 
l’Amérique  où  il  se  livra  à  un  travail  pénible;  à  24  ans,  il 
rentra  en  France,  et,  à  ce  moment,  il  eut  pour  la  première  fois 
des  palpitations  de  cœur  très-forles.  Depuis  cette  époque,  sa 
santé  a  offert  des  alternatives  de  bien  et  de  mal. 

Les  symptômes  principaux  qu’on  observe  chez  ce  malade 
sont  les  suivants:  teinte  jaune  verdâtre  de  la  peau;  bruit  de 
souffle  systolique  très-intense  à  la  pointe;  impulsion  du 
cœur  considérable.  La  matité  commence  eu  haut,  au  niveau  du 
2°  espace  intercostal  gauche  et  finit  en  bas  au  niveau  du  7°. 
Transversalement  elle  commence  à  un  travers  de  doigt  du 
bord  droit  du  sternum  et  se  prolonge  en  dehors  à  4  cen¬ 
timètres  environ  du  bord  gauche  de  cet  os,  en  formant  une 
zone  courbe  à  concavité  inférieure,  qui  va  rejoindre  la  pointe 
du  cœur  sur  la  ligne  axillaire,  an  niveau  du  7e  espace  inter¬ 
costal. 

Pouls  petit,  irrégulier.  Dyspnée  intense,  au  point  que  le 
malade  ne  peut  se  coucher;  douleurs  vives  dans  la  région 
cardiaque.  Hémoptysies  fréquentes,  et  durant  quelquefois 


612 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


plusieurs  jours.  Vertiges,  syncopes,  parfois  du  délire  et  un 
délire  furieux  avec  manie-suicide. 

Quaud  ces  symptômes  disparaissaient,  le  malade  se  trouvait 
dans  un  état  relativement  satisfaisant.  Au  commencement  de 
mai ,  on  observe  un  œdème  peu  intense  des  membres  infé¬ 
rieurs,  ainsi  que  de  l’ascite  ;  mort  le  40  mai  1815.  » 

Autopsie  —  Le  cœur  est  volumineux,  pèse  565  grammes. 
[1  est  chargé  de  graisse,  surtout  à  la  partie  antérieure.  La  cir¬ 
conférence  de  la  base  mesure  environ  28  centimètres.  La  lar¬ 
geur,  mesurée  du  bord  droit  au  bord  gauche,  est  de  13  centi¬ 
mètres;  la  longueur,  mesurée  de  la  base  au  sommet  des 
ventricules,  est  de  12  centimètres  à  la  partie  antérieure  et  de 

10  à  la  partie  postérieure;  le  ventricule  gauche  a  une  épais¬ 
seur  de  12  millimètres;  le  ventricule  droit,  de  9  millimètres 
et  l’oreillette  droite  de  2  millimètres.  L’oreillette  gauche  pré¬ 
sente  une  longueur  de  12  centimètres  et  une  largeur  de  11 
centimètres  ;  l'épaisseur  de  ses  parois  est  de  4  millimètres 
dans  les  parties  libres,  et  de  1 3  millimètres  dans  celles  qui 
sont  couvertes  de  caillots. 

Cœur  droit.  Le  ventricule  est  dilaté  et  légèrement  hyper¬ 
trophié  ;  l’oreillette  est  également  dilatée,  mais  d’une  façon 
plus  notable  surtout  du  côté  de  l’ati ricule, dont  la  capacité  est 
au  moins  quatre  fois  plus  considérable  que  celle  de  l’auricule 
gauche.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pulmonaire  et  la 
valvule  tricuspide  sont  normales:  il  n’y  a  ni  rétrécissement, 
ni  insuffisance. 

Cœur  gauche.  Le  ventricule  contenait  quelques  caillots 
noirs;  ses  parois  sont  amincies;  l’orifice  aortique  esta  l'état 
normal.  La  valvule  mitrale  est  épaissie,  dure,  raccornie,  cou¬ 
verte  de  concrétions  ;  l’orifice  qu’elie  détermine  peut  à  peine 
permettre  l’introduction  du  petit  doigt.  L’oreillette  gauche 
est  considérablement  dilatée.  Elle  a  la  forme  d’une  vaste 
poche  dont  le  volume  est  égal  à  la  moitié  du  volume  total  du 
cœur.  Sa  surface  externe  n’offre  rien  de  particulier;  sa  sur¬ 
face  inierne  est  recouverte  de  caillots  fibrineux,  organisés, 
adhérents  à  ses  parois.  On  les  remarque  surtout  à  la  face  pos¬ 
térieure  ;  la  face  droite  en  est  dépourvue. 

En  df  hors  de  ces  caillots,  l’ oreillette  gauche  en  contenait 
d’autres  non  adhérents,  les  uns  anciens,  les  autres  récents, 
et  remplissant  toute  sa  cavité.  Rien  à  noter  dans  les  veines 
pulmonaires. 

Les  poumons  sont  congestionnés.  Le  foie  est  gras.  Léger 
épanchement  dans  la  cavité  abdominale  ainsi  que  dans  le  péri¬ 
carde.  Cerveau  normal.  Rien  de  particulier  dans  les  autres 
organes. 

M.  Homolee.  Existait-il  quelque  symptôme  particulier, 
qui  aurait  pu  faire  soupçonner,  pendant  la  vie,  la  dilatation 
de  l’oreillette  constatée  à  l’autopsie?  Si  je  fais  cette  question, 
c’est  qu’on  trouve  dans  les  auteurs,  et  particulièrement  dans 
Stokes,  des  cas  où  la  dilatation  de  l’oreillette  gauche  avait 
donné  lieu  à  des  pulsations  ou  à  une  compression  de  la  bron¬ 
che  gauche. 

M.  Toledano  Nous  n'avons  point  observé  de  symptôme 
indiquant  une  dilatation  de  l’oreillette  gauche,  plutôt  que  celle 
de  toute  autre  partie  du  cœur. 

M.  Rendu.  Des  eas  analogues  ont  été  présentés  à  la  Société, 
par  M.  Audral  et  M.  Troisier  Comme  dans  le  fuit  actuel,  il  y 
avait  une  matité  assez  étendue,  mais  sans  pulsations,  et  comme 
ici  également  le  ventricule  gauche  était  très-petit. 

4S.  TubeïCï.-li .ation  des  voies  uriiîiïcs  :  isScérailori  tuber¬ 
culeuse  de  l’urètïire  ;  par  la  Dr  H.  Rendu. 

Le  nommé  Frédéric  L.  âgé  de  63  ans,  est  admis  dans  le 
service  de  il.  Gubler,  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  des  accidents 
dont  le  début  remonte  à  trois  mois  environ.  A  cette  époque, 

11  a  commencé  à  tousser  et  à  perdre  l’appétit.  Presque  simul¬ 
tanément  se  sont  montrés  des  troubles  urinaires  :  le  malade 
était  à  chaque  instant  obligé  d’uriner,  il  rendait  une  urine 
louche  et  parfois  purulente:  il  souffrait  de  temps  à  autre  des 
reins;  mais  jamais  il  n’a  eu  d’hématurie.  Dans  ces  derniers 
temps,  les  accidents  s’étaient  aggravés,  et  les  urines  étaient, 
devenues  tout-à-fait  purulentes. 

A  son  arrivée,  il  présente  un  aspect  cachectique,  le 
teint  plombé  et  terreux.  Les  urines  sont  pâles,  abondantes, 
mêlées  de  pus,  peu  ammoniacales  :  au-  moment  de  leur  émis¬ 


sion, elles  s’accompagnent  d’une  douleur  brûlante  qui  se  fait 
sentir  surtout  à  l’extrémité  de  la  verge,  au  voisinage  du  gland- 
Le  malade  est  tourmenté  par  d’incessants  besoins  d’uriner, 
qui  le  forcent  à  se  relever  la  nuit  à  chaque  instant.  Il  souffre 
d’ailleurs  peu  de  la  vessie  quand  il  est  au  repos.  En  palpant 
l’abdomen,  on  sent  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur 
dure,  volumineuse,  qui  semble  constituée  par  la  vessie  :  cette 
tumeur  est  douloureuse  à  la  pression  :  elle  est  immobile  et 
comme  enclavée  dans  le  petit  bassin.  Sur  l'aine  gauche  se 
voit  une  masse  ganglionnaire,  assez  molle,  douloureuse  à  la 
pression,  et  qui  a  para  seulement  depuis  huit  jours. 

L’auscultation  des  poumons  révèle  des  lésions  probablement 
tuberculeuses.  Le  sommet  droit  est  mat  à  la  percussion:  on  y 
entend  une  respiration  rude  et  soufflante,  mêlée  de  gros  râles 
muqueux,  presque  cavernuleux  sur  certains  points. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  était  hésitant 
entre  un  cancer  de  la  vessie  et  une  tuberculisation  des  voies 
urinaires.  On  se  rattacha  plutôt  à  l’idée  d’un  cancer  du  petit 
bassin,  en  raison  dp  ganglion  inguinal  envahi  Toutefois  ce 
diagnostic  ne  fut  posé  qu’avec  réserve,  car  le  malade  n’avait 
jamais  eu  d’hématurie. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  fut  pris  d’accès  fébri¬ 
les  rémittents,  de  vomissements  et  de  diarrhée  :  puis  brusque¬ 
ment  il  tomba  dans  le  coma,  après  avoir  présenté  un  délire 
passager.  Il  mourut,  en  un  mot, au  milieu  de  phénomènes  uré¬ 
miques  à  marche  rapide. 

L1 'autopsie  fit  voir  les  lésions  suivantes  : 

La  vessie  est  très-épaissie  ;  ses  parois  ont  plus  de  1  centim. 
1/2:  elles  offrent  une  dureté  presque  cartilagineuse;  elles  sont 
très-vascularisées  et  se  relient  au  tissu  cellulaire  adjacent 
par  des  adhérences  intimes  :  c’est  cette  masse,  formée  par  le 
fond  de  la  vessie  et  les  tissus  voisins,  qui  constituait  la  tu¬ 
meur  perçue  pendant  la  vie. 

La  muqueuse  vésicale  est  soulevée  par  les  colonnes  charnues 
de  la  tunique  musculaire  hypertrophiée  :  elle-même  participe, 
à  l’épaississement  général  des  parois  de  la  vessie.  Elle  est 
d’une  teinte  ardoisée  grisâtre,  présente  sur  certains  points  des 
sigiltations,  et  offre  l'aspect  caractéristique  des  phlegmasies 
chroniques  des  muqueuses.  Cette  apparence  est  surtout  mar¬ 
quée  au  niveau  du  iriangle  de  Lieutaud.  Mais  déplus  on  cons¬ 
tate  ,  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse,  des  granulations, 
tuberculeuses  aux  divers  degrés  de  leur  évolution  :  les  unes 
à  l’état  de  grains  miliaires  transparents,  les  autres  opaques, 
enfin,  sur  plusieurs  points,  il  existe  des  ilôts  de  substance 
caséeuse  qui  forment  des  infiltrations  superficielles  :  en  ces 
points,  la  muqueuse  est  le  siège  de  pertes  de  substance  plus 
ou  moins  profondes. 

Les  uretères,  irès-dilatés,  surtout  le  gauche,  présentent  les 
mômes  caractères  que  la  muqueuse  vésicale  :  ardoisés,  to- 
menteux  et  villeux,  ils  sont  en  contact  avec  un  iiquide  puru¬ 
lent  qui  les  remplit  complètement.  Un  examen  attentif  montre 
également  des  granulations  tuberculeuses  miliaires  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse,  mais  pas  d'infiltrations  caséeuses. 

Les  reins  sont  très-altérés.  Le  bassinet  considérablement 
distendu,  envoie  des  prolongements  entre  les  pyramides,  aux 
dépens  du  parenchyme  rénal  qui  s’est  atrophié  et  rétracté 
consécutivement,  surtout  dans  sa  substance  corticale.  Celle-ci 
n’a  que  1/2  centimètre  d’épaisseur,  et  parait  blanchâtre  à 
l’œil  nu,  sur  quelques  points  de  ce  qui  reste  du  tissu  rénal, 
on  voit  quelques  granulations  tuberculeuses.  La  muqueuse 
de  ce  bassinet  ainsi  dilaté  ressemble  absolument  à  celle  des 
uretères»  à  cela  près  que  les  granulations  tuberculeuses  y  sont 
encore  plus  rares.  L'examen  microscopique  du  rein  a  fait 
reconnaître  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle  arrivées  à  leur 
degré  le  plus  avancé. 

Eu  résumé,  on  voit  ici  un  exemple  de  pyélo-néphri le  chro¬ 
nique,  suppurée,  d'origine  tuberculeuse;  et  ce  fait  est  inté- 
,  ressant,  en  ce  que  la  granulation  s’y  montre  de  la  façon  la 
plus  nette,  et  qu’on  peut  suivre  les  diverses  phases  du 
processus  depuis  le  tubercule  miliaire  jusqu'à  l’état  caséeux. 
L’on  ne  peut  douter  qu’il  ne  s’agisse  bien  de  tubercules,  car 
les  poumons-  présentent  une  infiltration  de  tubercules 
miliaires,  avec  deux  petites  cavernes  en  voie  de  ramollis¬ 
sement. 
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En  ouvrant  la  verge  longi  lu  dinalemeni.  on  a  trouvé  une  lésion 
qui  donne  l’explication  des  douleurs  brûlantes  perçues  par 
le  malade  au  niveau  du  gland,  pendant  la  miction.  C’est  une 
ulcération  assez  profonde,  pouvant„contenir  une  noisette  en¬ 
viron,  à  parois  irrégulièrement  déchiquetées  et  anfractueuses, 
tapissées  par  un  exsudât  caséeux.  Rien  que  l'on  n’ait  pas 
trouvé  à  ce  niveau  de  granulations  tuberculeuses,  il  n'est 
pas  douteux  que  celte  ulcération  ne  soit  de  la  même  nature 
que  les  pertes  de  substance  de  la  muqueuse  vésicale  et  les 
ulcérations  du  sommet  du  poumon. 

L’examen  de  la  tumeur  inguinale  a  montré  qu’elle  était 
formée  par  un  ganglion  assez  volumiqeux,  ramolli  en  son 
centre,  et  rempli  d’un  liquide  puriforme.  Il  est  probable  éga¬ 
lement  que  ce  ganglion  était  tuherculeus. 

Il  est  à  noter  que  malgré  la  généralisation  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  aux  voies  urinaires,  l’appareil  génital  en  était 
complètement  exempt.  Les  testicules  étaient  sains,  ainsi  que 
le  prostate  et  les  vésicules  séminales.  IL  est  à  remarquer  éga¬ 
lement,  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  cette  néphrite  inter¬ 
stitielle,  que  le  cœur  n’était  pas  augmenté  de  volume  ni  au¬ 
cunement  malade,  ce  qui  concordait  d’ailleurs  avec  l’absence 
de  troubles  fonctionnels  constatés  pendant  la  vie. 

M.  Longuet.  Le  malade  avait- il  eu  des  phénomènes  de  ré¬ 
trécissement  ?  Il  arrive  très-souvent,  en  effet,  que  chez  les 
individus  qui  présentent  une  lésiou  même  minime  des  voies 
urinaires,  il  survient  une  contraction  spasmodique  de 
l’urethre.  Lorsque, en  pareil  cas, on  trouve  à  l’autopsie  des  ul¬ 
cérations,  on  peut  se  demander  si  elles  n’ont  pas  été  pro¬ 
duites  par  le  passage  de  la  sonde. 

M.  Rendu.  Le  malade  n’avait  jamais  été  sondé,  et  sauf  la 
douleur  provoquée  par  le  passage  de  l’urine  sur  l’ulcération, 
ne  présentait  aucun  trouble  spécial  de  la  miction,  qui  pût  faire 
croire  à  une  lésion  de  la  verge. 

46.  Tuberculose  des  organes  génito-urinaires;  par  M.  Chenet, 
interne  des  hôpitaux. 

K...,  25  ans,  tourneur,  entra  à  l’hôpital  Saint-Antoine  en 
janvier  1815. 

Aux  signes  d’une  phthisie  pulmonaire  déjà  avaneée,  parti¬ 
culièrement  au  sommet  du  poumon  gauche,  où  l’on  constatait 
l’existence  d’une  caverne  assez  étendue,  s’ajoutaient  chez  ce 
malade  des  troubles  notables  du  côté  des  voies  urinaires  : 
Douleurs  rénales,  dysurie  à  plusieurs  reprises  ;  miction  tou¬ 
jours  douloureuse  et  s’accompagnant  d’un  sentiment  de  brû¬ 
lures;  urines  troubles,  et  laissant  déposer  par  le  repos  un 
dépôt  mueo.-purulent  abondant  ;  tubercules  du  testicule  et 
des  vésicules  séminales. 

Ce  malade  a  été  sondé  à  deux  ou  trois  reprises.  Les  carac¬ 
tères  de  l’urine  obleuue  par  le  cathétérisme  étaient  les  mêmes 
que  ceux  de  burine  évacuée  spontanément.  Une  grosse  sonde 
molle  en  gomme  traversait  librement  le  canal,  sauf  à  la  partie 
membraneuse  de  l’urèthre  où  sou  passage  se  faisait  plus  diffi¬ 
cilement  et  provoquait  une  dauleur  vive.  L’urine  ne  contint 
jamais  de  sang  pur.  L’examen  microscopique  n’y  montrait 
que  des  globules  blancs  très-nombreux . 

Cet  homme  présentait,  en  .outre,  une  cyphose  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  dorsale . 

A  I’autopsie,  nous  avdns  trouvé  tes  deux  poumons  farcis 
de  tubercules  en  voie  de  ramollissement,  une  grande  caverne 
pouvant  loger  le  poing,  au  sommet  gauche,  et  plusieurs  ca¬ 
vernes  plus  petites  à  droite. 

Lpcœur,  saus  hypertrophie  manifeste,  présente  un  épais¬ 
sissement  notable  de  la  valvule  mitrale  avec  quelques  dépôts 
fibrineux,  dont  un  assez  volumineux  sur  la  valve  droite.  Pas 
de  lésions  de  l’orifice  aortique.  Pas  de  péritonite,  ni  d’ulcé¬ 
rations  de  l’intestin  visibles  par  transparence. 

'Le  rein  droit,  sans  augmentation  de  volume,  parait  sain  à 
l’oeil  nu,  et  ne  présente  aucune  tache  sous  sa  coque  fibreuse. 
Rien  d’anorjpal  ne  se  présente  non  plus  à  la  coupe. 

Le  rein  gauche,  au  contraire,  débarrassé  de  son  enveloppe, 
présente  un  grand  nombre  de  taches  jaunâtres  mamelonnées; 
et  à  la  coupe,  On  voit  qu’il  est  transformé  eu  foyers  caséeux 
multiples.  Le  bassinet  contient  également  de  la  matière 
caséeuse,  L’uretère  correspondant,  notablement  augmenté  de 
volume,  induré/bosselé  par  places,  est  perméable  seulement 


dans  certains  points;  la  tumeur  s’efface  complètement  en 
d’autres.  L’uretère  droit  est  sain  dans  toute  son  étendue. 

rie  présente  une  surface  interne,  inégale  et  déchique¬ 
tée  ;  la  muqueuse  est  détruite  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  et  le  bas-fond  seul  a  conservé  son  revêtement  ;  en¬ 
core  la  muqueuse  est-elle  très-injectée  à  ce  niveau,  ei  soulevée 
en  quelques  points  par  des  petites  saillies  jaunâtres  miliaires. 

Lhs  portions  prostatique  et  membraneuse  de  l 'urèthre 
présentent  également  une  destruction  très-avancée  de  la  mu¬ 
queuse  ;  les  orifices  des  glandules  prostatiques  sont  élargis 
et  déchiquetés  de  même  que  les  orifices  des  canaux  éjacula- 
teurs.  Uue  large  ulcératiou  existe  en  avant  du  vérumontaoum. 
Enfin  la  muqueuse  est  ulcérée  et  partiellement  détruite  dans 
une  étendue  de  7  à  8  cent,  à  partir  du  col  de  la  vessie,  c’est- 
à-dire  jusque  dans  la  partie  spongieuse  de  l’urèthre. 

La  vésicule  séminale  du  côté  gauche  ainsi  que  le  canal 
déférent  du  même  côté,  sont  transformés  en  foyers  easéeux  ; 
il  existe  des  foyers  de  même  nature,  mais  plus  petits  dans  la 
vésicule  droite.  Foyer  caséeux  à  la  tète  de  l’épididyme  du 
eôté  droit. 

M.  Longuet.  Comme  dans  le  cas  précédent,  je  demanderai 
s’il  y  avait  des  symptômes  de  rétrécissement  de  l’urèthre. 

M.  Chenet.  Le  malade  avait  dû  être  sondé  à  plusieurs 
reprises. 

47.  Cancer  des  annexes  de  l’utérus;  péritonite  cancéreuse; 

par  M.  L.  Maunoir,  interne  des  hôpitaux. 

H _ ,48  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  19  mars  1875  à  l’hô¬ 

pital  Cochiu  (service  du  Dr  Bucquoy),  salle  Saint-Philippe, 
n°  15,  est  une  femme  de  petite  taille,  pâle,  ridée  et  amaigrie, 
sans  teint  cachectique  particulier,  paraissant  plus  âgée 
qu’elle  n’est  réellement.  Elle  n’a  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire  qui  mérite  d’être  signalé.  Elle-même  avait  une  excel¬ 
lente  santé.  Toujours  bien  réglée,  elle  a  eu  trois  enfants. 

En  1871,  pendant  la  Commune,  elle  fut  tourmentée  de  vives 
inquiétudes  au  sujet  de  son  mari,  qui  avait  été  fait  prison¬ 
nier  par  l'armée  de  Versailles.  Elle  se  mit  alors  à  tousser,  et 
ses  règles,  sans  avoir  une  durée  de  plus  de  quatre  jours,  de¬ 
vinrent  beaucoup  plus  abondantes.  C'étaienlde  vraies  hémor¬ 
rhagies.  La  toux  se  calma  au  bout  d’un  an,  mais  les  hémorrha¬ 
gies  persistèrent  jusqu’au  moment  où  a  débuté  l’affection 
actuelle  (janvier  1875;.  Sa  santé  générale  n’avait  d’ailleurs  au¬ 
cunement  décliné. 

Ce  ne  fut  que  dans  les  premiersjours  d z  janvier  1875,  qu’elle 
commença  à  ressentir  pendant  la  marche  des  douleurs  autour 
de  l’ombilic,  douleurs  dont  elle  ne  s’inquiéta  que  médiocre¬ 
ment. 

Vers  la  fin  de  janvier  et  dans  l'espace  de  huit  jours,  son 
ventre  prit  rapidement  un  volume  considérable.  Le  médecin 
qui  la  vit  alors,  la  traita  pour  des  accidents  pulmonaires  qu’il 
constata  et  auxquels  il  attribua  les  symptômes  du  côté  de 
l’abdomen.  Les  fonctions  digestives  s’exécutaient  normale¬ 
ment.  Pas  de  diarrhée,  ni  de  vomissements. 

Après  un  repos  au  lit  de  3  semaines  environ,  et  vers  le 
milieu  de  février,  elle  se  trouve  mieux,  le  ventre  est  moins 
gros  et  elle  peut  travailler  une  partie  de  la  journée.  —  Amé¬ 
norrhée  pendant  les  mois  de  janvier  et  de  février. 

Le  9  mars ,  sou  mari,  couché  à  côté  d’elle,  lui  aurait  donné 
en  rêvant,  un  violent  coup  de  coude  sur  le  ventre,  et  depuis 
lors,  les  douleurs  ont  beaucoup  augmenté  ;  elle  n’a  plus 
quitté  le  lit. 

Iuappétence  sans  autres  troubles  digestifs 

Le  10  mars,  elle  revoit  ses  règles  qui  durent  8  jours. 

Pendant  les  semaines  qui  précèdent  son  entrée  à  l'hôpital, 
elle  est  frappée  de  l'amaigrissement  que  prennent  ses  membres 
et  son  thorax  pendant  qire  l’abdomen  se  développe,  au  con¬ 
traire,  d’une  façon  exagérée. 

Le  19  mars,  elle  est  admise  à  Cochin.  Indépendamment  de 
son  état  de  maigreur  et  de  pâleur,  elle  est  iaibie  et  peut  à 
peine  se  soutenir.  Elle  présente  à  un  haut  degré  le  faciès,  ova¬ 
rien,  les  yeux  enfoncés,  les  traits  tirés,  les  lèvres  et  le  nez 
pincés,  sans  coloration  spéciale  de  la  peau. 

L 'abdomen  est  régulière  ment  développé,  tendu,  arrondi  et 
proéminent,  au  dessous  de  l’ombilic  surtout.  Les  flancs  sont 
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moins  étalés  que  dans  l’ascite  en  général,  et  le  flanc  gauche  , 
notamment  reste  sonore  à  la  percussion,  quelle  que  soit  l’in¬ 
clinaison  qu’on  fasse  prendre  au  corps  de  la  malade.  Il  y  a 
néanmoins  des  signes  d’épanchement  intra-péritonéal.  La 
cicatrice  ombilicale  est  distendue  et  refoulée;  on  a  uue  sensa¬ 
tion  de  flot  évidente  d’un  côté  à  l’autre  de  l’abdomen,  et  en 
faisant  asseoir  la  malade,  on  constate  un  déplacement  de  la 
masse  liquide  qui  vient  distendre  les  fosses  iliaques. 

L'exploration  des  organes  'pelviens  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  une  sonde' introduite  dans  la  vessie  ne  peut  pénétrer 
profondément  que  si  elle  est  portée  en  arrière  et  à  gauche. 
Il  semble  que  la  vessie  soit  -déviée  vers  la  fosse  iliaque  gauche. 

Par  le  toucher  vaginal ,  le'  col  utérin  est  trouvé  dans  sa  situa¬ 
tion  normale.  Dans  le  cul  de  sac  postérieur,  une  tumeur  régu¬ 
lière,  arrondie,  indolore/ parait  être  le  corps  de  l'utérus  en 
rétroflexion  forcée.  Les  autres  culs  de  sac  sont  libres. 

Par  le  toucher  rectal ,  on  retrouve  la  tumeur  qui  parait  cons¬ 
tituée  par  le  corps  de  l’utérus.  Latéralement  dans  la  région 
du  ligament  latéral  droit,  on  trouve  une  tumeur  dure,  mal 
limitée,  paraissant  répondre  à  un  ovaire  dégénéré.  Toutes  ces 
explorations  sont  faites  sans  provoquer  de  douleur. 

Du  côté  des  poumons,  on  constate  l’existence  d’une  petite 
caverne  à  la  partie  supérieure  de-  la  fosse  -sous-épineuse 
droite. 

20  mars.  Le  ventre  est  très- tendu.  La  malade  étant  assise 
sur  le  bord  de  son  lit,  on  lui  a  fait  une  ponction.  Issue  de  7 
ou  8  litres  de  sérosité  citrine  albumineuse,  ne  contenant  pas 
trace  de  sang. 

La  ponction  faite,  on  trouve  une  quantité  de  tumeurs  assez 
mobiles  dans  la  portion  sous-ombilicale  de  l’abdomen.  Les 
unes  forment  une  masse  comme  lobulée,  partie  solide,  partie 
kystique,  et  surmontée  de  petits  noyaux  durs.  Cette  masse 
se  prolonge  vers  la  fossejliaque  gauche  et  le  petit  bassin.  Dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  profondément,  on  constate  aussi 
l’existence  d’une  tumeur  immobile,  surmontée  d’un  noyau 
arrondi  et  dur  comme  une  bille,  tandis  que  la  tumeur  elle- 
même  donne  une  sensation  kystique  nette. 

25  mars.  L’ascite  se  reproduit  et  il  faut  déprimer  assez 
fortement  la  paroi  abdominale  pour  percevoir  les  tumeurs. 

La  malade  se  trouve  très-soulagée  depuis  la  ponction.  Elle  a 
très-bon  appétit  et  digère  parfaitement  bien. 

1er  avril.  L’ascite  augmente  rapidement.  Léger  épanchement 
pleurétique  à  gauche.  Dyspnée. 

2=  paracentèse  abdominale,  donnant  issue  à  S  litres  de  sé¬ 
rosité  limpide.  Cela  fait,  on  ponctionne  avec  l’aspirateur  de 
Dieulafoy  la  tumeur  delà  fosse  iliaque  droite,  et  on  obtient 
environ  60  grammes  de  liquide  également  séreux,  mais  forte¬ 
ment  coloré  par  du  sang. 

9  avril.  Une  grande  quantité  du  .  liquide  ascitique  s’est 
reproduite.  Œdème  des  membres  inférieurs,  surtout  à 
gauche. 

là  avril.  3e  ponction,  S  litres. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  profondément  dans  le  cul 
de  sac  droit  le  kyste  qui  proémine  vers  la  fosse  iliaque  du 
même  côté. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  n’est  plus  déviée. 

21  avril.  La  malade  devient  de  plus  en  plus  maigre.  Elle 
est  très-oppressée.  Signes  d’épanchement  pleurétique  mé¬ 
diocre  à  gauche.  4°  ponction  abdominale,  3  litres.  Elle  res¬ 
pire  aussitôt  beaucoup  mieux. 

22  avril.  Sous  l'influence  de  la  ponction  abdominale,  le 
liquide  de  la  plèvre  a  notablement  diminué. 

23  avril.  Dyspnée.  Peau  chaude.  Etat  général  mauvais. 
Pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée.  Ventre  médiocrement 
douloureux. 

28  avril.  Piqûres  des  jambes  avec  une  aiguille. 

29  avril.  Moins  d’oppression.  Les  piqûres  coulent  abon¬ 
damment  et  les  membres  inférieurs  désenflent.  Toux  sans 
crachats.  Amaigrissement.  Anorexie. 

i  mai.  Abdomen  très-tendu.  3»  ponction,  6  litres. 

5  mai.  Grand  soulagement  de  la  dyspnée.  La  matité 
thoracique  absolue  remontant  à  gauche  jusqu’à  la  8.  côte,  n’a 
pas  varié  à  la  suite  de  cette  ponction  abdominale.  Râles  abon- 
dants  dans  tout  le  poumon  droit.  Les  tumeurs  abdominales 
sont  plus  volumineuses  et  en  palpant  l’abdoinen  on  pro¬ 
duit  de  gros  frottements  péritonéaux. 


8  mai.  Elle  décline  rapidement.  Très-oppressée,  elle  est 
assise  dans  son  lit,  le  ventre  très-tendu  avec  de  la  phlegmatia 
de  la  cuisse  gauche.  Maigreur  squelettique  sans  coloration 
cachectique  spéciale  de  la  peau. 

tO  mai.  La  voix  est  éteinte .  Râle  trachéal. 

12  mai.  Mort  dans  la  nuit  du  1 1  au  12. 

1 3  mai.  Autopsie.  —  Abdomen.  Ascite  sans  mélange  de 
sang.  Péritonite  cancéreuse  généralisée.  Tous  les  points  re¬ 
vêtus  de  péritoine  présentent  de  ces  noyaux  blanchâtres  ar¬ 
rondis,  demi-mous,  de  tissu  eneéphaloïde,  ressemblant  à  de 
grosses  gouttes  de  suif.  Ges  noyaux  disséminés  par  places, 
sont  très-confluents  à  d’autres,  et  revêtent  les  tumeurs  pro¬ 
fondes. 

Ges  tumeurs  qui  apparaissent  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'abdomen, entourées  d’anses  intestinales  agglutinées,  tiennent 
profondément  aux  annexes  de  l’utérus.  Il  est  impossible  de 
déterminer  leur  point  de  départ  exact.  Les  ligaments  larges, 
les  ovaires,  les  trompes -ne  sontplus  reconnaissables  au  milieu 
des  masses  du  tissu  morbide.  Celui-ci  constitue  un  double 
kyste  multiloculaire,  s’élevant,  celui  de  droite  dans  la  fosse 
iliaque  de  ce  côté  et  jusques  au  voisinage  de  l’ombilic,  celui 
de  gauche  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  De  l  un  et  de  l’autre 
côté  existent  des  poches, variant  du  volume  d’un  raisin  à  celui 
d’une  pomme;  et  remplies  les  unes  de  sérosité  plus  ou  moins 
claire,  les  autres  de  matière  épaisse,  gélatineuse,  transparente, 
tandis  qu’il  se  trouve  aussi  au  milieu  de  la  tumeur  des  por¬ 
tions  dures,  blanches,  analogues  à  de  l’encéphaloïde  et  aux 
gouttes  cancéreuses  qui  revêtent  le  péritoine. 

L 'utérus  perdu  au  milieu  de  cette  masse,  moitié  kystique, 
moitié  solide,  est  dévié  à  gauche.  Le  kyste  du  côté  droit 
proémine  dans  la  cavité  du  corps,  et  la  paroi  utérine  est  ex¬ 
trêmement  amincie  sur  son  bord  droit.  Il  n’y  a  pas  de  rétro- 
flexion  de  l’utérus,  et  la  tumeur  qu’on  sentait  dans  le  cul  de 
sac  postérieur,  était  une  partie  de  la  masse  morbide. 

La  vessie  non  déviée  contient  un  peu  d’urine  trouble. 

Dans  les  veines  fémorales  et  iliaques  du  côté  gauche,  se 
trouve  un  caillot  ancien,  adhérent,  en  partie  ramolli  à  son 
centre,  et  se  terminant  en  tète  de  serpent  à  la  bifurcation  de 
la  veine  cave  inférieure.  Il  n’y  avait  aucune  compression  des 
vaisseaux  par  les  tumeurs. 

Thorax.  Epanchement  considérable  de  sérosité  limpide 
dans  la  plèvre  gauche.  Le  poumon  œdématié  est  refoulé  et 
présente  quelques  tubercules  crus  au  sommet.  A  droite,  ad¬ 
hérences  pleurales  généralisées. 

A  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit, 
en  arrière  et  au  voisinage  du  hile,  on  trouve  une  petite  ca¬ 
verne  vide,  divisée  en  une  multitude  de  petites  loges  par  des 
veines  fibreuses,  ce  qui  donne  à  la  cavité  un  aspect  aréolaire 
qui  n’est  pas  habituel  dans  les  fontes  tuberculeuses.  Au  pour¬ 
tour  le  tissu  pulmonaire  est  sain.  Ce  n’est  qu’au  sommet  qu'on 
trouve  quelques  traces  de  tubercules  caséeux. 

Les  autres  viscères  sont  sains.  Le  cerveau  n’a  pas  été  exa¬ 
miné. 

L’examen  micrographique  n’a  pas  pu  être  pratiqué  à  cause 
de  la  putréfaction  rapide  des  pièces. 

Séance  du  4  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

S.  Cirrhose  hyper  trophique  péri-lobulaire,  par  M.  A.  Pitres, 

-  interne  des  hôpitaux.  {Voir  page  603). 

M.  Debove.  m.  Pitres  a  dit  que  le  diagnostic  de  cirrhose 
hyper  trophique  avait  été  porté  par  tous  ceux  qui  avaient  vu 
le  malade  dont  il  vient  de  présenter  l’observation;  mais  je  ne 
crois  pas  que  l’on  puisse  être  aussi  affirmatif  relativement  à 
ce  diagnostic;  car  ce  n’est  point  celui  qu’avaient  posé,  au  con¬ 
cours  de  l’agrégation,  le  candidat  qui  avait  eu  à  l’examiner, 
et  les  juges  eux-mêmes. 

M.  Legroux.  J’avais  vu  autrefois  ce  malade  dans  le  service 
de  M.  Béhier,  qui  me  l’avait  présenté  comme  un  exemple  d’af¬ 
fection  paludéenne. 

M.  Pitres.  Ce  que  j’ai  dit  s’applique  seulement  aux  der¬ 
niers  temps  de  la  vie,  pendant  que  le  malade  était  à  l’hôpital 

M.  Charcot.  L’apparence  du  foie  est  analogue  à  celle  quon 
observe  dans  les  cas  où  l’hypertrophie  est  consécutive  a  une 
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obstruction  des  canaux  biliaires  par  des  calculs  ;  la  seule 
chose  qui  distingue  ces  deux  cas,  c’est  dans  le  fait  actuel 
l’absence  de  dilatation  des  conduits  biliaires.  Je  dois  ajouter 
que,  dans  certains  cas,  il  peut  être  fort  difficile  de  distinguer 
l’oblitération  des  voies  biliaires  ;  aussi  je  me  demande  s’il  n’y 
aurait  pas  eu,  ici,  quelque  chose  d’analogue. 

H.  Leqroux.  J’ai  aussi  observé  un  aspect  analogue  sur  un 
foie  dont  les  conduits  excréteurs  étaient  comprimés  par  un 
petit  noyau  cancéreux. 

M.  Hanoi.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  quatre  malades  qui 
présentaient  des  symptômes  semblables  à  ceux  qui  se  trou¬ 
vent  indiqués  dans  l’observation  de  M.  Pitres  ;  ils  se  rencon¬ 
trent  également  dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  ont  été 
relatés  sous  le  vocable  plus  ou  moins  exact  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique.  Cet  ensemble  symptomatique  peut  se  résumer  en 
quelques  mots  :  hypertrophie  considérable  du  foie,  souvent 
aussi  de  la  rate  ;  ictère  chronique  ;  point  ou  peu  d’ascite,  point 
ou  peu  de  développement  anormal  des  veines  sous-cutanées 
abdominales  ;  longue  durée  de  la  maladie. 

À  dire  le  vrai,  tout  cela  ne  rappelle  que  d’assez  loin  la 
cirrhose  classique,  la  cirrhose  atrophique,  la  maladie  décrite 
par  Laënnec. 

D’ailleurs  la  dissemblance  n’est  pas  moins  grande  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  MM.  Corail  et  Hayem  ont  vu 
qu’en  pareil  cas  la  lésion  hépatique  est  constituée  surtout 
par  une  sclérose  extra-  et  intra-lobulaire,  et  par  un  développe¬ 
ment  exagéré  des  canalicules  biliaires.  C’est  aussi  ce  que  j'a¬ 
vais  remarqué  sur  trois  foies  provenant  des  malades  dont  j’ai 
parlé  plus  haut.  La  sclérose  y  est  aussi  à  la  fois  extra-  et  intra¬ 
lobulaire  ;  mais  ce  qui  m’a  surtout  frappé,  c’est  le  nombre  con¬ 
sidérable  de  canalicules  biliaires  qui  sillonnent  la  gangue  de 
tissu  conjonctif  interposé  aux  lobules.  Ces  canalicules  forment 
là  de  véritables  arborisations  ;  ils  sont  remplis,  en  certains 
points  complètement  obstrués  par  des  cellules  épithéliales  de 
nouvelle  formation;  ce  qui  pour  le  dire  en  passant,  peut  ren¬ 
dre  parfaitement  compte  de  l’ictère  que  présentent  les  mala¬ 
des.  Autour  de  ces  canalicules  ainsi  dilatés,  le  tissu  conjonc¬ 
tif,  enflammé  chroniquement,  forme  une  sorte  de  gaine 
fibroïde  qui  peut  atteindre  jusqu’à  la  moitié  de  la  largeur  des 
canalicules.  En  examinant  attentivement  les  coupes,  on  dirait 
que  cette  sclérose  péri-canaliculaire  est  le  point  de  départ  et 
comme  le  centre  de' tout  le  processus  sclérotique.  Ainsi  donc 
il  semble  exister  ici  un  rapport  exact,  entre  la  sclérose  intra-  et 
extra-lobulaire  avec  développement  exagéré  des  canalicules 
biliaires,  et  l’hypertrophie  hépatique  avec  ictère  que  notent 
toutes  les  observations.  On  peut  admettre  qu’il  n'y  a  là  qu’une 
variété  de  cirrhose  dans  laquelle  la  sclérose  se  propage  à  tout 
le  lobule,  a  peu  de  tendance  à  la  rétraction,  et  où  le  processus 
irritatif  intéresse  en  même  temps  les  canalicules  biliaires. 

Il  est  également  permis  de  se  demander  si  on  n’a  pas  af¬ 
faire  à  quelque  chose  qui  soit  complètement  distinct  de  la  pé¬ 
riode  hypertrophique  attribuée  à  la  cirrhose  ordinaire,  à  une 
de  ces  scléroses  hépatiques  secondaires,  qui  aurait  ici  pour 
point  de  départ  une  inflammation  chronique  des  canalicules 
biliaires  survenue  sous  telle  ou  telle  influence. 

M.  Hatem.  Il  est  vraisemblable  qu’il  faut  distinguer  deux 
variétés  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  au  point  de  vue  des 
altérations  des  conduits  biliaires.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
conduits  biliaires  sont  le  plus  souvent  dilatés  et  plus  nom¬ 
breux  qu’à  l’état  normal;  d’un  autre  côté,  j 'ai  observé  un  ma¬ 
lade  qui  ne  présentait  pas  trace  d’ictère,  et  chez  lequel  les 
conduits  de  labile  étaient  normaux,  et  j’ai  rencontré  dans  un 
autre  cas  des  lésions  très-minimes  ;  aussi  je  demande  si 
la  dilatation  des  conduits  biliaires  ne  serait  pas  consécutive, 
au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

M.  Corn  il.  Pour  bien  voiries  conduits  biliaires  modifiés 
dans  la  cirrhose  hypertrophique,  il  faut  [que  les  coupes  soient 
fortement  colorées  par  le  carmin,  et  de  plus  qu’elles  aient 
subi  l’action  de  l’acide  acétique.  Toutes  les  fois  que  j’ai  agi  de 
cette  façon,  j’ai  trouvé  des  vaisseaux  biliaires  dilatés  et 
augmentés  de  nombre.  Ces  faits  ont  aussi  été  constatés  par 
d’autres  observateurs  et  particulièrement  par  Klebs;  mais  il  a 
mal  interprété  ce  qu’il  voyait,  et  a  pris  ces  conduits  remplis  de 
cellules  pour  des  traînées  de  cellules  hépatiques. 


En  outre,  il  existe  dans  ces  canaux  une  prolifération  cellu¬ 
laire  très-accentuée  qui  permet  de  dire  qu’il  y  a  là  une  sorte 
d’inflammation  catarrhale ,  et  ce  processus  me  paraît  jouer 
un  certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  production  de  l’ic¬ 
tère  ;  il  faut  dire  aussi  que  les  conditions  de  la  circulation  san¬ 
guine  sont  notablement  modifiées,  tant  parle  fait  des  change¬ 
ments  subis  par  les  vaisseaux  eux-mêmes,  que  par  suite  de  la 
prolifération  conjonctive  au  voisinage  de  ces  vaisseaux. 

M.  Hanot.  La  prolifération  catarrhale  dont  vient  de  parler 
M.  Corail  est  très-nette  sur  les  préparations  que  j’ai  faites  ;  il 
n’est  pas  rare  du  reste  de  l’observer,  quoique  à  un  moindre 
degré,  dans  la  cirrhose  vulgaire. 

M.  Hayem.  Je  crois  aussi  que  l’obstruction  des  conduits  bi¬ 
liaires  par  la  prolifération  catarrhale  est,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  la  cause  de  l’ictère,  mais  il  est  bon  de  faire  remar¬ 
quer  que  les  selles  restent  colorées  ;  aussi  il  parait  bien 
probable  que  l'interruption  du  cours  de  la  bile  n’esl  pas 
absolue,  mais  qu’elle  a  lieu  seulement  dans  certains  points, 
tandis  que,  dans  d’autres,  l’excrétion  se  lait  comme  à  l’état 
normal. 

Pour  ce  qui  concerne  la  dilatation  des  conduits,  je  répète 
que  dans  les  deux  cas  dont  j’ai  parlé,  j’ai  fait  un  grand  nombre 
de  préparations,  sans  trouver  jamais  de  canaux  de  nouvelle 
formation. 

3.  Fracture  dé  la  colonne  vertébrale;  luxation  intra-cora- 
coïdienne  de  l’épaule  droite;  mort  12  heures  après  l’acci¬ 
dent  ;  par  M.  Gatokron,  interne  des  hôpitaux. 

Mathieu  François,  maçon,  âgé  de  40  ans,  entre  le  29  mai 
1875  dans  le  service  de  M.  Gosselin. 

Cet  homme,  en  travaillant  à  une  maison  en  construction, 
tomba  de  la  hauteur  du  cinquième  étage  ;  il  fut  apporté  à  l’hô¬ 
pital  une  heure  après  son  accident  ;  il  avait,  aussitôt  après  sa 
chute,  perdu  l’usage  des  membres  inférieurs. 

Je  le  vis  4  heures  après  son  accident;  à  ce  moment,  il  avait 
toute  son  intelligence,  respirait  assez  bien,  et  ne  se  plaignait 
que  de  douleurs  dans  l’épaule  droite  et  dans  les  reins,  et  fai¬ 
sait  remarquer  que  ses  membres  inférieurs  étaient  para¬ 
lysés. 

Je  constatai  chez  ce  malade  une  paraplégie  complète  du  sen¬ 
timent  et  du  mouvement;  il  n’avait  pas  la  vessie  remplie;  le 
ventre  n’était  pas  ballonné.  La  respiration  se  faisait  assez 
bien,  mais  était, surtout  diaphragmatique  ;  le  côté  droit  de  la 
poitrine  était  à  peu  près  immobile.  En  retournant  le  malade 
sur  le  côté  gauche,  je  pus  constater  une  saillie  anormale 
anguleuse,  au  niveau  de  la  7e  ou  8e  vertèbre  dorsale;  il  y 
avait  à  cet  endroit  une  douleur  très- vive  soit  à  la  pression, 
soit  spontanément;  je  ne  cherchai  pas  à  produire  la  crépita¬ 
tion. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  présentait  un  vaste  épanche¬ 
ment  sanguin,  paraissant  situé  sous  le  muscle  grand  dorsal 
et  ayant  pour  limites  la  colonne  vertébrale  et  la  ligne  verti¬ 
cale  axillaire,  l’épine  de  l’omoplate  et  la  dernière  côte  :  la  fluc¬ 
tuation  était  manifeste  dans  cet  épanchement,  et  à  travers  la 
couche  liquide,  on  percevait  en  plusieurs  endroits  de  la  crépi¬ 
tation  osseuse  témoignant  de  fractures  de  plusieurs  côtes. 

Le  malade  accusait  une  vive  douleur  de  l’épaule  droite  ;  la 
tête  humérale  avait  quitté  sa  cavité  glénoïde,  et  roulait  sous 
les  muscles  pectoraux,  un  peu  au-dessous  de  la  clavicule. 
Quand  on  faisait  exécuter  au  bras  des  mouvements  de  rotation, 
le  coude  était  modérément  écarté  du  corps  et  le  bras  avait 
subi  un  mouvement  de  rotation  en  dedans;  à  ces  signes,  je 
diagnostiquai  une  luxation  intra-eoracoïdienne  de  Tépaule 
droite. 

Au  moment  où  je  l’examinai,  le  malade  avait  toute  sa  con¬ 
naissance  et  répondait  parfaitement  aux  questions  ;  mais  ses 
extrémités  étaient  déjà  refroidies  ;  le  pouls  radial  était  impos¬ 
sible  à  compter  aux  deux  avant-bras  ;  le  pouls  axillaire  du 
côté  droit  donnait  88  pulsations  ;  la  température  axillaire  était 
de  36», 5.  Rien  à  noter  ùu  côté  des  pupilles  :  il  n’y  avait  pas 
d’érection  de  la  v^rge 

En  raiso-  rtQ  1>étal  grave  <ju  sujet,  je  ne  fis  aucune  tentative 
^  réduction  de  la  luxation.  Je  fis  administrer  au  malade  une 
I  potion  cordiale.  —  La  mort  survint  le  30  mai,  à  une  heure  du 
»  matin,  12  heures  après  l’accident. 
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Autopsie,  le  3/  mai ,  à  10  heures.  —  On  ne  trouve  aucune 
rupture  des  viscères  thoraciques  ou  abdominaux;  ces  organes 
sont  tous  sains  :  les  poumons  seuls  présentent  une  conges¬ 
tion  intense. 

Paroi  thoracique.  Du  côté  droit  de  la  poitrine,  en  arrière 
sous  le  muscle  grand  dorsal,  en  trouve  un  épanchement  con¬ 
sidérable  de  sang,  à  l’état  de  gelée.  Les  deuxième  et  troisième 
côtes  droites  présentent  une  fracture  au  niveau  de  leur  angle. 
Les  septième  et  huitième  côtes  sent  fracturées  sur  leur  col, 
tout  près  de  la  tête. 

AacÆis.Tous  les  ligaments  qui  unissent  les  septième  et  hui¬ 
tième  vertèbres  dorsales  ont  été  déchirés  entièrement,  à  l’ex¬ 
ception  du  ligament  vertébral  commun  antérieur,  qui  est  ab¬ 
solument  intact.  L'apophyse  épineuse  de  la  huitième  vertèbre 
dorsale  est  séparée  du  reste  de  la  vertèbre  par  un  trait  de 
fracture  ;  les  apophyses  transverses  de  la  huitième  vertèbre 
dorsale  sont  fracturées  au  niveau  de  leur  attache  sur  le  corps 
vertébral. 

Le  corps  de  la  huitième  vertèbre  dorsale  présente  sur  sa  face 
supérieure  et  sa  moitié  gauche  une  perte  de  substance  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  1  franc  et  de  1  ou  2  millimètres 
d’épaisseur;  le  fragment  qui  manque  à  la  huitième  dorsale  se 
trouve  adhérent  à  la  face  inférieure  du  corps  de  la  septième 
vertèbre  dorsale,  par  l’intermédiaire  du  disque  intervertébral, 
resté  intact  dans  sa  moitié  gauche  ;  la  moitié  droite  du  disque 
intervertébral  a  été  déchirée,  et  se  retrouve  en  lambeaux  irré¬ 
guliers  sur  les  faces  correspondantes  des  septième  et  huitième 
vertèbres  dorsales. 

Canal  rachidien ,  moelle.  On  trouve,  entre  la  dure-mère  et  les 
parois  du  canal  vertébral,  un  épanchement  assez  considéra¬ 
ble  de  sang,  qui  s’étend  plus  haut  et  plus  bas  que  le  siège  de 
la  fracture  ;  la  dure-mère  ne  présente  aucune  trace  de  contu¬ 
sion  au  niveau  de  la  vertèbre  fracturée. 

La  moelle  entourée  de  ses  enveloppes  est  écrasée  en  un  point 
correspondant  à  l’intervalle  des  septième  et  huitième  vertè¬ 
bres  dorsales  ;  elle  parait  réduite,  à  cet  endroit,  à  l’épaisseur 
de  ses  enveloppes  ;  en  haut  et  en  bas  du  point  écrasé,  la  moelle 
est  renflée. 

Les  enveloppes  médullaires  incisées,  on  ne  trouve  plus  de 
moelle  à  l’endroit  sur  lequel  a  porté  l’écrasement;  au-dessus 
et  au-dessous  de  ce  point,  la  substance  médullaire  est  molle, 
diffluente,  sous  forme  de  bouillie.  Dan’s  cette  bouillie  de  la 
moelle, ^>a  retrouve  à  l’examen  microscopique  des  tubes  ner¬ 
veux  brisés,  des  cellules  nerveuses  de  la  moelle  privées  de 
leur  prolongements,  mais  on  ne  trouve  aucun  globule  de  pus. 

Epaule  droite.  Ecchymose  assez  considérable  à  la  parlie  in¬ 
terne  et  supérieure  du  bras.  Le  deltoïde  très-volumineux, 
(car  le  sujet  est  un  homme  très-bien  musclé)  présente  à  sa  face 
interne  et  à  sa  face  externe  des  ecchymoses  qui  témoignent 
qu’il  a  été  fortement  contus.  Je  dissèque  le  grand  pectoral  et 
le  coupe  au  milieu  de  ses  fibres;  le  petit  pectoral  est  de  même 
disséqué,  coupé  en  son  milieu,  et  ses  deux  parties  étant  écar¬ 
tées,  j’aperçois  la  tète  humérale. 

La  tète  humérale  est  placée  à  deux  centimètres  environ  de 
la  clavicule,  en  dedans  de  l’apophyse  coracoïde;  elle  repose 
sur  la  partie  supérieure  déchirée  du  sous-scapulaire. 

Elle  est  en  rapport  en  avant  avec  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  qui  est  intact;  l'artère  et  la  veine  axillaire,  le  paquet 
nerveux  ne  présentent  aucune  déchirure,  aucune  trace  de 
contusion  ;  en  arrière,  la  tète  humérale  est  en  rapport  avec  le 
muscle  coraco- brachial  et  la  courte  portion  du  biceps  ;  ces 
muscles  passent  derrière  la  tète  et  vont  s’insérer  à  l’apophyse 
coracoïde  ;  en  arrière  de  ces  muscles,  on  trouve  le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps  ;  ce  muscle  sorti  de  sa  coulisse 
bicipitale  passe  comme  une  corde  verticalement  tendue  sur  la 
cavité  glénoïde  ;  il  ne  présente  aucune  lésion . 

La  cavité  glénoïde  est  entourée  de  la  capsule  complètement 
déchirée  à  deux  centimètres  environ  de  ses  insertions  au 
pourtour  de  la  cavité  glénoïde.  Sur  la  tète  de  l'bumérus,  on 
aperçoit  les  vestiges  des  tendons  déchirés  des  muscles  sus- 
épineux,  sous-épineux,  petit  rond;  ces  muscles  sont  complè¬ 
tement  déchires.  lie.~pi.-s  de  leur  insertion  au  Iroehilor.  La 
coulisse  bicipitale  est  vide.  Le  muscle  sous-scapulaire  pré¬ 
sente  des  lésions  toutes  particulières  ;  il  ne  reste  de  sés  in¬ 


sertions  au  trochin  que  sa  partie  moyenne  ;  la  partie  inférieure 
du  tendon  du  sous-scapulaire  a  été  déchirée  et  flotte  libre¬ 
ment  dans  l’espace  quadrangulaire  limité  par  l'humérus  et  la 
longue  portion  du  triceps,  par  le  soüs-scapulaire,  et  par  les 
tendons  réunis  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal.  Le  circon¬ 
flexe  passe  dans  cet  espace;  il  est  sàin.  La  partie  du  sous- 
scapulaire  est  également  déchirée,  détachée  de  ses  insertions 
au  trochin;  la  tête  de  l’humérus  repose  sur  cette  partie  du 
sous-scapulaire. 

4.  Cancer  tin  pylore:  généralisation  dans  le  foie  :  ictère  ;  ca¬ 
chexie  rapide  ;  mort  5  par  M.  Bide,  Interne  provisoire. 

Etienne  (Marie),  âgé  .de  7(3  ans,  journalier,  admis  à  Rieètre, 
le  15  septembre  1874,  pour  une  hémiplégie  gauche,  entre  à 
l’infirmerie  le  18  mai  1873,  salle  Saint-André,  n°  9  (service  de 
M.  Descroizilles). 

Pas  de  maladies  avant  son  attaque  apoplectiforme,  qui  re¬ 
monte  à  4  ans.  Il  porte  sur  les  jambes  les  cicatrices  d’ulcères 
variqueux. 

Depuis  18  jours,  fi.  a  perdu  l’appétit  et  souffre  de  douleurs  à 
l’hypoçhondre  droit  et  de  faiblesse  générale.  Teinte  subietéri: . 
que  de  la  peau  ;  conjonctives  légèrement  jaunes  ;  urines  fon¬ 
cées,  peu  chargées  de  pigment  biliaire.  Langue  chargée,  pâ¬ 
teuse,  bouche  amère.  Thorax  eu  assez  bon  état  ;  quelques 
râles  bulleux  dans  le  côté  droit.  Le  cœur  bat  avec  force,  ré¬ 
gulièrement  ;  bruits  bien  frappés. 

Hypertrophie  considérable  du  foie  ,  étendu  verticalement 
du  cinquième  espace  intercostal  à  l’ombilic  et  à  5  travers  de 
doigt  des  faussés  côtes  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Douleur 
vive  à  la  pression  près  de  l’ombilic  et  dans  une  zoDp  quis’oteud 
jusqu’à  3  travers  de  doigt  à  droite,  sur  le  niveau  de  la  ligne 
inférieure  de  matité. 

23  mai  soir.  Douleur  vive  au  côté  droit.  Pas  d’appétit  ;  même 
état  que  la -veille.  Urines  foncées,  léger  nuage  par  la  chaleur, 
légère  proportion  de  pigment  biliaire.  Elles  sont  peu  abon¬ 
dantes  (1  verre  112  dans  la  journée).  Densité  :  1020,  4.  — On 
applique  un  vésicatoire  morphine  sur  la  région  de  la  vésicule 
biliaire. 

24  mai.  Bord  inférieur  du  foie  inégal.  La  partie  accessible 
de  la  face  antéro-supérieure  est  légèrement  ondulée  et  bosse¬ 
lée,  dure.  Vomissements  de  matières  liquides  brunâtres  grume¬ 
leuses.  —  Soir.  P.  83  ;  T.  R.  37°,  3. 

25  mai.  Tuméfaction  dure,  lobulée,  dans l’hypochondre  gau¬ 
che,  se  continuant  en  haut  avec  la  matité  hépatique.  Par  mo¬ 
ments  elle  est  le  siège  d’une  certaine  sonorité.  —  Soir.  Vomis¬ 
sements.  Leur  réaction  est  acide.  Vus  au  microscope,  ils 
contiennent  de  nombreux  globules  sanguins,  petits  et  défor¬ 
més,  et  quelques  globules  blancs. 

27  mai.  Pas  de  vomissements.  La  région  de  î’hypoehondre 
gauche  fait  une  saillie  notable  et  sa  partie  culminante  déborde 
même  le  plan  des  fausses-eôtes.  Cette  saillie  commence  à  la 
ligne  médiane  et  s'étend  progressivement  vers  Thypochondra 
gauche.  A  la  palpation,  on  sent  mieux  que  les  jours  précé¬ 
dents  des  lobules  saillants  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur;  la  peau  de  l’abdomen  glisse  difficilement.  Dans  l’hy- 
pochondre  droit,  tumeur  dure  à  la  palpation,  légèrement  so¬ 
nore  à  la  percussion. 

30  mai.  Vomissements  noirs  ;  la  tumeur  fait  toujours  des 
progrès  ;  la  cachexie  s’accroît  toujours. 

3  juin.  Le  malade  succombe  dans  le  marasme  à  1  heure  du 
matin. 

Autopsie.  — Rien  dans  le  cerveau  à  l’exception  de  quelques 
petits  foyers  séreux  dans'  la  c-ouphe  optique  droite.  Poumons 
et  cœur  normaux. 

Estomac  fortement  dilaté  ;  la  grande  courbure  occupe  tout 
l’hypochoudre  gauche  ;  au  niveau  du  pylore,  tumeur  du  vo¬ 
lume  du  poing  fermé  d’un  enfant,  peu  saillante  à  l’extérieur, 
ne  se  continuant  ni  dans  l’épiploon,  ni  vers  le  duodénum, 
saillante  surtout  dans  l’intérieur  de  l’estomac  ;  elle  siège  sur 
la  face  inférieure  de  l’orifice  pylorique  ;  elle  est  pédiculée  en 
forme  de  champignon  grisâtre  évasé  à  sa  parlie  culminante 
et  creusé  en  cupule  ;  quelques  végétations  de  même  nature, 
mais  plus  foncées  ou  plus  rouges,  se  voient  sur  la  partie  de  la 
cavité  stomacale  qui  avoisine  la  tumeur.  La  tumeur  laisse  en- 
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tre  elle  et  la  face  supérieure  de  l’orifice  pylorique  un  canal 
fort  étroit  qui  n’admet  point  le  petit  doigt.  A  la  coupe,  la 
tumeur  présente  une  consistance  dure,  fibreuse. 

Le  foie  énormément  hypertrophié,  pesant  9  livres,  mesurant 
33  centimètres  transversalement  et  23  centimètres  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur,  présente  à  sa  surface  des  bosse¬ 
lures  irrégulières  grosses  comme  des  marrons  d’Inde.  Ges  tu¬ 
meurs  sont  en  nombre  considérable.séparéesparde  minces  cou¬ 
ches  de  parenchyme  hépatique  altéré.  A  la  coupe  onvoit  que  le 
foie  est  totalement  envahi  par  la  dégénérescence.  La  coupe  des 
îlots  cancéreuxùessemble'à  celle  de  marrons  d’Iude.  Le  paren¬ 
chyme  hépatique  réduit  entre  chacun  d’eux  à  l’état  de  ves¬ 
tige  est  ictérique  ou  plutôt  brun- verdâtre.  Nulle  part  la  tu¬ 
meur  pylorique  ne  se  continue  avec  celle.du  foie,  en  sorte  qu’il 
s’agit  bien  d’une  généralisation  du  cancer  et  non  d’une  pro¬ 
pagation  par  continuité  de  tissu. 

Rein  gauche  kystique.  Le  droit  est  normal.  Pas  de  trace  de 
cancer,  non  plus  que  dans  la  rate  et  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques. 
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I.  De  ta  fièvre  bilieuse  mélanurïqne  des  pays  rliauds, 

comparée  avec  ta  lièvre  jaune,  par  le  Dr  Berenser-Féraud, 

un  volume  in-8.  —  Ad.  Delahaye,  éditeur. 

II.  Delà  fièvre  jaune  au  Sénégal,  par  le  Dr  Berenger-Féraud, 

un  vçlume  de  444  pages.  —  Ad.  Delahaye. 

Parmi  les  médecins  de  la  marine,  il  en  est  un  qui  compte 
parmi  les  plus  zélés  et  les  plus  méritants  ;  je  veux  parler  de 
M.  Bérenger-Feraud  à  qui  la  science,  chaque  année.  , 
vable  de  quelque  publication  nouvelle.  Aujourd’hui  encore, 
nous  avons  à  signaler  deux  livres  intéressants  à  plus  d’un 
titre  :  La  fièvre  bilieuse  mélanurique ,  et  La  fièvre  jaune  au 
Sénégal. 

I.  Le  travail  sur  la  fièvre  Hli  '  lurique  est  surtout  une 
étude  clinique  ;  la  description  est  faite  au  lit  du  malade  el, 
avec  tous  les  développements  nécessaires  pour  que  le  clinicien 
ne  puisse  hésiter  lorsqu’il  rencontrera  cette  entité  morbide. 

Après  avoir  tracé  l'historique  et  décrit  les  lésions  anato¬ 
miques,  M.  Bérenger-Féraud  aborde  la  symptomalogie  de 
cette  affection  à  laquelle  il  reconnaît  différents  degrés,  léger, 
moyen  ,  grave  ,  sidérant  ;  cette  étude  est  basée  sur 
183  observations  détaillées.  Pour  l’auteur,  la  fièvre  bilieuse 
mélanurique  est  une  pyrexie  paludéenne,  à  type  variable 
(intermittente,  rémittente,  ou  semi-continue)  caractérisée  : 
1“  par  des  vomissements  bilieux  verdâtres,  abondants  et  per¬ 
sistants  ;  2°  par  une  coloration  ictérique  de  la  peau  et  de  tous 
les  tissus  ;  3°  par  une  teinte  brune  ou  noirâtre  remarquable 
des  urines.  C’est  une  affection  de  nature  paludéenne,  attei¬ 
gnant  les  individus  anémiés  dont  les  fonctions  hépatiques 
sont  en  mauvais  état,  et  de  préférence  ceux  qui,  en  outre, 
s’adonnent  à  l’alcoolisme. 

Cette  maladie  diffère  donc  essentiellement  de  la  fièvre 
jaune  ;  elle  est  beaucoup  moins  meurtrière  que  cette  dernière, 
car  elle  donne  bon  nombre  de  guérisons. 

Le  traitement  capital,  et  presque  unique,  consiste  dans 
l’administration  de  la  quinine ,  les  autres  médicaments  ne 
sont  qu’aceessoires  et  servent  seulement  à  remplir  certaines 
indications  thérapeutiques. 

II.  L’étude  de  la  fièvre  jaune  au  Sénégal  commence  par  une 
description  complète,  un  peu  longue  peut-être,  de  la  Séné- 
gambie,  puis  se  continué  par  un  historique  des  diverses 
atteintes  de  fièvre  jaune  dont  le  Sénégal  a  été  le  théâtre,  et  ii 
en  ressort  :  1°  que  l’affection  ne  prend  pas  spontanément 
naissance  dans  le  pays;  2°  que  c’est  toujours  par  le  fait  de 
l’oubli  ou  de  l'inobservance  des  mesures  quarantenaires 
qu'elle  a  fait  irruption  dans  la  colonie. 

L’étude  des  symptômes  est  faite  avec  un  soin  minutieux  : 
admettant,  comme  pour  la  fièvre  mélanurique,  quatre  degrés 
(loger,  moyen,  grave  et  sidérant),  l'auteur  passe  en  revue  tous 
les  cas  possibles  qu’il  fait  rentrer  dans  cette  division  ;  puis, 
craignant  que  sa  description  ne  soit  encore  incomplète,  il 
reprend  cliaque^ymptôme  en  particulier (Irisson,  céphalalgie, 
dpuleurs  lombaires,  pouls,  soif,  langue,  vomissements,  défé¬ 


cation,  urines,  forces,  intelligence,  état  du  sang),  et  en  montre 
le  mode  de  production,  insistant  sur  leur  valeur  diagnostique 
et  pronostique.  Nous  ne  pouvons  trop  louer  l’auteur  de 
cette  manière  de  procéder  ;  sa  prétention  est  d  écrire  ud  livre 
pratique  ;  il  faut  donc  que  si  ce  livre  se  trouve,  en  temps 
d’épidémie,  entre  les  mains  de  jeunes  médecins,  ils  n’y 
trouvent  pas  seulement  une  étude  stérile  et  inutile,  mais  bien 
un  guide  sûr  et  pratique. 

Abordant  le  traitement,  M.  Bérenger-Féraud  a  le  regret 
d’avouer  que  tout  est  encore  à  faire  et  que  les  efforts  semblent 
.impuissants  ;  il  fautdopp  se  rejeter  sur  la  prophylaxie,  et  elle 
se  déduit  de  l’historique  et  de  la  marche  des  épidémies  ;  elle 
se  base  sur  un  seul  principe  :  L'isolation  des  individus,  qu'ils 
soient  sains  ou  malades. 

Ces  deux  travaux  viennent  grossir  le  bilan  scientifique 
déjà  si  important  de  M.  Bérenger-Féraud  ;  nous  croyonsqu’ils 
seront  d’une  grande  utilité  pour  la  génération  nouvelle  des 
médecins  de  la  marine  qui  y  puiseront  des  renseignements 
de  la  plus  haute  importance.  G.  Peltier. 

Aperçu  général  de  l’hérédité  et  de  ses  lots;  par  le  Dr  Marc  Lorin| 
Adrien  Delahaye, éditeur,  place  de  l’École  de  Médecine. 

Ce  sujet,  qui  intéresse  autant  le  philosophe  et  le  moraliste’ que 
le  médecin,  a  déjà  été  l'objet  de  bien  des  dissertations  et  même 
d’ouvrages  considérables  sans  avoir  été  épuisé  et  surtout  sans 
avoir  beaucoup  perdu  de  l’obscurité  qui  l’entoure,  mais  la 
question  a  été  traitée  bien  plus  au  point  de  vue  philosophique 
qu'au  point  de  vue  purement  médical,  aussi  la  tentative  du 
Dr  Lorin  est-elle  des  plus  heureuses  et  on  peut  dire  que  son 
travail  est  venu  combler  une  lacune,  tout  en  apportant  de 
nouveaux  matériaux  à  l’étude  de  l’hérédité  en  général. 

Depuis  longtemps,  on  s’est  demandé,  comme  Montaigne, 
«  quel  monstre  est-ce,  que  cette  goutte  de  semence,  de  quoi 
•  nous  sommes  produicts,  qui  porte  en  soy  les  impressions, 
»  non  delà  forme  corporelle  seulement  ,  mais  des  pensements  et 
»  des  inclinations  de  nos  pères?  Cette  goutte  d’eau,  où  logé 
»  elle  ce  nombre  infiny  de  formes?  et  comme  porte  elle  ses 
»  ressemblances  d'un  progrez  si  téméraire  et  si  desréglé  que 
»  l'arrière  fils  respondra  à  son  bisayeul,  le  nepveu  à 
»  l’oncle?  »  ( Essais .  Livre  II.  —  On  avait  peu  recherché,  du 
reste,  les  lois  qui  re’gissent  cette  force  puissante  et  on  s’était 
contenté  de  constater  son  influence  manifeste  dans  certains 
cas.  Aujourd’hui,  tout  en  lui  conservant  son  action,  on  a  re¬ 
connu  que  certains  caractères  de  l’enfant  échappent  à  l’héré¬ 
dité  et  ne  se  retrouvent  pas  chez  les  procréateurs.  D’où  pro¬ 
viennent-ils?  C’est  pour  l’explication  de  ces  faits  que  Prosper 
Lucas  a  inventé  sa  loi  d’innêité  afin  de  faire  contrepoids  à  la 
loi  d’hérédité.  Tout  devient  alors  très-facile  à  expliquer.  Les 
faits  de  ressemblance  sont  régis  par  l'hérédité  et  les  faits  de 
dissemblance  entre  les  parents  et  l’enfant  par  cette  loi 
d  inuéité.  Soit  au  point  de  vue  expérimental,  soit  au  point  de 
vue  philosophique,  divers  auteurs  ont  déjà  signalé  le  peu  de 
valeur  de  cette  explication  (De  Quatrefages,  Lemoine,  Bibot)  ; 
M.  Lorin  vient  à  son  tour  montrer  combien  cette  conception, 
est  anti-scientifique.  «  Associant  même,  dit-il,  la  notion  de 
»  spontanéité  avec  la  notion  de  loi,  par  une  hardiesse  qu’ex- 
»  plique  le  besoin  de  donner  à  cette  conception  une  couleur 
»  scientifique,  on  a  formulé  une  loi  d'inneité.  Mais  il  suffit  de 
»  rapprocher  ces  termes  pour  voir  qu’on  pourrait  aussi  bien 
»  l'appeler  la  loi  des  effets  sans  cause.  » 

D'où  viennent  donc  ces  variations  chez  le  procréé?  M.  Lorin 
en  trouve  les  causes  dans  la  dualité  des  germes,  dont  on  n’a  pas 
assez  tenu  compte  dans  l’étude  de  l'hérédité  et  aussi  dans 
l 'influence  des  milieux. 

L'espace  nous  manque  pour  le  suivre  dans  l’exposition  de 
ses  idées  en  pathologie;  cette  partie  de  son  travail  qui  in¬ 
téresse  plus  directement  le  médecin  est  pleine  d’aperçus  nou¬ 
veaux  dont  quelques-uns  peuvent  être  contestables,  mais  qui 
offrent  tous  un  véritable  intérêt.  Il  nous  suffit  d’indiquer  les 
rapports  de  l’hérédité  morbide  avec  la  loi  de  sélection  naturelle 
el  l'influence  de  l’hérédité,  dans  les  maladies  infectieuses. 

Le  Dr  Lorin  a  exposé  avec  beaucoup  de  force  et  de  logique 
l’importance  capitale  et  l’immense  complexité  de  ce  problème 
Sans  prétendre  le  résoudre  dans  ses  applications  spéciales,  on 
peut  dire  qu'il  a  posé  dans  des  termes  rigoureux  et  scienti- 
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fiques  une  question  jusqu’ici  mal  définie,  obscurcie  par  des 
préjugés  et  des  concessions  à  des  opinions  extra-scientifiques. 
Nous  regrettons  seulement  queM.  Lorin  ait  été  obligé  par  les 
circonstances  de  restreindre  autant  les  développements  que 
réclamait  un  sujet  si  vaste  et  si  intéressant;  espérons  qu'il 
voudra  bien  reprendre  cette  étude  et  lui  donner  cette  fois  un 
cadre  digne  d’elle.  Dr.  Pastüraud. 

CORRESPONDANCE 

L’Ecole  île  plein  exercice  de  Toulouse. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical. 

Il  y  a  deux  ou  trois  mois  environ  que  le  conseil  municipa  1 
de  la  ville  de  Toulouse  fut  saisi  d’une  proposition  de  M.  le 
Recteur,  tendant  à  transformer  l’Ecole  secondaire  de  méde¬ 
cine  en  école  de  plein  exercice._  Les  conditions  stipulées 
pour  l’obtention  de  cette  école  étaient  une  allocation 
annuelle  de  100,000  fr.  et  un  local  suffisant  qui  serait,  soit  la 
caserne  de  la  Mission  convenablement  aménagée,  ou  bien  le 
local  de  l’école  actuelle,  mais  considérablement  agrandi,  par 
l’adjonction  du  Musée  d’histoire  naturelle  et  de  toute  la  fa¬ 
çade  ayant  vue  sur  le  Jardin  des  Plantes. 

Après  plusieurs  séancës.le  conseil  municipal  vota  à  l’unani¬ 
mité  sur  la  proposition  de  M.  le  Recteur,  et  décida  que  Tins 
tallation  de  l’école  de  plein  exercice  aurait  lieu  à  la  caserne 
de  la  Mission.  Toutefois,  comme  ce  dernier  local  ne  pourrait 
être  livré  que  dans  le  courant  de  l’année  scolaire  75-76,  la 
municipalité  exprima  le  désir  de  laisser  momentanément 
l’école  à  Saint-Michel. 

En  présence  de  ces  vœux,  notre  corps  médical  s’attendait  à 
voir  son  Ecole  de  plein  exercice  installée  pour  la  rentrée,  mais 
si  le  conseil  municipal  propose,  M.  le  Préfet  dispose.  En  effet, 
dans  une  séance  extraordinaire  qui  a  eu  lieu  jeudi  dernier 
14  octobre,  il  a  été  donné  connaissance  à  nos  honorables  ca- 
pitouls  d’une  lettre  de  M.  de  Sandrans  par  laquelle  il  aver¬ 
tissait  les  honorables  membres  que,  vu  l’état  des  finances  de 
la  ville  de  Toulouse,  il  ne  saurait  approuver  la  décision  du 
conseil  municipal  pour  ce  qui  concernait  la  transformation 
de  l’école  secondaire  en  école  de  plein  exercice.  La  lettre  de 
M.  le  Préfet  a  été  renvoyée  à  la  commission  du  budget  ;  à 
cette  commission  de  voir  si  elle  peut  équilibrer  les  finances 
de  la  ville  tout  en  la  dotant  d’une  école  de  plein  exercice. 

Sans  avoir  l’intention  de  critiquer  la  mesure  prise  par  M.  le 
paéfet,  il  nous  semble  que  cette  lettre  arrive  bien  tard,  car  un 
intervalle  de  deux  mois  et  demi  s’est  écoulé  depuis  le  vote 
du  Conseil  municipal.  En  second  lieu,  si  on  rapproche  cette 
décision  des  agissements  et  des  intentions  des  cléricaux  de 
notre  ville,  on  est  douloureusement  surpris,  et  on  est  à  se 
demander  si  M.  l’archevêque,  qui  est  si  bien  vu  à  la  préfecture 
de  la  Haute-Garonne,  n’a  pas  participé  à  cette  mesure  ;  car  il 
est  de  notoriété  publique  que  si  Toulouse  n’a  pas  encore  de 
faculté  catholique,  ce  n’est  pas  l’intention  qui  a  manqué  à 
ces  messieurs  du  clergé. 

Actuellement  les  bourses  pieuses  paraissent  épuisées.  On  tient 
réunions  sur  réunions  ;  mais  ô  désespoir  !  les  fonds  nécessaires 
n’arrivent  pas.  En  outre,  on  est  fort  embarrassé,  pour  trouver 
un  personnel  enseignant,  cela  malgré  les  offres  les  plus  ma¬ 
gnifiques,  et  je  crains  bien  que  si  ces  messieurs  veulent  avoir 
une  faculté  de  médecine,  ils  ne  soient  obligés  de  recourir  aux 
fruits  secs  du  corps  médical. 

Ce  sont  là  tout  autant  de  raisons  qui  font  regretter  le  retard 
apporté  à  la  transformation  de  notre  école  ;  car  nos  adver¬ 
saires  vont  profiter  de  ce  répit  pour  créer  leur  faculté  et  ra¬ 
mener  dans  la  bonne  voie  les  pauvres  brebis  égarées.  L.  C. 

=7arla=~ 

ÜNivaRsn  ...  —  l  l’Ang  sis  assure 

que  six  chaires  se  trouvent  en  ce  moment  fondées  à  la  Faculté  catholique  de 
droit  d’Angers.  La  dotation  de  chaque  chaire  est  de  80,000  francs.  D’autre 
part,  la  Semaine  religieuse  de  Lille  contient  quelques  détails  précis  sur  la 
création  de  la  future  université  catholique  de  cette  ville.  Jusqu’à  nouvel 
ordre,  et  jusqu’au  jour  où,  comprenant  trois  Facultés  complètes,  il  pourra 
porter  légalement  le  nom  d’Université,  l’établissement  de  la  rue  Royale  sera 
désigné  sous  la  dénomination  d’institut  catholique.  Il  s’ouvrira  vers  la  mi- 


novembre  et  sera  formé.  durant  l’année  scolaire  1875-1870,  du  cours  de  pre¬ 
mière  année  de  médecine,  et  d’une  faculté  de  droit,  comprenant  les  cours 
de  trois  années,  à  laquelle  seront  annexés  des  cours  de  philosophie  ou:  de 
littérature,  qui  seront  plus  tard  transformés  en  une  Faculté  de  lettres.  Outre 
les  souscriptions  du  clergé,  qui  s’élèvent  à  570,000  francs,  la  Sim  âne  reli¬ 
gieuse  énumère  les  offrandes  de  personnes  pieuses  qui  se  proposent,  dit-on, 
1  ■  :  :  x  ?  le;  xire-  .le  xxidïxioii  de  uleeee  Hunes,  payables  en  dix  i.x.  xl; 

ou  réalisables  immédiatement.  ■  Dans  quelques  jours,  ajoute-t-elle,  un  ap¬ 
pel  de  fonds  sera  fait  par  l’intermédiaire  du  clergé. 

—  Il  or  e-  .  a  •  I  :  X  . 

(6  oet.),  la  Commission  des  hospices,  présidée  par  M.  le  Maire  de  Lille,  a 
décidé  à  l’unanimité  d’accepter  une  somme  de  140.000  fr-,  offerte.par  l’Uni¬ 
versité  catholique  poiir  l’ouverture  de  deux  pavillons  dont  la  Clinique  lui. 
serait  réservée. 

llt.L  \  lu  I  —  P 

promus,  dans  le  corps  des  officiers  de  santé  de  l’armée  de  terre  : 

Au  grade  de  m/ldecin  principal  de  !«•  classe  :  M,  Perny  (Léon-Charles), 
médecin  principal  de  2e  classe,  secrétaire  dm  conseil  de  santé  des  armées,  en 
remplacement  de  M.  Flosshut,  retraité. 

M.  Vautbier  (Nicolas-Renéi,  médecin,  principal  de  2°  classe  aux  hôpi¬ 
taux  de  la  division  d’Oran,  eu  remplacement  de  M.  Gueury,  promu  mé¬ 
decin  inspecteur. 

M.  Baudouin  (Charles-Claude),  médecin  principal  de  2'  classe  des  hôpi¬ 
taux  de  la  division  de  Constantine,  en  remplacement  de  M.  Brault,  nommé 
médecin  inspecteur. 

An  grade  de  médecin  principal  dt  2e  classe  :  M.  Arnaud  (Guérin-Joseph), 
médecin-major  de  lre  classe  au  18e  d’artillerie,  en  remplacement  de  M. 
Perny,  promu. 

M.  Castex  (Laurent- Jean-Léon) ,  médecin-major  de  lr”  classe  à  l’hôpital 
de  Yincennes,  en  remplacement  de  M.  Yauthier,  promu. 

M.  Herbecq  (Florent- Joseph),  médecin-major  de  P8  clasçe  à  l’hôpital  de 
Bayonne,  en  remplacement  de  M.  Baudouin,  promu. 

A 

Edouard),  médecin-major  de  2°  classe  du  15e  d’artillerie,  en  remplacement 
de  M.  Bertrand,  retraité. 

(Ancienneté)  M.  Bazille  (Emile),  médecin-major  de  2e  classe  au  93e  de 
ligne,  en  remplacement  de  M.  Colonna,  retraité. 

(Choix.)  M.  Albert  (Prosper),  médecin-major  de  2°  classe  au  138e  de 
ligne,  en  remplacement  de  M.  Ropert,  retraité. 

(Ancienneté.)  M.  Girod  de  Miserey  (Laureat-Joseph-Oswald),  médecin- 
major  de  2e  classe  au  113”  de  ligne,  en  remplacement  de  M.  Geoffroy, 

(Choix.)  M.  Kelsch  (Louis-Félix-Achille),  médecin-major  de  2e  classe 
des  hôpitaux  de  la  division  de  Constantine,  en  remplacement  dé  M.  Ar  ¬ 
naud,  promu. 

(Ancienneté.)  M.  Weill  (Jacob),  médecin-major  de  2”.  classe  au  4e  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages  militaires,  en  remplacement  de  M.  Castex, 

(Choix.)  M.  Delabrousse  (Charles-Louis- Joseph),  médecin-major  de 
2e  classe  des  hôpitaux  de  la  division  d’Oran,  en  remplacement  de  M.  Her- 
Lecq,  promu. 

Au  grade  de  médecin  principal  :  MM.  les  médecins  de  lr“  classe  (l”rtour, 
ancienneté),  —  Orabona  (Luc-Jean), —  (2e  tour,  choix), —  Brassac  (Pierre- 
Jean-MarceliD),  —  (l”r  tour,  ancienneté),  —  Gestin  (Robert- Tindal-Cy- 
rille.) 

Prix.  —  Voici  les  quatre  sujets  mis  au  concours  de  1876  par  la  société 
française  de  tempérance,  Association  contre  l’abus  des  boissons  alcooliques  -• 

1°  Montrer  quels  sont  les  rapports  entre  l'accroissement  du  nombre  des 
cabarets  et  les  changements  survenus  dans  la  nativité,  la  mortalité,  la  durée 
de  la  vie  moyenne;  la  criminalité,  la  fréquence  des  maladies  mentales,  les 
suicides,  le  nombre  des  exemptions  du  service  militaire  pour  faiblesse  de 
constitutions  ou  infirmités.' 

2e  Etude  comparée  des  législations  relatives  aux  débits  de  boissons  dans 
les  divers  Etats  de  l'Europe  ;  modifications  dont  la  législation  française  serait 
susceptible  ; 

8°  itudier  les  associations  de  consommation  en  France,  les  causes  qui  en 
ont  restreint  l’extension  et  leurs  avantages  au  point  de  vue  de  la  tempé- 

4°  Déterminer  les  effets  comparatifs  des  eaux-de-vie  et  des  liqueurs  dites  : 
similaires  de  l’absiathe. 

Chaque  prix  est  île  1,000  fr.  Les  mémoires  doivent  être  adressés  au  siège 
de  la  Société,  rue  de  l’Université,  6. 

Soixante-dix  escargots  dans  le  rectum.  —  M.  le  Dr  Jules  Bœckel, 
de  Strasbourg,  a  fait  à  la  Société  médicale  de  cette  ville  la  communication 
suivante  sur  ce  sujet  :  Le  malade  dont  il  s’agit,  en  entrant  au  service,  se 
plaint  de  douleurs  vives  dans  les  parties  inférieures  de  l’abdomen.  Une 
purgation  qu’il  lui  fit  administrer,  ne  fut  suivie  d'aucun  effet.  Le  soir,  les 
douleurs  ayant  augmenté  encore,  le  patient  avoue  à  l'infirmier  qu’il  y  a  cinq 
ou  six  jours,  étant  pris  de  vin,  un  de  ses  amis  profita  de  son  état  d  ivresse 
et  lui  introduisit  dans  le  rectum  uu  certain  nombre  d'escargots. 

L’exploration  rectale  qui  fut  faite  sur  celle  indication,  ramena  effectivement 
52  limaçons  de  la  petite  espèce.  Un  lavement  d’huile  de  riciu  en  fit  sortir 
quelques-uns,  et,  le  lendemain,  le  malade  en  rendait  encore  une  quinzaine. 
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Le  nombre  d’escargots  retirés  et  expulsés  du  rectum,  était  de  soixante-dix  ; 
ces  mollusques,  presque  morts,  paraissaient  n’avoir  subi  aucun  commence¬ 
ment  de  macération  ou  de  digestion.  {Gaz.  raédic.  de  Strasbourg .) 

65.  Coliques  de  plomb  ;  traitement  «le  la  Charité. 

Premier  jour  :  dès  le  matin,  lavement  purgatif  : 

Infusion  de  séué .  8  grain. 

Dans  eau .  500  — 

Sulfate  de  soude .  70  — 

Electuaire  diaphéni'x  ....  32  — 

Jalap  en  poudre .  1  —  30  centigr. 

Purgatif  :  eau  de  casse  avec  grains  : 

Décoction  de  tamarin. ...  60  gram. 

Dans  eau .  1000  — 

Tartre  stibié .  0  —  13  centigr. 

Tisane  simple  :  décoction  de  gaïac. 

Le  soir,  lavement  anodin  : 

Huile  dé  noix .  125  gram. 

Vin  ronge .  300  — 

Bol  calmant  : 

Thériaque .  4  graùi. 

Opium  brut. .  0  gram.  05  centigr. 

Le  deuxième  jour  :  on  donne  en  boisson  Veau  bénite  : 

Eau .  500  gram. 

Tartre  stibié .  0  gram.  25  centigr. 

Mêmes  tisanes,  mêmes  lavements,  même  bol. 

Troisième  jour  :  tisane  sudorifique,  le  matin  deux  verres  :  infusion  de 
séné  et  décoction  de  gaïac,  à  â  1000  grammes.  —  Mêmes  tisanes,  lavements 
et  bols. 

Quatrième  jour  :  potion  purgative  des  peintres  : 

Séné .  8  gram . 

Eau .  250  — 

Electuaire  diapbénix . . .  (  a  39  _ - 

Sirop  de  nerprun .  \ 

Jalap  en  poudre .  1  —  30  centigr. 

Tisane  de  gaïac.  — ■  Bol  le  soir. 

Cinquième  jour  :  Tisane  laxative  deux  verres,  tisane  de  gaïac,  lavements 
et  bols. 

Sixième  jour  :  De  nouveau,  potion  purgative,  tisane  de  gaïac,  lavements 
et  bols. 

Septième  jour  :  Les  deux  tisanes,  lavements  et  bols. 

Diète  absolue  les  trois  premiers  jours.  }, Tournai  de  médecine  et  de  chirur. 
praliq.} 

Amieau-pessaire. 

Ce  nouvel  anneau-pessaive  a  été  construit  sur  les  indications  fournies  par 
M.  le  docteur  Dumontpallier.  C'est  une  modification  de  l’anneau-pessaire  de 
Meigs,  de  Philadelphie,  et  des  élastiques  du  docteur  Gairal,  de  Carignan. 

Le  pessaire  de  Marion  Sims,  qui  n’est  lui-même  qu’une  modification  du 
pessaire  de  Hodge,  ren  1  grands  ices  dans  le  traitement  des  descentes 
et  déviations  de  la  matrice.  Mais,  en  décrivant  son  pessaire,  Marion  Sims 
fait  remarquer  <  qu’il  est  difficile  de  se  procurer  un  instrument  qui  puisse 
•  convenir  à  deux  cas  quelconques,  et  il  est  même  difficile,  ajoute-t-il,  de 
»  l’adapter  à  un  cas  donné,  etc.,  etc.  ■  (P.  329,  Notes  cliniques  sur  la  chi¬ 
rurgie  utérine ,  par  Marion  Sims.) 

C  aire-anneau  est  composé  de  plusieurs  spirales  d’un  ressort  de 
montre,  très-souple  et  très-élastique,  dont  les  extrémités  sont  retenues  par 


Fig.  Si. 

un  fil  métallique  circulaire,  lequel  permet  un  certain  jeu  aux  deux  extrémités 
du  ressort  ;  de  plus,  les  tours  des  spirales,  au  milieu  de  leur  course,  sont 
maintenus  dans  le  même  plan  par  un  petit  anneau  mobile  qui  laisse  à  chaque 
spirale  son  indépendance.  De  la  sorte,  on  a  un  anneau-pessaire  d’une  très- 
grande  souplesse  et  qui,  quelque  forme  qu’on  lui  donne  par  la  pression, 
revient  toujours  à  sa  forme  circulaire  primitive.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  l’anneau  peut  être  introduit  avec  une  grande  facilité.  De  plus)  lorsqu’il 
a  été  mis  en  place,  sa  souplesse  lui  permet  de  se  modeler  sur  les  parties 
avec  lesquelles  il  est  en  rapport.  11  ne  peut  donc  être  une  cause  de  gêne 
pour  le  rectum  on  pour  le  bas-fond  et  le  col  de  la  vessie. 

Cet  appareil,  de  même  que  l'anneau-pessaire  de  Meigs  et  les  élastiques  du 


docteur  Gairal,  ne  porte  point  directement  sur  le  col  de  la  matrice.  Le  col 
utérin  reste  parfaitement  libre  dfins  l’anneau,  et  ce  dernier  n’est  en  rapp  or  t 
direct  qu'avec  le  cul-de-sac  postérieur,  la  paroi  antérieure  et  les  parties  la¬ 
térales  du  vagin. 

Enseignement  médical  libre. 

,  des  voies  urinaires.  —  Le  docteur  Delaposse  commencera  1  son 
cours  clinique  à  son  dispensaire,  rue  des  Poitevins,  n°  2,  lejeudi  4  novembre 
à  midi  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même 
heure.  Les  malades  seront  reçus  aux  mêmes  jours  et  à  la  même  heure. 

Cours  clinique  sur  les  maladies  des  enfants .  —  M.  Bouchut  recom¬ 
mencera  ce  cours  le  mardi  26  octobre:  à  huit,  heures  du  matin,  à  l’hôpital 
des  Enfants  malades,  rue  de  Sèvres,  n°  149  et  le  continuera  tous  les  mardis. 
La  première  leçon  aura  pour  sujet  la  cérébroscopie  à  l’aide  de  projections 
lumineuses  par  le  magnésium. 

Mortalité  de  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  15  octobre  on  a  constaté  889  décès,  savoir  :  Variole,  1  ; 

—  rougeole,  9;  —  scarlatine,  1;  —  fièvre  typhoïde,  32;  —  érysipèle,  1  ; 

—  bronchite  aiguë,  24  ;  —  pneumonie,  30;  —  dysenterie,  2  ;  —  diarrhée 
cholériforme  des  jeunes  enfants,  17  ;  —  choléra  nostras,  1  ;  —  angine  couen- 
.nguse,  7  :  —  çroup,  15;  —  affections  puerpérales,  4  ;  —  autres  affections 
aiguës,  265  ;  —  affections  chroniques,  404  dont  168  dues  à  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  ;  —  affections  chirurgicales,  31  ;  —  causes  accidentelles,  23. 

Londres.  —  Population,  3.445.160  habitants.  Décès  du  3  au  9  octobre, 
1397,  savoir:  Variole,  >;  —  rougeole,  21;  —  scarlatine,  110  ;  —  fièvre 
typhoïde,  18;  —  érysipèle,  5; —  bronchite,  109;  pneumonie,  60;  —  dy¬ 
senterie,  >  ;  —  diarrhée,  105  :  —  choléra  nostras,  2  ;  —  diphtherie,  13  ;  — 
croup,  14  ;  —  coqueluche,  47. 

Concours.  Externat:  — 3°  question:  De  la  brtd&rc ;  —  4°  Du  furoncle ; 

—  a1’  Artère  sous-clavière.  —  Des  muscles  élévateurs  de  ta  méritoire. 

Concours  pour  une  place  de  deuxième  interne.  —  Ce  concours  sera 

ouvert  le  9  décembre  prochain.  Ne  seront  admis  à  concourir  que  les  élèves 
en  médecine  ayant  au  moins  quatre  inscriptions  validées.  Les  inscriptions 
seront  reçues  jusqu’au  6  décembre  inclusivement,  à  la  mairie  (division  de  la 
police  administrative) .  Le  programme  comprend  :  une  épreuve  orale,  sur 
l'anatomie  des  organes  génito-urinaires,  une  question  élémentaire  ayant 
trait  aux  affections  vénériennes  et  une  question  de  petite  chirurgie.  Le 
temps  accordé  pour  l’ensemble  de  ces  questions,  est  d'une  heure,  compris 
le  temps  de  réflexion.  L’élève  nommé  entrera  immédiatement  en  fonctions  et 
recevra  un  traitement  de  250  francs.  Il  succédera,  de  plein  droit,  au  pre¬ 
mier  élève  le  1er  septembre  1876,  avec  un  traitement  de  500  francs.  La 
durée  totale  de  son  service  sera  par  conséquent  de  deux  ans.  {Bordeaux 
médical). 

Opération  césarienne.  —  Une  dépêche  de  Etio-Janeiro  (15  octobre), 
annonce  que  la  princesse  impériale  (comtesse  d’Eu),  est  accouchée,  le  matin, 
d’un  garçon.  On  a  dû  faire  l’opération  césarienne.  L’enfant  se  porte  bien.  — 
Cette  dépêche  n’est  pas  exacte.  Si  nous  en  croyons  les  renseignements  di¬ 
gnes  de  foi  qui  nous  sent  donnés,  il  y  a  eu  une  simple  application  de  forceps. 
On  sait  que  M.  le  professeur  Depaul  est  parti  au  commencement  de  septembre 
pour  faire  cet  accouchement. 

Lycée  de  Versailles. —  I.  l  '  -■•-Ole  annonce  que  M. 

le  D1'  Ozanne  vient  d’être  nommé  médecin  du  Lycée  de  Versailles,  à  la 
place  de  M.  Rémilly,  démissionnaire,  et  que  M.  le  Dr  Paris  a  été  nommé 
médecin  adjoint. 

Faculté  des  sciences  de  Paris.  —  Sont  attachés  au  laboratoire  de 
physique  de  la  faculté  des  sciences  ds  Paris  (laboratoire  de  M.  Jamin  :) 
MM.  Bouty,  docteur  ès  sciences,  professeur  au  Lycée  de  Reims  ;  Lipp- 
mann,  docteur  ès  sciences. 

Faculté  des  sciences  de  Dijon.  —  M.  SicSrd ,  docteur  ès  sciences, 
est  chargé  de  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1875-76,  M.  Jobert  profes¬ 
seur  do  zoologie  et  de  physiologie  à  la  faculté  des  sciences  de  Dijon. 

Nécrologie.  —  Sir  Charles  Wheatstone,  l’un  des  physiciens  les  plus 
distingués  de  l’Angleterre,  est  mort  le  20  octobre,  à  l’Hôtel  du  Louvre,  d'une 
congestion  pulmonaire. 

!  Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Librairie  G.  MASSOA,  place  de  l’Ecote-de-jSIédeeiiie 

Gallippe  (Z.  M.  V.).  Etude  toxicologique  sur  le  cuivre  et  ses  composés. 
In-8  de  165  pag.  3  fr. 

Lacassagne  (A).  Précis  d’hygiène  privée  et  sociale.  1  vol.  in-8  de  460 
pag.  cart.  à  l’anglaise  ^collection  diamant)  :  6  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE,  rne  Hautefeuille,  19. 

Beauregard  (G.)  Des  difformités  des  doigts  (dactylolyses) ,-  dactylolyses 
■  interne  et  extei n<-  ■  .  . 

In-8°  de  110  pages,  avec  6  planches,  4  fr. 

Dechaux.  Des  plaies  pénétrantes  des  articulations.  Mem.  couronné  par 
la  Société  de  médecine  de  Toulouse.  In  8°  de  12t  pages,  3  fr.  50. 

Héraud  (A.)  Nouveau  dictionnaire  des  plantes  médicinales  (description, 
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suivi  d’uns  étude  générale  sur  les 
600  p.  avec  261  6  fr. 

rue  Autoiîie»I}:;!)ois. 


—  - 

l'oie,  in-8"  de  24  p. 
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Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAÏ5  Ii* ACADÉMIE  0E  IHÉDECIXE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d'une 
annéedansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépour  sa  fabrication. 

L'Eau  de  Eotot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

cke\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

"  LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
exïbepot giaéraij  %  229,  me  Saiit-Honoré,  près  à  la  rue  Casliglioae. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMA 


SIMPLE  OU  LITHINEE 

(Dissolution  du  Gaz  protoxyde  d’azote; 

De  A.  E*OAITfiElS,  pharmacien 

Le  meilleur  éliminateur  physiologique  connu  de  l’acide  urique  et  des  urates 
Contre  la  goutte  et  ta  gravelle  urique  :  1/2  bouteille  par  jour,  pendant  un  mois. 
FABRIQUE  :  24,  boulevard  du  Temple. 

Nota.  —  Consulter  le  Mémoire  de  E.  Ritter,  chez  M.  Leclerc,  14,  rue  de  l’Ecole-de-Méde- 
cine  et  le  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  du  26  janvier  1875. 


THERAPEUTIQUE  DES  AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

Guérison  de  la  goutte,  des  rhumatismes,  des  douleurs,  des  névralgies,  etc.  — 

fl 

A 

Al-<.u\n  Dr  D'  tu.  —  Lorsqu’on  frotte  avec  ce  baume  la  partie 
très-vive  chaleur,  mais  qui  ne  produit  aucune  irritation  de  la  peau,  contrairement  aux  ai 
généralement  les  parties  sur  lesquelles  où  les  applique  et  ne  soulagent  momenlanémei 

Pharmacie  MARIANI,  41,  boulevard  Haussmann,  Paris,  et  principales  pharmacies. 
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HÔPITAL  DE  LA  Charité.—  SI.  G.  HA.YEM,  agrégé,  suppléant  M.  le 
professeur  BOU1LLAUD. 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  (1) 

Leçons  recueillies  “par  BOUDET  DE  PÂRIS,  externe  du  service. 

cinquième  leçon.  —  15  avril  1875  (Suite). 

Messieurs, 

Nous  admettons  que  les  caillots  du  cœur  sont  la  consé¬ 
quence  de  l’inflammation  du  myocarde.  Comment  doit-on 
comprendre  cette  particularité  ?  L’explication  serait  facile 
si  l'on  avait  affaire  à  une  endocardite  ;  mais  comment  la 
formation  de  ces  caillots  peut-elle  se  rattacher  à  l’altéra¬ 
tion  des  fibres  musculaires  ? 

Plusieurs  hypothèses  se  présentent  pour  donner  la  raison 
de  ce  phénomène.  Et  d’abord  dans  le  cas  actuel  l'endocarde 
habituellement  respecté  dans  la  myocardite  était  altéré,  et 
cette  particularité  est  facile  à  comprendre  puisque  ce 
sont  les  couches  internes  du  myocarde  qui  ont  subi  la 
plus  grande  altération.  En  second  lieu  la  myocardite  dé¬ 
termine  toujours,  je  vous  l’ai  dit,  un  certain  affaiblisse¬ 
ment  des  contractions  cardiaques  ;  enfin,  le  sang  lui-mème, 
dans  la  fièvre  typl  >ïde,  est  profond  ment  modifié  Nous 
trouvons  donc  trois  ordres  de  causes  qui  ont  pu  dans  ce 
cas  agir  simultanément  ;  l’altération  de  l’endocarde  a  sol¬ 
licité  la  coagulation  du  sang;  d’un  autre  côté,  les  mouve¬ 
ments  cardiaques  s'affaiblissant,  le  sang  avait  de  la  ten¬ 
dance  à  stagner  entre  les  colonnes  charnues  ;  enfin,  à  cause 
même  de  son  altération  particulière,  ce  liquide  offrait  pro¬ 
bablement  une  plus  grande  facilité  à  se  coaguler. 

En  résumé,  c’est  sous  l’influence  de  la  myocardite  que 
se  sont  formés  les  caillots  du  ventricule  gauche.  Ces  cail¬ 
lots,  composés  de  fibrine  et  de  globules  blancs,  toujours 
battus  par  l’ondée  sanguine,  toujours  froissés  par  les  con¬ 
tractions  du  cœur,  ont  donné  naissance  à  des  embolies  ; 
et  ces  embolies,  chassées  dans  l’aorte,  ont  été  se  bloquer 
dans  ungràn  !  nombre  d’artères;  d’où  les  infarctus  nom¬ 
breux  de  la  rate,  des  reins,  de  la  vessie  et  la  gangrène  des 
membres  inférieurs. 

Cette  gangrène  qui  correspond  dans  les  membresaux  in¬ 
farctus  des  viscères,  vous  montre,  une  fois  de  plus,  l'impor¬ 
tance  de  l’intervention  de  l’air  dans  les  processus  gangré¬ 
neux  ;  elle  établit  en  outre,  la  légitimité  des  rapprochements 
qui  ont  été  faits  entre  ces  diverses  lésions. 

—  ce  cas  remarquable  d’embolies 

multiples  partant  du  cœur,  peut  être  regardée  comme  le 
complément  de  nos  précédentes  leçons  sur  la  myocardite  de 
la  fièvre  typhoïde.  Les  accidents  multiples,  en  quelque  sorte 
périphériques,  qui  se  sont  produits  chez  notre  malade,  sont 
des  conséquences,  nouvelles  pour  nous,  de  l’inflammation 
du  cœur,  conséquences  qu’il  faut  ajouter  à  celles  qui  nous 
ont  jusqu’à  présent  occupé. 

Eclairé  par  l’autopsie,  nous  n’avons  pas  hésité  à  recon¬ 
naître  l’erreur  d’interprétation  que  nous  avons  commise 
pendant  la  vie,  erreur,  à  coup  sur,  bien  excusable,  et  qui 
rend  notre  observation  particulièrement  instructive. 

Mais  pour  tirer  de  cette  observation  tout  le  parti  possible, 
nous  devons  nous  demander,  en  terminant,  si  celte  erreur 
était  inévitable;  s’il  n’existait  pas  certains  signes  dont 
la  valeur  nous  a  échappé  et  qui  aurait  pu  nous  faire  soup¬ 
çonner  1  existence d  embolies  multiples.  Nous  sommes  ainsi 
conduit  à  faire  un  retour  en  arrière  ;  à  examiner  de  nou¬ 
veau,  à  cet  égard,  tous  les  détails  de  notre  fait  clinique 

La  myocardite  qui  a  été  le  point  de  départ  des  accidents 
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mortels,  a  pu  être  diagnostiquée.  Dans  mes  précédentes  la¬ 
çons,  je  vous  ai  indiqué  quels  sont  les  signes  qui  servent 
à  la  reconnaître.  Mais  cette  myocardite  était  plus  déve.- 
loppée  que  nous  ne  le  pensions.  A  lui  seul,  le  fait  actuel  suf¬ 
firait  à  établir  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  lésion  du 
muscle  cardiaque  peut  être  très -profonde  sans  que  les  si¬ 
gnes  physiques  et  fonctionnels  soient  très-accentnés.  Cette 
particularité,  d’ailleurs,  ne  peut  pas  vous  étonner,  car, 
vous  le  savez,  ce  sont  les  lésions  dps  orifices  qui  donnent 
naissance  aux  signes  stéthoscopiques  le  plus  faciles  à  sai¬ 
sir.  Elle  ne  diminue  en  rien  la  valeur  de  l’examen  du  cœur 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Vous  devez,  au  contraire,  en  conclure  que  cetekamen  ne 
saurait  être  fait  avec  trop  de  soin  et  que,  lorsqu’il  annonce 
l’existence  d’une  myocardite,  les  malades  courent  des  dan-? 
gers  multiples,  alors  même  que  la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que 
j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  vous  le  dire,  ne  dépasse  pas  une 
intensité  moyenne. 

Si  cette  myocardite  a  donné  lieu,  pendant  la  vie,  à  quel¬ 
ques  signes  particuliers,  il  n’en  a  pas  été  de  même  de  la 
formation  des  caillots  ventriculaires  pariétaux.  Rien  n’est 
venu  attirer  notre  attention  sur  la  possibilité  de  cette  com¬ 
plication.  C’est,  du  reste,  la  règle  en  pareil  cas,  et  ce  n’est 
guère  qu'à  l’autopsie  qu’on  découvre  \  ns  san¬ 

guines.  Comme  elles  siègent  ordinairement  vers  la  pointe 
de  l’organe  et  n’ont  que  des  rapports  éloignés  avec  les  ori¬ 
fices,  elles  gênent  peu  les  contractions  du  cœur  et  ne  pro¬ 
duisent  que  rarement  des  bruits  anomaux. 

Après  avoir  reconnu  pendant  la  vje  l’oblitération  des  ar- 
•••:•  -  t  soupçonné  même  l’étendue  considérable  de  cette 
oblitération,  j’ai  donc  du  vous  montrer  qu’en  l’absence  de 
signes  particuliers  du  côté  du  cœur,  il  n’y  avait  pas  de 
raisons  suffisantes  pour  admettre  l’hypothèse  d’embolies. 
Mais  notre  raisonnement,  était  incomplet  et,  outre  les  si¬ 
gnes  de  cardiopathie,  nous  aurions  dû  rechercher  encore 
les  phénomènes  capables  de  révéler  l’existence  d’infarctus 
viscéraux. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  lésions  viscérales 
échappent  complètement  au  diagnostic;  ce  sont  presque 
toujours  de  véritables  trouvailles  d’amphithéâtre.  Mais 
précisément  chez  notre  malade,  il  s’est  produit  un  certain 
nombre  de  symptômes  qui,  dans  l’espèce,  avaient  une 
réelle  importance. 

Vous  vous  rappelez  que  vers  l’époque  de  la  convales¬ 
cence,  la  température,  après  avoir  notablement  baissé,  a 
subi  tout  à  coup  une  élévation  notable.  On  peut  penser  ac¬ 
tuellement  que  cette  exacerbation  était  due  à  la  suppuration 
des  infarctus  du  rein  ;  mais  c’est  là  toutefois  une  sup- 
:  discutable.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  phéno¬ 
mènes  suivants  dont  l’interprétation  ne  me  paraît  pas 
douteuse. 

Le  premier  de  ces  phénomènes  a  consisté  dans  l’appari¬ 
tion  de  douleurs  très-vives,  siégeant  profondément  dans 
l’abdomen.  Ces  douleurs  se  sont  montrées  à  une  époque 
où  tous  les  symptômes  abdominaux  de  la  fièvre  typhoïde 
avaient  cessé,  et  quand  la  gangrène  existait  déjà,  depuis 
plusieurs  jours.  Elles  étaient  tantôt  sourdes,  tantôt  lanci¬ 
nantes  et  plus  violentes  à  droite  qu’à  gauche. 

La  palpation  de  l’abdomen  les  exagérait  notablement  et, 
pour  les  calmer,  nous  avons  dù  plusieurs  fois  prescrire  des 
cataplasmes  laudanisés. 

Outre  ces  douleurs,  l’urine  a  offert  pendant  plusieurs 
jours  une  odeur  fétide,  repoussante,  qui  a  été  remarquée 
par  la  malade.  Evidemment  nous  avions  là  les  signes  d  une 
néphrite,  et  si  l’urine  avait  été  recueillie  jour  par  jour  et 
examinée  avec  soin,  il  est  fort  probable  qu’on  y  aurait 
constaté  des  décharges  purulentes  provenant  de  l’urétère 
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droit  que  vous  voyez  ici  plein  de  pus.  Malheureusement  la 
malade  était  devenue  gâteuse  et  cet  examen  a  été  impossi¬ 
ble.  Remarquez,  toutefois,  que  ces  signes  de  néphrite  sup- 
purée  sont  tout-à-fait  particuliers  au  cas  présent  ;  ils  sont 
en  rapport  avec  les  altérations  énormes  et  insolites  du  rein 
droit  et  presque  invariablement,  je  vous  le  répète,  les  in¬ 
farctus  viscéraux  restent  latents  ;  vous  rechercheriez  en 
vain  les  éléments  de  leur  diagnostic.  Je  tenais,  cependant, 
à  ne  rien  omettre  dans  l’analyse  de  ce  cas  clinique,  dans 
l’espoir  qu’elle  pourra  plus  tard  faciliter  la  recherche  et 
l’explication  d’accidents  semblables. 

(. La  fin  prochainement.) 


MALADIES  DES  YEUX 

Ecole  pratique.  —  si  le  »r  K.  iàndolt. 

Du  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  (1). 

Leçon  d’introduction,  recueillie  par  A.  CHARPENTIER. 

Messieurs, 

Je  ne  veux  pas  vous  exposer  toutes  les  méthodes  que 
nous  possédons  pour  produire  de  véritables  mélanges,  elles 
sont  trop  nombreuses.  La  meilleure  est  celle  de  Newton, 
pour  l’application  de  laquelle  Masson  a  construit  l’appareil 
rotatif  que  vous  avez  sous  les  yeux. 

Le  principe  consiste  à  mélanger  les  impressions  que  la 
lumière  colorée  produit  sur  la  rétine.  Pour  cela  il  n’est 
pas  nécessaire  que  ces  impressions  se  produisent  simul¬ 
tanément,  mais,  chacune  d’elles  persistant  pendant  un 
certain  temps,  il  suffît  de  les  faire  suivre  à  intervalles 
très-rapprochés. 

A  cet  effet,  on  a  un  disque  circulaire  sur  lequel  on  peut 
appliquer  autant  de  secteurs  colorés  qu’on  le  désire.  Ce 
disque  étant  ensuite  monté  sur  l’appareil,  celui-ci  lui 
imprime  une  rotation  assez  rapide  pour  que  l’œil  ne  puisse 
plus  discerner  les  diverses  couleurs  qui  lui  arrivent 
successivement,  et  ne  perçoive  que  la  couleur  résultante. 

Pour  pouvoir  déterminer  exactement  la  quantité  de  cha¬ 
cune  des  couleurs  qui  entrent  dans  le  mélange,  on  emploie 
des  cercles  de  papier  coloré  qui  sont  divisés  suivant  un  de 
leurs  rayons.  On  peut  ainsi  les  faire  entrer  les  uns  dans 
les  autres  à  des  degrés  variables,  que  l’on  évalue  aisément 
à  l’aide  d’un  rapporteur. 

Veut-on  comparer  divers  mélanges,  il  suffit  de  les  pro¬ 
duire  à  l’aide  de  cercles  colorés  concentriques  de  dia¬ 
mètres  différents . 

Notre  appareil  arrive  à  une  vitesse  de  80  rotations  par 
seconde,  mais  50  ou  60  rotations  suffisent  généralement. 

Ces  quelques  données  physiques  étaient  indispensables  ; 
passons  maintenant  à  la  partie  physiologique  du  sujet,  à  la 
théorie  de  la  perception  des  couleurs. 

Celle  qui  est  la  plus  répandue  est  due  à  Th.  Young  et 
a  été  développée  par  Helmholtz.  D’après  cette  théorie, 
l’œil  possède  trois  espèces  distinctes  d’éléments  nerveux 
dont  chacune  perçoit  une  des  trois  couleurs  fondamen¬ 
tales  :  rouge,  vert  et  violet  (ou  bleu). 

La  première  espèce  de  ces  éléments  est  excitée  à  un 
haut  degré  par  les  rayons  rouges,  mais  aussi  un  peu  par 
les  verts  et  faiblement  par  les  rayons  violets. 

La  deuxième  catégorie  est  impressionnée  par  les  rayons 
verts,  et  aussi  à  un  faible  degré,  par  les  rayons  rouges  et 
violets. 

Enfin  les  rayons  violets  excitent  fortement  les  éléments 
de  la  troisième  catégorie,  qui  sont  aussi  un  peu  sensibles 
aux  rayons  verts  et  très-peu  aux  rayons  rouges. 

Chacune  de  ces  catégories  excitée  pour  sa  part,  transmet 
au  cerveau  l’impression  delà  couleur  fondamentale  qui  lui 
est  propre. 

Les  couleur-  intermédiaires  sont  données  par  l’excita¬ 
tion  de  deux  ou  trois  de  ces  groupes  d’éléments  à  des 
degrés  différents. 

Excités  tous  les  trois  à  des  degrés  égaux,  ils  donnent 
l'impression  du  blanc  (ou  du  gris).  Vous  pouvez  vous  en 

(l)  Voir  les  n°s  39,  40  et  43. 


convaincre  par  l’expérience  suivante  :  J’ai  adapté  sur  l'ap¬ 
pareil  de  Masson  quatre  disques  concentriques  de  dimen  - 
sions  différentes.  Le  premier  en  partant  du  centre  est  com  ¬ 
posé  de  blanc  et  de  noir,  le  second  de  rouge,  de  bleu  et  de 
vert,  le  troisième  de  violet,  de  rouge  et  de  vert  et  le  qua  • 
trième  de  nouveau  de  blanc  et  de  noir. 

La  figure  ci-contre  reproduit  graphiquement  cette 
théorie. 


R  O  J  V.  B  '  V 


Fùj.  ss. 

La  courbe  I  exprime  les  différents  degrés  d’excitation 
des  premiers  éléments  (ceux  du  rouge)  par  chaque  cou¬ 
leur  du  spectre.  Le  maximum  correspond  au  rouge  spec¬ 
tral. 

Les  courbes  II  et  III  ont  la  même  signification  par  rap¬ 
port  aux  éléments  des  deuxième  et  troisième  catégories 
(éléments  du  vert,  éléments  du  violet). 

Veut-on  savoir  à  quels  degrés  divers  seront- excités  ces 
trois  éléments  par  une  couleur  quelconque  ?  Elevons  une 
ligne  verticale  en  regard  de  la  position  spectrale  de  cette 
couleur,  le  jaune  par  exemple,  et  voyons  à  quelle  hauteur 
cette  ligne  rencontre  les  courbes  d’excitation  que  nous 
avons  tracées.  Dans  le  cas  du  jaune,  on  voit  que  les  élé¬ 
ments  de  cette  couleur  excitent  avec  une  assez  grande  in¬ 
tensité  les  éléments  du  rouge,  un  peu  moins  ceux  du  vert 
et  faiblement  ceux  du  violet. 

Cette  ingénieuse  théorie  n’est  certes  pas  à  l’abri  des 
objections  :  Nous  ne  pouvons  pas  examiner  ici  celles  qu’on 
lui  a  faites  encore  récemment.  Qu’il  vous  suffise  de  savoir 
que  c’est  encore  la  meilleure  explication  d’une  série  de 
phénomènes,  inexplicables  sans  elle. 

Je  dois  ajouter  un  mot  à  propos  des  couleurs  complé¬ 
mentaires. 

Vous  savez  tous  que  quand  vous  venez  de  fixer  pendant 
quelque  temps  une  surface  colorée  et  que  vous  regardez 
aussitôt  après  un  fond  blanc,  à  la  place  de  la  première 
couleur,  vous  en  voyez  apparaître  une  autre  :  Avez-vous 
fixé  du  rouge,  vous  verrez  ensuite  du  vert;  du  jaune,  vous 
verrez  du  violet  ;  du  bleu ,  vous  verrez  de  l’orangé,  et 
inversement.  Ces  couleurs  sont  dites  complémentaires  l’une 
de  l’autre. 

Voici  l’explication  de  ce  phénomène  : 

Quand  vous  fixez  longtemps  une  couleur,  les  éléments 
nèrveux  de  la  rétine  spécialement  impressionnés  par  cette 
couleur  se  fatiguent,  quand  ensuite  vous  regardez  du  blanc, 
les  éléments  fatigués  vous  transmettent  une  impression 
beaucoup  moins  vive  que  les  éléments  restés  au  repos. 
Ceux-ci  excités  maintenant  par  les  autres  couleurs  qui 
composent  le  blanc,  donnent  l’impression  de  la  couleur 
dite  complémentaire  parce  que  c’est  celle  qui,  avec  la  pre¬ 
mière,  reproduisait  le  blanc. 

Les  explications  qui  précèdent  ont  pu  vous  paraître  un 
peu  longues  pour  notre  cadre.  Mais  vous  verrez  combien 
elles  étaient  nécessaires  pour  l’intelligence  de  ce  qui  va 
suivre,  et  combien  elles  abrégeront  notre  tâche  principale, 
l’examen  fonctionnel  de  la  perception  des  couleurs  dans 
les  états  pathologiques.  C’est  cet  examen  qui  va  mainte¬ 
nant  nous  occuper. 

Les  troubles  de  la  perception  des  couleurs  sont  de  trois 
catégories  : 

1°  L ’achromatopsie  totale ,  état  dans  lequel  les  malades 
n’ont  aucune  sensation  de  couleurs,  et  ne  distinguent  que 
des  différences  de  clarté.  Les  objets  sont  alors  vus  à  peu 
près  comme  dans  une  photographie. 

Cette  affection  est  très-rare  à  l’état  congénital,  on  en 
compte  seulement  quelques  cas  qui  n’ont  peut-être  même 
pas  toujours  été  exactement  observés. 

Ce  qui  est  plus  fréquent,  c’est  de  voir  i’achromatopsie 
totale  se  développer  dans  le  cours  de  maladies  cérébrales 
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ou  d’atrophie  du  nerf  optique.  Dans  ce  cas  elle  est  presque 
constamment  accompagnée  d’une  diminution  des  autres 
fonctions  de  la  rétine. 

2°  Une  seconde  forme  est  Y  achromatopsie  partielle,  dans 
laquelle  manque  simplement  la  perception  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  des  couleurs  fondamentales. 

C’est  le  plus  souvent  le  rouge  qui  fait  défaut  :  d’où  le  nom 
d 'anérythropes  donné  à  ces  malades. 

C’était  le  cas  de  Dalton,  aussi  appelle-t-on  encore 
cette  forme  daltonisme.  Mais  ce  mot  ne  saurait  s’appliquer 
exactement  aux  autres  formes  très-nombreuses  des  troubles 
de  la  perception  des  couleurs,  ni  même  simplement  à  toutes 
les  formes  d’achromatopsie  partielle. 

En  effet,  un  autre  élément  que  le  rouge  peut  faire  dé¬ 
faut.  Le  vert  ou  le  violet  peuvent  n’ôtre  pas  perçus. 

Les  symptômes  de  l’achromatopsie  partielle  découlent 
naturellement  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  : 

Dans  cette  affection,  la  partie  du  spectre  solaire  corres¬ 
pondant  à  la  couleur  qui  n’est  pas  perçue,  doit  nécessaire¬ 
ment  paraître  très-foncée. 

Si  cette  partie  ne  paraît  pas  absolument  noire,  cela  tient 
à  ce  que  la  couleur  non  perçue  irrite  à  un  faible  degré, 
comme  nous  l’avons  vu,  les  deux  autres  éléments  admis 
dans  la  théorie . 

Quand  la  couleur  non  perçue  est  une  couleur  extrême  du 
spectre,  celui-ci  paraît  raccourci  soit  à  l’une  soit  à  l’autre 
extrémité. 

On  a  encore  constaté  que,  pour  ces  malades,  le  maximum 
de  clarté  du  spectre  solaire  se  trouve,  non  dans  le  jaune 
comme  pour  l’œil  normal,  mais  dans  une  autre  partie  du 
spectre. 

Un  autre  caractère  de  l’achromatopsie  partielle,  c’est 
qu’on  peut  reproduire,  à  l’aide  des  deux  couleurs  fonda¬ 
mentales  qui  restent  perçues,  toutes  les  nuances  que  le 
malade  distingue,  y  compris  le  blanc. 

Ainsi  un  achromatope  partiel  à  qui  manque  la  percep¬ 
tion  du  rouge,  attribue  à  un  certain  mélange  de  violet  et 
de  vert  une  coloration  grise  qui,  pour  nous,  est  produite, 
soit  par  un  mélange  de  blanc  et  de  noir,  soit  par  le 
mélange  de  trois  couleurs  fondamentales. 

Enfin,  les  matières  colorées  qui  contiennent  beaucoup  de 
la  couleur  non  perçue  paraissent  plus  foncées  au  malade 
que  celles  qui  en  contiennent  peu. 

3°  La  troisième  catégorie  des  troubles  de  la  perception 
des  couleurs  ( dyschromatopsie )  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

Les  malades  de  cette  catégorie  perçoivent  toutes  les 
couleurs,  mais  elles  ne  font  pas  sur  eux  une  impression 
aussi  vive  que  sur  l’œil  normal.  Par  suite,  ils  ont  de  la 
difficulté  à  reconnaître  certaines  couleurs,  :  d’où  le  nom 
de  dyschromatopsie  donnée  à  cette  affection.  La  dyschro¬ 
matopsie  peut  être,  comme  l’achromatopsie,  complète  ou 
partielle. 

Les  dyschromatopes  voient  le  spectre  solaire  de  même 
étendue  que  l’œil  normal.  Les  erreurs  commises  par  les 
achromatopes  partiels  sont  parfaitement  reconnues  par  les 
dyschromatopes.  Seulement  certaines  couleurs  ne  sont  pas 
distinguées,  à  moins  qu’elles  ne  soient  très-vives.  Les  cou¬ 
leurs  assez  voisines  sont  confondues  :  le  violet  est  souvent 
pris  pour  du  bleu,  l’orangé  pour  du  rouge  clair,  le  rose 
pour  du  bleu  ou  du  violet  clair,  etc.  Quant  aux  nuances 
très-claires,  elles  sont  confondues  avec  le  blanc,  et  celles 
qui  sont  foncées  paraissent  grises  ou  noires. 

Dans  les  cas  les  moins  prononcées,  les  malades  se  com¬ 
portent  à  l’examen  fonctionnel  comme  le  feraient  des  per- 
-  tes, 

leurs,  car,  en  regardant  attentivement,  elles  parviennent 
quelquefois  à  distinguer  des  couleurs  d’abord  confondues. 

Par  contre,  les  cas  les  plus  accusés  rappellent  souvent 
la  véritable  achromatopsie.  Je  suis  convaincu,  du  reste, 
que  bien  des  observations  de  cette  dernière  affection  ne 
sont  que  des  dyschromatopsies  mal  étudiées.  Il  faut,  pour 
un  tel  examen,  plus  de  patience  et  de  précautions  qu’on 
ne  saurait  croire. 


En  effet,  la  perception  des  couleurs  est  influencée  par 
un  grand  nombre  de  circonstances. 

On  doit  tenir  grand  compte  à  la  fois  de  Y  intensité  et  de 
l'étendue  de  la  couleur,  du  fond  sur  lequel  elle  apparaît, 
et  de  Y  éclairage  général. 

Si  l’on  méconnaît  l’influence  d’un  seul  de  ces  facteurs, 
on  peut  trouver  de  tachromatopsie  dans  tous  les  yeux  sans 
exception. 

Voici  une  carte  sur  laquelle  j’ai  collé  de  petits  papiers 
carrés  de  couleurs  vives,  de  2  millimètres  de  côté,  d’une 
part  sur  fond  blanc,  de  l’autre  sur  fond  noir. 

Plaçons  cette  carte  à  une  distance  d’environ  7  mètres  ; 
vous  voyez  que  chaque  petit  carré  vous  apparaît  comme 
un  point  plus  ou  moins  clair,  mais  sans  aucune  apparence 
de  coloration. 

Agrandissons  l’étendue  de  ces  carrés,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  diminuons  leur  distance,  et  vous  les  voyez  appa¬ 
raître  successivement  avec  leur  couleur  propre  :  vous  dis¬ 
tinguez  d’abord  l’orangé,  puis  le  jaune,  le  vert,  le  rouge, 
le  bleu  et  enfin  le  violet. 

Vous  devez  faire  aussi  une  remarque  importante:  c’est 
que  les  couleurs  sont  bien  mieux  reconnues  sur  fond  noir 
que  sur  fond  blanc.  De  loin,  certaines  couleurs  paraissent 
noires  sur  un  fond  blanc  ;  telles  sont  le  rouge,  le  bleu  et 
le  violet  ;  à  la  même  distance,  elles  sont  au  contraire  bien 
reconnues  sur  un  fond  noir. 

Quant  aux  fonds  colorés,  ils  font  surtout  ressortir  leurs 
couleurs  complémentaires  :  sur  un  fond  rouge,  par  exemple, 
la  couleur  verte  ressort  bien  mieux  qu’aucune  autre.  Aussi 
ne  doit-on  jamais,  pour  l’examen  de  la  perception  des 
couleurs,  se  servir  d’un  fond  coloré,  mais  seulement  d’un 
fond  noir. 

Ce  qui  influe  surtout  sur  la  perception  des  couleurs, 
c’est  l’intensité  de  la  couleur  et  celle  de  l’éclairage  général. 
Vous  savez  tous  que,  pendant  le  crépuscule,  les  couleurs 
deviennent  de  moins  en  moins  distinctes  et  finissent  par 
disparaître  :  c’est  d’abord  le  violet  qui  n’est  plus  reconnu, 
puis  le  vert,  le  rouge,  le  jaune  et  enfin  le  bleu. 

Pendant  la  nuit  nous  reconnaissons  tout  au  plus  la  forme 
des  objets  suivant  leurs  différences  de  clarté,  mais  nous  ne 
voyons  pas  leur  couleur. 

Pour  étudier  l’influence  de  l’intensité  des  couleurs  sur 
leur  perception,  nous  n’avons  qu’à  les  combiner  avec  du 
blanc  sur  le  disque  rotatif,  et  nous  verrons  alors  quelle  est 
la  quantité  minimum  qu’exige  chaque  couleur  pour  être 
reconnue.  Il  en  faut  souvent  une  proportion  assez  grande, 
jusqu’à  20°  ou  30°  pour  360°  du  mélange. 

Tous  ces  faits  nous  prouvent  que  l’œil  normal  lui-même 
se  trouve  dans  un  état  de  dyschromatopsie  ou  même  d’a¬ 
chromatopsie  par  rapport  à  des  couleurs  peu  étendues,  peu 
éclairées  ou  peu  intenses.  En  d’autres  termes,  la  dyschro¬ 
matopsie  n’est  souvent  que  l’exagération  d’une  défectuosité 
de  l’œil  sain.  Entre  l’œil  normal  et  l’œil  achromatope,  il  y 
a,  en  passant  par  les  divers  degrés  des  troubles  de  la  per¬ 
ception  des  couleurs .  une  série  progressive  de  nuances 
graduelles  et  insensibles. 

Cette  idée  n’est  pas  encore  connue  partout.  Elle  résulte 
en  partie  d’observations  que  j’ai  faites  sur  des  yeux  sains 
et  malades.  Elle  m'a  déjà  conduit  à  d’autres  résultats  im¬ 
portants. 

On  avait  toujours  cru  que  les  parties  périphériques  de  la 
rétine  étaient  achromatopes.  On  basait  cette  opinion  sur  ce 
fait,  vrai  en  lui-même,  que  des  morceaux  de  papiers  co¬ 
lorés,  vus  sous  un  angle  de  80°,  paraissent  tous  incolores,  et 
que  pour  être  reconnus  il  faut  les  approcher  plus  ou  moins 
du  point  de  fixation. 

Mais  j’ai  pu  constater  qu’il  suffit  d’augmenter  assez  leur 
intensité  ou  leur  éclairage,  pour  que  toutes  les  couleurs 
soient  reconnues  jusqu’aux  limites  extrêmes  du  champ 
visuel. 

De  là  ressortent  pour  l’examen  de  la  perception  des  cou¬ 
leurs  des  indications  importantes,  et  vous  voyez  qu’il 
est  indispensable,  dans  cette  exploration,  de  tenir  compte 
non-seulement  de  la  composition  des  couleurs  dont  nous 
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bous  servons,  mais  encore  de  leur  étendue,  de  leur  inten¬ 
sité,  et  de  l’éclairage  ambiant. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  peu  de  mots 
suffiront  pour  vous  exposer  les  méthodes  d'exploration. 
Elles  découlent  pour  ainsi  dire  directement  de  ce  qui 
précède. 

Il  ne  suffit  évidemment  pas  de  montrer  au  malade  une 
série  de  couleurs  en  l'engageant  à  les  désigner,  ni  de  lui 
faire  reconnaître  les  différentes  parties  d’un  spectre  solaire. 

Un  achromatope  partiel  peut  très-bien  arriver  à  appeler 
par  leurs  noms  les  couleurs  mêmes  qu’il  ne  voit  pas  comme 
nous,  il  les  distingue  alors,  soit  par  leurs  différences  de 
clarté,  soit  par  d’autres  indices  que  l’usage  lui  a  appris. 

On  fait  bien  cependant  de  présenter  aux  malades  une 
série  de  couleurs  diverses  pour  se  fixer  tout  d’abord  sur  le 
genre  des  troubles  qui  sont  en  jeu.  Mais  il  faut  disposer 
de  nuances  nombreuses  et  variées.  La  série  dont  je  me 
sers  s©  compose,  par  exemple,  de  350  échantillons  diffé¬ 
rents. 

On  engage  la  personne  examinée  à  choisir  dans  ce 
nombre  les  échantillons  qui  lui  paraissent  de  la  même  cou¬ 
leur,  opération  qu’un  œil  normal  fait  en  quelques  minutes. 

Un  dysehromatope  s’y  prendra  avec  difficulté  et  hésita¬ 
tion,  et  confondra  certaines  couleurs  mates  de  différentes 
nuances. 

Un  achromatope  partiel  fera  encore  d©  plus  grosses 
erreurs,  et  rangera,  par  exemple,  les  étoffes  vertes  à  côté 
des  rouges,  les  bleues  à  côté  des  jaunes,  etc. 

Cela  doit  vous  dire  déjà  sur  quelles  couleurs  vous  avez 
à  insister  dans  votre  examen. 

Vous  pouvez  ensuite  montrer  au  sujet  un  spectre  solaire 
gradué.  Ce  spectre  est-il  vu  avec  son  étendue  normale  ? 
Paraît-il  raccourci  à  l'une  de  ses  extrémités  ?  A-t-il  dans 
son  étendue  des  parties  obscures?  Le  maximum  de  clarté 
paraît-il  être  au  même  endroit  que  pour  l’œil  normal  ?  Ce 
sont  là  autant  de  questions  qui  vous  permettront  de  décider 
si  l’œil  examiné  est  achromatope  partiel  ou  non. 

Pour  plus  de  sûreté,  vous  pouvez  chercher  à  produire  sur 
le  disque  rotatif  un  mélange  de  deux  couleurs  fcmûamen- 
io'es  qui  fassent  sur  l’œil  examiné  le  même  effet  qu’un  mé¬ 
lange  de  blanc  et  de  noir.  Si  vous  ne  pouvez  y  parvenir, 
cet  œil  n’est  pas  atteint  d'achromatopsie  partielle. 

Quant  à  la  dyschromatopsie,  je  me  sers,  pour  la  déter¬ 
miner,  de  ma  méthode  desi  iens  Je 

au  moyen  du  disque  rotatif,  quel  est  b;  minimum  d’une 
couleur  donnée  qu’il  faut  ajouter  au  blanc  pour  que  cette 
couleur  soit  reconnue. 

Cette  méthode  est  très -simple  et  d’autant  plus  ration¬ 
nelle  qu’elle  donne  des  résultats  très-nets  par  eux-mêmes 
et  qui  ne  s'appuient  sur  aucune  idée  théorique  préconçue. 
Quant  il  ï’agira  de  compléter  ou  de  réformer  la  théorie  de 
1  oung-Helmlioltz,  de  tels  faits  simplement  constatés  sans 
aucune  interprétation  seront  toujours  une  base  solide  pour 
la  solution  de  ce  grand  problème  d’optique  physique  et 
physiologique. 

PATHOLOGIE  INTERNE. 

Cirrhose  hypertrophique. 

Par  ÏH  t  Al  ISIX,  interne  des  hôpitaux. 

X..,  âgée  dé  48  ans,  sans  profession,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Ste-Eugénie  (service  de  M.  Gombaült)  le  13  mars  1875.  Cette 
malade  n’accuse  aucun  antécédent  de  famille,  soit  tubercu¬ 
leux.  soit  cancéreux,  soit  rhumatismal  ;  elle  a  eu  un  érysi¬ 
pèle  il  y  a  quatre  ans  ;  sauf  cela,  elle  s'est  toujours  bien  portée 
jusqu’à  l’âge  de  47  ans. 

A  cette  époque  elle  éprouva  des  vertiges,  des  étourdisse¬ 
ments  qui  l’inquiétaient  fortement,  et  qui  l'empêchaient  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  de  quitter  sa  maison,  plus  tard  sa 
chambre  ;  elle  redoutait  sans  cesse  un  vertige  en  pleine  rue, 
un  étourdissement  et  la  chute  qui  en  eût  été  la  conséquence! 
Elle  observait  bien  à  cette  époque  un  peu  d’œdème  autour  des 
malléoles  le  soir  en  se  couchaut,  mais  ce  symptôme  ne  dura 
pas  longtemps. 


Il  y  a  trois  mois,  les  vertiges  devinrent  plus  fréquents,  les 
conjonctives  prirent  la  teinte  subictérique.  l’appétit  diminua, 
l’amaigrissement  survint  progressivement, et  enfin  il  y  a  quinze 
jours  un  vertige  plus  fort  que  ceux  qu’elle  avait  eus  antérieu¬ 
rement,  la  força  à  prendre  le  lit,  qu’elle  ne  quitta  que  pour  en¬ 
trer  à  l’hôpital. 

13 mars.  Femme  chétive,  maigre;  la  couleur  de  la  peau  est 
blauche,  blafarde,  tirant  un  peu  sur  le  jaune  ;  les  sclérotiques 
sont  jaunes,  il  y  a  même  un  certain  degré  de  conjonctivite; 
elle  se  plaint  de  démangeaisons  et  de  ne  pouvoir  plus  se  tenir 
sur  ses  jambes.  Rien  ne  révèle  la  perte  soit  de  la  motilité,  soit 
de  la  sensibilité;  du  reste,  elle  peut  faire  quelques  pas. 
Elle  nie  tout  antécédent  de  colique  hépatique,  de  rhuma¬ 
tisme,  de  syphilis  et  d’alcoolisme  ;  rien  au  cœur. 

A  la  palpation  de  l’abdomen,  on  est  surpris  de  sentir 
à  droite  un  foie  volumineux,  sans  bosselures,  dont  la  ma¬ 
tité  remonte  au  mamelon  et  descend  jusqu’au-dessous 
d’une  ligne  transversale  qui  passerait  par  l’ombilic.  Le 
bord  du  foie  est  facilement  accessible,  on  le  prend  nette¬ 
ment  entre  les  doigts  à  travers  les  téguments  ;  il  est  placé  en 
diagonale  au-dessous  de  l’ombilie,  à  droite,  un  peu  au-dessus 
seulement;  à  gauche,  on  sent  nettement  le  sillon  de  la  vésicule 
biliaire  indolore  et  le  sillon,  du  repli  falciforme.  Cette  tumeur 
ne  peut  être  que  le  foie,  elle  suit  les  mouvements  de  la  respi¬ 
ration;  l’absence  à' ascite, à! œdème,  de  dilatation  des  veines  hé- 
morrhoïdales,d'hématémèses,  de  mélœna  font  hésiter  entre  le 
cancer,  le  kyste  bydatique  interstitiel  et  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Gombaült  diagnostique  le 
lendemain  une  cirrhose  hypertrophique. 

Cette  femme,  en  dehors  de  tous  ces  signes,  est  gâteuse  dans 
toute  l’acception  du  mot,  répond  mal,  pleure  aux  questions 
qu’on  lui  fait.  Elle  ne  s’est  jamais  adonnée  à  l’ivresse  et  nu 
s’est  jamais  aperçu  que  quelque  chose  d’insolite  existât  à  la 
région  de  l’hypochondre  droit  ;  elle  perd  ses  urines,  fait  sous 
elle  et  se  confine  au  lit,  sans  rien  dire  à  qui  que  ce  soit,  ne 
se  plaignant  jamais,  et  ne  demandant  rien. 

Cette  incertitude  delà  mémoire,  la  lenteur  de  ses  réponses, 
sa  faiblesse  pour  la  position  horizontale,  jointes  aux  vertiges 
et  aux  étourdissements  éprouvés  antérieurement,  permirent 
d’ajouter  au  diagnostic  de  cirrhose  hypertrophique  celui  de 
pachyméningite  et  d’atkérome  artériel  précoce,  affections  dé¬ 
veloppées  toutes  deux  sous  l’influence  de  l’alcoolisme.  Getle 
femme,  paraît-il,  vivait  dans  des  conditions  spéciales.  A  ce 
point  de  vue,  on  avait  remarqué  chez  elle  qu’elle  s’alcoolisait 
volontiers  pendant  et  après  le  repas,  qu’elle  mangeait  peu  en 
somme,  mais  buvait  beaucoup. 

Tout  le  temps  de  son  séjour,  celte  femme  reste  dans  cet 
état  d’inertie  absolue,  indifférente  à  tout  ce  qui  l’en¬ 
tourait,  gâteuse,  etc...;  le  foie  u’a  pas  changé  de  volume. 

Une  eschare  s’est  montrée  au  sacrum  le  3  mai  ;  la  malade 
se  plaignit  de  stomatite  et  présenta  une  langue  sèche,  rouge 
intense  et  comme  vernissée  à  sa  surface,  en  somme  la  langue 
qui  semble  appeler  le  muguet  des  périodes  ultimes  des  <  a- 
chexies  cancéreuses  et  autres.  L’amaigrissement,  le  faciès 
plombé  quelle  présenta  pendant  les  jours  qui  précédèrent  sa 
mort  nous  firent  penser  que  le  cancer  pouvait  bien  être  la  lé  - 
sion  principale  du  foie;  puis  elle  s’éteignit  lentement  sans  que 
sa  mort  fût  précédée  ou  accompaguée  de  quelque  symptôme 
nouveau. 

Autopsie  faite  le  20  mai,  24  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  ne  s’écoule  point  de  sérosité, 
Le  foie  apparaît  débordant  le  rebord  costal  d’une  manière  géné¬ 
rale  de  5  à  6  travers  de  doigt.  Le  bord  tranchant  du  lobe  gauche 
descend  jusqu’au  uiveau  de  l’ombilic  et  forme  un  arc  arrondi, 
refoulant  l'estomac  dont  la  saillie  se  voit  immédiatement  à 
gauche  de  l’ombilic  et  qui,  caché  eu  partie  sous  le  foie,  parait 
seulement  dans  l’étendue  de  3  travers  de  doigt.  Le  lobe 
droit  descend  dans  le  flanc  droit  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic,  et  son  bord  trancbaut  remonte  en  décri¬ 
vant  des  lestons  jusqu’à  l’insertion  du  ligament  falciforme.  Il 
existe  à  ce  niveau  une  profonde  incision  dont  les  bords  sont 
lobés . 

La  surface  du  foie  présente  transversalement  une  dépression 
qui  parait  siéger  au  niveau  de  l’application  ordinaire  du  corset 
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et  de  la  ceinture.  A  ce  niveau  existent  desplaques  laiteuses  re¬ 
couvertes  de  vésicules,  dont  certaines  atteignent  le  diamètre 
d’une  plumé  dè  pigeon.  Sur  le  reste  de  là'surfacé,pn  voit  des 
granulations  du  diamètre  d’une  tète  d’épingle  bu  d’uii  grain 
de  millet.  Elles  sont  jaunes,  entourées  d’un  cercle  fouge  pré- 
duit  par  l’injection  des  vaisseaux  périphériques. 

Le  sternum  étant  enlevé,  les  dimensions  du  foie  au-dessus 
du  rebord  des  côies  peuvent  être  entièrement  appréciées.  On 
peut  alors  voir  que  la  limite  supérieure  du  foie  remonte  jus¬ 
qu’au  niveau  et  très-peu  au-dessus  du  mamelon  à  droite,  à  3 
travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  à  gauche  ;  que  le 
cœur  et  les  poumons  sont  refoulés  vers  le  sommet  du  thorax 
et  ensemble  à  partir  de  la  fourchette  sternale  occupent  seule¬ 
ment  un  espace  de  8  travers  de  doigt .  Sur  üü  certain  nombre 
de  points  le  diaphragme  adhère  au  foio. 

Lorsque  l'on  a  enlevé  le  rebord  des  côtes,  on  voit  que  le 
lobe  droit  occupe  la  gouttière  costo-vertébrâle  de  manière  à 
la  remplir  complètement,  le  poumon  étant  aussi  refoulé  en 
arrière  qu'en  avant.  Du  côte  gauche  la  même  gouttière  costo- 
vertébrale  est  occupée  par  la  rate,  volumineuse. 

Tout  le  lobe  gauche  du  foie  reposait  sur  l’épiploon  gastro- 
hépatique  et  la  face  supérieure  et  antérieure  de  l’estomâe. 
La  portion  de  ce  dernier  qui  faisait  saillie  était  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  grande  courbure,  le  pylore  répondait  à  la  vésieule 
biliaire,  et  l’extrémité  externe  du  lobe  gauche  du  foie,  en 
appuyant  sur  l’estomac,  répondait  à  un  étranglement  de  ce 
viscère  séparant  la  grande  courbure  de  là  grosse  tubérosité  et 
lui  donnant  Un  aspect  Mlobé. 

L'épiploon  gastro-hépatique  ne  paraît  pas  très-épaissi,- mais 
sillonné  de  veinules  légèrement  variqueuses.  On  trouve  dans 
son  épaisseur  des  veines  qui  ont  le  diamètrè  d’unè  plume  de 
corbeau.  La  branche  cystiquôet  la  veine  qui  ï’acc’émpagne  ne 
présentent  rien  à  noter. 

L’artère  hépatique  ne  présente  rien  à  noter  non  plus.  La 
veine-porte  mise  à  découvert  ne  parait  ni  turgide  ni  dilatée. 
On  n’a  pas  trouvé  non  plus  dans  le  sillon  falciforme  de  veine 
dilatée  comme  pour  produire  une  dilatation  supplémentaire . 

Le  foie  enlève  pèse  2,375  gr.  La  veine  cave  est  très-dilatée 
et  paraît  perméable.  Il  n'existait  aucune  adhérence  de  là  con¬ 
cavité  du  diaphragme  si  on  en  excepte  les  adhérences  déjà 
mentionnées.  Le  tissu  hépatique  est  dur  sur  des  coupes  :  ou 
distingue  très-nettement  entre  les  grains  jaunes  des  tractus 
bleuâtres  très-fins,  constitués  par  du  tissu  fibreux. 

Là  raie  pèse  345  gr. ,  la  section  de  la  veine  splénique  ne  donne 
que  très  peu  de  sang  et  montre  qu’elle'  était  peu  dilatée.  Le 
rein  droit  est  petit,  lobulé. 

Le  poumon  droit  est  adhérent  à  sou  sommet  seulement.  Le 
poumon  gauche  est  également  adhérent.  Au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit  ciéatricô  Manche  et  rayonnée.  Induration  noueuse 
à  ee  nîvea'u.  On  trouve  à  la  coupe  des  masses  d’une  dureté 
de  pierre,  et  entre  autres  un  foyer  rempli  d’une  bouillie  ca¬ 
séeuse  du  volume  d’une  noix.  Tout  ee  foyer  calcaire  contient 
de  la  boue  semblable  à  du  mastic  de  vitrier.  La  calcification  a 
surtout  eu  lieu  à  la  périphérie,  et  à  ce  niveau  il  existe  de  la 
cirrhose  pulmonaire  sur  une  trèS-petité  zone. 

Les  hases  sont  congestionnées  légèrement  (congestion  ago¬ 
nique),  le  reste  du  poumon  erépite  bien.  Au-  sommet  du  pou¬ 
mon  gauche  existent  également  quelques  granulations  infil¬ 
trées  de  calcaire. 

Lé  coèur  et  ses  enveloppes  mis  à  découvert,  l’aorte'  paraît 
souple  dans  toute  son  étendue.  Le  cœur. est  libre porfoül dans 
la  cavité  péricardique.  Le  feuillet  pariétal  ne  présente  pas 
de  taches  laiteuses.  Il  existe  de  la'  surcharge  graisseuse 
considérable  sur  le  cœur  et  à  l’Origine  des  gros  vaisseaux. 

Le  tronc  de  l’aorte  ouverté  montré  dé  nombreuses  plaques 
d’atbérome,  mais  qui  n’ont  pas  altéré  sa  souplesse  générale. 
Du  reste,  ail  niveau  de  sa  base,  l’aorte  est  üotablement  dilatée. 
Lecœur  est  partout  excessivement  flasque  ;  il  pèse  345gr.  Le 
myocarde  est  mou,  couleur  feuille  morte,  et  évidemment 
graisseux.  Des  caillots  cruoriques  et  agoniques  sout  intriqués 
dans  les  cordages  de  la  mitrale,  qui  n’est  pas  indurée.  Les 
sigmoïdes  aortiques  présentent  quelques  plaques  athéroma¬ 
teuse-,  ui.us  sont  souples  et  suffisantes. 

Le  veufi'K  u..  lirait  est- rempli  d'un  caillot  dont  la  coloration 


est  à  peu  de  chose  près  homogène  et  qui  s’est  formé  dans  les 
dernières  heures  de  la  vie.  L'oreillette  droite  est  dilatée. 

Les  foramina  et  les  fora  miaula  sont  très-dilatés. 

A  l’ouverture  du  crâne,  il  s’est  écoulé  une  certaine  quantité 
de  sérosité.  Œdème  sous-méningé.  Nombreuses  granulations' 
de  Pacchioni.  Les  méningés  se  détachent  facilement.  Pas 
d’induration.  La  surface  des  circonvolutions  est  pâle  ainsique 
cela  s'observe  ordinairement  quand  il  existe  de  l’œdème  des 
membranes.  La  coupe  du,  centre  ovale  gauche  ne  présente 
rien  à  noter.  Rien  non  plus  d’ànormal  du  coté  droit.  Il 
n’existe  pas  de  sérosité  dans  les  ventricules.  R  n’existé  rien 
dans  les  corps  opto-striés,  gauche  ni  droit.  Rién  à  noter  dans 
la  bulbe  ni  la  protubérance.  Rien  dans  le  cervelet.  , 

Réflexions.  Cette  observation  nous  montre  une  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  diagnostiquée  sur  le  vivant.  Elle  nous  semble 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  et  . nous  nous  conten¬ 
terons  cicpo'se'r  que'.  pu-s  questions  sânsprétéhdrë  lés  résoudre. 

1°  Il  ne  semblé  pas  qu’il  y  ait  ici'  congéstiPh  du'  foié  pré¬ 
cédant  la  cirfhbSe  atrophique  ;  2'°  le  volümé  cfu  foie  eStrèst’é 
constamment  le  même  (foie  hypertrophié  ét  dur,  sens  bosse¬ 
lures,  sàns  aspect  granuleux  comme  dans  la  cirrhose  atro¬ 
phique)  ;  3°  Croit-on  que  ce  foie  se  serait  atrophié  un  jour  on 
l’autre;  nous  ne  le  croyons  pas.  En  tous  cas,  les  signes  de  la 
cirrhose  classique  et  ordinaire  manquent  :  Tascite,  le  dévelop¬ 
pement  des  veines  sous-cutanées,  des  veines  hémorrhoïdales, 
(la  veine  porte  n’est  pas  gorgée  de  sang  à  son  tronc),  lé  me- 
lœna,  les  hématémèses  font  absolument  défaut;  il  n’y  à  comme 
signe  de  quelque  valeur  ét  propre  aux  affections  du  foie’ 
qu’une  teinte  subictériqûe  dès  conjonctives. 

Eu  pféséncé  de  ces  signés  négatifs,  dé  éett'éfôrmè  insolitô 
clinique  et  pathologique,  iléus  nous  demandons  : 

1°  Si  nous  avons  affaire  à  une  èîrrhosc  ordinaire  d'n  foie  qui 
tôt  ou  tard  se  serait  atrophié  ;  quand  et  comment ,  puisque 
nous  ne  reconnaissons  pas  ici  les  signes  de’  l'hypertrophie 
qui  précède. 

2°  Si  ce  n’est  pas  plutôt  cette  forme  de  cirrhose,  étudiée  glus 
particulièrement  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Hayem  et 
M.  Cornil.  ,  ,  ,,  ,.w 

3»  Si  Ce  n’est  pas  une  maladie  spéciale  inconnue,  détermi¬ 
nant  des  accidents  graves  du  côté  de  rînléllîgéneé,  par  une 
sorte  d’intoxicâtiou  lente  ?  (Voir  page  630). 
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Quelques  remarques  sur  l’organisation  des  Facultés 
de  Médecine. 

La  loi  du  12  juillet  1875  sur  la  liberté  de  Renseignement 
supérieur,  impose  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  Renseignement  dé  la,  méde¬ 
cine,  de  très-sérieux  devoirs  ;  ces  devoirs  qui  découlent 
même  de  l’esprit  de  la  loi,  lui  sont  dictés  par  l'article  25 
de  cette  même  ïoi.  Pour  atteindre  le  but  qui  lui1  est  indiqué, 
il  est  né  mieux  que  de  nommer  des  com¬ 

missions  dans  le  genre  de  celles  que  le  Ministère  vient  de 
désigner,  pour  l'amélioration  des  clinijjues,  dans  laquelle, 
sur  neuf  membres  on  compte  cinq,  fonctionnaires  de  l’ordre 
administratif  et,  dans  l’espèce*,  complètement  incompétents. 
Risum  îeneatis  amici!... 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  il  est  indispensable  avant 
tout,  d’armer,  les  Facultés  de  médecine  des  moyens  qui 
peuvent  concourir  au  progrès  et  à  l’avancement  de  la 
science  et  l’art  de  la  médecine,  savoir  si  l’organisation,  si 
l’enseignementde  ces  Facultés  se  trouvent  en  harmonie  avec 
l’état  de  la  science  et  les  besoins  de  la  pratique  médicale. 

Si  l’on  compare  l’organisation  dé  nos  Facultés  avec  celle 
des  grandes  Facultés  des  autres  pays,  on  constate  de  grandes 
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lacunes  dans  notre  enseignement,  ce  sont  ces  lacunes  qu’il 
est  du  devoir  de  M.  le  Ministre  de  faire  disparaître ,  un 
coup  d’œil  jeté  sur  l’ensemble  de  l’organisation  de  nos  Fa¬ 
cultés  y  remarque  deux  points  culminants  qui  attirent  l’at¬ 
tention,  ce  sont  :  1°  La  nature  et  le  mode  de  distribution 
des  sujets  de  l’enseignement  ;  28  le  mode  de  nomination  des 
professeurs  aux  diverses  chaires  vacantes. 

La  nature,  le  mode  de  distribution  des  diverses  matières 
de  l’enseignement  demandent  un  remaniement,  une  modi¬ 
fication,  une  réforme...  Dans  quelle  mesure  cette  modifica¬ 
tion  doit-elle  se  faire?  c’est  une  question  délicate  qu’on  ne 
saurait  résoudre  à  la  légère  et  qui  demande  une  sérieuse 
attention. 

La  question  touchant  le  mode  de  nomination  aux  diverses 
chaires  vacantes  est  bien  plus  facile  à  discuter;  deux  sys¬ 
tèmes  se  trouvent  en  présence  :  «  la  'présentation  et  le  con¬ 
cours.  »  L’un  et  l’autre  de  ces  systèmes  ont  fonctionné  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  pour  pouvoir  être  appréciés  à 
leur  valeur.  Le  système  de  présentation  par  les  Facultés 
et  par  le  Conseil  Académique  fonctionne  en  plein  aujour¬ 
d’hui.  Inauguré  en  1815  par  ordonnance  royale,  et  con¬ 
tinué  jusqu’en  1830  pour  céder  la  place  au  concours,  il 
fut  restauré  de  nouveau  au  commencement  du  deuxième 
Empire,  en  1853.  L’excellence  du  système  |  de  la  double 
présentation  ne  parut  pas  avoir  séduit  tout  le  monde, 
puisque  nous  voyons  en  1818  la  Faculté  de  Paris  elle- 
même  demander  à  l’unanimité  le  concours  pour  la  place 
de  professeur;  nous  voyons  encore,  en  1821,  dans  le 
discours  de  rentrée,  Dupuytren,  orateur  de  la  Compagnie, 
faisant  devant  le  conseil  de  l’Université  l’éloge  de  Richard 
et  de  Corvisart,  plaider  chaleureusement  la  cause  du  con¬ 
cours.  Enfin,  en  1822,  douze  professeurs  adressaient  à  la 
Faculté  une  pétition  dans  laquelle  ils  demandaient  le  réta¬ 
blissement  du  concours.  Ce  n’est  pas  tout  :  en  1829,  après 
la  mort  du  professeur  Desormeaux,  trente-sept  agrégés  de  la 
Faculté  de  Paris,  seuls  investis  par  l’ordonnance  royale  de 
1823  sur  l’agrégation,  seuls  investis  du  droit  à  être  pré¬ 
sentés  pour  les  chaires  vacantes,  demandèrent  le  concours 
pour  la  chaire  vacante  et  pour  celles  qui  le  deviendraient. 
Ainsi,  pendant  la  durée  de  quinze  années,  le  système  de 
la  double  présentation  ne  rencontra  pas  un  acquiescement 
complet  parmi  les  professeurs  et  parmi  les  intéressés. 

Le  système,  dont  il  vient  d’être  fait  mention,  donne  prise 
à  de  sérieuses  objections.  On  lui  reproche  d’éloigner  les 
candidatures,  de  les  restreindre  à  des  cercles  étroits  où 
l’on  n’entre  pas  aisément,  et  hors  desquels  il  n’y  a  pas  de 
salut  ;  de  nommer  à  des  places  vacantes,  des  médecins  qui 
ne  sont  pas  préparés  au  rôle  difficile  du  professorat,  ce  qui 
oblige  le  professeur  nommé  à  une  espèce  de  noviciat  prépa¬ 
ratoire  de  plusieurs  années,  avant  de  pouvoir  faire  son 
cours  avec  pleine  autorité;  ce  qui  explique  ces  cours  à 
longue  durée,  ce  qui  explique  aussi  les  désertions  qui  ont 
lieu  pour  des  chaires  plus  en  harmonie  avec  leurs  goûts  ou 
leurs  intérêts. 

On  reproche  encore  à  ce  système  de  faire  juger  à  huis 
clos,  sans  contrôle,  par  des  juges  quelquefois  très-incompé¬ 
tents,  les  travaux  et  les  aptitudes  professorales  des  can- 
didatsaux diverses  chaires  vacantes.  Ainsi,  à  l’occasion  d’une 
vacance  à  une  chaire  de  physique,  de  chimie,  de  botanique, 
d’hygiène,  de  médecine  légale,  etc.,  etc.,  les  titres,  les  tra¬ 
vaux,  etc.,  seront  pesés,  mesurés,  désappréciés,  critiqués, 


rejetés  par  des  juges,  à  peine  initiés  à  ces  divers  sujets. 

On  prétend  aussi,  à  tort  ou  à  raison,  que  la  présentation 
doublée  de  la  permutation  a  été  une  des  causes  qui  ont  dé¬ 
terminé  une  série  de  dépressions  dans  le  niveau  de  l’ensei¬ 
gnement  des  Facultés.  Enfin,  on  peut  ajouter  que  dans  des 
circonstances  données,  le  système  de  la  présentation,  ainsi 
que  cela  a  été  constaté  au  commencement  de  l’Empire, 
cède  trop  facilement  aux  influences  extra-scientifiques. 

Le  système  de  la  double  présentation,  par  les  Facultés  et 
par  le  Conseil  Académique,  est  loin  de  donner  aux  candi¬ 
dats  et  à  l’enseignement  toutes  les  garanties  désirables. 

LesFacultés  sontpartiesintéressées;  le  Conseil  académique 
est  complètement  incompétent  dans  l’espèce,  son  interven¬ 
tion  a  un  double  inconvénient,  en  acceptant  complètement 
la  liste  dressée  par  les  Facultés,  il  lui  donne  une  consécra¬ 
tion  qui  peut  induire  le  Ministre  en  erreur  ;  d’autre  part,  il 
peut  céder  à  des  influences  extérieures  plus  ou  moins  puis¬ 
santes  et  porter  sur  sa  liste  un  candidat  qui,  par  le  même 
procédé,  forcera  le  choix  du  ministre. 

D’ailleurs,  quelle  autorité,  quelle  compétence  peut  avoir 
le  ministre  de  l’instruction  publique,  helléniste  peut-être 
de  premier  ordre,  incompétent  à  pouvoir  apprécier  les  choses 
de  l’enseignement  médical  ?  on  répondra  à  cela  que  le  mi¬ 
nistre  sera  éclairé  par  l’inspecteur  général  ;  cela  pourrait 
être  vrai,  si  celui-ci  n’était  pas,  en  même  temps  professeur. 
Par  une  étrange  anomalie  qui  a  toujours  existé,  l’inspecteur 
général  conserve  le  titre  et  les  fonctions  de  professeur,  ce 
qui  diminue  forcément  la  puissance  de  ses  conseils;  les 
fonctions  de  colonel  et  de  général  ne  se  cumulent  point. 

Considéré  dans  son  ensemble  et  dans  les  détails,  le  sys¬ 
tème  de  la  double  présentation,  surtout  tel  qu’il  se  pratique, 
n’ofire  pas  toutes  les  garanties  désirables.  Est-ce  à  dire  pour 
cela  que  ce  système  a  toujours  donné  de  mauvais  choix? 
Assurément  non.  A  côté  de  choix  médiocres,  donnés  par  ce 
système,  nous  pouvons  placer  le  nom  de  professeurs  de 
premier  ordre  :  Orfila,  Marjolin,  Roux,  Béclard,  Laennec, 
Andral,  Chomel,  Cruveilher,  Moquin-Tandon,  Grisolle, 
ont  été  nommés  par  présentation. 

En  regard  du  système  dont  nous  venons  de  parler  et  en 
opposition  à  celui-ci,  on  trouve  le  concours.  Ce  mode  de 
nomination  a  fonctionné  un  très-grand  nombre  de  fois, 
pendant  près  de  vingt-deux  années^  aussi  est-il  possible  de 
l’apprécier  à  sa  valeur.  On  a  opposé  au  système  de  concours 
certaines  objections,  mais  il  faut  convenir  que  quelques-unes 
lui  sont  communes  avec  le  mode  de  présentation  ;  d’autres 
peuvent  être  atténuées,  sinon  détruites,  par, des  modifications 
qui  devront  être  apportées  au  mécanisme  du  concours. 

Le  concours  est  une  institution  d’origine  impériale  : 
inauguré  par  le  premier  empire ,  il  a  été ,  suivant 
l’expression  énergique  de  l’un  des  professeurs  actuels 
des  plus  distingués  de  la  Faculté  de  Paris ,  décapité  par 
le  deuxième  empire.  Etabli  par  le  décret  du  17  mars  1808, 
réglementé  par  un  statut  universitaire  du  31  octobre  1809  ; 
il  fonctionna  pour  la  première  fois  à  Paris  en  1811  et  plus 
tard  à  Montpellier  ;  supprimé  en  1815,  il  fut  de  nouveau 
remis  en  honneur  par  une  ordonnance  royale  du  mois 
d’octobre  1830,  pour  être  supprimé  une  seconde  fois  à  l’a- 
vénement  du  second  empire. 

Les  avantages  qui  découlent  de  ce  système  de  nominations 
paraissent  de  beaucoup  supérieurs  au  premier.  Ce  mode  de 
nomination  a  le  grand  avantage  d’agrandir  le  champ  des 
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candidatures,  il  abaisse  les  barrières  devant  tout  homme  de 
savoir  et  de  science  qui  désire  s’y  présenter.  Il  permet  de 
disputer,  devant  témoins,  une  place  à  laquelle  on  croit  de¬ 
voir  aspirer  ;  il  force  tous  ceux  qui  aspirent  à  l’honneur  de 
s’y  présenter,  il  les  force,  dis-je,  à  se  tenir  au  courant  du 
mouvement  scientifique,  à  s’y  préparer  par  des  travaux  sé¬ 
rieux  et  souvent  par  un  enseignement  préparatoire,  à  se 
tenir  prêts  à  paraître  avec  avantage  devant  ses  juges  et  de¬ 
vant  le  public.  Il  donne  aux  élèves  l’exemple,  en  leur  mon¬ 
trant  que  c’est  dans  la  voie  du  travail  qu’ils  doivent  s’en¬ 
gager  s’ils  veulent  atteindre  des  positions  supérieures. 
Le  concours,  dit-on,  éloigne  les  grandes  réputations  : 
MM.  Dumas,  Rostan,  J.  Cloquet,  etc.,  n’ont  pas  eu  la 
crainte  de  s’y  engager.  Le  concours  effraye,  il  est  vrai,  les 
renommées  usurpées.  Les  hommes  de  travail  et  d’intel¬ 
ligence  n’ont  jamais  hésité  à  s’y  engager;  beaucoup  même 
ont  pu  dater  l’origine  de  leur  réputation  de  l’époque  d’un 
brillant  concours.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  ces  résultats 
seront  toujours  supérieurs?  non,  sans  doute;  mais  si 
quelques  médiocres  professeurs  ont  été  nommés  par  ce  pro¬ 
cédé,  la  très-grande  majorité  compte  des  choix  de  premier 
ordre.  Pour  ne  citer  que  les  morts ,  je  rappellerai  les 
noms  de  Desormeaux  et  Dupuytren  (1811  et  1812),  Rostan, 
les  deux  Bérard ,  Achille  Richard,  Paul  Dubois,  Velpeau, 
Sanson,  Gerdy,  Blandin,  Malgaigne,  Denonvilliers,  Trous¬ 
seau  et  Nélaton  pour  la  faculté  de  Paris  ;  Delpech,  Lauth, 
Goupil,  Forget  pour  celles  de  Montpellier  et  Strasbourg. 

Si  l’on  examine  en  masse  et  en  détail  les  avantages  du 
concours,  si  on  tient  compte  de  l’influence  qu’il  peut  avoir 
sur  la  marche  et  le  développement  des  études  médicales,  le 
concours  présente  des  avantages  incontestahles;  mais,  afin 
qu’il  donne  tous  les  résultats  qu’on  doit  désirer,  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  mécanisme  soit  modifié.  Tous  ceux  qui  ont 
vu  le  concours  de  très-près  n’hésiteront  pas  à  dire  que  les 
modifications  dont  l’expérience  a  montré  la  nécessité  sont  : 
1°  le  nombre  et  la  nature  des  épreuves  ;  2°  la  composition  du 
jury.  On  serait  peut-être  taxé  de  dire  une  vérité  de  M.  de 
la  Palisse,  en  disant  que  surtout  et  avant  tout  le  jury 
doit  être  compétent  :  Je  m’explique  ;  pour  une  chaire 
d’anatomie,  le  jury  doit  être  composé  d’anatomistes,  et  non, 
comme  cela  avait  lieu,  de  juges  pris  dans  toutes  les  caté¬ 
gories  de  l’enseignement  médical.  Il  faut  que  les  candidats 
sachent  qu’ils  ont  à  paraître  devant  des  hommes  initiés  à 
toutes  les  parties  qui  regardent  la  branche  scientifique  dont 
la  chaire  est  mise  au  concours.  Il  faut  qu’ils  sachent  qu’ils 
parlent  devant  des  juges  qui  savent  distinguer  et  reconnaître 
cette  science  de  contrebande,  cette  érudition  de  seconde 
main,  dont  quelques  candidats  savent  si  bien  faire  usage. 

Maintenant,  si  on  balance  les  deux  systèmes,  si  on  les 
juge  par  les  résultats,  si  l’on  compare  l’influence  de  l’un  et 
de  l’autre  sur  le  progrès  de  l’art  et  de  la  science  de  la  mé¬ 
decine,  on  n’hésitera  pas  à  rétablir  le  concours.  D’ailleurs, 
le  concours  est  une  arme,  un  instrument  de  progrès,  et, 
par  ce  seul  fait,  devrait  être  adopté  pour  les  nominations 
des  professeurs  des  facultés  de  médecine  (t  ). 

J.  Giraldks, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


(l)  Bien  que  nous  ne  partagions  pas  d’une  façon  absolue  les  opinions 
émises  par  notre  vénéré  et  savant  maître  M.  Giraldès,  dans  l'article  qii 
précède,  nous  l’avons  inséré  avec  empressement,  désireux  que  nous  som¬ 
mes  d’éclairer  nos  lecteurs  sur  l'une  des  questions  d’enseignement  aujour¬ 
d’hui  les  plus  discutées. 


Duchenne  (de  Boulogne). 

La  science  médicale  a  perdu  un  de  ses  membres  les  plus 
éminents  dans  la  personne  de  Buchenne  de  Boulogne.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  brièvement  les  traits 
principaux  de  la  vie  de  ce  médecin,  arrivé  à  une  réputation 
universelle  par  une  voie  que  délaissent  habituellement  dans 
notre  pays  ceux  qui  recherchent  la  célébrité. 

Duchenne,  en  effet,  né  faisait  pas  partie  de  la  faculté,  il 
n’était  pas  médecin  des  hôpitaux  et  n’était  non  plus  d’aucune 
académie,  de  sorte  que  c’est  bien  à  son  individualité,  ainsi 
isolée,  qu’il  dût  de  conquérir  une  haute  situation  depuis  plus 
longtemps  reconnue  à  l’étranger  qu’en  France.  Car  ce  n’est 
pas  sans  rencontrer  de  résistance  que  cet  éminent  clinicien 
arriva  à  se  voir  entouré,  comme  dans  ses  dernières  années, 
de  l’estime  et  du  respect  de  tous .  Au  début  de  sa  carrière 
scientifique,  beaucoup  méconnurent  en  lui  le  travailleur, 
le  chercheur  original,  l’observateur  incomparable  et  lo  cli¬ 
nicien  vrai,  pour  ne  voir  qu’un  spécialiste  vulgaire  ;  nous 

ne  voulons  rien  dire  de  plus . Le  temps  devait  juger  ces 

attaques,  et  l’amour  que  Duchenne  manifesta  pour  la 
science  jusqu’à  la  veille  de  sa  mort  est  une  dernière  ré¬ 
ponse  à  des  erreurs  déjà  oubliées.  Mais  nous  avons  cru  de¬ 
voir  rappeler  ce  souvenir  parce  qu’à  nos  yeux  cette  lutte 
que  Duchenne  dut  soutenir  contre  l’opinion  rend  son  mé¬ 
rite  plus  incontestable. 

Il  est  juste  cependant  de  dire  aussi  que,  dès  le  début 
de  ses  travaux,  Duchenne  eut  la  bonne  fortune  d’obtenir 
l’appui  de  Trousseau  qui,  lui  prêtant  la  puissance  et  l’au¬ 
torité  de  sa  parole,  servit  ainsi  à  vulgariser  ses  belles 
recherches  cliniques  sur  l’ataxie  locomotrice  progressive. 
Ce  fut  alors  un  grand  honneur  pour  Duchenne.  Aujour¬ 
d’hui  on  peut  rappeler  le  fait  à  la  gloire  de  Trousseau. 
Enfin,  dans  ces  dix  dernières  années,  l’enseignement  de 
M.  Charcot,  où  le  nom  de  Duchenne  revenait  si  souvent 
avec  éloge,  donna  le  dernier  coup  aux  indécisions  de  ceux 
qui  méconnaissaient  encore  ses  qualités  cliniques  excep¬ 
tionnelles. 

Jusque  vers  l’âge  de  40  ans,  Duchenne  exerça  la  méde¬ 
cine  en  province,  à  Boulogne-sur-Mer,  et  il  ne  s’était  fait 
connaître  par  aucun  travail  important  quand  il  vint  se  fixer 
à  Paris,  en  1845. 

Dès  l’année  1847,  il  publia  ses  recherches  sur  Y  Electri¬ 
sation  localisée,  qu’il  éleva  à  la  hauteur  d’une  méthode 
thérapeutique.  A  partir  de  ce  moment,  Duchenne  concentra 
ses  études  sur  la  pathologie  nerveuse,  alors  si  obscure. 

Observateur  exact,  minutieux,  doué  d’une  patience  et 
d’une  ténacité  extraordinaires,  il  ne  pouvait  manquer  de 
rencontrer,  dans  l’examen  prolongé  du  malade,  des  faits 
qui  jusqu’alors  avaient  passé  inaperçus. 

Ses  travaux  se  divisent  naturellement  en  deux  classes  : 
ceux  qui  ont  trait  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  des 
muscles  et  ceux  qui  se  rapportent  directement  aux  affec¬ 
tions  du  système  nerveux. 

Par  leur  exactitude,  leur  précision  et  leur  ingéniosité, 
ses  études  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du  système 
musculaire  révèlent  toutes  ses  qualités  et,  en  particulier,, 
un  esprit  analytique  et  pratique  qui  se  retrouve  dans  toutes 
ses  publications.  Nous  mentionnerons  spécialement  ses  re¬ 
cherches  sur  les  muscles  de  la  main,  celles  sur  les  muscles 
qui  meuvent  lé  pied  sur  la  jambe,  et  enfin  celles  sur  le 
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mécanisme  de  la  physionomie  humaine.  Du  reste,  pour 
cette  étude,  Duchenne  n’eut  qu’à  utiliser  sa  première  dé¬ 
couverte,  c’est-à-dire  à  localiser  dans  un  muscle,  dans  un 
groupe  musculaire  ou  dans  un  nerf  l’excitation  faradique. 
Par  cette  méthode,  il  arriva  à  reléguer  au  sècond  plan  ces 
descriptions  topographiques  qui  feraient  croire  que  le  véri¬ 
table  usage  du  muscle  est  de  servir  au  chirurgien  de  point 
de  repère.  Dans  l’étude"  qu’il  en  fait,  il  s’attache,  par¬ 
dessus  fout,  à  en  déterminer  l’action  ;  il  fait  contracter  le 
muscle  isolément  et  observé  le  mouvement  produit  :  c'est 
la  méthode  expérimentale  aussi  simplifiée  que  possible  et 
appliquée  directement  à  l’homme.  Ces  recherches  ne  con¬ 
duisirent  pas  seulement  Duchenne  à  la  publication  si  inté¬ 
ressante  du  jeu  de  la  physionomie,  mais  elles  lui  firent  sai¬ 
sir  le  rôle  joué  par  les  muscles  dans  les  déformations  et  lui 
indiquèrent  ainsi  les  moyens  à  employer  pour  y  remédier. 
Les  nombreux  et  ingénieux  appareils  d’orthopédie  qu’il 
imaginait  journellement  et  les  heureux  résultats  qü’il  en 
obtenait,  nous  montrent  l’utilité  de  cette  étude  trop  négligée 
de  la  fonction  des  muscles . 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  travaux  originaux  de  Du¬ 
chenne  sur  l’ataxie  locomotrice  progressive,  dont  il  est 
l’un  des  inventeurs  et  que  l’on  pourrait  appelér,  comme  l’a 
proposé  Trousseau,  la  Maladie  de  Üuchenne.  Cette  dé¬ 
couverte  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses  qu’il 
serait  possible  de  renouveler  constàmménf  en  pathologie. 
Dans  le  cas  actuel,  il  est  bien  certain  que  depuis  longtemps 
on  observait  des  ataxiques  ;  il  est  également  incontestàble 
que  l’irrégularité  de  leur  marche  avait  frappé  plus  d’un 
observateur  ;  mais  cela  n’empêclia  pas  la  maladie  de  rester 
presque  méconnue,,  jusqu’au  jour  où  Duchenne  montra  que, 
dans  cette  affection,  la  paralysie  n’était  qu’apparente  e.t  que 
chez  des  sujets  qui  ne  pouvaient  marcher,  les  muscles  des 
membres  inférieurs  avaient  conservé  une  force  souvent 
considérable.  C’est  là  un  fait  dominant  dans  l’ataxie  et 
celui  qu’a  découvert  Duchenne. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ses  travaux  sur  l’atrophie 
musculaire  progressive  et  sur  la  paralysie  spinale  aiguë  de 
l’enfance.  Nous  mentionnerons  plus  spécialement  ses  Re¬ 
cherches  sur  la  Paralysie  pseudo-hypert'rophiqiie  qu’il  a 
fait  passer  dans  le  cadre  nosologique. 

En  dernier  lieu,  nous  parlerons  de  la  Paralysie  labio- 
glosso -laryngée  dont  la-  découverte,  cette  fois,  n’est  con¬ 
testée  par  personne,  et  qui,  à  elle  seule,  suffirait  pour  jus¬ 
tifier  la  louange  que  nous  avons  faite  de  Duchenne  comme 
clinicien.  11  s’agit  ici  d’une  maladie  assez  fréquente,  dont 
les  débuts  lents  n’éveillent  que  fort  peu  de  défiance ,  et 
qui  arrive  ensuite  à  un  ensemble  symptomatique  telle¬ 
ment  net  que  c’est  alors  l’une  des  maladies  qui  se  reconnaît 
le  plus  facilement.  Cependant  elle  avait,  jusqu’alors,  échap¬ 
pé  à  toute  description  d’ensemble,,  mais  elle  ne  put  échap¬ 
per  à  l’observation  patiente  de  Duchenne.  Toutes  ses  des¬ 
criptions  pathologiques  ont  un  caractère  pratiqu 
minant  :  les  symptômes  les  plus  importants  au  lit  du  ma¬ 
lade  s’y  trouvent  dépeints  jusque  dans  leurs  moindres  dé¬ 
tails,  avec  un  soin  et  une  vérité  qui  justifient  peut-être  la 
dénomination  de  Heissonnier  des  Cliniciens,  qui  lui  a  été 
do  nuée  par  un  savant  distingué,  le  professeur  Beuedikt, 
de  Vienne  (1). 

—  '  —  - 


Il  serait  facile,  mais  il  serait  également  superflu  d’in¬ 
sister  davantage  sur  la  grandeur  des  résultats  auxquels 
est  arrivé  cet  homme,  si  persévérant  dans  le  travail,  et 
l’on  ne  peut  s’empêcher  de  regretter  que  Duehenne  n’ait 
pas  en,  dans  un  hôpital,  un  service  spécial  de  maladies 
nerveuses  :  peut-être  lenombre  de  ses  découvertes  serait- 
il  encore  pins  grand  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  Duehenne  était  arrivé  à  une  situa¬ 
tion  médicale  exceptionnelle,  et  dans  cette  partie  de  la  pa¬ 
thologie  à  laquelle  il  s’était  consacré,  son  autorité  était 
reconnue  par  tous  et  c’était  l’un  de  ceux  auxquels  on  re¬ 
courait  te  plus  souvent  lorsqu’on  voulait  élucider  un  point 
difficile  de  là  clinique  des  affections  nerveuses.  Aussi  la 
mort  deDuchenne  (de Boulogne)  a-t-elle  été  vivement  sentie 
par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  science  médicale  et  à 
la  gloire  de  notre  pays  ;  car  à  l’époque  où  nous  vivons,  ce 
n’est  pas  un  honneur  peu  enviable  que  d’avoir  un  nom  qui 
honore  la  France  à  l’étranger.  A.  Joffroy. 


SOCIETES  SAYANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  dît  26  octobre  1875.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

s  le  dépouillement  de  la  correspondance  et  les  présen¬ 
tations  de  livres  ou  mémoires,  M.  Deyergie  dépose  sur  le  bu¬ 
reau  la  statistique  officielle  des  opérations  pratiquées  de  1863 
à  1870  à  l’hôpital  Fernambouc  (Brésil),  par  M.  Sarmento,  chi¬ 
rurgien  en  chef. 

«  Les  succès  obtenus  sont  tels,  ditM.  Devergie,  que  tout  en 
faisant  une  large  part  au  talent  chirurgical  et  médical 
de  ce  jeune  chirurgien,  il  faut  aussi  invoquer  les  conditions 
hygiéniques  favorables  dans  lesquelles  il  a  placé  ses  opérés. 

Le  climat  dé  Fernambouc  a  permis  de  laisser  complètement 
ouvertes,  et  le  plus  souvent  jour  et  nuit,  les  salles  dès  mala¬ 
des,  de  sorte  que  les  opérés  ont  pour  ainsi  dire  vécu  en  plein 
air.  Aussi  les  cas  de  pourriture  d’hôpital  ont-ils  été  extrême¬ 
ment  rares. 

Sur  177  opérés. on  ne  compte  que  14  décès,  et  cependant  les 
plus  grandes  opérations  chirurgicales  ont  été  faites  :  Ainsi  on 
compte  28  amputations  des  membres,  13  ligatures  des  artères 
les  plus  importantes,  22  ablations  des  testicules  dans  les  cas 
d’éléplianliasis,  16  opérations  de  la  pierre  par  la  taille,  24  opé¬ 
rations  de  cataractes  ou  autres  maladies  des  yeux,  enfin  74 
opérations  diverses.  Chaque  malade,  dans  les  dix  tableaux  de 
statistique,-  a  ses  notes  et  ses  observations  générales  accom¬ 
pagnant  chacun  des  tableaux. 

M.  le  Président  annonce  ensuite  à  l’Académie  la  perte 
qu’elle  vient  de  faire  dans  la  personne  de  M.  Ségalas. 

Discussion  sur  les  troiïbii's  fonctionnels  de  la  vision  dans 
leurs  rapports  aven  le  service,  militaire.  —  M.  LkgoueSt discute 
surtout  les  idées  de  M.  Giraud  Teulon  au  point  de  vue  admi¬ 
nistratif.  Il  pense  que,  en  raison  des  divergences  d'opinions 
qui  se  sont  produites  en  ce  qui  concerne  les  anomalies  de  la 
vision,  M.  le  ministre  fera  très-bien  de  s’en  tenir  aux  avis  de 
son  conseil  médical  ordinaire.  Relativement  à  l’adjonction 
d’experts  Spéciaux  les  con- 

seils  die  révision,  M  Legouest  estime  qu’elle  n’a- aucune  raison 
d'être  puisque,  comme  parait  le  reconnaître  M.  Giraud-Teu¬ 
ton,  les  médecins  militaires  sont  généralement  plus  familiers 
avec  l’exploration  ophthalmoscopique  que  la  généralité  des 
médecins  civils.  Enfin,  appréciant  la  modification  du  conseil 
de  révision  proposée  par  M.  Giraud-Teulon,  M.  Legouest  la 
repousse  énergiquement.  Le  médecin,  dans  ces  conseils, 
exerce  les  fonctions  d 'expert  et  par  conséquent  il  ne  doit  pas 
être  eu  même  temps Juge.  En  terminant,  M.  Legouest  déclare 
qu’il  ne  pense  pas  que  l’Académie  ait  le  droild’examiuer  ou  de 
voter  des  propositions  touchant  les  lois  ou  les  réglements  éla- 
- 

ques  observations  sont  ensuite  échangées  entre  MM.  Perrin, 
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Jules  Guérin  et  le  président.  En  l’absence  de  M .  Giraud- 
Teulon,  la  discussion  est  renvoyée  à  la  séance  prochaine.  — 
A  quatre  heures,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour 
entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Hirtz  sur  les  candidats 
au  titre  de  membre  correspondant. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séances  de  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

SS,  Kameliisseinent  de  la  proSu5»éraîicc  ;  Thrombose  «la 
troBC  basilaire;  par  M.  Darolles,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...,  âgée  de  36  ans,  est  entrée  le  4  mars  1875  à 
l’Hôpital  temporaire,  salle  Saint-François,  n°  31  (service  dë 
M.  Damaschjno.) 

Les  renseignements  assez  vagues  qu’il  nous  a  été  permis  de 
recueillir  nous  permettent  de  supposer  que,  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  la  malade  avait  joui  d’une  santé  partaite.  Le  début 
de  l'affection  pour  laquelle  elle  est  efitrée  à  l’hôpital  remonte 
à  huit  jours  environ.  A  cette  époque,  nous  dit-elle,  elle  fat 
prise  d’une  violente  céphalalgie  occipitale,  assez  intense  pour 
lui  interdire  son  travail  et  la  priver  de  tout  repos. 

Il  y  a  deux  jours,  c’est-à-dire  le  2  mars,  elle  fut  subitement 
frappée  d’une  perte  incomplète  de  connaissance,  d’un  quart 
d’heure  de  durée  environ,  à  la  suite  de  laquelle  elle  s’aperçut 
qu’elle  était  paralysée  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  et  qu’elle 
éprouvait  une  gène  marquée  dans  l'articulation  des  sons.  A 
partir  de  cet  instant,  nous  dit-elle,  la  céphalalgie  du  début  dis¬ 
parut. 

Le  4  mars,  nous  constatons  l’état  suivant  :  le  côté  droit  est 
frappé  d'une  paralysie  complète;  les  membres  correspondants 
soulevés  au-dessus  du  plan  du  lit  retombent  lourdement.  Le 
membre  inférieur  est  frappé  au  même  degré  que  le  supérieur. 

La  moitié  droite  de  là  face  à  l’exception  de  l’orbieulaire,  est 
paralysée.  La  commissure  gauche  est  attirée  en  haut  et  eu 
dehors,  la  jcue  droite  est  flasque  et  soulevée  à  chaque  mou¬ 
vement  brusque  d’expiration  qu’exerce  la  malade.  Le  paral¬ 
lélisme  des  deux  axes  oculaires  est  conservé,  les  pupilles  sont 
également  dilatées  et  se  contractent  sous  l'influence  de  là  lu¬ 
mière.  La  langue  est  péniblement  projetée  en  avant  et  ne  peut 
être  portée  au-delà  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  La 
malade  ne  peut  lui  imprimer  ni  mouvement  de  latéralité  ni 
mouvement  d’éiévation  ou  d’abaissement.  Aussi  la  parole  est- 
elle  profondément  entravée.  L’émission  des  sons  est  pénible 
et  leur  articulation  imparfaite,  quoique  l’intelligence  soit  in¬ 
tégralement  respectée. 

La  sensibilité  cutanée  est  conservée  dans  tous  ses  modes 
et  sur  toute  l’étendue  du  tégument  externe.  Il  en  est  de  même 
de  la  sensibilité  des  muqueuses  et  en  particulier  dé  celle  du 
pharynx,  dont  les  mouvements  réflexes  s’exécutent  normale¬ 
ment.  —  Les  organes  des  sens  sunt  intacts. 

Aucun  symptôme  morbide  à  noter  dans  les  appareils  circu¬ 
latoire  et  respiratoire. —  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre 
ni  albumine  —  Pas  d'incontinence  d’urines  ou  de  matières 
fécales. 

5  mars.  Nous  trouvons  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal 
et  les  quatre  membres  dans  la  résolution  complète.  Il  n’existé 
ni  déviation  conjuguée  des  yeux  ni  rotation  de  la  tète.  La  ma¬ 
lade  est  maintenant  dans  l’impuissance  la  plus  absolue  d'ar¬ 
ticuler  le  moindre  son.  Ce  n’est  que  par  les  mouvements 
qu’elle  imprime  aux  globes  oculaires  qu’elle  tâche  de  répondre 
aux  questions  qu’on  lui  adresse,  et  d’accuser  les  sensations 
qu  elle  ressent.  Grâce  à  cette  mimique  imparfaite,  elle  a  pu 
nous  faire  comprendre  qu’il  n’était  pas  survenu  de  perte  de 
connaissance  pendant  la  nuit,  que  la  sensibilité  cutanée  était 
conservée,  et  que  la  céphalalgie  n’avait  pas  reparu.EUe  ne  peut 
faire  exécuter  le  moindre  mouvement  à  sa  langue,  qui  reste 
ro  t  comme  lixée  dans  la  cav  ;  ,  :  e  ■  ,  an  1ère  des 

incisives.  Ce  n’est  que  difficilement  qu’elle  abaisse  la  mâchoire 
inférieure,  dont  les  muscles  élévateurs  présentent  un  léger 
degré  de  rigidité  et  font  une  très-faible  saillie  au-dessous  de 
la  peau. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  est  maintenant  bilatérale, 
les  commissures  labiales  sont  sur  une  même  ligne  horizontale; 
des  deux  côtés,  les  rides  sont  effacées  et  les  joues  inertes  flot¬ 


tent  à  chaque  expiration.  Cependant  les  sourciliers  et  les 
muscles  frontaux  n’ont  pas  entièrement  perdu  leur  contracti¬ 
lité  volontaire,  ce  dont  on  s’aperçoit  par  les  froncements  que 
la  malade  peut  encore  exécuter.  Les  oihiculaires  des  paupières 
ne  sont  point  paralysés.  Les  pupilles  sont  égales  et  se  con¬ 
tractent  bien  à  la  lumière.  — Pas  d  incontinence.  — Le  pouls  est 
petit,  fréquent,  régulier.  T.  38°, 2.  Sueurs  profuses. 

Traitement  :  Ecoulement  continu  de  sang  par  l’application 
de  trente  sangsues,  successivement  placées  aux  régions  mas¬ 
toïdiennes. 

Soir.  La  malade  est  toujours  dans  le  décubitüs  dorsal,  la 
tête  dans  la  rectitude,  et  les  yeux  parfaitement  mobiles  dans 
les  orbites.  La  respiration  est  bruyante,  fréquente,  superfi¬ 
cielle.  La  mâchoire  inférieure  est  fortement  appliquée  contre 
ie  maxillaire  supérieur  dont  il  est  presqùf  impossible  de  la 
séparer.  Les  muscles  masséiers  vigoureusement  tendus  font 
saillie  sous  la  peau.  Par  les  deux  commissures  labiales,  s'é¬ 
coule  constamment  une  écume  blanchâtre.  La  déglutition  des 
liquides  est  impossible  ;  une  cuillerée  d’eau  déversée  dans  le 
vestibule  de  la  bouche  provoque  aussitôt  un  effort  violent  de 
toux  et  retombe  le  long  dés  commissures. 

La  paralysie  faciale  semble  plus  prononcée  à  gauebe  qu’à 
droite.  De  eé  côté,  en  effet,  la  joue  paraît  plus  flottante  à  cha¬ 
que  mouvement  d’expiration. 

Du  côté  des  membres,  on  observe  des  phénomènes  variés  : 
l’avant-bras  gauche  est  fortement  étendu  sur  le  bras,  et  les 
tentatives  exercées  pour  fléchir  le  segment  inférieur  provo¬ 
quent  des  signes  évidente  de  douleur.  La  contracture  est 
uniquement  limitée  au  triceps  brachial,  car  les  doigts  et  les 
poignets  n’offrent  aucune  résistance,  lorsqu’on  tâche  de  les 
fléchir  où  de  lès  étendre. 

Pas  de  contracture  dans  le  membre  supérieur  droit  ;  le 
meihbre  inférieur  du  même  côté  se  trouve  dans  l’extension 
forcée  ;  il  se  laisse  soulever  tout  d’une  pièce.  Le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  ne  présente  pas  de  contracture. 

Outre  ce  trismus,  et  cette  contracture  croisée  des  membres, 
la  malade  présente  de  temps  à  autre  de  véritables  convulsions 
cloniques  pendant  lesquelles  la  tète  est  fortement  étendue  sur 
le  tronc,  les  quatre  membres  dàhs  l’extension  forcée  sont  brus¬ 
quement  ramenés  vers  la  ligue  médiane,  les  membres  supé¬ 
rieurs  étant  appliqués  contre  le  tronc,  les  membres  inférieurs 
pressés  vigoureusement  l’un  contre  l’autre. 

Ces  convulsions  de  coùrte  durée  apparaissent  à  des  inter¬ 
valles  assez  rapproches,  toutes  lès  cinq  minutes  environ.  No¬ 
tons  que,  dans  tes  intervalles  de  repos,  le  trismus  et  la  contrac¬ 
ture  èroisée  des  membres,  qüenous  avons  plus  haut  signalés, 
persistent  avec  les  mêmes  caractères.  La  pupille  gauebe  est 
un  peu  plus  dilatée  que  la  droite.  Le  sentiment,  la  sensibilité 
cutanée,  ainsi  que  les  mouvements  réflexes  des  membres,  sont 
conservés.  Sueurs  profuses;  pouls  fréquent,  petit,  régulier.  Le' 
thermomètre  marque  37‘,5. 

6  mars.  Les  contractures  partielles  qui  existaient  la  veille 
ont  maintenant  disparu.  Les  quatre  membres  sont  dans  la 
résolution  complète.  La  respiration  est  sterloreuse;  pas  de  perte 
de  la  connaissance,  sueurs  profuses,  pouls  petit,  régulier. 
T.  38°, 2.  A  chaque  expiration,  le  ventre  se  rétracté  fortement, 
et  le  diaphragme  semble  aspiré  par  le  thorax,  les  côtes  infé¬ 
rieures  sont  immobiles. 

Le  malade  succombe  à  \  h.  de  l’après-midi. 

Autopsié  fài'té  le  8  mars,  à  8  heures  du  matin,  40  heures  après 
la  mort. 

Cerveau.  Dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne,  èxistë  une 
mince  nappe  de  sang  noirâtre  recouvrant  une  grande  partie 
del’hémisphère  gauche.  Cet  épanchement  parait  être  le  résultat 
de  la  rupture  d’une  veine  de  la  pie-mère  située  tout  à  côté  du 
sillon  longitudinal  supérieur.  En  regard  à  peu  près  de  la  partie 
moyenne  de  ce  sillon,  se  trouve,  en  effet,  une  veine  présen¬ 
tant  unè  déchirure,  obturée  paruu  caillot  noirâtre,  et  qui  livre 
passage  à  du  sang  lorsqu’on  vient  à  presser  sur  les  parties  voi¬ 
sines  du  cerveau.  Les  veines  de  la  pie-mère  sont  turgescentes' 
et  remplies  de  sang  noirâtre.  Pas  d’épanebemeut  sous  arach¬ 
noïdien. 

La  surface  interne  de  la  dure-mère  n’offre  pas  le  moindre 
indice  d’inflammation. 
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Les  artères  de  la  base  ne  portent  pas  le  moindre  signe  exté¬ 
rieur  de  dégénérescence  athéromateuse.  L’artère  basilaire  à 
sa  partie  moyenne  contient  dans  son  intérieur  un  nodule  dur 
qui  paraît  complètement  obstruer  la  lumière  de  l’artère.  Nous 
reviendrons  plus  bas  sur  ce  point. 

Toute  la  substance  blanche  des  hémisphères  est  parsemée 
d’un  sablé  très-abondant  qui  laisse  à  la  coupe  échapper  de 
nombreuses  gouttelettes  sanguines. 

Il  n’existe  ni  épanchement  ventriculaire,  ni  noyau  hémor¬ 
rhagique  soit  dans  la  substance  grise  ,  soit  dans  les  noyaux 
gris  de  l’encéphale. 

Cervelet.  Piqueté  sanguin,  pas  d’hémorrhagie  ni  de  ramol¬ 
lissement. 

Protubérance  et  bulbe.  —  Artère  basilaire.  Une  injection 
poussée  par  le  bout  inférieur  de  l’artère  basilaire  ne  peut  fran¬ 
chir  l’obstacle  que  nous  avons  signalé  à  la  partie  moyenne  de 
ce  vaisseau.  Une  incision  longitudinale  de  l’artère  met  à  jour 
une  concrétion  grisâtre  de  forme  ovoïde  de  la  grosseur  d’un 
pépin  deraisin.  Ce  corps  obturant,  de  consistance  assez  ferme, 
est  situé  à  la  partie  moyenne  de  l’artère  et  adhère  certainement 
par  la  périphérie  à  la  tunique  interne  du  vaisseau.  Soit  à  ce 
niveau,  soit  dans  les  autres  points  de  leur  étendue,  les  tuni¬ 
ques  artérielles  paraissent  absolument  saines  à  l’œil  nu. 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  protubérance  permettent  de 
constater  qu’une  portion  de  cet  organe  est  ramollie,  et  de  cir¬ 
conscrire  exactement  la  lésion.  Ce  foyer  de  ramollissement,  de 
la  grosseur  d’une  noisette  de  moyen  volume,  occupe  la  moitié 
latérale  droite  de  la  protubérance  et  ne  dépasse  en  aucun 
point  la  ligne  médiane.  U  est  limité  à  la  moitié  supérieure  de 
la  portion  latérale  droite  de  l’isthme  et  s’arrête  en  haut  et  en 
avant  au  point  d’émergence  du  pédoncule  cérébral,  en  dehors  de 
la  naissance  du  pédoncule  cérébelleux  moyen.  La  cavité  est 
remplie  d’une  pulpe  blanchâtre  se  rapprochant  de  la  couleur 
du  lait,  et  se  laissant  facilement  désagréger  sous  l’effort  d'un 
mince  filet  d’eau.  Tant  en  haut  qu’en  bas,  il  est  circonscrit 
par  une  couche  de  substance  cérébrale  absolument  saine.  Les 
autres  parties  de  la  protubérance,  de  même  que  le  bulbe,  ne 
présentent  pas  de  lésion. 

La  base  du  crânes t  en  particulier  la  gouttière  basilaire,  n’est 
le  siège  d’aucune  tumeur  ayant  pu  amener  la  compression  de 
l’artère  basilaire. 

Pas  de  lésion  de  la  moelle. 

Le  cœur  est  complètement  sain,  et  ne  renferme  dans  ses  ca¬ 
vités  aucune  concrétion  ayant  pu  amener  un  transport  em¬ 
bolique.  Il  en  est  de  même  de  l’aorte  et  des  gros  vaisseaux  qu’elle 
fournit,  qui  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  d'athérome. 

Le  poumon  gauche  est  le  siège  d’une  injection  très-marquée 
surtout  à  la  base.  Quelques  taches  ecchymotiques  sous  la 
plèvre.  Injection  du  rein  gauche.  Les  autres  organes  n’offrent 
aucune  particularité  à  signaler. 

ÎG.  Cirrhose  hypertrophique;  parM.  Decaudin.  (Y.  page  624). 

M.  J.  Renaut.  Cette  malade  présentait  des  phénomènes 
nerveux  assez  singuliers  :  elle  avait  un  affaiblissement  de 
l’intelligence  très-notable;  la  motilité  était  aussi  diminuée, 
et  de  plus  elle  était  gâteuse;  et  pourtant  l’examen  le  plus 
minutieux  n’a  fait  constater  aucune  lésion  du  système  ner¬ 
veux  central.  Je  me  demande  s’il  n’y  aurait  par  un  certain 
rapport  entre  cet  état  cérébral  et  la  lésion  du  foie . 

M.  Hayem.  A  priori ,  et  avant  l’examen  histologique,  je  ne 
crois  pas  que  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique  soit  appli¬ 
cable  ici  :  dans  les  cas  de  cirrhose  hypertrophique  que  j’ai 
étudiés,  j’ai  toujours  constaté  très-nettemeDt  les  deux  carac¬ 
tères  suivants  :  en  premier  lieu  un  état  lisse  du  foie,  à  la  sur¬ 
face  et  sur  des  coupes,  et  d'un  autre  côté,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  une  conservation  absolue  des  cellules  hépatiques.  Ici 
je  croirais  plutôt  qu’il  s’agit  d’une  congestion  chronique  du 
foie  avec  dégénérescence  graisseuse,  d’autant  plus  que  la 
malade  était  alcoolique.  C’est  aussi  à  l’alcoolisme  que  me 
paraissent  devoir  être  rapportés  les  troubles  nerveux  observés 
pendant  la  vie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE, 

Séance  du  27  octobre  1875.  —  Présidence  de  M.  Léon  Lefort. 
M.  Lefort  présente,  au  nom  de  M.  Surmay,  (de  Ham),  des 


pièces  anatomiques  trouvées  sur  le  cadavre  d’un  homme  de 
70  à  75  ans.  Chez  ce  vieillard,  ni  l’une  ni  l’autre  apophyse 
acromiale  n’était  soudée  à  l’épine  de  l’omoplate. 

A  propos  d’un  rapport  de  M.  Tillaux,  sur  deux  cas  d’ostéo¬ 
sarcome  articulaire  et  péri-articulaire,  M.  Trélat  prend  la 
parole  pour  indiquer  deux  signes  qui  ont  lui  ont  permis,  dans 
deux  cas  différents,  de  porter  rapidement  le  diagnostic  d’ostéo¬ 
sarcome  péri-articulaire  ;  ces  deux  signes  sont  les  suivants  ; 

1°  Intégrité  de  l’articulation  ;  on  ne  sent  rien  dans  l’inters¬ 
tice  articulaire,  et  les  mouvements  se  font  sans  douleur  et 
sans  craquements  ; 

2°  Ecartement  des  deux  os  qui  composent  le  squelette  du 
membre  :  il  faut  remarquer,  en  effet,  que  l’ostéo-sarcome  a 
son  siège  de  prédilection  dans  les  membres,  dont  le  squelette 
comprend  deux  os,  et  que  le  développement  croissant  de 
l’ostéo-sarcome  amène  l’écartement,  le  diastasis  des  os  du 
membre.  Quand  on  a  pris  un  ostéo-sarcome  articulaire  ou  péri- 
articulaire  pour  une  tumeur  blanche,  on  peut  être  ramené  au 
diagnostic  véritable  par  la  remarque  suivante  :  c’est  que  la 
douleur  ne  fait  que  s’exagérer  par  l’application  d’un  appareil 
ouaté  compressif,  sur  la  prétendue  tumeur  blanche  (Tillaux, 
Trélat).  MM.  Lefort  et  Guyonont  tous  deux  observé  la  récidive 
de  l’ostéo-sarcome  dans  le  moignon  d’amputations  pratiquées 
pour  des  cas  d’ostéo-sarcome. 

—  M.  Abbadie  communique  à  la  Société  un  cas  d ’ atrophie 
des  nerfs  optiques,  qu’il  croit  déterminée  par  un  mal  de  Pott, 
siégeant  au  niveau  de  la  septième  cervicale  et  par  conséquent 
dans  le  voisinage  du  centre  cilio-spinal  ;  le  malade  était  un 
jeune  homme  de  17  ans.  M.  Abbadie  compare  cette  atrophie  à 
celle  qui  a  été  observée  chez  les  ataxiques. 

—  M.  Després  présente  à  la  Société  une  énorme  tumeur  du 
testicule  (3  kilogr  )  qu’il  a  enlevée  récemment  et  qui  offre,  à 
l’œil  nu,  les  caractères  de  la  maladie  kystique  du  testicule. 
Celte  tumeur,  dit  M.  Després,  présente  des  caractères  clini¬ 
ques  analogues  à  ceux  de  la  tumeur  adénoïde  du  sein  ;  lenteur 
de  l’évolution,  conservation  de  la  santé  générale  ;  les  caractè¬ 
res  microscopiques  sont  aussi  les  mêmes  que  ceux  de  la  tu¬ 
meur  adénoïde  du  sein;  aussi  M.  Després  appelle-t-il  cette  tu¬ 
meur,  tumeur  adénoïde  du  testicule  ou  maladie  kystique  bénigne 
du  testicule.  Après  l’amputation  de  ce  testicule,  M.  Després  n’a 
pas  lié  le  cordon  en  masse,  mais  les  vaisseaux  du  cordon  l’un 
après  l’autre  ;  il  considère  comme  mauvaise,  la  ligature  en 
masse  du  cordon. 

MM.  Trélat  et  Terrier  regrettent  la  dénomination  de  tumeur 
adénoïde  du  testicule,  proposée  par  M.  Després. 

MM.  Lefort  et  Guyon  ont  toujours  pratiqué  la  ligature  en 
masse  du  cordon  et  n’ont  jamais  eu  aucun  accident. 

— M.  Guyon  présente  à  ses  collègues  unmalade  et  désire  avoir 
leur  avis  sur  le  diagnostic  et  l’opportunité  d’une  opération 
dans  ce  cas  ;  il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’angle  interne  et  supé¬ 
rieur  de  l’orbite,  dont  le  début  remonte  à  trois  ans  ;  cette  tu¬ 
meur  est  dure,  de  consistance  inégale  et  bosselée.  Les  avis 
sont  partagés  ;  M.  Perrin  pense  à  un  sarcome  avec  prédomi¬ 
nance  des  éléments  fibreux  et  ne  conseille  pas  l’extirpation  de 
cette  tumeur  à  cause  des  accidents  cérébraux  qui  enlèvent 
souvent  les  malades  à  la  suite  de  l’opération. 

M.  Després  hésite  entre  une  exostose  ou  un  enchondrome  ; 
il  pense  qu’il  faut  enlever  cette  tumeur  le  plus  tôt  possible. 

M.  Panas,  consulté  parM.  GuyoD,  a  conseillé  l’acupuncture 
pour  déterminer  la  consistance  de  la  tumeur,  sa  nature  pro¬ 
bable  et  donner  une  idée  de  la  profondeur  de  son  implanta¬ 
tion.  M.  Guyon  penche  vers  le  diagnostic  d’enchondrome  ;  mais 
il  hésite  entre  une  opération  qui  peut  hâter  la  fin  du  malade  ou 
une  abstention,  qui  favorisera  les  progrès  de  la  tumeur.  E.  G. 


Internat  des  hôpitaux  de  Lton.  —  Le  concours  de  l’internat  vient  de 
se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Roux,  Sabatier,  Bard,  Declioudan, 
Boisson,  Chaboux,  Augagneur,  Paugon,  Oltramare,  Cabal,  Chatillon,  Mori- 
dan,  Calignon  et  Reboul.  MM.  Cartier  et  Milsom  ont  été  désignés  pour 
remplir  les  fonctions  d’internes  dans  les  hôpitaux  de  Saint-Etienne,  pen¬ 
dant  1  année  187#.  MM.  Bonnet.  Robin  et  Ratier  sont  nommés  internes  pro¬ 
visoires  à  Lyon»  M.  Roux,  nommé  le  premier,  a  reçu  des  mains  de  M.  le 
Président,  la  trousse  constituant  le  prix  de  la  fondation  A.  Bonnet  {Lyon 
medical). 
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NÉCROLOGIE 

Mort  et  obsèques  de  M.  le  professeur  Loraia. 

M.  le  professeur  Lorain  est  mort  dimanche  dernier  et  ses 
obsèques  ont  eu  lieu  mardi.  Nous  ne  saurions  dire  la  stupé¬ 
faction  et  la  douleur  de  ses  élèves  et  de  ses  amis  à  la  nouvelle 
d’un  malheur  si  inattendu.  Jeune  encore,  M.  Lorain  semblait 
devoir  être  conservé  longtemps  à  sa  famille,  à  la  Faculté  et  aux  hô¬ 
pitaux.  Beaucoup  d’entre  nous,  l’ont  vu,  il  y  apeu  de  jours,  plein 
de  vie  et  de  gaieté.  Dimanche  encore,  il  faisait  son  service  à 
l’hôpital,  et  pendant  la  première  partie  de  cette  triste  journée, 
rien  ne  pouvait  nous  faire  prévoir  le  malheur  qui  nous  mena¬ 
çait.  Vers  trois  heures,  une  pauvre  femme  vint  trouver  Lorain 
le  suppliant  de  venir  voir  son  enfant.  Bon  et  compatissant, 
touché  des  prières  de  cette  femme,  il  se  rendit  chez  elle,  fau¬ 
bourg  Saint-Antoine.  Pendant  qu’il  examinait  l’enfant,  il  se 
sentit  pris  d'une  sorte  de  vertige  et  fut  obligé  de  s’asseoir. 
Enfin,  à  peine  avait-il  demandé  aux  personnes  chez  lesquelles 
il  se  trouvait  d’aller  chercher  sa  femme,  qu’il  tomba  sans  con¬ 
naissance.  Madame  Lorain  prévenue,  accourut  en  toute  hâte  et 
arriva  pour  voir  son  mari  mourant,  couché  sur  un  grabat.  On 
transporta  notre  malheureux  maître  à  son  domicile  où  se  trou¬ 
vait  réunie  sa  famille  qu’il  avait  le  même  jour  personnellement 
invitée  à  dîner.  Le  bruitdela  mort  deLorain  se  répandit  bientôt 
et  à  la  tristesse  de  tous  ceux  qui  apprenaient  cette  déplorable 
nouvelle,  on  put  reconnaître  combien  il  était  universellement 
aimé. 

Ses  funérailles  ont  été  faites,  ainsi  qu’il  l’avait  maintes  fois 
recommandé,  avec  la  plus  grande  simplicité  ;  elles  ont  été  ac¬ 
complies  au  milieu  d’un  grand  concours  de  collègues,  d’élèves, 
d’amis,  venus  donner  à  notre  cher  Lorain  ce  dernier  témoi¬ 
gnage  de  leur  affection.  Voici  dans  quels  termes, sur  sa  tombe, 
M.  leprofesseur  Vulpian,  au  nom  delà  Faculté,  a  rappelé  les 
brillantes  qualités  de  celui  qu’elle  venait  de  perdre. 

Messieurs, 

Nous  voici  réunis  pour  rendre  les  derniers  devoirs  à  l’un  des  plus  jeunes 
parmi  nos  collègues,  à  notre  ami  le  professeur  Lorain,  qu’une  mort  inopinée 
vient  de  foudroyer  à  l’âge  de  quarante- huit  ans. 

Quel  terrible  événement  !  quelle  séparation  cruelle  pour  les  siens  et 
pour  ses  amis  1  Quelle  perte  pour  la  science,  pour  les  hôpitaux  et  pour  la 
F  acuité  de  médecine  ! 

Sous  le  coup  d’une  profonde  émotion,  je  ne  me  sens  pas  la  force  de  retra¬ 
cer  d’une  façon  complète  la  vie  de  travail,  de  luttes  at  de  succès  de  notre 
collègue.  Et  cependant  je  ne  puis  me  dispenser  d’en  dire  quelque  mots,  car 
il  y  a  là  un  exemple  et  un  encouragement  pour  la  jeuaasse  de  notre  école, 
qui  pleure  uu  des  maîtres  qu’elle  aimait  le  mieux?. 

Né  à  Paris  en  1827,  Paul-Joseph  Lorain  fit  ses  premières  études  médi¬ 
cales  à  Lyon  en  1846.  Il  aborda  les  concours  à  Paris  en  1848.  Nommé  ex¬ 
terne  cette  année-là,  puis  interne  en  1850,  il  devient  médecin  des  hôpitaux 
en  1861. 

L'année  précédente,  il  avait  été  nommé  agrégé  de  la  Faculté  à  la  suite 
d’un  brillant  concours.  Et  enfin,  sur  la  présentation  de  la  Faculté,  il  est 
nommé  professeur  d’histoire  delà  médecine  en  1872. 

Daremberg,  cet  homme  savant  qui  avait  occupé  le  premier  la  chaire  d’his¬ 
toire  de  la  médecine  n’avait  pas  eu  le  temps  de  fonder  l’enseignemeDt  qu’il 
inaugurait  à  la  Faculté.  Ce  que  la  maladie  n’avait  pas  permis  à  Daremberg 
notre  collègue  Lorain  réussit  à  le  faire,  au  delà  même  de  nos  espérances, 
grâce  à  ses  remarquables  qualités  professorales. 

L’étendue  et  la  solidité  de  ses  connaissances  scientifiques,  la  facilité  et  la 
distinction  de  son  langage,  la  finesse  et  les  heureuses  saillies  de  son  esprit, 
lui  attiraient  un  grand  nombre  d’auditeurs.  Mais  son  succès  avait  une  au¬ 
tre  raison  d’être  :  Clinicien  consommé,  possédant  à  fond  toutes  les  méthodes 
modernes  d'examen  des  malades,  et  ayant  fait  son  profit  de  toutes  les  appli¬ 
cations  des  sciences  physiques,  chimiques  et  physiologiques  à  la  pratique 
médicale,  il  pouvait,  mieux  que  personne,  établir  une  comparaison  instruc¬ 
tive  entre  la  médecine  contemporaine  et  celle  des  temps  passés.  Connais¬ 
sant  les  principales  langues  étrangères,  il  pouvait  faire  assister  ses  auditeurs 
au  mouvement  scientifique  si  considérable  qui  se  produit  dans  toutes  les  ré¬ 
gions  du  monde  savant.  Il  indiquait  ainsi  le  point  où  s’étaient  arrêtées,  sur 
telle  ou  telle  question,  les  recherches  les  plus  récentes,  et  il  montrait  les 
voies  à  suivre  pour  faire  de  nouvelles  conquêtes  scientifiques.  Il  inspirait  le 
goût  et  le  désir  du  travail,  et  c’est  là  ce  qui  était  un  des  attraits  principaux 
de  son  enseignement. 

Esprit  actif,  chercheur  et  original,  doué  d’une  vive  imagination  qu’il  sem¬ 
blait  refréner  sans  cesse,  il  a  toujours,  soit  dans  ses  propres  travaux,  soit 
dans  ceux  dont  il  donnait  l’idée  à  ses  élèves,  prôné  l’importance  extrême 
des  moyens  exacts  d’investigation,  et  il  est  uu  des  médecins  qui  ont  le  plus 
contribué  à  introduire  dans  les  recherches  cliniques,  l’emploi  de  la  balance, 
le  l’analyse  chimique,  de  la  thermométrie,  de  la  sphygmographie  et  de  la 


cardiographie.  Ses  ouvrages  sur  le  choiera  (1868)  et  sur  le  pouls  (1870) 
resteront  comme  des  modèles  parmi  les  productions  scientifiques  qui  l'ait 
naître  l’introduction  des  sciences  exactes  dans  la  médecine  pratique.  De 
même  ses  recherches  sur  la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme ,  le  fœtus  et  le 
nouveau  «/(thèse  inaugurale  1855),  sur  le  rhumatisme  génital,  sur  le  fémi- 
nilisme  dans  les  maladies  de  poitrine,  etc. ,  donneront  à  la  postérité  une  haute 
idée  de  la  pénétration  de  son  esprit  et  de  la  perspicacité  de  son  sens  clini¬ 
que.  De  même  encore  les  éditions  qu’il  a  publiées  du  Guide  du  Médecin  pra¬ 
ticien  de  Valleias  fourniront  la  mesure  de  sa  vaste  érudition. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  la  Faculté  de  médecine,  dans  son  cours,  dans 
les  examens  que  l’on  a  pu  apprécier  le  charme  de  sa  parole  et  la  netteté  de 
son  jugement.  Pendant  une  dizaine  d’années,  de  1856  à  1866,  M.  Lorain  a 
été  médecin  légiste.  Appelé  souvent,  en  cette  qualité,  à  prendre  la  parole 
devant  les  magistrats,  habitués  à  entendre  les  plus  célèbres  avocats,  il  a 
rempli  avec  éclat  les  redoutables  fonctions  dont  il  était  chargé. 

La  Faculté  perd  en  lui  un  des  hommes  qui  l’aimaient  le  plus  sincèrement. 
Il  désirait  ardemment  voir  se  réaliser  les  perfectionnements  de  tout  genre 
qu’elle  réclame  depuis  si  longtemps.  Plusieurs  des  travaux  de  notre  col¬ 
lègue,  et  ce  ne  sont  pas  ceux  qui  lui  ont  coûté  le  moins  de  peiné,  ont  été 
consacrés  à  mettre  en  lumière  les  efforts  faits  par  les  gouvernements  étran¬ 
gers  pour  élever  aussi  haut  que  possible  le  niveau  des  études  médicales,  et 
à  montrer  la  nécessité  où  se  trouve  la  France  d’accomplir  de  sérieuses  réfor¬ 
mes,  si  elle  veut  ne  pas  rester  en  arrière.  Sou  patriotisme  ardent  et  éclairé 
voulait  que  nous  puissions  sans  crainte  entrer  en  lutte  scientifique  contre  les 
puissances  voisines.  Et  récemment,  lorsque  la  liberté  d’enseignemeut  su¬ 
périeur  a  été  décrété,  M.  Lorain  était  au  nombre  de  ceux  qui  s'affligeaient 
le  plus  de  voir  se  prolonger  le  statu  quo  dans  la  Faculté  de  médecine  ;  il 
craignait  encore  que,  même  dans  notre  pays,  la  concurrence  de  l’enseigne¬ 
ment  libre  nous  trouvât  désarmés. 

Il  était  profondément  universitaire.  Et  comment  ne  l’eût— il  pas  été  ?  Fils 
d’un  père  qui  a  laissé  les  plus  honorables  souvenirs  dans  l’Uuniversité,  et 
qui,  après  avoir  été  professeur  de  rhétorique  à  Paris,  a  été  proviseur  du 
lycée  Saint-Louis,  puis  recteur  de  l’Académie  de  Lyon;  beau-frère  'd’uu  des 
professeurs  du  collège  Rollin  ;  beau-frère  aussi  d’uu  historien  et  littérateur 
éminent  qui  fut  longtemps  professeur  au  lycée  Bonaparte  et  qui  est  au¬ 
jourd’hui  membre  de  l’Académie  française,  il  avait  appris  dans  sa  famille  à 
révérer  cette  noble  Université  de  France,  et  il  espérait  la  voirsortir  de  toutes 
les  luttes,  triomphante  et  plus  forte  que  jamais . 

Hélas  !  il  n’assistera  pas  à  ce  triomphe  sur  lequel  nous  comptons  aussi. 
Il  ne  verra  pas  se  réaliser  à  la  Faculté  de  médecine  toutes  les  améliorations 
qu’il  avait  tant  souhaitées. 

Notre  collègue  n’était  pas  seulement  un  savant  judicieux,  un  médecin 
habile,  un  professeur  éloquent,  c’était  encore  un  des  hommes  les  meilleurs 
qui  aient  existé.  Affectueux,  dévoué,  sûr,  esclave  du  devoir,  modeste,  ayant 
en  horreur  tous  les  charlatanismes,  médicaux  et  autres,  on  peut  dire  que 
tous  ceux  qui  ont  eu  des  relations  avec  M.  Lorain  ont  ^prouvé  pour  lui  des 

Les  élèves  ont  pu  apprécier  son  inépuisable  bienveillance,  soit  à  l’hôpital 
soit  à  la  Faculté  ;  il  était  toujours  prêt  à  aller  prodiguer  ses  soins  à  ceux 
d’entre  eux  que  la  maladie  retenait  dans  leur  chambre.  Aussi  ces  jeunes 
gens  avaient-ils  pour  lui  la  plus  vive  affection.  Lesjmalades  de  son  service, 
à  l’Hôpital  de  la  Pitié,  le  chérissaient. 

Que  dire  de  plus?  M.  Lorain  était  le  désintéressement  même ,  et  son 
temps,  hors  de  l'hôpital,  appartenait  encore  largement  à  la  médecine  gra¬ 
tuite.  Il  venait  soigner  l’enfant  d’une  famille  peu  aisée,  lorsque  la  mort  l’a 
frappé  dans  la  chambre  même  où  était  couché  ce  petit  malade.  11  était  i  n 
peu  souffrant  au  moment  ou  l’on  était  venu  le  chercher  ;  il  sentait  qu’il 
n’était  pas  prudent  de  sortir  ;  mais  l’idée  qu’il  y  avait  là  de  pauvres  gens 
dont  l’enfant  était  peut-être  gravement  atteint,  et  qui  avaient  compté  sur  lui, 
l’emporta  sur  toutes  les  considérations  personnelles. 

Il  se  rendit  donc  à  l'appel  des  parents,  et  son  dévouement  lui  coïta 
la  vie. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  rappeler  que  son  oncle,  le  docteur  Gillette, 
il  y  a  plusieurs  années,  fut  pris  d’angine  diphthéritique  en  ramenant  à  Pa¬ 
ris,  dans  une  voiture  fermée,  un  enfant  affecté  de  croup,  et  qu’il  fut  enlevé 
par  cette  maladie.  Lorain  suivait  donc  encore  ici,  pour  ainsi  dire,  une  tra¬ 
dition  de  famille,  et,  comme  son  oncle,  il  est  mort  victime  de  son  coura¬ 
geux  dévouement. 

Adieu,  cher  collègue  et  ami,  homme  savant,  homme  de  bien  !  Votre  nom 
ne  périra  pas  1 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  aux  paroles  qu’on  vient  de  lire. 
Lorain  n’a  pas  besoin  d’éloges,  il  était  si  connu,  si  aimé  de 
tous  ceux  qui  le  connaissaient,  que  personne  ne  peut  se  dis¬ 
simuler  combien  sa  perte  est  grande.  Médecin  d’hôpital,  il 
était  plein  de  bienveillance  et  de  dévouement  pour  ses  ma¬ 
lades  ;  professeur,  avec  quel  art  ne  savait-il  pas  présenter  les 
sujets  les  plus  arides  ?  son  amphithéâtre  était  toujours  rem¬ 
pli  d’élèves  avides  de  l’entendre,  charmés  par  cette  parole 
facile  et  éloquente,  par  ces  discours  simples  et  délicats  qui 
taisaient  de  luil’uu  des  professeurs  les  plus  suivis,  les  plus  at¬ 
trayants,  les  plus  sympathiques  à  la  jeunesse.  Ceux  qui  avaient 
le  bonheur  de  vivre  dans  son  intimité,  estimaient  encore  bien 
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plus  l'homme  que  le  médecin  et  le  professeur. Que  de  fois  ne  lui 
avons-nous  pas  entendu  dire  :  «  Le  talent  n’est  qu’accessoire; 
avant  tout,  il  faut  être  honnête  et  bon.  »  Et,  en  effet,  il  était 
bon,  d’un  accès  facile,  sévère  pour  lui-mème,  plein  d’indul¬ 
gence  pour  ses  élèves.  Nous  ne  savons,  dans  quelle  mesure, 
la  Faculté  et  les  hôpitaux  trouveront  un  professeur,  un.  méde¬ 
cin  pour  Je  remplacer,  mais  nous,  ses  amis,  nous  savons  que 
sa  mort  a  laissé,  dans  nos  cœurs,  une  tristesse  que  rien  ne 
pourra  dissiper,  un  vide  que  rien  ne  pourra  combler, 

t’aliéné  de  Saint-Omer. 

Une  singulière  histoire  fait  le  tour  des  grands  journaux. 
Un  aliéné,  menaçant  de  mort  ses  parents,  s’enferme  avec  des 
armes  dans  sa  chambre;  de  braves  gendarmes  parviennent 
à  s’emparer  de  lui,  le  conduisent  chez  le  procureur  de  la  Ré¬ 
publique  de  Saint-Omer  qui,  le  lendemain,  le  fait  transférer  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  Il  s’en  évade  aussitôt,  se  jetie  dans  la 
rivière  ;  on  le  retire  et  on  le  place  dans  un,e  chambre  de  sû¬ 
reté.  Il  parvient  à  en  sortir,  grimpe  sur  un  arbre,  puis  sur 
un  toit  d’où  il  tombe  pour  gagner  ensuite  le  sommet  d’une 
tour.  De  là,  avec  des  briques  arrachées  à  une  cheminée,  il 
tient  à  distance  ceux  qui  cherchent  à  l’atteindre.  Des  pom¬ 
piers  le  couvrent  d’eau  inutilement.  Il  passe  la  nuit  dans  son 
refuge  et  le  lendemain  la  pompe  joue  encore  en  vain.  On 
parlemente  avec  l’aliéné,  on  lui  fait  passer  des  vêtements, 
puis  des  aliments  contenant  un  violent  soporifique  qui  est 
vomi  ;  le  tout  en  présence  des  autorités  militaire,  judiciaire, 
municipale  et  administrative.  Nouvel  assaut  repoussé  à  coups 
de  briques  ;  un  prêtre,  le  sous-préfet  et  le  général  essaient  de 
lui  faire  entendre  raison  et  n’y  parviennent  point.  Alors,  un 
ordre  sévère  est  donné  !  une  fusillade  éclate  !  et  le  malheu¬ 
reux,  atteint  de  quatre  blessures,  reste  debout.  A  la  nuit,  il 
entre  dans  le  tuyau  de  la  cheminée  et  vient  tomber  au  rez- 
de-chaussée  où  l’on  s’empare  de  lui. 

Depuis  plus  d’une  semaine  que  l 'Indépendant  du  Pas-de- 


Calais  a,  le  premier,  raconté  ces  faits  monstrueux,  ils  n’ont 
été  officiellement  ni  démentis,  ni  rectifiés.  Des  renseignements 
plus  récents,  publiés  par  le  Temps,  dégagent  la  responsabilité 
du  général  et  du  maire,  absents  au  moment  de  la  fusillade, 
mais  rendent  plus  lourde  celle  du  sous-préfet.  Ce  serait  lui 
qui  aurait  commandé  le  feu,  d’abord  aux  soldats  puis,  sur 
l’observation  qu’il  commettait  une  usurpation  de  fonctions, 
aux  gendarmes  et  aux  agents  de  police.  Le  procureur  de  la 
République  aurait  assisté,  impassible,  à  cette  fusillade  qui, 
d’après  la  République  française,  a  duré  plus  de  trois  heures. 
Une  enquête  est  nécessaire.  Elle  va  se  faire,  dit-on,  et  devrait 
être  déjà  faite.  Il  faut  qu’on  sache  qui  a  ordonné  ce  violent 
soporifique  qui  devait,  s’il  avait  été  un  peu  moins  violent, 
empoisonner  ce  malheureux  aliéné;  il  faut  qu’on  sache  quel 
est  le  médecin  qui  a  formulé  eette  criminelle  ordonnance, 
quel  est  le  pharmacien  qui  l’a  préparée.  Il  faut  qu’on  sache 
qui  a  donné  l’ordre  de  tirer  sur  un  malade,  comme  sur  un 
chien  enragé,  quand  on  pouvait  différer  sans  danger  et  cher¬ 
cher  d’autres  moyens  de  le  réduire.  Il  se  peut  que  les  récits 
des  journaux  soient  incomplets,  erronés,  que  des  circonstances 
passées  sous  silence  aient  irnposéiet  justifient  la  conduite  des 
autorités  de  Saint-Omer.  Mais  si  ces  circonstances  impérieuses 
font  défaut,  il  y  a  en  double  tentative  d’homicide,  n’ayant 
échoué  que  par  des  circonstances  indépendantes  delà  volonté 
des  auteurs  et  complices,  et  il  faut  que  ce  double  crime  soit 
puni.  Nous  faisons  appel  à  la  Société  médico-psychologique, 
à  la  Société  protectrice  des  aliénés;  -il  leur  appartient  de 
veiller  à  ce  que  l’enquête  se  fasse,  et  se  fasse  sérieusement  ; 
elles  ont  le  devoir  d’en  contrôler  les  résultats,  et,  le  cas 
échéant,  de  poursuivre  judiciairement  la  réparation  exigée 
par  la  conscience  publique. 

Facilité  de  Médecine. 

La  démission  de  M.  Wurlz  a  placé  le  Ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  dans  un  grand  embarras .  Autant  d’offres  qu’il 
faisait,  parait-il.  autant  de  refus.  C’est,  qu’en  effet,  la  charge 
est  lourde  et  les  circonstances  ac¬ 
tuelles  augmentent  les  devoirs  du 
uouveau  doyen.  Aussi,  M.  Vulpian 
a-t-il  été  très-prudent  en  pe  se  dé¬ 
clarant  prêt  à  accepter  le  décanat  qu’à 
la  condition  d’ètre  désigné  par  le  suf¬ 
frage  de  ses  collègues.  Cette  propo¬ 
sition  excellente  n’a  pas  été  acceptée, 
tout  d’abord,  par  le  Ministre,  mais, 
devant  l’inutilité  de  nouvelles  ten¬ 
tatives  pour  trouver  un  successeur  à 
M.  Wurlz,  il  a  fini  par  céder,  et,  jeudi, 
le§  professeurs  de  la  Faculté  se  sont 
réunis  pour  nommer  une  commission 
chargée  d’étudier  les  modifications 
qu’il  convient  d’apporter  aux  fonctions 
des  assesseurs;  ce  travail  accompli, 
les  professeurs  se  réuniront  de  nou¬ 
veau  et  arrêteront  alors  leur  choix. 
Si  nos  renseignements  sont  exacts  les 
assesseurs  seraient  payés  et  ils 
joueraient  un  peu  vis-à-vis  du  doyen 
le  rôle  de  ministres  responsables. 
L’Esprit  bureaucratique. 

Au  moment  où  la  Préfecture  de 
police  s’occupe  d’assurer  aux  Pari¬ 
siens  des  secours  médicaux  pendant 
la  nuit,  l’Assistance  publique  refuse, 
au  grand  jour,  son  aide  à  ses  propres 
médecins.  On  raconte,  en  effet,  que 
lorsque  le  D1’  Grancher,  voulant  ra¬ 
mener  chez  lui  le  corps  de  son  ami, 
le  professeur  Lorain,  alla  demander 
une  civière  à  l’hôpitai  St-Antoine,  il 
se  heurta  à  un  refus  formel.  Le  ré¬ 
glement  s’oppose  à  ce  qu’un  hôpital 
prêle  à  un  médecin  des  hôpitaux, 
une  civière  destinée  à  transporter  le 


Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  L’ACAüÉMIë  be  mebecixe  de  parus 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  sort  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 

che\  les  jeunes  enfants.  '■ - - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  l  Eau  dentifrice  de  'Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
ExiREPOT  g É aérai,  t  229,  rue  Saint-ÎIoRoré,  près  de  la  rue  Castigiione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  ^ÉTRANGER  C  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 
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mais  ils  offraient  une  certaine  inégalité  dans  leurs  dimen¬ 
sions.  En  résumé,  ni  bactèrihémie,  ni  leucocythémie,  ni  même 
ieucocythose. 

Nous  avions  donc  affaire  à  un  homme  se  trouvant  dans 
un  état  de  délabrement  complet  et  absolu.  Rien  de  plus 
simple,  au  premier  abord,  que  cette  faiblesse  chez  un  in¬ 
dividu  atteint  depuis  un  an  d’une  diarrhée  habituelle,  sur¬ 
tout  si  l’on  songe  aux  misères  d’une  existence  sans  asile 
1 1  sans  pain  L'œdème  si  prononcé  des  extrémités  inférieures 
se  rencontre  fréquemment  dans,  les  diarrhées  invétérées; 
seulement,  dans  ces  cas,  plusieurs  auteurs  ont  noté  un  cer¬ 
tain  degré  d'albuminurie;  elle  faisait  absolument  défaut 
chez  notre  sujet  qui  s’éloigne  déjà  par  ce  point  du  type'  ha¬ 
bituel  de  là  cachexie  intestinale. 

L’examen  du  poumon,  rendu, compliqué,  il  est  vrai,  par 
l’existence  d’une  bronchite  généralisée  à  gros  râles,  n’a  pas 
révélé  la  présence  d'excavations,  Il  étaitdonc  probable,  mais 
Seulement  probable,  que  nous  n’avons  pas  affaire  à  des 
manifestations  tuberculeuses  perlant  à  la  fois  sur  le  poumon 
et  sur  l'intestin.  L’idée  d'une  péritonite  chronique  devait  être 
absolument  écartée,  vu  l’absence,  à  quelque  époque  que  ce 
soit,  de  douleur,  de  coliques,. .de  ballonnement  du  ventre 
et  de  vomissements. 

Outre  la  détérioration  générale  et  la  diarrhée  rebelle,  un 
troisième  trait,  important  à  noter,  est  l’affaissement  intel¬ 
lectuel  dans  lequel  était  plongé  notre  malade.  Dans  d’autres 
cas  de  ce  genre,  on  a  signalé  la  démence,  la  lypémanie,  le 
délire;  ici  le  désordre  cérébral,  moins  saisissant  dans  sa 
forme,  n’en  est  pas  moins  profond  et  s’accuse  par  un  abais¬ 
sement  passif  du  fonctionnement  intellectuel. 

Viennent  enfin,  pour  compléter  le  tableau,  les  lésions  cu¬ 
tanées.  Sur' le  dos  de  la  main  gauche,  l'épiderme  est  sim¬ 
plement  parcheminé  et  offre  une  coloration  ronge. sombre  ; 
mais  sur  la  main  droite,  l’altération  présentait  la  modifica¬ 
tion  classique:  l'épiderme  s’était  enlevé  par  squammes  et 
laissait  à  nu  la  couche  de  Malpighi  qui  apparaissait  avec 
un  ton- rouge  sombre,  presque  noirâtre. 

L’existence  de  cette  éruption  constitue  un  fait  capital  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  En  la  rapprochant  des  symp¬ 
tômes  intestinaux,  intellectuels  et  cachectiques  que' pré¬ 
sentait  notre  malade,  on  se  trouve  en  présence  d'un  syndrome 
spécial,  d’une  forme  particulière  de  cachexie  qui  occupe 
une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique  sous  le  nom  de 
Pellagre. 

En  1869  déjà,  nous  avons  été  à  même  d’étudier  un  cas 
analogue,  quoique  moins  prononcé  et  moins  complet. 

C’était  un  pauvre  cordonnier  du  Hâvre,  âgé  de  68  ans, 
dont  le  salaire  ne  dépassait  guère  73  centimes  par  jour.  Il 
n'avait  jamais  habité  de  pays  où  l’on  se  nourrit  de  maïs,  ni 
fait  usage  de  cette  céréale  sous  aucune  t.m»,  ivu.laut  l'hiver 
de  1868  à  1869,  l’ouvrage  n'allant  pas,  il  vécut  plus  misé¬ 
rablement  que  d’habitude.  A  la  fin  de  mars,  poussé  par 
la  faim,  il  se  mit  eu  roule  pour  Paris,  toujours  à  pied,  vivant 
de  l’aumône  publique  et  ne  mangeant  jamais  que  clu  pain.  Après 
4  semaines  de  marche,  il  atteint  le  but  de  son  voyage,  mais 
il  est  contraint  d'entrer  immédiatement  à  l’IIôtel-Dieu. 

Sur  le  dos  des  mains,  dans  la  partie  qui  n’est  pas  cachée 
par  la  manche  du  vêlement,  on  coustate  une  coloration  rouge 
sombre  et  une  légère  tuméfaction  du  üna  so 
la  main  droite,  l’épiderme  est  soulevé  'par  places  en  bulles 
irrégulières.  Sur  les  pieds,  à  l’uniou  de  la  chaussure  et  du 
pantalon,  on  trouve  des  deux  côtés  une  plaque  rouge,  bulleuse 
au  cemre.  Uue  autre  plaque  rouge  violacée  existe  sur  la  pau¬ 
pière  inférieure  gauche.  L’appétit  est  formidable,  tes  fonctions 
digestives  assez  bonnes  :  point  de  diarrhée.  L’intelligence  est 
fortement  abaissée  ;  il  exisie  un  peu  de  rachialgie.  Au  bout  do 
quelques  semaines,  à  la  suite  d’une  alimentation  réparatrice, 
e  malade  sortit  dans  un  état  de  notable  amélioration. 

Ici  encore  nous  avions  affaire  à  la  même  maladie  de  mi¬ 
sère,  mais  arrivée,  à  une  période  moins  avancée,  à  sa  pre¬ 
mière  étape  seulement,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  surprise,  en 
quelque  sorte,  à  l’état  rudimentaire 


Mais  sachez  que  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  constate  le  plus 
souvent  la  maladie,  et  à  ce  propos  je  désire  vous  faire  con¬ 
naître  quelques  notions  générales  qui  concernent  ce  sujet 
instructif. 

C’est  en  1730  seulement  qu’un  médecin  des  Asturies,  D. 
Gaspar  Casai,  fait  la  première  mention  et  recueille  les  pre- 
.  lie  qu’il  désign 

de  mal  de  la  Rosa.  Un  médecin-anglais,  Towsend,  l’observa 
à  Oviedo  en  1786.  Dès  1760,  un  praticien  italien,  Zanetti, 
-  Aura  ada  a.oJara:  curiosoivm,  traitait  de  .la  ma¬ 
ladie  vulgairement  appel-'-*  •  Prilugra.  ■  Le  même  mal  ■  - 1 
ensuite  observé  et  décrit  en  Vénitie  sous  le  nom  de  «  Scot- 
tatura  del  sole  »  et  en  Frioul,  sous  celui  de  «scorbut  des 
Alpes.  »  En  lgÏ8,’  un  médecin  des  Landes,  Hameau,  publia 
un  mémoire  sur  «  une  maladie  de  la  peau  peu  connue,  ob¬ 
servée  dans  les  environs  de  la  Teste.  »  C’est  l'une  des  pre¬ 
mières  études  qui  aient  été  faites  de  cette  maladie  en  France. 
On  ne  tarda  nas  à  se  convaincre  que  la  maladie  landaise, 
le  mal  de  la  Rosa  des  provinces  asturiënries  et  enfin  la  pel- 
lagra  lombarde  ne  faisaient  qu’une  seule  ét  même  maladie, 
décrite  désormais  sous  le  no  ni  définitif  de  pellagre.  Il  me 
suffit  à  cet  égard  de  mentionner  les  remarquables  travaux 
de  Brierre  de  Boismont,  de  Gintrac  père,  de  Roussel,  de 
Gintrac  fils,  de  Cossullat  qui  constituent  les  principaux  do¬ 
cuments  relatifs  à  l’histoire  de  la  pellagre  endémique.  En 
1862,  dans  une  monographie  des  plus  intéressantes  (1),  mon 
élève  et  ami,  M.  Bouchard,  a  résumé  tous  ces  travaux  en  y 
ajoutant  les  résultats  de  ses  recherches  personnelles.  Nous 
avons  largement  puisé  dans  ce  mémoire  fondamental  dont 
je  ne  saurais  trop  vous  recommander  la  lecture. 

La  pellagre  est  fréquente  dans  les  asiles  d’aliénés,  et  l’on 
doit  surtout  à  M.  Billod,  de  Sainte-Gemme,  d’avoir  établi 
une  nouvellevariétédecette  maladie:  la  pellagre  des  aliénés . 

Enfin.  Messieurs,  il  est  presque  superflu  de  vous  signaler 
les  recherches  bien  connues  de  Landouzy  sur  la  pellagre 
sporadique .  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  par  Gi- 
bert,  Devergie,  Bouchard  ;  c’est  dans  cette  catégorie  que 
rentreraient  les  deux  malades  dont  je  viens  de  vous  résumer 
l’histoire. 

Les  auteurs  qui  admettent  la  pellagre  à  titre  d’entité 
morbide  distinguent, trois  groupes  spéciaux  de  symptômes: 
des  symptômes  cutanés,  des  symptômes  digestifs  et  des 
symptômes  nerveux.  Je  vais  vous  exposer  brièvement  leur 
description,  me  réservant  d’en  discuter  ensuite  la  valeur 
et  la  véritable  signification. 

Tout  d’abord,  il  importe  de  savoir  que  la  pellagre  est  une 
maladie  à  longue  durée,  procédant  par  périodes  dVxaecr- 
hations  veniMlns  i-t  de  rmnisMoiis  pendant  la  simh  d  hiver. 
Dans  la  plupart  des  descriptions,  on  signale  des  prodromes, 
assez  vagues  à  vrai  dire,  consistant  en  de  l’abattement 
physique  et  moral,  des  malaises  vagues;  de  l’ennui,  de  la 
moi’oüité,  de  la  mélancolie,  des  lassitudes  spontanées,  des 
vertiges,  des  douleurs  de  te  te,  de»  eu.urawoments,  des  dou¬ 
leurs  contusives  des  membres.  Du  côté  du  tube  digestif, 
inappétence,  dégoût,  nausées,  bouche  sèche,  pesanteur 
d’estomac  ou  gastralgie,  plus  rarement  des  vomissements 
et  di  la  (  .  irritée  ;  pas  de  lr-vre.  Ces  prodromes  se  mani¬ 
festent  généralement  au  printemps,  au  mois  de  mars,  plus 
tard  quelquefois. 

Ces  prodromes  sont-ils  constants?  Oui.  si  l’on  en  croit 
Roussel,  qui  af¬ 
firment  qu'ils  ne  manquent  jamais  que  quand  ils  sont  mé¬ 
connus.  Cette  proposition  est  certainement  trop  absolue; 
ces  prodromes  ont  fait  défaut  chez  notre  premier  malade, 
le  cordonnier  du  Havre*  à  moins  qu’on  ne  veuille  considérer 
comme  tel  un  peu  de  rachialgie  dont  il  souffrait  habituel¬ 
lement.. 

C’est  après  ou  sans  ces  prodromes  que  se  manifeste  le 
symptôme  caractéristique,  la  maladie  cutanée.  Elle  varie 
pour  la  forme  selon  la  période  à  laquelle  on  l’observe.  On 
l’a  appelée  érythème  peilagreuX,  et  c’est  ajuste  titre,  car 
au  début  la  lésion  est  effectivement  celle  de  l’érythème; 


(i)  Recherches  nouvelles  sur  la  pellagre,  par  Ch.  Bouchard,  Paris  18G2. 
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plus  tard,  quand  l’affection  s’est  invétérée,  l’altération  cu¬ 
tanée  devient  plus  profonde  et  plus  variée:  la  peau  est 
sèche,  fendillée,  gercée  ;  plus  tard,  ainsi  que  l’a  vu  Stram- 
hio,  il  se  développe  certaines  formes  d’ichthyose;  au  bout 
de  plusieurs  attaques  successives;  on  voit  quelquefois  se 
développer  des'  tumeurs  verruqueuses  et  même,  d’après 
Calderini,  des  productions  cornées;  ce  sont  surtout  les 
auteurs  italiens  qui  insistent  avec  complaisance  sur  ces 
formes  exceptionnelles  de  la  maladie  cutanée,  et  plusieurs 
d'entre  eux  entrent  à  ce  propos  dans  des  détails  plus  re- 
inrarquables  par  le  pittoresque  que  par  la  sobriété  et  peut- 
être  par  l’exactitude'de  la  description.  Le  siège  de  ces  érup¬ 
tions  sont  les  mains,  les  pieds,  quelquefois  la  face  et  les 
parties  latérales  du  cou,  en  un  mot  les  parties  qui  ne  sont 
pas  protégées  par  un  vêtement.  Ainsi,  quand  le  sujet  porte 
des  bas,  mais  des  bas  troués,  l'érythème  se  produit  au  niveau 
•du  trou;  et  dans  les  Landes,  les  parties  de  la  jambe  proté¬ 
gées  par  la  courroie  de  l  échasse  restent  indemnes.  (Bou¬ 
chard). 

Les  symptômes  intestinaux  notés  sont  moins  réguliers, 
moins  précis  et  moins  périodiquement  intermittents  dans 
leurs  retours  que  les  accidents  cutanés;  habituellement,  ils 
se  manifestent  un  peu  plus  tard,  vers  l’équinoxe  du  prin¬ 
temps.  Ils  croissent  avec  l’érythème,  restent  stationnaires 
au  summum  de  la  chaleur  de  l’été  et  décroissent  à  l’automne. 
On  a  dit  qu’ils  pouvaient  signaler  le  début  du  mal  et  exister 
sans  l’érythème;  je  le  croirais  volontiers,  et,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  ils  ne  seraient  pas  sans  concourir  puis¬ 
samment  à  produire  l’état  général  qui  a  été  considéré 
comme  le  point  de  départ  des  accidents. 

Ces  phénomènes  intestinaux  sont  nombreux  et  sans  au¬ 
cune  subordination  les  uns  par  rapport  aux  autres.  Sur  les 
lèvres,  particulièrement  sur  la  lèvre  inférieure,  on  constate 
souvent  des  gerçures  sanguinolentes  et  quelquefois  un  sillon 
transversal,  cicatriciel,  allant  d’une  commissure  à  l’autre 
et  sur  lequel  M.  Bouchard  a  appelé  l’attention.  La  bouche 
est  souvent  aphtheuse,  les  dents  recouvertes  de  fuligino¬ 
sités  ;  des  ulcérations  fongueuses  des  gencives  ont  été  no¬ 
tées  surtout  dans  les  formes  dites  scorbutiques. 

Un  symptôme  presque  constant,  c’est  une  soif  vive,  avec 
ardeur  particulière  delà  gorge,  phénomènes  qui  se  pro¬ 
duisent  également  chez  les  individus  mourant  de  faim.  Le 
pyrosis,  la  gastalgie,  les  crampes  d’estomac  existent  géné¬ 
ralement  à  un  degré  variable  et  contrastent  avec  la  conser¬ 
vation  habituelle  de  l’appétit.  La  diarrhée  est  signalée  dans 
1  immense  majorité  des  cas;  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
qu’on  trouve  mentionnées  des  formes  avec  constipation. 

Los  troubles  nerveux  sont  des  plus  variés,  mais  tous 
témoignent  d’un  affaissement  général  du  système  nerveux. 
Us  consistent  en  vertige,  titubation,  céphalalgie  à  variétés 
multiples,  rachialgie  plus  ou  moins  étendue.  Du  côté  des 
sens,  hallucinations  <ie  l’ouïe  et  de  la  vue  ;  en  dehors  de  ces 
troubles  sensoriels  consécutifs  à  des  altérations  cérébrales, 
on  a  surtout  décrit  des  troubles  visuels  résultant  d’une 
lésion  anatomique  de  l’appareil  oculaire;  il  existe  surtout 
des  congestions  rétiniennes  analogues  à  celles  qui  s’ob¬ 
servent  en  Egypte  ou  dans  les  dunes  sableuses  par  l’in¬ 
fluence  des  rayons  solaires. 

Les_  accidents  nerveux  sont  d’ordinaire  tardifs  et  ne  se 
manifestent  qu'au  bout  de  plusieurs  années  ;  il  ne  tarde  pas 
à  s’y  joindre  dès  troubles  de  la  motilité  :  de  l’agitation,  des 
mouvements  convulsifs,  choréiques  où  épileptiformes, 
comme  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  étude;  ces 
attaques  convulsives  ont  été  particulièrement  signalées  par 
Landouzy.  Le  tout  aboutit  fréquemment  à  la  folie,  folie  de 
forme  variable  :  manie,  lypémanie,  suicide  et  homicide,  ou 
bien  démence.  Il  importe  d’apporter  une  certaine  réserve 
dans  1  interprétation  de  ces  faits  et  surtout  de  bien  déter¬ 
miner  laquelle  des  deux,  de  la  pellagre  ou  de  l'aliénation 
mentale,  doit  être  considérée  comme  étant  le  poinl  de  dé¬ 
part  du  mal.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  est  presque  la  règle, 
c  est  l’existence  d’une  sorte  de  stupeur  et  d'un  affaissement 
intellectuel  incontestable,  chose  assez  fréquente  chez  des  su¬ 
jets  profondément  débilités. 


L’appareil  respiratoire  présente  des  lésions  variées  ;  on 
trouve  consignées  dans  les  compte-rendus  d’autopsies  la 
bronchite  chronique,  la  laryngite,  la  phthisie,  la  pneumonie 
et  la  pleurésie,  toutes  lésions  qui.  vu  la  grande  faiblesse  et 
le  manque  de  précautions  de  la  plupart  des  sujets  peuvent 
à  bon  droit  être  regardées  comme  des  complications  et  non 
comme  des  symptômes  de  la  maladie. 

L'appareil  circulatoire  est  relativement  peu  atteint  et 
ne  présente  pas  de  troubles  spéciaux;  il  est  fait  mention  de 
bruits  anémiques,  d’hémorrhagies  passives,  d’œdème,  d’as¬ 
cite  ;  chose  curieuse,  on  ne  parait  pas  avoir  observé  de  né¬ 
phrite  ni  d’albuminurie,  accidents  si  fréquents  néanmoins 
dans  les  états  cachectiques. 

En  résumé,  d'après  cette  description  rapide,  on  voit  que 
la  pellagre  peut  être  et  a  été  envisagée  comme  une  sorte  de 
triade  pathologique  caractérisée  par  des  phénomènes  cuta¬ 
nés.  digestifs  et  nerveux.  Signalons  encore,  pour  compléter 
le  tableau,  une  marche  intermittente  avec  des  aggravations 
régulières  au  retôhr  du  printemps  et  de  la  chaleur  et  des 
améliorations  notables  pendant  l’hiver.  La  durée  moyenne 
de  la  maladie,  d  après  Marchant,  qui  a  disposé  d’une  sta¬ 
tistique  de  3.000  pellagreux  landais,  est  de  12  années  en¬ 
viron.  La  terminaison  est  tantôt  accidentelle  et  due  à  une 
affection  intercurrente  ou  au  suicide  ;  d’autrefois,  le  malade 
succombe  à  l’époque  du  printemps  dans  un  état  typhoïde 
ou  ataxo-adynamique.  Ce  n’est  que  par  acquit  de  conscience 
que  je  vous  mentionnerai  une  division  que  l’on  rencontre 
assez  fréquemment  dans  les  mémoires  spéciaux  et  qui  dis¬ 
tingue  trois  formes  de  pellagre:  la  forme  humide ,  sèche , 
scorbutique  ;  la  première  est  caractérisée  par  l’hydrémie  et 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire,  infiltration  qui  tait  défaut 
dans  la  forme  sèche  ;  quant  à  la  forme  scorbutique,  elle 
n’est  autre  qu’un  scorbut  légitime  se  développant  sur  un 
sujet  pellagreux;  on  voit  combien  cette  classilication,  pure¬ 
ment  symptomatique,  est  arbitraire  et  prête  à  la  critique. 

Qu’est-ce  donc,  à  tout  prendre,  que  ce  mal  delà  pellagre? 
Est-ce  une  véritable  maladie,  dans  l’acception  rigoureuse 
du  mot,  une  affection  spéciale,  ne  pouvant  s’expliquer  que 
par  une  cause  ou  une  lésion,  spéciale  elle  aussi?  En  un 
mot,  doit-on  voir  là  une  entité  morbide  bien  nette  et  fran¬ 
chement  délimitée?  Oui,  sans  doute,  si  les  phénomènes 
énumérés  plus  haut  se  trouvent  toujours  réunis  de  façon  à 
former,  par  une  sorte  de  faisceau  indissoluble,  une  de  ces 
triades  pathologiques  si  chères  à  certains  nosographes.  Oui, 
sans  doute,  si  ces  phénomènes  réunis  reconnaissent  une 
seule  et  même  cause,  une  étiologie  précise,  spécifique,  en 
un  mot,  comme  la  maladie  qu’elle  provoque. 

Tels  sont  lespoints  que  jeme  propose  maintenant  d’élucider 
devant  vous:  nous  verrons  que  les  faits  recueillis  par  haut" 
d  >  médecins  consciencieux  et  instruits  sont  réels  et  par¬ 
faitement  observés;  mais  ce  en  quoi  a  consisté  l’erreur, 
c'est  dans  le  groupement  forcé  de  ces  faits,  dans  Fia 
trinale  qui  a  présidé  à  leur  interprétation,  et  d'où  l'on  a 
essayé  de  dégager  une  nouvelle  entité  morbide,  la  pella- 
tns  laquelle  nous  allons  entrer  n 
trera  que  cette  pellagre  n'existe  point  en  tant  que  maladie 
réelle  et  spéciale  ;  que  l’entité  prétendue  doit  rentrer, 
au  contraire,  dans  ces  états  complexes,  comparables  à  la 
puerpérale  par  exemple  qui,  elle  aussi,  ne  consti¬ 
tue  pas  une  forme  morbide  réelle,  légitime,  mais  ce  que 
l'on  pourrait,  àjuste  titre,  appeler  avec  Broussais  une  sim¬ 
ple  conception  ontologique.  L’histoire  de  notre  malade  ap- 
n is  cette  discussion,  d'au¬ 
tant  plus  précieux  que  dans  ce  cas  spécial,  nous  disposons 
du  critérium  sûr  et  irréfragable  entre  tous,  celui  qui  est 
fourni  par  l'autopsie.  [A  suivre). 

.•••TPELLIEB.  —  M.  Callot  (Paul),  licencié 
es -sciences  physiques  et  ès-sciences  naturelles,  pharmacien  de  première 
classe,  est  chargé  provisoirement,  peudnnt  l’année  scolaire  1875-76,  des  fonc¬ 
tions  d’agrégé  à  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Montpellier. 

Lycée  de  Niort.  —  M.  le  docteur  Gaumé,  médecin  du  lycée  Fontanes, 
Niort,  est  nommé  médecin  honoraire  dudit  lycée. 

—  il.  le  docteur  Eymer,  médecin  adjoint  du  lycée  Fontanes,  à  Niort,  est 
nommé  médecin  dudit  lycée  eu  remplacement  de  il.  le  docteur  Gaumé. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Pitié.  — M.  le  professeur  ïebneijil. 

Sur  la  manière  d’ouvrir  les  abcès  sous-maxillaires . 

—  Modifications  aux  procédés  d’extirpation  des  tu¬ 
meurs  du  maxillaire  inférieur. 

Leçon  recueillie  par  H.  DüRET,  interne  des  hôpitaux . 

Messieurs, 

Deux  malades  de  mon  service  vont  me  permettre  aujour¬ 
d'hui  de  vous  décrire  et  de  vous  montrer  deux  procédés 
opératoires,  qui,  dans  la  pratique,  vous  rendront  quelques 
services.  Chez  le  premier,  il  s’agit  de  l’ouverture  d’un  abcès 
de  la  région  sus-hyoïdienne  ;  chez  le  second,  c’est  une  tu¬ 
meur  du  maxillaire  inférieur  qu’il  faut  enlever. 

La  région  sus-hyoïdienne  est  le  siège  de  trois  formes 
principales  de  collections  purulentes  :  La  première  est  sous- 
cutanée  ;  c’est  le  phlegmon  sous-cutané  classique  qui  lui 
donne  naissance  ;  elle  ne  présente  rien  de  particulier.  La 
seconde  variété  est  sous-aponévrotique  :  c’est  l’adénite  cen¬ 
trale  ou  la  péri-adénite  sous-maxillaire  qui  en  est  l’origine; 
de  beaucoup  la  plus  fréquente,  c’est  elle  qui  sera  surtout 
l’objet  de  notre  enseignement.  Je  vous  signalerai  seulement 
la  troisième  forme  d’abcès  sus-hyoïdiens  ;  elle  est  plus  pro¬ 
fonde  encore  et  occupe  la  région  médiane  :  elle  a  été  dé¬ 
crite  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Dumonteil-Grampré 
sous  le  nom  d 'abcès  sous-lingual  ;  cette  phlegmasie  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  considérables  de  la  déglutition,  de 
laplionationetdelarespiration;  elle  peut  même  déterminer 
la  mort  par  suffocation  (1  ) . 

Les  ganglions  sous-maxillaires  suppurent  surtout  quand 
les  territoires  de  distribution  de  leurs  lymphatiques  sont 
atteints  eux-mêmes  d’une  lésion  inflammatoire.  Parmi  les 
causes  les  plus  fréquentes,  on  doit  citer  les  lésions  d’origine 
dentaire.  Notre  malade  est  atteint  d’une  carie  d’une  grosse 
molaire  ;  il  a  eu  des  névralgies  depuis  quelque  temps  ;  sur  la 
branche  du  maxillaire  inférieur,  on  observe  encore  une  tu¬ 
méfaction  plate,  indice  certain  de  l’existence  antérieure 
d’une  périostite.  Les  ganglions  sous-maxillaires,  enflammés 
consécutivement,  sont  maintenant  le  siège  d’un  abcès.  La 
fluctuation  est  obscure,  il  est  vrai,  mais  la  collection  est  si¬ 
tuée  sous  l’aponévrose,  peut-être  même  dans  la  coque  con¬ 
jonctive  qui  entoure  le  ganglion  ;  la  peau  est  chaude,  rouge, 
œdématiée  ;  en  un  mot,  toute  la  région  sus-hyoïdienne  est 
le  siège  d’un  gonflement  qui  rend  l'exploration  très-diffi- 
Cile.  Attendre  que  la  perception  de  la  fluctuation  soit  deve¬ 
nue  indiscutable  n’est  pas  nécessaire.  Cette  preuve  mathé¬ 
matique  de  la  collection  du  pus  est  souvent  impossible; 
l’état  de  la  région,  tel  que  je  viens  de  vous  le  caractériser 
en  quelques  mots,  vous  autorise  à  admettre  la  présence  de 
l’abcès.  Il  importe,  en  effet,  d’ouvrir  ces  abcès  de  bonne 
heure  et,  parfois,  prématurément,  afin  d’éviter  des  compli¬ 
cations  graves  et  fréquentes,  et,  en  particulier,  l’ulcération 
des  vaisseaux  artériels  ou  veineux,  signalée  dans  des  ob¬ 
servations  récentes,  et  surtout  les  fusées  et  les  décollements 
profonds. 

Cette  ouverture  des  abeès  sous-liyoïdiens  présente  cer¬ 
tains  dangers,  je  veux  parier  de  la  lésion  de  l'artère  et  de 
la  veine  faciale.  Quel  est  done  le  moyen  d’aller  directement 
à  la  recherche  des  ganglions  sous-maxillaires  sans  avoir  à 
redouter  de  tels  accidents  ?  Situés  au-dessous  de  la  glande 
sous-maxillaire,  les  ganglions  sont  à  une  certaine  distance 
des  vaisseaux.  Si  donc  la  lame  de  l’instrument  tranchant 
pénètre  droit  devant  elle  jusqu’aux  ganglions,  nulle  hémor¬ 
rhagie  n’est  à  redouter.  Le  gonflement  a  déformé  la  région; 
impossible  de  reconnaître  le  ganglion  sous  l'oedème  inflam¬ 
matoire.  C’est  alors  que  certaines  notions  anatomiques, 
fort  élémentaires  cependant,  peuvent  sûrement  guider  le  bis¬ 
touri  de  l’opérateur.  Quelque  grande,  quelque  envahissante 


que  soit  la  tuméfaction,  il  est  rare  que  vous  ne  puissiezrecon- 
naitre  un  ou  deux  points  des  branches  dumaxil  laire  inférieur. 
D'un  point  quelconque  du  bord  postérieur  de  la  branche 
ascendante  du  maxillaire  inférieur,  tracez  une  ligne  verti-* 
cale\  d’un  autre  point  du  bord  inférieur  de  la  branche  ho¬ 
rizontale,  conduisez  une  ligne  horizontale  ;  c’est  à  l’inter¬ 
section  de  ces  deux  lignes  que  se  trouve  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire.  En  dedans  de  cet  angle,  défalquez  deux  travers  de 
doigt,  c’est-à-dire  l’épaisseur  du  masséter  ;  le  ganglion  est 
à  un  centimètre  au-dessous  de  ce  second  point  ;  enfoncez 
là  votre  bistouri,  en  dirigeant  la  pointe  vers  le  plancher  de 
la  bouche.  Pénétrez  à  un  ou  deux  centimètres  de  profondeur, 
selon  le  gonflemeut.  Faites  alors  décrire  à  la  lame  un  demi- 
tour  sur  elle-même,  vous  verrez  sourdre  quelques  goutte¬ 
lettes  de  pus.  Dès  lors,  vous  êtes  certain  de  la  présence 
d’une  collection  purulente.  Remplacez  le  bistouri  par  une 
sonde  cannelée  et  sur  elle  agrandissez  l’ouverture.  Tel  est 
le  moyen  de  pénétrer  à  coup  sûr  et  sans  danger  j  usqu’au 
centre  des  abcès  qui  sont  dus  à  la  suppuration  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires. 

La  seconde  opération  est  bien  plus  importante.  C’est  sur  une 
malade  atteinte  d’une  tumeur  maligne  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  maxillaire  inférieur  que  vous  allez,  Messieurs,  la 
voir  exécuter  devant  vous.  Le  néoplasme  forme  une  masse 
du  volume  d’un  œuf  et  est  adhérente  à  l’os  ;  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  déjà  envahis  par  le  mal.  Pour  enlever 
la  tumeur,  il  nous  faudra  réséquer  tout  le  côté  gauche  du 
maxillaire  inférieur  et  en  même  temps  extirper  les  gan¬ 
glions  dégénérés.  Dans  cette  opération,  pratiquée  selon  les 
règles  classiques,  le  sang  qui  s’écoule  de  la  plaie  chirurgi¬ 
cale  pénètre  à  flots  dans  la  bouche  et  de  là  dans  le  pha¬ 
rynx  ou  dans  les  voies  aériennes.  Dans  le  pharynx,  il 
provoque  des  nausées  et  des  mouvements  d’expuition  ; 
dans  le  larynx,  il  détermine  de  la  toux  et  de  la  suffoca¬ 
tion,  et  il  peut,  en  obstruant  les  bronches,  produire 
l’asphyxie  et  la  mort.  Aussi,  dans  les  opérations  sur  la 
face,  ne  donne-t-on  le  chloroforme  qu’avec  de  grandes 
précautions  et  imparfaitement  ;  on  se  contente  d’engourdir 
seulement  le  patient,  afin  qu’il  puisse  expulser  le  sang  qui 
tombe  dans  ses  voies  aériennes. 

Vous  avez  été  témoins  des  luttes  qu'il  faut  soutenir  pour 
maintenir  sur  le  lit  d’opérations  un  malade  qui  sent  la  dou¬ 
leur  et  qui  suffoque.  C’est  pendant  ces  mouvements  violents, 
sous  une  nappe  de  sang  abondante,  que  le  chirurgien  doit 
reconnaître,  limiter  le  mal  et  l’enlever  avec  soin.  Et,  quand 
son  habileté  aura  vaincu  ces  difficultés,  dominé  ces  dan¬ 
gers,  le  sang  accumulé  dans  l’estomac  du  patient  détermi¬ 
nera  des  vomissement# pénibles,  sera  laborieusement  digéré 
et  prédisposera  à  un  état  général  défavorable  à  la  guérison. 
On  a  proposé  d’opérer  le  malade  assis  sur  une  chaise  ;  mais 
-  :  ■  -  \insi  donc,  dans  les  opéra¬ 

tions  qu’on  pratique  sur  la  face,  l’écoulement  sanguin  eot  une 
source  de  difficultés  opératoires,  d’une  part,  et  de  l’autre 
oblige  à  la  privation  de  l’anesthésie,  dans  les  cas  où  préci¬ 
sément  la  richesse  nerveuse  de  la  région  pourrait  la  rendre 
si  désirable.  C’est  pour  diminuer  ces  embarras  de  l’opéra¬ 
tion,  éviter  au  malade  les  dangers  de  la  suffocation,  et  en 
meme  temps  permettre  un  sommeil  anesthésique  complet 
que  depuis  longues  années  j'ai  imaginé  une  série  de  mo¬ 
difications  aux  procédés  employés  ordinairement  :  1°  dans 
les  opérations  qui  n’intéressent  que  les  fosses  nasales  ;  2° 
dans  celles  qui  portent  seulement  sur  les  parois  de  la 
bouche  ;  3°  dans  les  mutilations  plus  graves  encore  qui  at¬ 
teignent  simultanément  les  cavités  nasale  et  buccale. 

Dans  le  premier  cas,  je  fais  à  l’avance  le  tamponnement 
postérieur  des  fosses  nasales;  dans  le  deuxième,  je  ré¬ 
serve  pour  les  dernières  les  incisions  qui  pénètrent  dans  la 
bouche;  dans  le  troisième  enfin,  j’associe  les  deux  pré¬ 
cautions  précédentes.  J’ai  pu,  à  l’aide  de  ces  procédés,  en¬ 
lever  un  épithél'ioma  de  la  paupière  inférieure  datant  de 
deux  ans,  qui,  combattu  dès  le  début  par  des  cautérisations 


(1)  Dumonteil-Grampré. — De  l’abcès  sous-lingual.— Thèse  de  Paris  18711. 
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répétées,  partielles  et  insuffisantes,  avait  envahi  successi¬ 
vement  la  joue,  la  face  latérale  du  nez,  la  conjonctive,  la 
paupière  inférieure,  qui  avait  pénétré  dans  l'orbite,  les 
asales  et  le  sinus  maxillaire.  L’opération  fut  tr  - 
laborieuse,  car  je  dus:  1°  réséquer  successivement  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  supérieur,  l’os  propre  du  nez, 
l’apophyse  orbitaire  interne,  la  paroi  interne  de  l'orbite, 
une  bonne  partie  de  la  masse  latérale  de  l’ethmoïde  ;  2°  in¬ 
ciser  toute  la  paroi  inférieure  de  l’orbite,  et  ruginer  l'os 
malaire  ;  3°  détruire  la  paroi  antérieure  et  interne  du  si¬ 
nus  maxillaire  avec  la  plus  grande  partie  du  cornet  inté¬ 
rieur.  —  La  guérison  du  malade  fut  rapide  et  complète. 

D’ailleurs,  je  ne  dois  pas  vous  laisser  ignorer  que,  dans 
les  opérations  sur  la  face,  on  a  proposé  une  série  de  moyens 
destinés  à  éviter  ces  difficultés  :  la  ligature  préventive  de 
la  carotide  primitive,  ou  de  la  carotide  externe,  et,  dans 
ces  derniers  temps,  la  trachéotomie  avec  le  tamponnement 
du  larynx.  Cette  modification  récente  est  due  à  un  chirur¬ 
gien  allemand,  Nussbaum,  qui  ouvre  la  trachée  et  tam¬ 
ponne  le  larynx.  Mon  procédé. n’a  rien  de  commun  avec  le 
sien  (1). 

Aujourd’hui,  je  ne  vous  exposerai  que  la  méthode  d’ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  qui  siègent  sur  le  maxillaire  inférieur 
et  nécessitent  sa  résection  dans  une  certaine  étendue;  car 
je  pourrai,  aussitôt  après,  joindre  l’exemple  aux  préceptes. 
Vous  en  trouverez  la  description  détaillée  dans  la  thèse  ré¬ 
cente  d'un  de  mes  élèves,  le  docteur  Vizzu  (2). 

.  Pour  empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  les  cavités  pha¬ 
ryngiennes,  il  faut  faire  l’extirpation,  à  l’extérieur  de  la 
bouche,  aussi  complète  que  possible,  et  ne  pénétrer  dans 
l’intérieur  qu’à  la  dernière  extrémité.  La  tumeur  qui  occupe 
la  face  externe  du  maxillaire  inférieur  doit  être  complète¬ 
ment  disséquée  en  dehors,  et  le  maxillaire  scié  et  complè¬ 
tement  dégagé  à  ses  extrémités  avant  d’ouvrir  la  muqueuse, 
et  par  conséquent  la  cavité  buccale.  Sur  la  partie  saillante 
dp  la  tumeur,  au  niveau  du  siège  supposé  du  bord  inférieur 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  je  fais  une  incision 
parallèle  à  ce  bord,  courbe  à  convexité  inférieure,  qui  des* 
sine  un  vaste  lambeau  dont  la  base  située  en  haut  se  con¬ 
tinue  avec  la  peau  de  la  joue.  Je  dissèque  le  lambeau  supé¬ 
rieur  jusqu’à  ce  que  je  rencontre  dans  toute  son  étendue  le 
cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivale:  un  doigt  de  la  main 
gauche  introduit  dans  la  bouche  me  guide  et  m’empêche 
de  perforer  ce  cul-de-sac,  ce  qui  déterminerait  aussitôt  la 
pénétration  du  sang  dans  la  bouche.  — I-  . 
à  la  lèvre  inférieure  de  mon  incision  curviligne  et  je  dis¬ 
sèque  en  bas  la  tumeur.  Si  elle  est  volumineuse,  ou  s’il 
existe  des  ganglions  sous-maxillaires  atteints  de  dégéné¬ 
rescence',  je  trace  une  incision  verticale,  partant  du  milieu 
de  ma  première  ligne  courbe,  et  j’arrive  ainsi  à  contourner 
facilement  toute  la  masse  ganglionnaire. —  Toute  la  face  su¬ 
perficielle  de  ma  tumeur  est  dégagée.  Vers  sou  bord  infé¬ 
rieur,  à  la  :  ml  'h'UX 

travers  de  doigt  eu  dedans  de  l’angle  de  la  mâchoire,  se 
ment  l'artèr  ■ 

tourne  la  masse  morbide.  A  l’aide  d’une  sonde  cannelée 
on  l’isole  ;  puis  on  la  coupe  entre  deux  ligatures.  Au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  tumeur  cet  artère  se  dégage  ;  il  faut 
aussi  l’y  chercher,  la  lier  et  la  couper  comme  en  bas.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  ces  ligatures  faites,  l'hémor¬ 
rhagie  n’est  plus  à  craindre.  Si  les  ganglions  carotidiens 
faisaient  partie  du  néoplasme,  il  faudrait  prendre  de 
grandes  précautions  en  dégageant  la  tumeur  par  ses  côtés 
supérieur  et  inférieur.  Elle  ne  tient  plus  alors  qu’au  corps 
de  la  mâchoire  inférieure  par  sa  face  profonde .  Réséquer 
la  portion  du  maxillaire  sur  laquelle  elle  s’est  implantée, 
est  ce  qui  reste  à  faire.  Au  préalable,  on  a  eu  soin,  sous  le 
bord  inférieur,  de  sectionner  à  leurs  insertions  les  muscles 
digastriques  et  les  mylo-liyoïdiens,  et  de  dégager  l’os  en 
(b  ssous  jusqu'à  la  muqueuse  exclusivement.  Ici  encore,  le 


(1)  Nussbaum.  —  Àerteuches  Iutelligénz  Llatt,  n°  7,  1867. 

(2)  Demetri  Vizzu.  —  De  quelques  modifications  apportées  i  l’ablation 
partielle  de  l’os  maxillaire  inférieur.  Th.  de  Paris.  1874. 


doigt  introduit  dans  la  bouche  permet  d’arriver  jusqu’à  elle 
sans  la  perforer.  La  branche  horizontale  du  maxillaire  n’est 
plus  soutenue  que  par  la  muqueuse  du  cul-de-sac  gingivo- 
jugal. 

Pour  réséquer  le  maxillaire,  on  passe  la  scie  à  chaîne  à 
chaque  extrémité  de  la  branche  horizontale.  A  l’aide  d’un 
stylet  portant  un  fil,  qui  entraîne  la  chaîne,  on  perfore  le 
cul-de-sac  delà  muqueuse  de  bas  en  haut,  puis  on  ramène 
le  stylet,  eh  dehors  de  l’os,  de  haut  en  bas  soüs  la  peau  et 
les  parties  molles.  Al’ajde  de  tractions  modérées,  la  chaîne 
vient  se  mettre  eh  position  et  entoure  complètement  l’os. 
Je  telle  sorte  que  ses  deux  chefs  sortent  tous  les  deux  dans 
la  plaie  ;  la  mâchoire  étant  déviée,  on  scie  avec  précaution. 
A  la  partie  externe  de  la  tumeur,  on  sectionne  le  maxillaire 
de  la  même  manière.  Le  trait  de  scie  peut  porter  sUr  la 
branche  verticale  ou  horizontale  de  l’os,  suivant  l’étendue 
de  la  lésion. 

A  ce  moment,  la  bouche  n’est  encore  ouverte  que  par 
les  pertuis  du  stylet.  Quelques  coups  de  bistouri  séparent 
complètement  la  partie  de  l’os  à  enlever  de  la  muqueuse, 
et  la  massé  morbide,  complètement  détachée,  tombe 
d’elle-même  dans  la  main  du  chirurgien. 

En  résumé,  cette  opération  se  compose  de  trois  temps 
principaux  :  1°  Division  des  parties  molles  par  une  incision 
curviligne  ;  2°  isolenient  superficiel  et  profond  de  la  tu¬ 
meur;  3°  double  section  osseuse  ,ou  simple  section  et 
désarticulation  du  maxillaire  suivant  les  procédés  classi¬ 
ques. 

Par  cette  méthode,  que  je  vais  appliquer  maintenant 
devant  vous,  vous  verrez  que  pas  une  goutte  de  sang  ne 
pénétrera  dans  la  cavité  buccale  avant  que  l’opération  ne 
soit  tout-à-fait  terminée.  Avec  elle,  en  un  mot,  plus  de 
crainte  de  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respiratoires 
et  digestives,  et  possibilité  de  procurer  au  malade  les 
bienfaits  d’une  anesthésie  profonde. 

M.  le  professeur  Verneuil  a  pratiqué,  devant  nous,  l’opé¬ 
ration  comme  il  Pavait  décrite  dans  sa  leçon.  Toute  la  bran¬ 
che  horizontale  de  la  mâchoire  et  la  masse  du  ganglion 
ont  été  extirpées.  La  malade  a  guéri  complètement.  Cinq 
mois  plus  tard,  un  petit  ganglion  carotidien,  très-isolable, 
a  été  enlevé  par  M.  Marchand,  et  maintenant  le  succès 
semblé  assuré. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  L'abonnement  d'un  gu 
est  de  dix  francs  pour  MM.  les  Etudiants. 

AVIS.  —  Le  Progrès  médical  :  T.  I,  1873,  en  librairie 
8  francs;—, pour  nos  nouveaux  abonnés,  7  francs,  franco ; 
—  T.  II,  1874,  16  fr.;pour  nos  nouveaux  abonnés,. douze 
francs. 

AViS  A  nos  abonnés;  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés dont  l' abonnement  est  échu  le  1er Novembre  que,  à 
moins  d'avis  contraire ,  leur  quittance  leur  sera  présentée 
le  20  Novembre,  augmentèede  un  f  ranc  pour  frais  de  recou- 
.  N  -  rapi  - 

mode  de  paiement  consiste  dam  l'envoi  d’un  mandat  sur 
la  poste  à  l'ordre  du  gérant  ou  de  l'administrateur. 


Eu  vente  aux  Sureaux  du  Progrès  Médical  [De  midi  à  i  licnrcs.) 


SCIENCE  ET  MIRACLE 


LOUISE  LÂTEÀU  OUlaSTI&fflÂTÏSÉE  BELGE 

Par  BOURNEVUXE. 

lu-S  de  72  pages  avec  2  figures  etune  eau-forte,  dessinées 
par  P.  Richer.  Pour  les  abonnés  du  progrès  :  l  l'r.  lit), 
franco. 
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Le  talon  d'Achille. 

M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  vient  de  rappeler 
l’obligation  imposée  au  gouvernement  de  présenter,  dans  le 
délai  d’un  an,  un  projet  de  loi,  ayant  pour  objet  d’intro¬ 
duire  dans  l’enseignement  supérieur  de  l’Etat  les  amélio¬ 
rations  reconnues  nécessaires.  Il  faut  espérer  que  ces 
améliorations  ne  se  borneront  pas  à  celles  qu’il  indique 
dans  son  rapport  au  Conseil  supérieur  de  l’instruc¬ 
tion.  Avec  la  meilleure  volonté,  il  est  impossible  de  voir  un 
perfectionnement  de  Renseignement  médical,  par  exem¬ 
ple,  dans  la  création  de  nouvelles  facultés,  si  elles  doivent 
suivre  les  anciens  errements.  Ce  n’est  pas  que  nous  soyons 
hostiles  à  ces  nouvelles  créations  ;  nous  disons  seulement 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  la  multiplication  des  centres 
d’enseignement  avec  la  réforme  des  défauts  de  cet  ensei¬ 
gnement. 

La  rentrée  qui  va  s’opérer,  l’arrivée  de  nouveaux  étu¬ 
diants  en  médecine,  nous  offrent  une  occasion  toute  natu¬ 
relle  de  signaler  aux  réformateurs  un  des  plus  graves  de 
ces  défauts,  celui  dont  souffre  surtout  l’École  de  médecine 
de  Paris,  celui  dont  elle  a  peut-être  le  moins  conscience, 
celui  pourtant  qui  lui  sera  le  plus  préjudiciable  dans  la  con¬ 
currence  que  lui  feront  un  jour,  plus  prochain  qu’elle  ne 
se  l’imagine,  les  Facultés  de  N.  S.  S.  les  évêques. 

Si,  se  reposant  sur  la  renommée  de  ses  professeurs,  sur 
leur  incontestable  valeur,  sur  l’éclat  de  leurs  leçons  ;  si, 
confiante  à  juste  titre  dans  les  travaux  de  ses  membres 
pour  maintenir  sa  réputation  scientifique,  la  Faculté  s’ap¬ 
puie,  pour  défier  toute  concurrence  sur  la  certitude  que 
personne  n’est  et  ne  sera  de  longtemps  en  mesure  de  lui 
disputer  la  prééminence,  si  elle  attend  la  bataille  sur  le 
terrain  du  haut  enseignement  où  la  victoire  lui  est  sûre  et 
facile,  elle  se  berce  d’une  illusion  qui  lui  coûtera  cher,  et 
dont  il  lui  faudra  bien  s’éveiller  quand  seront  vides  ses 
amphithéâtres,  quand  resteront  vierges  les  feuilles  de  ses 
registres  d’inscription.  Ce  n'est  »as  à  la  tête  qu’on  la  visera. 

Prenant  habilement  prétexte  des  plaintes  de  ses  meilleurs 
amis,  les  ennemis  de  l’Université  ont,  pour  mieux  arriver 
à  leurs  fins,  déploré  hautement  la  décadence  des  études,  se 
sont  posés  en  défenseurs  ardents  des  lettres  et  des  sciences, 
et,  à  la  faveur  de  ces  déclarations, ont  fait  adopter  le  remède 
qu’ils  proposaient,  la  liberté  de  l'enseignement  selon  la  for¬ 
mule  du  Codex  romanus.  Or,  pour  qui  sait  voir,  il  est  clair 
que  ces  zélés  défenseurs  de  la  haute  culture  intellectuelle, 
se  soucient  fort  peu  du  niveau  des  études  et  beaucoup  de  leur 
orthodoxie.  La  science  leur  est  chère,  sans  doute,  mais  à 
condition  de  se  faire  la  servante  de  la  théologie  ;  la  valeur 
d’une  doctrine  se  mesure,  pour  eux,  à  sa  conformité  avec 
la  Bible,  et  ce  qu’ils  veulent,  ce  sont  moins  des  savants 
pensant  haut  que  des  gens  pensant  bien. 

Yolontiers  donc,  et  leurs  convictions  étant  données, nul  ne 
saurait  leur  en  faire  reproche,  ils  sacrifieront  l’objet  le 
moins  important,  la  hauteur  des  études,  à  celui  qui  prime  à 
leurs  yeux  tous  les  autres,  le  salut  des  âmes.  On  cherchera 
à  tout  prix  et  très  légitimement,  à  arracher  aux  fausses 
doctrines  le  plus  poss'ible  de  ces  pauvres  jeunes  gens  réduits 
aujourd’hui  à  aller  s’asseoir  au  pied  des  chaires  de  pesti¬ 
lence. 

Et  les  moyens,  faciles  et  infaillibles,  seront  irrépro¬ 


chables  en  eux-mêmes.  Il  suffira  tout  simplement  de  ne 
point  s’occuper  des  doctrines  et  de  s’en  tenir  à  la  pratique. 
Ce  que  l’immense  majorité  des  étudiants,  sinon  tous, 
viennent  demander  à  l’Ecole  de  Médecine,  ce  n’est  pas  de 
les  initier  aux  hautes  spéculations  de  la  science,  mais  de 
leur  apprendre  la  profession  médicale  ;  ce  que  les  parents 
de  ces  étudiants  demandent  à  l’Ecole  de  médecine,  c’est  de. 
mettre  le  plus  promptement  possible  leurs  enfants  à  même 
d’exercer  une  profession,  de  gagner  eux-mêmes  leur  vie.  Ce 
sera  ces  deux  sentiments  respectables,  mais  étroits,  que 
l’on  exploitera. 

Nous  savons  bien  qu’il  est  difficile  d’être  un  bon  praticien 
quand  on  n’est  pas  guidé  par  les  doctrines,  que  pour  bien 
juger  les  faits,  l’esprit  doit  les  dominer  et  s’élever  au-dessus 
d’eux;  mais  ces  considérations  toucheront  fort  peu  des 
parents  ayant  hâte  de  voir  cesser  les  sacrifices  qu’ils  s’im¬ 
posent  et  auxquels  on  présentera  des  réglements  combinés 
pour  leur  donner  l’assurance  que  leurs  enfants,  surveillés, 
dirigés,  conduits  par  la  main,  ne  perdront  pas  leur  temps. 
Nous  ne  nions  pas  que  les  élèves  n’en  viennent  bientôt, 
après  une  courte  fréquentation  de  la  Faculté,  à  prendre 
goût  aux  côtés  élevés  de  la  scU"-"  ,  mais  il  faut  pour  cela 
qu’ils  viennent  à  la  Faculté,  et  même  ce  goût  pris,  ils 
veulent  qu’on  leur  enseigne  la  pratique.  Or,  que  fait 
l'Ecole  de  Médecine  pour  satisfaire  ce  besoin  si  raison¬ 
nable? 

Quand  un  jeune  homme  sortant  du  collège,  où  il  était 
habitué  à  avoir  sa  route  tracée,  sa  tâche  quotidienne  fixée, 
vient  prendre  sa  première  inscription,  quel  guide  trouve-t- 
il  dans  le  milieu  où  tout  est,  pour  lui,  nouveau  et  inconnu? 
On  lui  remet,  en  échange  de  ses  30  francs,  une  feuille 
d’inscription  au  verso  de  laquelle  se  trouve  une  instruction 
sur  la  manière  dont  il  doit  diriger  ses  études.  A  cela  se  bor¬ 
nent  tous  les  conseils  qu’il  recevra  jamais  de  la  Faculté. 
Franchement,  c’est  trop  peu.  Quand  quelques  amis  lui  au¬ 
ront  appris  qu'il  y  a  une  Ecole  pratique  où  il  peut  aller 
disséquer,  quand  il  s’y  sera  fait  inscrire  et  que,  par  grande 
chance,  il  se  trouvera  devant  un  cadavre,  s’il  ne  rencontre 
pas,  parmi  ses  co-propriétaires,  des  étudiants  plus  avancés, 
il  ne  saura,  comme  on  dit  vulgairement,  par  quel  bout  com¬ 
mencer. Les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie,  qui  devraient 
le  diriger,  sont  trop  peu  nombreux  pour  podvoir  s’occuper  de 
h >us  et  de  chacun;  ce  qui  serait  pourtant  nécessaire.  Souvent 
même,  ils  sont  absorbés  par  leurs- élèves  parncullers,  et  on 
ne  saurait  guère  leur  en  faire  un  crime  ;  il  leur  faut  vivre  et 
leur  traitement  est  plus  que  modeste.  Les  plus  zélés  font  des 
leçons  gratuites,  qui  ne  sont  à  proprement  parler  que  des 
répétitions  du  cours  d’anatomie,  avec  les  pièces  sous  les  yeux, 
il  est  vrai,  mais  où  l’élève  n’apprendra  jamais  à  manier 
le  scalpel.  A  part  ces  leçons  insuffisantes,  et  les  conseils  de 
ses  anciens,  il  est  abandonné  à  lui-même.  Quoi  d’étonnant 
s’il  se  rebute  ou  si  sa  maladresse  gaspille  inutilement  des 
sujets  déjà  trop  rares  ?  S’il  va  dans  un  hôpital  «  pour  se 
familiariser  avec  les  objets  qui  sont  du  ressort  de  la  petite 
chirurgie  »  comme  dit  la  feuille,  il  se  sentira  plus  isolé 
encore.  Si  d’aventure  le  chef  de  service,  ou  les  internes 
plus  fréquemment,  lui  donnent  des  avis,  lui  font  tou¬ 
cher  ces  _«  objets  qui  sont  du  réssort  de  la  petite  chi¬ 
rurgie»  ce  sera  un  acte  gracieux,  tout  personnel,  dont  il  ne 
devra  aucune  reconnaissance  à  la  Faculté.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas  des  externes  pour  lesquels  on  ne  fait  guère  plus. 
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mais  qui  déjà  appartiennent  autant  à  l’Assistance  publi¬ 
que  qu’à  l’Ecole  de  médecine.  En  résumé,  presque  jamais  à 
l’Ecole  pratique  et  jamais  dans  les  hôpitaux,  il  ne  sentira 
la  direction  de  la  Faculté.  En  parlant  ainsi,  nous  ne  mé¬ 
connaissons  pas  le  zèle  très-méritoire  que  mettent  quelques 
professeurs  et  quelques  agrégés  à  s’occuper  des  élèves  qui 
se  groupent  autour  d’eux  ;  mais  ce  sont  là,  nous  le  répé¬ 
tons,  des  actes  de  bienveillance  individuels,  où  la  Faculté 
n’est  pour  rien.  La  Faculté,  en  corps,  ne  s’occupe  jamais  de 
l’élève.  Nous  nous  trompons  ;  depuis  quelques  années,  elle 
intervient  à  partir  de  la  8e  inscription  pour  imposer  à  l’élève 
un  stage  de  deux  ans  dans  les  hôpitaux.  La  mesure  serait 
bonne  en  soi,  si  elle  avait  pour  complément  l’obligation  ré¬ 
ciproque  pour  la  Faculté  de  s’occuper  de  l’élève  à  l’hôpital 
pendant  ces  deux  ans.  Or,  il  se  peut  que  ce  stage  se  fasse 
dans  un  service,  non  choisi  par  l’élève,  où  jamais  personne 
ne  lui  donnera  un  mot  d’explication.  Il  est  vrai  que  la  Fa¬ 
culté  peutn’ôtre  nullement  représentée  dans  ce  service. 

Supposez  maintenant  une  Faculté  rivale,  comme  il  pour¬ 
rait  s’en  former  une.  Elle  abandonnera  toute  idée  de  con¬ 
currence  sur  le  terrain  dogmatique,  ne  prétendra  nulle¬ 
ment  rivaliser  d’éclat  et  d’éloquence  avec  le  grand  amphi¬ 
théâtre,  et  délaissera  les  hauts  sommets  de  la  science,  s’ap¬ 
pliquant  à  former  de  purs  praticiens. Elle  ne  parlera  point  à 
ses  élèves  de  la  théorie  cellulaire,  mais  elle  leur  apprendra  à 
reconnaître  au  microscope  les  tissus  normaux  et  morbides  ; 
elle  ne  leur  dira  rien  de  la  théorie  atomique,  mais  elle  leur 
fera  faire  des  manipulations  chimiques  ;  elle  ne  leur  en¬ 
seignera  pas  l’histoire  de  la  médecine,  mais  elle  les  exer¬ 
cera  tous  et  individuellement  à  disséquer,  à  ausculter,  à 
percuter,  à  diagnostiquer,  à  formuler,  à  opérer.  Ceux  d’en¬ 
tre  ses  élèves  qui  voudront  apprendre  à  arracher  les  dents 
ne  seront  pas  obligés  de  soudoyer  un  garçon  d’amphi¬ 
théâtre.  Ce  sera  là  sans  doute  une  Faculté  d’ordre  bien  in¬ 
férieur,  d’où  sortiront  difficilement  des  médecins  distin¬ 
gués.  Et  cependant  qu’arrivera-t-il?  C’est  que  les  étudiants 
futurs  trouvant  là  ce  qui  leur  fait  absolument  défaut  à 
l’Ecole  de  médecine,  des  conseils,  une  direction,  iront  y 
porter  le  prix  de  leurs  inscriptions.  A  cette  Faculté  non- 
publique,  ils  iront  payer  l’instruction  primaire  médicale  que 
l’Ecole  de  médecine  ne  leur  donne  pas,  sauf  à  venir  gra¬ 
tuitement  au  grand  amphithéâtre,  libéralement  ouvert  à 
tous,  recueillir  l’instruction  supérieure  dont  ils  sentiraient 
le  besoin.  La  Faculté  libre  pourrait  ainsi  s’attribuer  l’ar¬ 
gent  de  ses  élèves  et  la  gloire  de  sa  rivale  :  Jionos  et 
prœmium. 

Nous  conjurons  donc  l’Ecole  de  médecine  de  ne  point 
trop  compter  sur  l’impossibilité  de  la  concurrence  ;  elle  a 
un  côté  vulnérable  :  elle  abandonne  trop  ses  élèves  à  eux- 
mêmes.  Nous  ne  lui  demandons  pas  de  les  enfermer  dans 
des  internats,  de  s’occuper  de  leur  vie  privée  ou  de  transfor¬ 
mer  leurs  concierges  en  bedeaux  universitaires.  Les  étu¬ 
diants  ne  doivent  pas  être  traités  en  enfants,  mais  en 
hommes,  et  c’est  affaire  à  eux  de  se  conduire  comme  des 
hommes.  Nous  lui  demandons  encore  moins  de  répudier 
les  grandes  traditions  qui  font  sa  gloire  et  celle  du  pays. 
Nous  lui  disons  simplement,  dans  notre  sincère  affection 
pour  elle,  que  si  elle  s’acquitte  brillamment  de  sa  première 
tâche,  qui  est  de  faire  progresser  la  science,  elle  néglige  le 
second  objet  de  sa  mission,  qui  est  de  former  des  praticiens. 
Elle  rappelle  trop  une  maîtresse  de  maison,  charmant  ses 


invités  par  la  grâce  de  sa  réception  et  l’esprit  de  sa  con¬ 
versation,  mais  ne  songeant  pas  à  commander  le  dîner. 

L’Ecole  ne  doit  pas  oublier  qu’au  moment  où  ils  lui  ar¬ 
rivent,  les  étudiants  sont  des  ignorants  qui  ne  savent  pas 
le  premier  mot,  pas  même  l’alphabet,  de  ce  qu’ils  viennent 
apprendre,  de  ce  qu’elle  doit  leur  enseigner.  Qu’elle 
s’occupe  donc  un  peu  plus  de  cet  enseignement,  que  nous 
appelons  l’enseignement  primaire  médical,  et  commence 
par  là  les  réformes  indispensables.  Le  personnel  ne  lui 
manque  pas  ;  des  simples  étudiants  aux  agrégés,  en  passant 
par  les  externes  et  les  internes,  il  lui  est  facile  d’établir  une 
filière,  une  hiérarchie,  où  tous  aideront  à  avancer  ceux  de 
l’échelon  inférieur,  sous  la  haute  direction  et  sous  l’impul¬ 
sion  du  corps  professoral.  Du  dehors  même  lui  viendront 
des  alliés  qui,  sans  avoir  l’honneur  de  lui  appartenir,  seront 
heureux  de  lui  prêter  leur  concours,  pourvu  seulement 
qu’elle  ne  le  repousse  pas. 

Il  lui  suffit  de  mettre  en  œuvre  les  matériaux  qu’elle  a 
sous  la  main.  Pour  cela,  elle  a  besoin,  à  la  vérité,  du  con¬ 
cours  de  l’Assistance  publique,  et  l’équité  oblige  à  recon¬ 
naître  que,  de  ce  côté,  la  Faculté  n’est  pas  maîtresse  de  faire 
ce  qu’elle  veut.  Trop  souvent  même,  sous  la  direction  de 
M .  Husson,  l’Assistance  s’est  volontiers  posée  en  antagoniste 
et  en  rivale  plutôt  qu’en  coadjutrice  de  la  Faculté.  Celle-ci 
doit  donc,  pour  n’être  point  entravée  dans  l’accomplisse¬ 
ment  de  son  œuvre,  réclamer  des  pouvoirs  publics,  des  rè¬ 
glements  lui  assurant  une  coopération  indispensable.  Il  est 
impossible  que,  nettement  formulée,  sa  réclamation  n’ob¬ 
tienne  pas  satisfaction  de  la  Ville  et  de  l’Etat,  également  in¬ 
téressés  à  soutenir  la  bonne  et  vieille  renommée  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

La  Facnlté  a  ouvert  ses  cours  d’hiver  le  3  novembre  ISïS. 
lis  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

Physique  médicale,  M.  Gav arrêt. —  Physique  générale.  —  Chaleur. — 
Electricité.  —  Lumière.  Mercredi,  vendredi,  à  midi. 

—  Physique  biologique.  —  Phénomènes  physiques  de  la  phonation  et 
de  l’audition.  Lundi  à  b  heures. 

Pathologie  médicale,  M.  Axenfeld,  suppléé  par  Duguet,  agrégé.  —  Maladies 
des  organes  génito-urinaires  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Lundi, 

mercredi,  vendredi,  à  3  heures.  . 

Anatom  ie,  M.  Sappey. —  Les  principaux  systèmes  et  les  principales  régions 
du  corps.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures. 

P  te  et  thérapeutique  générales,  M. Chauffard. —  De  la  maladie  aigue 
et  delamaladie  chronique.  — Etude  générale  de  la  symptomatologie  et  de 
l'étiologie  de  ces  deux  ordres  de  maladies.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à 

Chimie  médicale,  M.Wurtz.  — Chimie  biologique .  Etude  chimique  dusang. 

—  Phénomènes  chimiques  de  la  respiration  et  de  la  nutrition .  Mardi  à 

—  Chimie  médicale.  Jeudi,  samedi,  à  midi. 

Pathologie  chirurgicale,  M.  Dolce.yu.  —  Pathologie  chirurgicale  générale. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Opérations  et  appareils,  M.  Léon  Le  Fort.  —  Thérapeutique  des  affections  de 
l’appareil  circulatoire.  Opérations  spéciales  (maladies  des  yeux,  de  la 
bouche,  du  thorax,  hernies,  etc.)  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures. 
Histologie ,  M.  Robin.  —  Histologie  proprement  dite;  étude  particulière  de 
chacun  des  tissus  et  des  systèmes  organiques  (2e  partie  du  programme 
imprimé).  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures. 

M.  X . —  Mardi,  jeudi,  sa¬ 

medi,  à  5  heures . 

Clinique  médicale  :  M.  G.  Sée,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 
à  10  heures. 

—  M.  Béhieb,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin  de  8  à 
10  heures. 

—  M.  Lasègue,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8  à 
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Clinique  chintrgicah  ;  MM.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  iesjours,  le  matin,  de 
8  à  10  heures. 

■—  Gosselin,  à  la  Charité,  tous  les  jours,  le  matin,  de 

8  A  10  heures. 

—  Verneuil,  à  la  Pitié,  tous  les  jours,  le  matin,  de  8 

,  à  10  héurfes. 

—  1!., u  rhOpiuil  des  Cliuii|iie.-  de  la  Faculté,  tous 

les  jours,  le  matin,  de  8  à  10  heures. 

Clinique  <V 'accouche ment  ;  M  •  Dbpacl,  à  l’hôpital  des  Cliniques  de  la  Fa- 
Ctdté,  tous  les  jours,  îe  matin,  de  8  à  10  heures. 

Cotisâ  eïiniqu©s  coing  icüt cataires . 

Maladies  des  enfants  :  M-  Blaguez,  agrégé,  à  l’hôpital  des  Enfants.  Lundi, 
Jeudi,  samedi,  à  8  heures  et  demie. 

—  :  -  -  - 
octobre.  —  M.  Son,  chef  des 

novembre.  Il  traitera  des  questions  suivantes  :  anatomie  appliquée,  géné¬ 
ralités,  télé,  cou. 

>  Ce  cours  d’aniUomie  appliquée  a  lieu  lès  mardi,  jeudi  et  samèdidé  chaque 
semaine,  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  3.  Pour  être  admis  aux  travaux 
pratiques,  MM.  les  étudiants  devront  se  munir  d’une  carte  spéciale  qui  leur 
sera  délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté,  un  iss  iscri  Us  hter  i  r,.  , 
à  partir  'du  1S  de  ce  mois,  tes  vendredi  et  samedi  de  1  heure  à  4  h. 

Semestre  d’hiver.  —  Division  des  études. 

Première  année  ï  Chimie  médicale,  physique  médicale. 

Deuxième  année  :  Anatomie,  histologie,  dissection. 

Troisième  mute  ;  Anatomie,  histologie,  dissections,  opérations  et  appareils, 
pathologie  interne  et  externe,  cliniques  médicale  et  chirurgicale. 
Quatrième  année  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe,  pathologie  g  é¬ 
nérale,  médecine  opératoire,  cliniques  médicale  et  chirurgicale. 

Semestre  d’éîc.  —  Division  des  études. 

Première  'année  :  Histoire  naturelle  médicale,  pharmacie  et  chimie  organique, 
visites  dans  les  hêpitaux  pour  se  familiariser  avec  les  objets  qui  sont  du 
ressort  de  la  petite  chirurgie. 

Deuxième  année;  Physiologie,  pathologie  et  clinique  externes,  pathologie 
interne. 

Troisième  année  ;  Pathologie  externe,  pathologie  et  clinique  internes,  médè- 


Quatrième  année  ;  Clinique  interne,  clinique  d’accouchements,  anatomie 

pathologique,  matière  médicale  et  thérapeutique,  hygiène. 

Semestre  d’été. 

Voici  la  liste  dès  professeurs  qui  font  leur  cours  pendant  le  semestre 
d  é 11-  ;  M .  I.'nn  .  —  . 

—  K.  ÏLardy  (pa  -  — M.  î  . 

M.  Un  s.'.iui  d  —  "  .  — 

Vulpian  [pathologie  périr,  . talc );  —  M.  Baill 

naturelle  médicale)  ;  —  M.  Gubleu  ( thérapeutique  et  matière  médicale';  — 
M.  Tardieu  {médecine  légale);  —  M.  Pajot  ’( accouchements ). 

Cours!'  :  -  —  .  y 

professeur  Hardy,  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  —  '  :  M, 

Alph.  Foi  r.:  a  1  h-’j.  i.  !  L  ■  il. ic  :  —  .V 

n  l'hôpital  Lorilioni-n  —  .  ,  ,;allé. 

AVIS  a  XX.  lès  étddiakts.  Les  consignations  pour  les  examens  sont 
reçues  au  secrétariat  delà  Faculté  depuis  le  13  octobre,  les  vendredi  et 
samedi  de  Ghaque  semaine,  de  1  heure  à  4  heures.  Les  examens  ont  recom¬ 
mencé  le  lundi  23  octobre.  Pour  la  mise  en  série,  l’ordre  dos  consigna¬ 
tions  sera  rigoureusement  suivi.  MM.  les  étudiants  seront  prevenus^par 
lettre  du  jour  où  ils  devront  se  présenter  devant  le  jury.  Ils  sont  instam¬ 
ment  priés,  dans  leur  intérêt,  de  vouloir  bien  donner  exactement  leur 
adresse  au  Secrétariat.  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  du  lundi 
3  novembre  au  jeudi  25.  Les  inscriptions  seront  reçues  les  lundi,  mardi, 
mercredi  et  jeudi  de  chaque  semaine,  de  1  heure  à  4  heures,  et,  pour  les 
élèves  nouveaux  seulement,  les  mêmes  jours  de  9  h.  à  41  h.  du  matin. 

Le  doyen  reçoit  MM.  les  étudiants  dans  son  cabinet  tous  les  mercredis 
de  10  heures  à  11  h.,  et  le  secrétaire  les  lundis,  me 
de  8  heures  à  11  h.  MM.  les  internes  seront  reçus  les  lundis  et  vendredis 
de  2  h.  à  4  heures. 

Musées.  —  1°  Musée  Or  fila,  à  l'Eole  de  médecine,  consacré 
à  l’anatomie  normale  et  à  la  zoologie.  Il  est  ouvert  de  11  heures 
du  matin  à  4  heures.  Conservateur  :  M.  Maissiat.  L’entretien 
de  ce  musée,  nous  le  disons  à  regret,  laisse  beaucoup  à  dési¬ 
rer.  Le  nombre  des  vitrines,  au  lieu  d’augmenter,  diminue, 
C’est  ainsi  qu’on  a  laissé  disparaître  une  partie  de  la  collection 
relative  à  PliiStoïre  naturelle  médicale. 

2”  Musée  Dupuytren,  à  l'Ecole  pratique,  lu,  rue  de  l'Ecole  de 
Médecine.  Conservateur  :  M.  Houel.  —  Ce  musée,  consacré  à 
pafivlogisve,  est  ouvert  tous  les  jours  de  11  heures 


à  3  heures.  —  On  pourait  sans  inconvénient  ne  le  fermer  que 
plus  tard  :  à  i  heures  eh  hiver  et  à  5  heures  en  été.  —  Ce 
musée,  de  même  que  le  précédent,  est  loin  d’être  à  là  hauteur 
des  exigences  de  renseignement.  Beaucoup  de  pièces  anato¬ 
miques,  destinées  au  musée,  font  un  séjour  trop  prolongé 
dans  les  salles  de  préparation  et  de  macération. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine 
est  ouverte  de  il  heures  du  matin  à  4  heures  du  soir  et  de  7 
à  10  heures  du  soir.  Il  serait  vivemêiit  à  désirer  :  1°  que  la  bi¬ 
bliothèque  restât  ouverte  jusqu’à  6  heures  du  soir,  car  le  temps 
qui  s’écoule  entre  l’heure  actuelle  de  la  fermeture  (4  heures) 
et  celle  du  dîner  est  à  peu  près  perdu  pour  les  étudiants; 
2°  Que  les  ouvrages  récents  et  les  journaux  de  médecine  fus¬ 
sent  mis  à  la  disposition  des  étudiants  aussitôt  après  leur 'ap¬ 
parition,  au  lieu  de  ne  leur  être  livrés  qu’au  bout  d’un  temps 
quelquefois  très-considérable.  Cette  mesure  devrait  au  moins 
être  prise  en  faveur  des  étudiants  qui,  ayant  passé  plusieurs 
de  leurs  examens  de  doctorat,  ont  à  faire  des  recherches  pour 
leur  thèse.  —  Nous  sommes  persuadés  que  si  les  étudiants 
adressaient  une  demandé  collective  à  M.  le  Doyen,  celüi-Ci  se¬ 
rait  heureux  de  prendre  à  cet  effet  les  mesures  nécessaires .  — 
Bibliothécaire  :  M.  —  Mbliothécaires-adqoints  : 

MM.  Hahn  et  A.  Ollivier. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Anatomie  et  médecine  opératoire.  —  Des  sept  pavillons  consa 
crés  aux  dissections,  six  appartiennent  à  l’uis«  igiieinei.t  i-üi- 
ciel  et  un,  le  7e,  aux  professeurs  libres.  —  Chef  des  travaux 
anatomiques,  M.  Marc  Séê.  —  Prosecteurs,  MM.  FaeabeüP, 
Humbert  et  Berger.  —  Aides  d’anâtOinie,  MM.  Pozzi,  Riciie- 
lot,  Reclus  et  Pkyrot.  —  Au  mois  de  mars  1876,  M,  F  ara¬ 
be  un  et  M.  Pozzi  terminent  leurs  fonctions.  Seront  alors  prosec¬ 
teurs  :  MM.  Humbert,  Berger,  Richelot;  aides  d’anatomie  : 
MM.  Reclus,  Peyrot,  Campexon,  et  Boüilly. 

Chacun  d’eux  fait  des  eôürs  théorique  et  pratiqüe  qui  sont 
gratuits.  Toutefois  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie  ont 
la  possibilité  d’avoir  un  certain  nombre  d’élèves  payants.  Il 
serait  préférable  qu’on  augmentât  leur  traitement,  afin  qu’ils 
puissent  se  consacrer  exclusivement  aux  étudiants  qui  tra¬ 
vaillent  sous  leur  direction.  Cela  Serait  d’autant  plus  juste 
que  pour  être  admis  dans  les  pavillons  de  dissection,  les  étu¬ 
diants  eu  médecine  payent  à  ia  Faculté  20  fr.  pour  la  saison 
d’hiver  et  10  fr.  pour  celle  d’été. 

Les  travaux  anatomiques  ont  heu  tous  les  jours  de  midi  à  4heures. — Des 
leçons  pratiques  sont  données  par  MM.  les  chefs  de  Pavillon,  tous  les  jours 
de  2  à  4  heures. 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Prix  Corvisart.  —  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des 
cliniques  internés  sont  admis  à  coûCuurîr  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une 
médaille  d’or  de  4UU  francs.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au 
commencement  de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves 
a®  cllhlqùe's  internes.  Les  emvea  «>,  aWi-ber  la  solution  exclusi¬ 

vement  dans  les  faits  observés  par  eux  dans  les  sallfes  de  clinique  interne. 
Pour  être  admis  à  concourir,  on  se  fait  inscrire  âu  commencement  do  cha¬ 
que  année,  dans  l’une  des  cliniques  internes . 

Avant  le  1er  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  ïemèt  au 
secrétariat  de  la  Faculté  :  1°  les  observations  recueillies  au  numéro  du  lit 
qui  lui  a  été  désigné  ;  2“  la  réponse  à  fa  question  proposée.  Les  mémoires 
doivent  être  déposés  sans  désignation  du  nom  dé  l’auteur,  mais  avec  uhc 
épigraphe  pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  dé  présenter  un  Hip'- 
port  sur  ces  travaux  et  de  sonmetre  à  la  sanction  de  fa  faculté  les  noms  des 
concurrents  qu’il  juge  dignes  d’obtenir  cas  médailles. 

Prix  Moxthton.  —  Le  prix  Montbyon,  quiconsiste  eu  Une  médaille  do 
vermeille  et  une  somme  de  Süô  francs  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  dU 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente, 
sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les  moyens  de 
les  guérir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  avant  le  1er  juillet,  sans  désignation  du  noto  de  l’auteur, 
mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître.  . 

Prix  Barbier.  —  D’après  les  dispositions  do  M.  le  baron  Barbier,  la 
Faculté  do  médecine  décerne  tous  les  ans  un  prix  de  2,000  francs  à  1a  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des 
appareils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et 
supérieurs  à  tout  Ce  qui  a  été  empl,;.  é  et  n..cc::i--  précède rùu.c ut.  Les  lr..- 
vaux  et  les  objets  présentés  doivent  ètro  déposés  au  secrétariat  de  la  Fa* 
Cullé,  avant  le  1er  juillet. 
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tesse  de  Chatauvillard,  née  Sabatié,  et  de  la  valeur  de  2,000  francs.;  est  dé¬ 
cerné  chaque  année  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  sciences  médicales,  imprimé  du  itr  janvier  au  31  décembre  de 
l’année  précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écritfe 
en  français  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  éOÜt  àdinisès  ffii  Con¬ 
cours).  Ils  sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1“  au  31  janvier  de 
l’apnée  qui  suit  leur  publication.  ~ 

Legs  du  baron  de  Frémont.  —  M-  Joseph  Girod  de  Viersneÿ,  baron  de 
Frémont,  ancien  préfet,  a  légué,  à  la  Faculté  de  médecine  de  taris,  par 
un  testament  en  date  dii  5  mai  1847,  une  somme  annuelle  de  1.000  francs, 
en  faveur  d’un  étudiant  distingué  et  sans  fortune.  Parmi  nos  4,000  étudiants 
il  y  en  a  malheureusement  un  .grand  nombre  qui.se  trouvent  dans  les  con- 
diiions  êdoncees  'dans  lê  legs  deM.  là  bàron  dé  Frëinont.  Il  serait  donc  bien 
désirable  que  ce  donateur  généreux  pût  trouver  des  imitâtéüfs.  Par  âlèret 
du  8  septembre  1858,  M.  le  Doyen  a  été  autorisé  à  accepter  ce  legs  au  nom 
de  la  Facilité.  Les  candidats  doivent  se  faire  inscnïè  avant  le  î01'  juillet  dé 
eh  aque  année,,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  où  il  leur  sera  doh'ué  én  Même 
temps  l'indication  dés  pièces  à  fournir. 

Pnix  Lacaze.  —  Aux  termes  du  testament  dé  M.  le  docteur  Lacazo,  un 
prix  d’une  valeur  de  10,000  francs  ëst  accordé  tous  les  deux  ans  au  meilleur 
ouvrage  sur  la  phthisie  et  sur  la  fièvre  typhoïde,  et  ainsi  de  suite,  alterna¬ 
tivement  et  à  perpétuité.  Les  mémoires  des  concurrents  doivent  être  remis 
au  secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  1e1)  juillet., 

1  -  _  —  J_  ,  .  :  .  -  : . '--i  '. 

soutëifltèè  devant  elle  dans  lé  cours  dè  l’aimée  scolairb  désigne  à  M.  le 
Ministre  celles  qui  liii  paraissent  digheé  d’une  rébbihpénse  (médaille  d’ar¬ 
gent,  Médaillé  dëtrbnz'è,  mention  honorable). 


LABORATOIRES. 

Laboratoires  de  la  Faculté.  —  Histologie  normale  :  profes¬ 
seur  M.  Ch.  Robin  ;  préparateur.  M.  Du  val  ;  aide,  M.  Cadiat, 
une  fois  par  semaine  le  jeudi  pendant  l’hiver;  démonstra¬ 
tions  pratiques  gratuités,  —  Physiologie,  professeur,  M.  BÉ- 
clard;  préparateur,  M.  Laborde.  —  Anatomie  pathologique, 
professeur,  M.  Charcot;  préparateur,  M.  Hayeji;  aide, 
M.  Gombaut.  — Pathologie  expérimentale  ;  professeur,  M.  Vue- 
pian;  préparateur,  M.  Bochèfontàîne.  —  Thérapeutique  :  pro¬ 
fesseur,  M.  Gubler;  préparateur,  M.  Labbee.  —  Chimie  biolo¬ 
gique  :  préparateur  M.  Gautier;  aide,  M.  Danlos.  —  Phar¬ 
macologie  :  professeur,  M.  Régnauld;  préparateur,  M.  Hardy. 

D’une  façon  générale  ces  laboratoires,  à  cause  de  l’exiguïté 
des  emplacements,  et  de  la  parcimonie  des  distributeurs  du 
budget,  ne  peuvent  rendre  les  services  qu’on  aurait  le  droit 
de  réclamer  de  semblables  institutions.  On  est  obligé  d’en 
restreindre  l’usagé  aux  médecins  et  aux  étudiants  qui  font  des 
recherches  dans  un  but  déterminé,  par  exemple  pour  leur! 
thèses;  ils  ne  sont  admis  qu’avec  le  consentement  du  pro¬ 
fesseur-directeur  du  laboratoire.  On  n’exige  d’eux  aucune 
rétribution  ;  lés  préparateurs  les  aident  de  leurs  conseils  ; 
les  apparèîlâ  sont  inià  à  leur  disposition,  mais  ils  sont  obligés 
généralement  de  paÿer  les  animaux  et  les  objets  dont  ils  ont 
besoin,  .toujours,  en  raison  de  l’insuffisûhce  des  ressources 
pécuniaires  des  laboratoires.  Il  y  a  encore  le  laboratoire  de 
chimie  de  la  faculté  où  les  élèves  sont  admis  gratuitement, 
mais  doivent  payer  les  dépenses  nécessitées  par  leurs  études-. 

Laboratoire  de.  V Hôtel-Dieu.  —  Le  laboratoire,  annexé  aux 
cliniques  de  la  Faculté  à  l 'Hôtel-Dieu  (1)  continuera  à  fonc¬ 
tionner  comme  les  années  précédentes.  Des  démonstrations  y 
seront  faites  régulièrement  pendant  le  semestre  d’hiver,  par 
M.  E.  Hardy,  chargé  des  travaux  chimiques,  ét  M.  H.  Liou- 
ville,  chef  du  laboratoire. 

Elles  porteront  surtout  sur  des  sujets  ebræerhaüt  les  ma¬ 
ladies  qui  Ont  pu  être  suivies  à  la  Clinique,  et  qui  sont  F  objet 
des  leçons  de  M.  le  professeur  Béhier  et  de  ses  interrogations 
aü  lit  dû  îbaladê. 

Les  élèves  Seront  initiés  â  la  pratique  dés  autopsies,  aux 
préparations  histologiques,  comme  aux  manipulations  de  la 
chimie,  appliquée  à  la  médècihè. 

De  plus,  le  laboratoire  et  la  collection  de  piècés  d’àhatômiè 
pathologique,  qui  s’enrichit  chaque  année,  sont  ouverts,  sous 


(l)  Lé  laboratoire  organisé  en  1871 ,  d’abord  pour  la  Clinîqüo  médicale 
par  l’inîtiativé  3ë  M.  le  professeur  Béhier  et  de  M.  Liouvillo,  à  été  com¬ 
pris  én  1873,  an  nombre  des  laboratoires  iostitdéü  officiêllément  près  des 
cliniques,  et  devant  desservir  à  la  fois  et  la  Service  de  la  chirurgie  (M.  Ri- 
çhet),  et  celui  de  la  médecine  (M.  Béhier). 


m 


la  surveillance  du  chef  responsable,  àüx  étudiants,  aux  in¬ 
ternes  et  aux  docteurs  qui  auraient  des  travaux  particuliers 
à  y  faire.  Les  aides  du  laboratoire  sont  MM.  Longuet  et  Roux. 

Laboratoire  de  l’hôpital  des  Cliniques.  —  Chef  de  laboratoire, 
M.  Ch.  Monod  ;  —  Aides,  MM.  Galippe  et  Laiteux. 

Laboratoire  de  la  Pitié.  —  Chef  de  laboratoire,  M.  Nepveu. 

Laboratoire,  des  cliniques  de  l’hôpital  dç  la  Charité,  —  Direc¬ 
teur  M.  V.  Côrnil,  médecin  des  hôpitaux  et  âgrégë  de  la 
facilité.  —  Aides  :  MM.  les  docteurs  P.  Coyîîè  et  A.  BerAêrôN. 
—  Directeur  des  travaux  chimiques  :  M.  Dar'embérg,  suppléé 
cet  hiver  par  M.  Cazeneuve.  —  Ce  laboratoire,  annexé  aux 
cliniques  de  la  Faculté;  ne  possède  encore  qu’une  installation 
très-imparfaite,  qùi  heureusement  n’est  que  prdVisoire:  Les 
nouveaux  bâtiments  sont  presque  terminés  et  l’on  peut  espé¬ 
rer  que  prochainement  seront  complètement  levés,  tous  les 
obstacles  qui  s’opposent  encore  à  f  duvertûre  de  cè  laboratoire. 
En  attendant,  les  élèves  peuvent  être  initiés  à  la  pratique  des 
autopsies  et  assister  aux  démonstrations  anatomo-pathologi¬ 
ques  faites  par  M.  Corail.  (Voit  Collège  de  France;  FaeuixÉ 

DES  SCIENCES.) 

Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

IL  Amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux ,  rue  du  Fer-à- 
Moulin,  n°  19,  est  destiné  à  l’étude  pratique  et  théorique  des 
sciences  anatomiques.  L’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  y  met  à  la  disposition  de  ses  élèves,  internés  et  exter¬ 
nes,  des  sujets  pour  la  dissection,  en  hiver,  et  pour  la  méde¬ 
cine  opératoire,  au  printemps,  il  existe,  en  outre,  un  musée 
d’anatomie  normale  et  pathologique,  ouvert  lotis  les  joure  de 
1  heure  à  4  heures. 

Les  pavillons  de  dissection  dé  Gîfimârt  {c’est  aussi  le  nom 
sous  lequel  on  désigne  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux)  sont  ouverts  depuis  le  20  octobre,  sous  la  direction  deé 
prosecteurs.  Pour  y  être  admil  â  üiësëquér,  il  suffit  de  dépo¬ 
ser  sa  carte  dans  les  bureaux,  afin  de  s’y  'faite  M'étire  én  série  ; 
gênéralëment  oh  renouvellè  les  sériés  chaque  aimée,  au  com¬ 
mencement  de  janvier. 

M.  le  Dr  Tillaux,  professeur  agrégé  de  ià  Faculté,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Lariboisière,  directeur  de  l’amphithéâtre, 
fera  cette  année  son  cours  sur  l'anatomie  des,  régions  du  tronc 
et  des  membres.  Le  cours  a  lieu,  toùs  lés  mardis  et  Vendredis  à 
4  heures  de  l’après-midi.  La  première  leçon  a  été  faite  le  ven¬ 
dredi  5  novembre. 

M.  le  B1'  Marchand,  prdsécleur,  îèrà  le  coûts  A& physiologie 
et  M.  le  Dr  Terrillon;  prosecteur-,  celui  d’anatomie  descrip¬ 
tive. 

M.  le  D‘  Grancher,  chef  du  laboratoire  d’histologie,  fera 
cette  année,  l’étude  des  éléments  histologiques,  et  de  la  struc¬ 
ture  des  principaux  viscères,  foie,  reins,  etc. 

L'administration  a  fait  construire  l'année  dernière  un  ma¬ 
gnifique  laboratoire  d’histologie  où  elle  met  à  la  disposition 
de  ses  ëièves  dès  microscopes  et  des  réactifs  pour  les  recher¬ 
ches  qui  s’y  fout  sous  la  direction  de  M.  Brancher. 

N.  B.  Tous  lés  cours  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hô¬ 
pitaux  commencent  dans  la  première  semaine  de  novembre. 
Les  pavillons  de  dissection  sont  ouverts  depuis  le  20  octobre. 


COLLÈGE  DE  FRANGE 

Cours  de  médecine  expérimentale.  —  M.  le  professeur  Cl.  Ber¬ 
nard  commencera  son  couis  dans  lè  courant  dé  décembre. 

■  -  /  —  — 
préparateur,  M.  le  Dr  Weber.  Ce  cours  commencera  dans  les 
premiers  jours  de  janvier. 

Laboratoire  d’histologie  de  l’Ecole  pratique  dés  hautes  êlùdès. 
—  Directeur,  M.  Ranvier;  directeur-adjoint,  M.  ïs . . .;  — 
répétiteurs,  MM.  Debove,  Malassez,  J.  Rénaux.  —  Ce  labo¬ 
ratoire  est  ouvert  toute  l’àuhée,  de  midi  à  6  h.  du  soit.  —  On 
s’inscrit  de  i  h.  à  4  h.  _ _ 


ColUtje  tfe  Franco.  — M.  Franc  (François),  docteur  en  médecine,  est 
nommé  préparateur  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  des  corps  organisés  au 
Collégo  de  France,  eu  remplacement  de  M.  Tridon,  démissionnaire. 
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ÉCOLE  DU  YAL-DE-GRACE 

Ecole  d'application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires. 
Année  ÎSÏS-ÎS'ÏO. 

COURS  ET  EXERCICES  PRATIQUES.  (MÉDECINS  ET  PHARMACIENS  STAGIAIRES.) 
Du  1er  janvier  au  1er  novembre. 

Clinique  médicale.  M.  Yillemîn,  professeur.  Mardis  et  samedis,  de  8  h. 
à  10  h.  du  matin. 

Clinique  chirurgicale  M.  Gaujot,  professeur.  Lundis  et  vendredis,  de 
8  h.  à  10  h.  du  matin. 

Clinique  des  maladies  vénériennes  et  cutanées.  M.  Paulet,  professeur. 
Mardi,  de  8  h.  à  10  h.  du  matin. 

Ophthalmoscopie.  M.  Perrin,  professeur.  Lundi,  de  2  h.  12  à  4  h. 

L  -pie.  M.  Vidlemin,  professeur.  Mercredi,  de  2  i  !.. 

Otoscopie.  M.  Gaujot,  professeur.  Mercredi,  de  2  h.  1/2  à  5  h. 

Du  1er  janvier  au  1er  mai. 

.1  nie  appliquée.  Paulet,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  midi  à  1  h. 

Diagnostic  et  exercices  qui  s’y  rattachent.  M.  Lereboudlet,  professeur- 
agrégé.  Mardi  et  samedi,  de  2  h.  l/2  à  4  b. 

Appareils  et  bandages .  Pingaud,  professeur-agrégé.  Lundi  et  vendredi,  de 

1  b.  à  2  h.  1/2. 

Du  1er  mai  au  l0r  novembre. 

Manipulations  chimiques.  M.  Fleury,  professeur-agrégé.  Vendredi,  de 
h.  1/2  à  4  h. 

Du  l«r  mars  au  1er  novembre. 

'  ■  •  M.  O. ■■■i.T.irn,  |  o -•••iir. 

Mardi  et  samedi,  de  1  b.  à  2  h.  l/2. 

Du  1er  mars  au  1er  juillet. 

Maladies  et  épidémies  désarmées.  M.  Colin,  professeur.  Mercredis  et 
vendredis  de  4  b.  à  5  h. 

Du  1er  mai  au  1er  novembre. 

Blessures  de  guerre.  M.  Gaujot,  professeur.  Mardis  et  samedis,  de  4  b. 
à  5  h. 

Hygiène  et  médecine  légale  militaires.  M.  Vallin.  Lundi,  de  4  b.  à  5  h. 
t  mercredi  de  midi  à  1  h. 

Médecine  opératoire.  M.  Perrin,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dis,  de  1  h.  à  2  h.  1/2. 

Matière  médicale.  M.  Fleury,  professeur-agrégé.  Vendredi,  de  4  b.  à 
5  h. 

Du  1er  mai  au  1er  juillet. 

Analyses  chimiques.  M.  Fleury,  profeseur-agrégé.  Mercredi,  de  1  b.  à 

2  h.  1/2. 

Du  1er  mai  au  1er  novembre. 

Pharmacie  militaire  et  comptabilité .  M.  Fleury,  professeur-agrégé.  Lundi, 
de  1  h.  à  2  h.  1/2. 

7  '?  .  M.  Delapérribrre,  professeur. 

Mardis  et  samedis,  de  midi  à  1  h. 

RÉPART1TÎON  DU  TEMPS. 

Tous  les  jours,  en  biver,  de  7  à  10  h.,  en  été  de  6  à  10  b.,  Service  pra¬ 
tique  et  clinique. 

Lundi.  De  midi  à  1  h.  Anatomie  appliquée.  De  1  h.  à  2  h.  1,  2.  Appa¬ 
reils  et  bandages,  ou  médecine  opératoire .  Pharmacie  militaire  et  compwbi- 
lité  —  De  1  h  I  :  i  .  1  Opht  i  c  p  e •  —  De  4  h.  à  5  h.  Hygiène  et 
médecine  légale  militaires. 

Mardi.  De  midi  à  1  h.  Législation  et  administration  militaires.  De  1  h.  à 
—  !...  -  •  —  1 

à  5  b.  Blessures  de  guerrre. 

Mercredi.  De  midi  à  1  h .  Anatomie  appliquée  ou  hygiène  et  médecine 
légale.  De  1  h.  à  2  h.  l/2.  Médecine  opératoire.  Analyses  chimiques,  De 
2  h.  1/2  à  4  h.  Laryngoscopie  ou  otoscopie.  —  De  4  h.  à  5  b.  Maladies  et 
épidémies  des  armées. 

Jeudi.  Equitation.  —  Visite  aux  établissements  de  salubrité. 

1  heure  :  Anatomie  appliquée  ;  —  Del  heure  à  2  h.  1/2  : 
Appareils  et  bandages,  ou  médecine  opératoire  ;  —  De  2  h.  1  2  à  4  h.  : 
Manipulations  chimiques  ;  —  De  4  heures  à  5  heures  :  Maladies  et  épi¬ 
démies  des  armées;  Matière  médicale. 

Samedi.  De  midi  à  1  heure  :  Législation  et  administration  militaires;  — 
De  1  heure  à  2  U.  1/2  ;  Clinique  appliquée;  —  De  2h.  12  à  4  heures  : 
K  —  De  4  heures  à  5  heures  :  Blessures  de  guerre. 

Dimanche.  Equitation. 

Elèves  en  cours  d’études  près  de  la  Faculté  et  de  l'Ecole 
supérieure  de  pharmacie. 

conférences  et  exercices  pratiques.  (Du  10  novembre  au  1er  janvier). 
Chimie  médicale.  M.  Coulier,  professeur.  Lundi  et  vendredi,  de  1  h.  1/2 
à  3  heures. 


Physique  médicale.  M.  Fleury,  professeur  agrégé.  Mardi  et  samedi,  de  1  h. 
l|2  à  3  heures. 

Du  1er  janvier  au  1er  mai. 

Anatomie  descriptive  et  physiologie.  M.  Poncet,  professeur  agrégé.  Lundi, 
mercredi  et  vendredi,  de  1  heure  à  2  heures. 

Du  1er  mai  au  1er  novembre. 

Pathologie  générale  et  interne.  M.  Laveran,  professeur  agrégé.  Lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  de  midi  à  1  heure . 

Pathologie  externe.  M.  Pingaud,  professeur  agrégé.  Mardi  et  samedi,  de 
midi  à  1  heure. 

Du  leV  août  au  1er  octobre. 

Médecine  opératoire.  M.  Chauvel,  professeur  agrégé.  Tous  les  jours,  de 
midi  à  3  heures. 

Du  1er  novembre  au  1er  janvier. 

Thérapeutique.  M.  Lereboullet,  professeur  agrégé.  Lundi  et  vendredi,  de 
midi  à  1  heure. 

Hygiène  et  médecine  légale.  M.  Lacassagne,  professeur  agrégé.  Mardi  et 
samedi,  de  midi  à  1  heure. 

Du  1er  août  au  1er  octobre. 

Manipulations  chimiques.  M.  Fleury,  professeur  agrégé.  Tous  les  jours, 
de  midi  à  3  heures. 

répartition  du  temps  : 

Tous  les  jours,  de  8  à  11  heures  :  Cliniques  de  la  Faculté  ;  —  De  midi  à 
6  heures  :  Cours  de  la  Faculté  et  de  l'Ecole  supérieure  de  Pharmacie  ; 
—  Dissections  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  ;  —  Conférences  et  exer¬ 
cices  pratiques  relatifs  aux  matières  sur  lesquelles  portent  les  examens 
du  Doctorat  et  ceux  de  pharmacien  de  lre  classe,  à  des  heures  diffé¬ 
rentes  de  celles  des  cours  institués  à  la  Faculté  et  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie. 

Paris,  le  31  octobre  1873. 

Le  médecin'inspecteur  de  l’armée,  directeur  de  l’Dcole, 
A.  Didiot. 


HOPITAUX 

L’Administration  générale  de  l'Assistance  publique  est 
située  Avenue  Victoria,  n°  3  et  quai  Le  Peletier  n°  4.  Direc¬ 
teur  :  M.  de  Nervaux  ;  —  Secrétaire-général,  M .  Bailly  ;  —  chef 
du  bureau,  eu  rapport  avec  le  personnel  médical  des  hôpitaux, 
M.  Mourlan. 

Hotel-Dieu,  Parvis  Notre-Dame. — Médecins  ;  M.  Béhier  ;  salles  Sainte- 
Jeanne  H.,li;s  n°  1  à  41;  Sa  .-V  le,  1  —  \  —interro¬ 

gatoire  des  malades  par  les  étudiants.  —  M.  Guéneau  de  Mussy  :  salles 
Saint-Bernard,  (H.)  et  Saint-Pierre,  (F.,  lits  1  à  10,  et  44  à  81)  ; — visite  à 
9  b.  et  demie  :  — consultations  le  samedi.  —  M.  Moissenet  :  salles 
"■  —  Saint-Boch,  F.  a — visite  à  8  b.  et  demie  ;  —  con¬ 

sultation  le  vendredi.  —  M.  Fauvel  :  salles  Saint- Landry,  (H.,  lits  de  1  à 
19  .  et  Saint-Joseph,  (F.). —  Visite  à  9  b.  et  demie;  —  consultation  le  jeudi. 

e  Saint-Maur,  (F.)  — 

h.  :  —  eouMiIlatiou  le  lundi .  —  M.  1 1  ::r.AKL' :  salles  Saint-L.'ieii;..  Il  .  ,u 
19  à  3.8' ;  Saint-François.  ,F.)  et  Saint-Pierre,  (F.,  lits  17  à  32.) — Visite  à  8 
h.  et  demie;  —  consultation  le  mercredi;  interrogatoire  des  malades  par 
les  élèves.  — M.  Oulmont:  salles  Saint-Raphaël,  (H.  ),  et  Sainte-Monique, 
F.  —  Visite  à  o  h.  et  demie  ;  —  consultation  le  mardi. 

Chirurgiens  :  MM.  Rm.«  .  .*tt«<»  Sainte-Martlie,  la  moitié  (H.), et  Saint- 
<  !  arles,  F.)  —  Visite  à  9  h.;  — consultations  les  lundis  et  jeudi. — Ccsco  : 
salles  Sainte-Marthe,  (H.),  lits  de  la  première  moitié  à  droiteet  à  gauche, 
et  Saint-Paul.  (F.)  —  Visite  à  9  h.  et  demi?  ;  —  consultation  les  mardis 
et  samedis  (maladies  des  yeux  les  mardis)  ;  A.  Guérin  :  salles  Saint-An- 
t  me,  JI.1,  et  Saint-Maurice,  (F.)  —  Visite  à  8  h.;  — consultation  les 
mercredis  et  vendredis. 

It  t.  Médecine  :  Professeur,  M.  Béhier,  les  lundis,  mer- 
redisà9h.  et  demi  :  —  M.  1  >ve  ; — chef 

de  laboratoire.  M.  Liouville.  — Chirurgie  :  Professeur,  M.  Richet,  les 
mardis,  jeudis,  samedis  à  9  h.  et  demie.  (Voir  Laboratoires.) 

Hôpital  des  Cliniques,  place  de  l’Ecole  de  Médecine,  21.  —  Chirurgien  ■. 

I  ■■■  i,  -  .  —  I  ■  ,  ■ 

gicale ,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  Deux  salles,  l'une  consacrée  aux 
hommes,  l’autre  aux  femmes. 

•  :,ts  :  M.  le  professeur  Depaul  ;  —  chef  de  clinique,  M.  Pinard. 
jures.  —  Leçons  de  <  les  mardi,  jeudi  et 

samedi. 

Les  étudiants  ne  peuvent  entrer  que  munis  d’une  carte  spéciale  qui  leur 
est  délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Ceux  qui  remplissent  cette  condi¬ 
tion  ont  le  droit  de  rester  à  la  salle  d’accouchement  quand  une  femme  est  en 
is  8  1  iresd  sqn’à  10  1  i  soir.  —  Les  étudiants 

qui  se  sont  fait  inscrire  auprès  du  chef  de  clinique  examinent,  sous  sa  direc¬ 
tion,  les  femmes  enceintes  3  fois  par  semaine.  (Voir  Laboratoires.) 
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Hôpital  de  la  Charité,  rue  Jacob,  n°  47.  —  Médecins  :  M.  le  professeur 
G.  Sée;  chef  de  clinique,  M.  leDrSEVESTRE.  Salles  Saint-Anne  (F)  et  Saint- 
Charles  (H).  Visite  à  8  heures  et  demie.  Consultation  le  mardi.  M.  le 
professeur  N.. .  (1) —  M.  Lancereaux,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours; 
chef  de  clinique,  M  .  le  docteur  J.  Renaüt. — Salles  Saint-Jean-de-Dieu,  (H.) 
et  Sainte-Madeleine  (F).  Visite  à  8  h.  et  demie.  Consultation  le  lundi.  — 
M.  Bourdon:  Salles  Saint-Louis  (H),  Saint-Basile  (F)  et  Sainte-Julie. 
(Accouchements,  et  crèche).  Visite  à  8  heures  trois  quarts.  Consultation  le 
mercredi. 

M.  Empis  :  Salles  Saint-Michel  (H)  et  Sainte-Marthe  (F).  Visite  à  8 
1  i  ,  —  M  1!  r  s.  -  s  i 

(H)  et  Saint-Joseph  (F).  Visite  à  8  heures  trois  quarts.  Consultation  le 
jeudi.  —  M.  Woillez  :  Salles  Saint-Félix  (H)  et  Saint-Vincent  (F).  Vi¬ 
site  à  9  heures.  Consultation  le  samedi. 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Gosselin  :  Salles  Sainte- Vierge  (H)  et 
Sainte-Catherine  (F).  Visite  à  8  heures.  Consultation  les  lundis,  mercredis, 
et  vendredis.  —  M.  le  professeur  Trélat  :  Salles  Saint-Jean  (H)  et 
Sainte-Rose  (F).  Visite  à  9  heures.  Consultation  les  mardis,  jeudis  et 

Enseignement.  —  Cliniques  de  la  Faculté:  M.  G.  Sée  :  leçons  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  à  9  h.  —  Lancereaux  :  leçons  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  9  h.  —  M.  Gosselin  :  leçons  cliniques  et  opérations  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  à  9  h. 

Cliniques  libres.  —  M.  Bernutz  fait  pendant  l'été  des  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  des  femmes.  —  Examen  au  spéculum  le  samedi.  —  M.  Trélat  : 
leçons  de  clinique  chirurgicale  et  opérations  le  mercredi  à  10  h.  ;  maladies  des 
femmes  le  lundi  ;  maladies  des  yeux  et  examen  ophthalmoscopique  le  ven- 

Bibliothèqus  des  internes  de  l'hôpital  Je  la  Charité.  —  Cette  bibliothèque, 
créée  en  1869  par  la  généreuse  initiative  du  docteur  Passant,  à  l’usage  des 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie  de  l’hôpital,  possède  déjà  un  assez 
grand  nombre  d’ouvrages  dont  la  plus  grande  partie  a  été  donnée  par  le 
fondateur.  Elle  s’enrichit  tous  les  jours  par  la  collection  des  journaux  et  des 
revues  adressées  à  là  salle  de  garde,  et  par  les  cadeaux  nombreux  qu’elle 
reçoit.  Deux  cents  volumes  de  thèses  (collection  de  1820  à  1850)  ont  été  of¬ 
ferts  par  la  Société  de  chirurgie.  Le  local,  fourni  par  l’administration,  est 
bien  vite  devenu  insuffisant,  et  les  volumes  de  thèses  ont  dû  être  déposés  à 
la  salle  de  garde  dans  un  casier  spécial. 

Hôpital  de  la  Pitié,  1,  rue  Lacépède,  720  lits. 

Médecins.  —  M.  Lasègue  ;  —  Chef  de  clinique,  M.  du  Castel  :  salles 
Saiut-Paul  (H.)  et  Saint  Charles,  (F.). — Visite  à  8  heures  1/2  ;  —  consultation 
le  lundi  ;  —  leçons  cliniques  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  10  h.  — 
M.  Gallard  :  salles  du  Rosaire  (F.)  et  Saint-Athanase  (H.);  —  Visite  à 
8  heures  1/2  ;  —  Consultation  le  mardi.  Interrogations  des  malades  par  les 
élèves  du  service  ;  —  Jeudi,  leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  examen 
auspéculum. — M.  Vulpian  :  salles  Sainte-Claire  (F.)  et  Saint-Raphaël  (H). 

—  Visite  à  8  heures  l/2  •  —  Consultation  le  mercredi.  — M.  DamaschinO, 
remplaçant  :  (anciennement  M.  Lorain)  :  salles  Notre-Dame  (F.  etlemmes  en 
couches),  et  Saint  Michel,  (If.);— Visite  à  9  heures  ; — Consultation  le  jeudi. 

—  M.  Desnos  :  salies  Sainte-Marthe  (H.)  et  Sainte-Geneviève  (F.);  — 

—  Visite  à  8  heures  1 12  ;  interrogations  des  malades  par  les  élèves  du  service  ; 

—  Consultation  le  vendredi.  —  M.  Gombault  :  salles  Sainte-E  :- 

et  Saint-Benjamin  (H.)  —  Visite  à  9  heures  ;  —  Consultation  le  samedi. 

■ . —  M.  Vei  ne  uil:  sall<  -  Saint-  Augustin  (F.)  et  Saint-Louis  (H.) 
— visite  à  8  heures  1J2  ; — Leçons  cliniques ,  lundis,  mercredis  et  vendredis  — 
Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  —  M.  L.  Labbé  :  salles  Saint- 
Jean  (F.)  et.  Saint-Gabriel  (H.)  ;  — 1  Visite  à  8  heures  H2; — Consultation  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Il  existe  à  l’hôpital  de  la  Pitié  une  bibliothèque  médicale  fondée  par 
MM.  les  Internes  en  médecine. 

Hôpital  Lariboisière,  rue  Ambroise  Paré:  695  lits. 

.  —  .ailes  Sainte-Joséphine  (F,)  et  Saint-Vin- 

...  —  Visi  .  — Consultation  le  vendredi.  S’occupe  plus 

particulièrement  des  'maladies  de  poitrine  et  d'auscultation-  —  Interrogations 
des  élèves.  — M.  Jaccoud:  salles  Sainte-Claire  (F.)  et  Saint-Jérome  (H.). 

• —  Visite  à  8  h.  1  2  ;  —  Consultation  le  mercredi  ( maladie s  du  cœur  et  'tes 
reins). —  M.  GüYOT  :  salles  Sainte-Elisabeth  (F.)  et  Saiut-Heuri  (H.); 

—  Visite  à  8  h.  1,2;  —  Consultation  le  jeudi.  —  M.  Siredey  ;  salles 
Saiute-Anue  (F.  eu  couches),  Sainte-Marthe  (bis)  ncl  à  18  (nourrices),  Sainte 
Geneviève  (F.)  et  Sainte-Augustine  (bis)  n°  11  à  30  (H.).  —  Visite  à 8  h. 

—  Consultation  le  lundi.  I Maladies  des  femmes,  examen  au  spéculum  les 
mercredis  et  vendredis  à 9  b.)  Interrogation  des  élèves.  —  M.  Raynaud: 
salles  Sainte-Mathilde  (F.)  et  Saint-Landry  (H.)  ;  —  Visite  à  8  h.  3/4  :  — 
Consultation  le  mardi.  —  M.  Isambert  :  salles  Sainte-Marie  F.)  et  Saint- 
Charles  ,H.)  ;  —  visite  à  9  h.  ;  —  Consultation  le  samedi  ;  —  maladies  du 
larynx,  examens  laryngoscopiques  le  vendredi  à  10  h. 

.  —  ■  .  -  -  -  -  -. 

(bis)  n°s  10  à  20  (F.  maladies  des  yeux)-,  —  salle  Saint  Ferdinand  (H.), 
salle  Saint-Honoré  (H.),  salle  Saint- Augustin  (bis)  1  à  10 (H.)  maladies  des 
yeux.  M.  Panas  fait  en  été  le  cours  complémentaire  de  la  Faculté  sur  les 

(t)  Conformément  à  la  mesure  prise  vers  1869,  croyons-nous,  la  2°  clinique 
médicale  de  la  Charité,  sera  prochainement  transportée  àl’ hôpital  Necker. 


maladies  des  yeux. —  Opérations  sur  les  yeux  le  jeudi. —  Opérations  chirur¬ 
gicales  le  samedi;  —  Visite  à  8  h.  1,2;  —  Consultations  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis.  —  M.  Tillaux  :  salle  Sainte-Jeanne  (F.),  salle  Saint 
Louis  (H.),  salle  Saint-Augustin  (H-).  Interrogations  des  élèves.  —  Le¬ 
çons  cliniques  et  opérations  tous  les  mercredis  à  9  h.  —  Maladies  des  oreilles 
le  dimanche  à  9  h.  —  Consultation  les  mardis,  jeudis,  samedis.  —  Visite  à 

8  h.  1/2. 

Bibliothèque  des  internes  de  Lariboisière.  Cette  bibliothèque  possède  déjà 
un  nombre  respectable  de  volumes,  notamment  les  Archives  de  médecine  et 
les  principaux  classiques.  Elle  s’enrichit  tous  les  jours  de  journaux,  de  revues 
et  de  thèses. 

Hôpital  Saint-Antoine,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine,  184. —  600 
lits. — Médecins. — M.  Brouardel  :  Salle  Saint-Augustin  (hommes); — Pavil¬ 
lon  3  (F.)  ;  visite  à  8  h.  l/i  ;■ — Consultation  le  samedi; — maladies  des  fem¬ 
mes  le  mercredi. —  M.  Dumontpallier  :  Salle-Saint-Lazare  (H.); —  Salle 
Sainte-Geneviève  (F .  )  ; — Salle  Sainte-Marie,  (crèche)  ;  — visite  à  9  h.l /2; — Con¬ 
sultation  le  lundi  ;  —  Maladies  des  femmes,  mardi.  —  M.  Mesnet  :  salle 
Saint-Hilaire  (H.);  —Salle  Sainte-Cécile  ; — Visite  à  9  heures;  —  Consulta¬ 
tions  le  mardi.  —  M.  Molland  :  Pavillon  6  (H.);  —  Pavillon  4  et  5  (F.); 
—  Visite  à  9  heures  ;  —  Consultation  tous  les  jours  de  la  semaine,  al¬ 
ternativement.  —  M.  Constantin  Paul:  Salle  Saint-Louis  (H);  — Salle 
Sainte-Thérèse  (F.);  —  Visite  à  9  heures  l/i;  —  Consultation  le  ven¬ 
dredi;  —  Maladies  des  femmes,  lundi.  —  M.  Peter:  Salle  Saint-An¬ 
toine,  (H.)  —  Salles  Saint-Adélaïde  et  Sainte-Marguerite  (F),  accouche¬ 
ments  ;  —  Visite  à  8  heures  1/2  ;  —  Consultation  le  mercredi.  —  M. 
Proust:  Salle  Saint-Etienne  (H);  —  Salle  Sainte-Jeanne,  (F);  —  Visite  à 

9  heures  ;  —  Consultation  le  jeudi. 

Chirurgiens  .  —  M.  Benjamin  Anger  :  salles  Saint-Ferdinand  et  Saint- 
Christophe  (H.);  —  Pavillon  1  et  2  (F.);  —  Visite  à  8  heures  1;2;  — 
Consultation  :  mardi,  jeudi  et  samedi.  —  M.  Duplat  :  Salles  Saint- Bar¬ 
nabe  et  Saint-Joseph  (IL);  — Salle  Sainte-Marthe  (F.);  —  Visite  à  8  heu¬ 
res  1/2;  —  Consultations:  lundi,  mercredi  et  vendredi  ;  — Consultations 
pour  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles  le  jeudi  ;  —  maladies  des  fem¬ 
mes  le  samedi  ;  —  opérations  le  mardi. 

Clinique  chirurgicale  :  M.  Duplay  reprendra  ses  leçons  le  mardi  9  novem¬ 
bre  à  9  b.  1/2  et  les  continuera  tous  les  mardis  à  la  même  heure.  —  Opéra • 
tions  à  10 h.  l/4. 

Clinique  médicale  :  M.  Peter  reprendra  ses  conférences  le  samedi  12 
novembre  à  9  h.  l/2  et  les  continuera  tous  les  samedis  à  la  même  heure.  — 
Leçons  de  diagnostic  le  jeudi  à  8  h.  et  demie. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine  :  142  volumes.  Nombreuses  thèses 
et  brochures. 

Hôpital  Necker,  me  de  Sèvres,  151.  Nombre  de  lits,  440.  Médecine  : 
M.  Potain  :  salles  Saint-Louis,(H.),  Sainte-Anne, (F.,).  Spéculum  le  mardi. 
Consultation  le  jeudi.  —  M.  Chauffard  :  salles  Saint-Luc,  (H.),  Sainte- 
Eugénie  (F.),  Sainte-Cécile:  nourrices  et  femmes  en  couches.  Consultation 
le  mercredi. — M.  Laboulbène  :  salles  Saint-André,  (H.),  Sainte-Eulalie  et 
Sainte-Thérèse,  (F.).  Consultation  le  mardi.  Spéculum  le  vendredi.  Examen 
et  interrogations  des  malades  par  les  élèves.  — M.  Delpech  :  salles  Saint- 
Ferdinand,  (H.),  et  Sainte-Adélaïde,  (F.) .  Spéculum  le  jeudi.  Consultation 
le  lundi.  —  La  consultation  est  faite  à  tour  de  rôle  les  vendredis  par 
MM.  Delpech  ou  Chauffard;  les  samedis  par  MM.  Laboulbène  ou  Potain. 

Chirurgiens  :  M.  Désormeaux  :  salles  Saint-Pierre,  (H.),  et  Sainte-Marie, 
(F.).  Les  lundis  et  jeudis  à  dix  heures  examen  à  V endoscope  ;  opérations  le 
mardi.  Consultations  les  lundis,  mercredis  et  vendredis.  —  M.  Guyon 
salles  Saint-Jean,  Saint-Paul,  Saint- Vincent,  (H.),  Sainte-Pauline,  (F.). 
Opérations  le  jeudi.  Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Fondation  Civiale  pour  les  maladies  des  voies  urinaires,  salle  Saint- Vin¬ 
cent,  leçons  au  lit  des  malades  et  opérations  le  samedi.  Leçons  cliniques  à 
l’amphithéâtre  en  été.  Le  musée  Civiale,  près  la  salle  Saint-Vincent,  est 
ouvert  tous  les  jours  pendant  l’heure  des  visites. 

Hôpital  des  Enfants-Malades,  rue  de  Sèvres,  149.  —  Médecins  : 
(Maladies  aiguës,  180 lits) .  M.  Archambault  :  Visite  à  9  h.  salles  St-Louis)  gar¬ 
çons)  etSte-Geneviève  (filles).  Consultation  le  mardi.  Clinique  à  l’amphi¬ 
théâtre  le  vendredi  ;  —  M.  Bouchüt  :  Visite  à  8  h.  1, 2  salle  Sainte-Cathe¬ 
rine.  Clinique  au  lit  du  malade  et  à  l’amphithéâtre  le  mardi  à  8  h.  l/i.  Con¬ 
sultation  le  lundi.  —  M.  Labric  ;  Visite  à  8  h.  l/2;  salle  Saint-Jean. 
Consultation  le  vendredi. 

2°  Maladies  chroniques  et  teigne  (150  lits)  ;  —  M.  J.  Simon:  Filles. 
Consultation  le  jeudi;  consultation  de  maladies  aiguës,  avec  clinique,  le 
samedi.  — M.  Blachez:  Garçons.  Consultation  le  lundi. 

Chirurgien. —  M.  de  Saint-Germain.  Visite  à  8  h.  1/2  (salles  Saint- 
Augustin,  Sainte-Corne,  Sainte-Pauline,  Sainte-Thérèse).  Clinique  quoti¬ 
dienne  au  lit  du  malade.  Le  jeudi,  opérations  et  leçons  cliniques,  dont  la 
première  aura  lieu  le  18  novembre  prochain,  et  sera,  suivant  l'usage,  con¬ 
sacrée  à  la  trachéotomie.  Tous  les  jours,  sauf  le  jeudi,  consultation.  Le  sa¬ 
medi  la  consultation  est  spécialement  consacrée  à  l’orthopédie  et  à  l'appli¬ 
cation  des  appareils  orthopédiques.  Dans  le  cours  de  ses  leçons,  qui  seront 
continuées  jusqu'en  août  1876, M.  de  Saint-Germain,  divisant  en  deux  par¬ 
ties  chacune  de  ses  conférences,  consacrera  la  première  à  une  véritable 
revue  clinique  des  malades  de  son  service,  et  la  seconde  à  un  exposé  des 
principales  questions  relatives  à  la  chirurgie  infantile,  c’est-à-dire  qu’il  pas- 
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sera  en  revue  :  latéotomie,  l’amygdalotomie,  la  ténotomie,  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  des  fractures  et  des  affections  articulaires,  et  terminera 
par  une  série  de  leçons  consacrées  à  l’ortliopédie. 

—  Il  existe  àThôpital  des  Enfants-Malades  une  liiliotilÿ«e,  créée  par  le? 
internes  en  médecine. 

Hôpital  BeaujoN,  rue  du  Faubourg-Sain  t-Honoré.  208.  —  ‘Médecins: 
MM.  Gueler :  salles  Saint-Louis,  (H.)  35  lits,  et  Sainte-Marthe,  (F.)  20 
h  -  .  —  — 

drsdp  çpjiijzamjL  —  'i.  :  -  M.  Ll  ■  1  auion,  (H.), 

■  lits;  Sainte- 

lits  J  —  Visite,  a  0  heures  ;  — consultation,  mardis,  et  mercredis  do  quin¬ 
zaine. —  Moutard-Martin  :  salles  Saint-Fran  is,  il.  28  1  s.  et  Sainte- 
Claire,  (F.  •  .;  —  consultation,  vendredis  et  lundis 

îi  —  1  ,  -  —  ' 

pléé  par  M.  Audhodi  :  salles  Saint-Jean,  (H).  35  lits,  et  Sainte-Paulo,  (F.) 
22  lits.  —  2" a  àe  :  —  e  ■  -i:!  .  o  ,  :  -■  e 

—  les  lundis,  consultation  pour  la  teigne. 

'  •  h  -  .  F  lire  ,  :'  ;  ":h  i  50  lits,  4=  pavillon, 

(F.) —  Visite  à  8  h.  et  demie  ;  —  consultation,  lundis,  mercredis,  vendre- 
ô  ■  ,  —  —  V  sit  les  nedj.  hommes;  mardi, 

femmes. —  Le  Boni  .  H  lits;  —  rez-de-chauss 

pavillon  (F.)  18  lits.  —  Visite  à  9  h-;  —  consultations,  mardis,  jeudis  et 
samedis  ;  — ;  opérations,  mercredis. 

Laboratoire  dé-histologie.  —  Il  y  a  à  Beaujon  un  laboratoire  d’histologie. 
Bibliothèque.  L’administration  a  cédé  un  local  à  côté  des  chambres  des 
internes  pour  la  bibliothèque  qui,  très-abandonnée  auparavant,  a  fait  quel¬ 
ques  progrès  (Jepnis  sa  nouvelle  installation.  Elle  renferme  150  volumes,  des 
journaux  et  des  thèses. 

Hôpital  Copup,  faubourg  Saint-Jaçques,  n®  47.  Médecin  :  M-  Bücqüoy  : 

—  23  lits  J  h  .iuiuv? .  33  lit  -  J"  femmes.  Visite  à  y  h.  1:2.  Inlcrr-.g.-Uioos  ml 
lit  du  malade.  —  M.  Bucquoy  'f^it  cha'quo  année  des  leçons  cliniques  à 
l’ùinphithéàtre. 

Chirurgien ,  M.  Després,  1 5  lits  d'hommes,  25  lits  de  femmes.  Il  existe  de 
pliis'un  service 'Sans  des  baraques.  Visite  a  fe  li.  1  '2.  M.  Després  fait  égale¬ 
ment  chaque,  année  des  levons  do  clinique  '  chirurgicale  que  nous  arinonqe- 
r  ,n,  ult •  rie-,1  r.-m.-iii . —  IlcxiMeà  IV.pital  Cvctiin  un--  hiblkOhèquo  médicale 
fondéo  par  los  Internes.  ' 

AtiOHClm'-Ks  :  M.  JPûî.AÆî.03.  —  Le  pavillon  d'accouchement?  est  une 
annexe  de  l'hospice  de  la  Maternité,  le  chirurgien  est  professeur  adjoint  à 
l’école  d’accouchement.  Ce  service  est  interdit  aux  étudiants  en  médecine. 
Un  interne  et  un  externe  y  sont  attaché?  ainsi  que  deux  aides  seges-feroroes 
choisies  parmi  celles  qui  ont  été  classées  les  premières  à  leur  sortie  do  la 
Maternité,. 

Hôpital  Tsmporairç,  4?,  rue  de  Sèvres.  Médecins  :  MM-  FerneT  ; 
salles  Sainte-Geneviève  et  Sainte-Marthe,  (H-),  Saint- Joseph,  (F.)—  Vi¬ 
siter  8  h.  et  demie.  —  Interrogations  des  malades  par  les  élèves.  —  M. 
DujaRDin-Beaumetz  :  salles  Saint-Jean  et  Saint-Lpiüs,.(F.),Saiute-IIélène>, 
(H.  — Vigie  2  y  h.  et  demie.  —  :  %  pal 

■ — Lécorcshé :  salles  g.aint-François,  (F.),  Saipte-Ànno,  (H.),  Sainte-Marie, 
(crècheJiS 

C  •  ett  :  M-  J.  LttS  -  x  — |  h.  et  demie; 

—  lundi,  jour  d’opérations.  — Salle  Saint-André.  (IL) 

■ - i  l  Salpétrière,  boulevard  de  l'Hôpital,  n"  47  ;  4.1G2  lits. — 

Médecins  :  MM. Charcot  et  Lifts.  —  Méâeci  is  aliénistes  .-  MM.  Delasiaüve, 
M  A  IX.  —  M 

hier,  suppléé  par  M.  Terrier.  —  M.  Charcot  commencera  ses  leçons 
tèmf  ne  reçu  r,  le  dimanche  2?  ri  c 

9  H',  l/s.  —  m.  A.  Voisin  reprendra  cet  hiver  ses  leçons  cliniques  sur  Ÿalié- 
.  —  M.  Luys  fait  son  cours  pendan 
If  existé  a  la  Salpétrière  une  bibliothèque  médfcàle  fondée  (1866)  et  entretenue 
par  les  internes  en  médecine.  Eile  se'c'ompose  actuellement  de  plus  de  1,400 
volumes  (dont  398  ont  été  donnés  par  M*  Passant). 

Hospice  »b  Bicêtre,  à  Bicêtre.  —  Médecin  :  M.  Descroizillés.  — 

-• 

Chirurgien:  M.  LanUnelonoue.  Il  exiçte'Û  Bicqtré  une  'belle  bibliothèque, 
récemment  pliriphïé  par  le  legs' Btidaüd'.  "  ‘  ” 

Hôpital  Sainte-Eugénie,  rue  de  Charenton,  n?  89.  —  Médecins.  — 
M.  Berc.eron  ;  salle  Saint-Benjamin,  3,9  lits  (garçons);  —  Salle  Sainte- 
Mathilde  (filles);  —  sallo  d’isolement  pour  les  scarlatineux  ;  —  visite  à 
8  h.;  —Cons  —  jalle  Sainte- 

Marguerite,  24  lits  (F.);  —  Salle  Sainte-Geneviève  (chroniques):  02  lits 
(F.);  • —  stdlé  S  te-B  lie  feigne},  49  lits  (E-);  ■ — ■  salle  d’i 
pour  scarlatine,  variole  et  rougaolc;  —  Visite  à  8  h.  un  quart;  —  Consul¬ 
tation,  mercredis  et  samedis.  —  M-  Cadet  de  Gàssicoürt  ;  Salle  Saint- 
Joseph,  24  lits,  maladies  aiguës  (G-);  —  Salle  Saint-Augustin,-  62  lits, 
chronique-  i  —  §  t- Vincent.  F  lits,  teigneux  <L); —  Sallo 

d’isolement  ;  —  visite  à  8  heures  et  demie  ;  —  consultation,  mardis  et 
vendredis.  —  Leçons  cliniques  au  lit  du  malade  le  mercredi,  salle  Saint- 
Joseph. 

'  —  M  Mono  Sûr  :  Salle  Napoléon.  51  lits  fC 


Ste-Eugénle,  45  lits  (F.).  —  Visite  à  8  hi  et  demie;  —  Consultation  tous 
les  jours  5  10  h.;  —  l’as  do  jour  d'opération  déterminé.  —  La  llihüolhèque 
ne  renferme  que  quelques  thèses  et  quelques  collqçjtions  de.  journaux 
datant  dp?  dernières  minées. 

Hospice  des  Enfants-Assisté?,  rue  d’Enfer,  n°  190.  —  Médecin: 
M.  P-arrot.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  nouveau-nés,  pondant  le 
semestre  d’été.  —  Chirurgien  :  M.  Guéniot. 

Hôpital  Saint-Louis,  rue  Bichat,  40.  —  H^pifel  spécial  pour  les 
maladies  delà  peau.  Chaque  médecin  fait  la  consultation ’un’jôar  par  së- 
rminc-;  et  le  lèr.  ni1  èannn.è  les  nouveaux  dans  le  service  qu'il  dirige. 

Médecins  :  M.  Besnier.  Consultations  le  lundi,  examen  des  nouveaux 
le  mardi  à  8  heures  et  demie.  —  Hommes  :  salle  àaint-Lëon  ;  femmes  : 
salle  Saint-Thomas.  —  M.  Hillaiïuet.  Consultations  le  mardi,' examen  des 
nouveaux  le  mercredi,  8  heures  et  demie.  Clinique  des  maladies  de  là  peau 
pendant  le  semestre  d’été.  Hommes:  salle  Saint-Louis  ;  femmes  ;  Henri  IV. 
—  M.  Lailler.  Consultations  le  mercredi  ;  conférences  cliniques  toute 
l’anpéele  vendredi,  8  heures  et  demie.  Maladies' de  la  '  peau  et  service  des 
teigneux.  Cours  de  pathologie  cutanée  durant  le  semestre  d’été.  Hommes  : 
Saint-Mathieu;  femmes  :  salleSainte-Foy.  — M.  le  professeur  Hardy;  Con¬ 
sultations  Je  jeudi,  examen  et  leçons  cliniques  le  vendredi,  toute  l’année. 
Salle  Saint-Jean,  hommes  et  femmes  (maladies  do  la  peau);  —  Salle 
Saint- Fer  litniid  .femnn-s-  en  mv’i-.v ■ .  Virile  a  9  heure.'. —  M.  Grin-'UT 
Consultation levendredi,  examen desnouveanx le  samedi.  — -Salles  St-Charles 
Il  >,  Henri  iv  )•'.  i. —  t .  ■  i  U  r  ■  ■  i  ■  ■  ■'  1 1 1  l>-'  1 1 1  1  i  •  i  i  ■  ■  i  'h-s  1'-.  mu:  s  -i  ..iim'u 
m  le  lundi.  —  M.  Viral  :  Cons  xânaën  des 

riopveaux  les  dimanches  et  lundis.  Visite  à  S  heures  êt  démie.  Hommes: 
Salle  Saint- Louis  ;  femmes  :  salle  Saint-Thomas. 

Chirurgiens  :  M.  Pêan.  Consultations  :  lundi,  mercredi,  vendredi.  Opé¬ 
rations  et  clinique  le  samedi  à  9  heures.  —  M.  Crüveilhier.  Consulta¬ 
tions  :  mardi,  jeudi,' samedi.  Opérations  le  vendredi  à  9  hëürësl'  ’ 

Musée  pathologique.  —  i  musée  de  l’hôpïtal  Saint-Louis  est  ouvert 
tous  îeà  jours  de  8  à  lt  heures.  Il  compte  à  'peine  '8  années  d’èxisténeé, 
mais  déjà .  à  côté  de  l’atlas  d’Héhra  et  dès  pièces  'offertes  par  MM. 
Devergie  et  Lailler,  à  côté  do  nombreux  dessins,  'aqtiarellës  et  photogra¬ 
phies,  les  feprqdûctiqns,  chaque  four  plus  nombreuses  des  affections  de  la 
peau  par' dès  pièces  moulées  (procédé  de  M.  Barëtta),  constituent  un  en¬ 
semble  remarquable,  Utile  secours  pépr  l’étude  des  maladies  do  la  peau. 
Les  'pièces  m  [  uïé  is  s  n  na  ur<  vivante,  qui  sont  par  eoiisérpient  d'une  exac¬ 
titude  parfaite,  sont  aujourd’hui  an  nombre  de  '300.  Il  serait' à  désirer  qtié  le 
musée  se  complétât  par  une  collection  de  préparations  microscopiques  rela¬ 
tives  aux  lésions  cutanées. 

Bibliothèques.  —  Les  élèves  externes  et  stagiaires  de  l’hôpital  Saint-Louis 
peuvent,  moyennant  une  faible  cotisation,  consulter  et  emporter  les  livres 
d’une  bibliothèque  qui  leur  est  exclusivement  réservée.  C’est  à  l’initiative 
de  M.  Lailler,  c’est  aussi  aux  dons  faits  par  les  médecins  de  l’hôpital, 
que  les  élèves  doivent  cette  précieuse  institution.  —  Il  existé,  en  outre,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  une  bibliothèque,  riche  surtout  en  travaux  sur  les 
maladies  de  la  peau,  et  qui  appartient  aux  internes  éu  médecine. 

HQPipAL  DU  Midi  (vénériens),  rup  des  Capucins,  n°  1.  —  Médecins  ■. 
MM-  Mauriac  :  —  Simonnet.  —  Chirurgien  :  M.  Hortêlocp.  M.  le 
Dr  Mauriac  reprendra  ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes,  le 
samedi  27  novembre.  1!  c  ■uiiiiuera  l’histoiro  de  la  blennorrhagie  et  des  affec¬ 
tions  urinaires  consëeutjves'.  Chaipio' conférence' 'sera  précédée  d’une  revue 
clinique  des  malades  (lu  çeryiçe  et  suivie  d'instructions  pratiques  s\ir  "\a  pço- 
pkgla-rie,  Vhygiènc  et  le  traitement  des  maladies  vénériennes. 

Hôpital  Lourcine,  ruo  de  Lourcine.  n°  111  (vénériennes),  nombre  des 
—  J/.  '...-  ,  :  MM.  Ail  l-'.H'RSiEf!  :  l.-ron-'  «Uniques.  i.-..me 
plémentaire  de  la  Faculté)  pendant  le  semestre  d'été  ;  —  Musée  spécial  des 
—  N’isiic  des  malades  «Nuri/t!  le  nicveredi  .i  icni 
«..  libre  pendan,  1  été.  htrui  ffien  . 

Maison  d’accoccuement ,  boulevard  de  Port-Royal,  123.  Médecin. 
—  ■  — 

M.  Polaillon.  —  Cet  ent  fermé  eux  étudiants;  il  est 

réservé,  par  l’administration  de  l’assistance  publique,  pour  l’éducation  des 
élèves  sages-femmes'.  Il  y  a  deux  internes,  l’uri  est  attaché  au  service  de 
médeciné.  l’autre  au  service  de  chirurgie  ;  il  n’y  a  pas  d’externes. 

Celte  maison  cpmpren  1  en  réalité  deux  parties  distinctes  : 
l’Hôpital  et  l’Ecole.  —  Les  femmes  enceintes  (peuvent  être  re¬ 
çues  pendant  lès  six  semaines  qui  précèdent  l’accouchement; 
une  salle  contenant  32  lits  leur  est  destinée.  Si  ces  femmes 
sont  atteintes  soit  d’une  affection  médicale,  soit  d’une  affection 
cllirurgicale  ou  offrent  un  rétrécissement  du  bassin,  elles 
peuvent  être  admises  dans  deux  salles  spéciales,  l’une  (méde¬ 
cine)  de  12  lit^,  l’auire  (chirurgie)  de  6  lrts. 

Lorsque  l’accouchement  est  fait,  si  les  suites  des  couches 
sont  simples,  les  femmes  restent  dans  des  salles  qui  sont 
spus  ja  direction  de  la  sage-fcinpie  en  chef,  l'une  contient 
30  lits  et  l’autre  24.  Chaque  lit  est  séparé  des  autres  par  une 
cloison.  Cinq  nourrices  sont  attachées  à  ce  service. 
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Dès  qu’un o  femmo  présente  quelques  accidents,  fièvre,  i 
douleurs  abdominales,  etc.,  elle  est  immédiatement  séparée 
des  autres  et  envoyée  dans  le  service  de  médecine.  Ce  service 
est  dans  un  corps  de  bâtiment  distinct,  et  il  est  tout-à-fait 
isolé  du  précédent,  comme  situation,  comme  personnel,  etc. 
Le  service  de  médecine  contient  21  lits, disséminés  dans  6  salles. 
Cinq  nourrices  en  dépendent. 

Comme  on  io  voit,  les  femmes  malades,  sont  complètement 
séparées  dos  autres  femmes  ;  c’est  c&i  système,  d'isolement 
joint  à  la  diminution  du  nombre  des  accouchements,  etc.,  qui 
a  permis  d’obtenir  un  abaissement  considérable  de  la  mortalité. 
Cette  mortalité,  depuis  quelques  minées,  n’est  ; 
demi  à  deux  pour  cent,  chiffre  qui  est  bien  près  du  chiffre 
normal  quand  on  r  m-'-uh"  qu'à  la  Materait-,  courue  à  i  hô¬ 
pital  des  Cliniques,  sept  envoyées,  bien  qu’en  moins,  grand 
uombre,  des  femmes  qqi  ont  déjà  subi  deq  manœuvres  en 
ville. 

Lo  djehors.de  ces  trois  services  qui  relèvent  séparément  du 
médecin,  de  la,  sage-femme  et  d,u  chirurgiop,  ee  dernier  o,  uflt 
service  de  gynécologie  contenari  t  8  lits. 

L' Ecole  «i'accom-lmmenl  possède  en  moyauno  une  centaine 

(tè  i  Y  r  >  1 

M.  le.  professeur  Tarnier  (suppléé  ppr  M.  le  docteur  Pçlail- 
lon)  et.spus  celle  deM,me  Carié,  sage-l'emmqen  chef.  Il  y  a  (leux 
akles  sages-femmes,  nommées  au  concours,  qui  sont  chairgées.à 
tour  de  rôle  de. répéter  au®  élèves  les  leçons  du  professeur,  et 
de  surveiller  les  accouchements  ;  de  plus,  les  élèves  sont  divi¬ 
sées  on  dix  séries  qui  se  succèdent  tontes,  les  94  heures  à  la 
salle  d’accouchement  ;  chaque  serre  a,  à  sa  tète,  des  chef?  pri ses 
parmi  les.  élèves  de  seconde  année  les  plus  instruites  :  ces 
chefs  ont  elles-mêmes' pour  mission  de  diriger  leurs  compa¬ 
gnes,  de  leur  expliquer  les  difficultés  de  la  théorie  èt  de  l'es 
initier,  à  la  pratiqua.' 

Toulcs, lç#  élèves,  sont, internes,  :  elles  nç  peuvent  sortir  que 
six  fois  dans, L’amude,  accompagnées  de  leur  père,  de  ie.iu) 
mère  ou  de  leur  mari,  i.c  prix  do;lq  pension  qui  était  de  G.0Q  fc. 
pour  une  année  vient  d'être  élevé  à  4,000  francs.  La.  plupart 
des  élèves  restent  pendant  deux  années  à  la  Maternité. 

Outre  le  cours  d'accouchement,  les  élèves  suivent  des  leçons 
sur  ïgs  maladies  puerpérales  et  les  maladies  des  nouveau-nés 
fai  les- par  M.  HerVieux,  sur  la  Botanique  faites  parle  pliarma- 
;  : i  *  n  chef,  sur  l’Anatomie  et  la  Physiologie  élémentaires 
faites,  par  l’un  des  internes. 

Il  existe  enfin  dans  le  grand  parc,  de  la  Maternité  un  pe¬ 
tit  pavillon  (î)  construit  sur  les  indications  de  SI.  le  Profes¬ 
seur  Tarnier,  pavillon  à.  chambres  complètement  séparées  où, 
la  surveillance  est  rendue  facile  par  1  existence,  pe  vitres  dor¬ 
mantes  qui  donnent.tou.tes,  à  chaque  étage,  sur  une  pièce  cen¬ 
trale-  où  so  ti'-irieu'  I,  : 

: 

qu’on  rencontre  dans  la  pratique  civile  :  il  doit  être  inguguçé 
a  la  fin  de. cette  année  et  il  a  eu,  depuis  six  mois,,  la  visite  d'un 
grand  nombre  d’accoucheurs  français»  russes,  anglais»  alle¬ 
mands,  italiens»  américains,  etc. 

Asii  o  S -  •  A  n:  :  '-à  A—  -  V  :"è-  ’  I’  .  -  2. 

dns  en  chef,  MM.  Lucas  et  Daoosket.  —  Médecins-  du  bureau  d’ad¬ 
mission,  MM.  Bodchbkeau  et  Magnan.  (Voir  aux  Nouvelles'. 

Maison  municipale  de  santé,  rue  du  Fguboiirg-Saint-Denis,  n”  200.  — 
,1/.. :  MÀi.  P:’.  .-..1  lvi.  :.  —  Chiru  •  M  \...  Col  éta¬ 
blissement  ne  reçoit  que  des  malades  payants.  Il  n’est  accessible  qu’aux 
élèves  du  service. 

—  V.  'A  :  "  =  '  ' 

des  Inrurailcs  à  Ivry,  la  Maison  de  retraite  des  ménagés  à  Issy,  l’Hosjnce 
:  f-vico.-dd  (route  d'Orléans;  ;  —  !’A:AM  -  - 

tenil,  Boufev.  de  Sainte-Périne,  etc.,  mais  qui,  en  raison  de  leur  situation, 
en  générât  extra-urbaine,  ne  sont  guère  acce  ssibtes  aux  étudiants  en 

Personaiel  méfKjrnl  «tes  IsApiïnisx. 

II.  sc  co.qtpqs.a  :  \"  de,  qiédeçins  et  de  chirurgiens  ;  —  2’  dç 
prosecteurs  (voir  Amphithkatre'  des  norn:.\tx,  p.  0V>  :  — 
;V!  d'iute.mes  et  d’externeq  ep  médecine  et  eu  çlûrurgif,  4-  de 
pharmaciens;  — 6°  d'internes  en  pharmacie.  Tous  sont  nom¬ 
més  aq  concours,  Nous  nous  bpçpepous  à  dpipocr  ici  T  extrait 

(l)  Voyez  le  Progris  médirai.  mars  1b75,  n»  10, 


des  réglements  administratifs  concernant  X externat  et  r in¬ 
ternat  : 

Art.  tOS.  —  Tout  étudiant  qui  se  présente  au  concours  panp  les  places 
d'élèves  externes,  doit  être  âgé  de  18  ans  au  moins  et  de  23  ans  au  plus. (l). 
Toutefois,  l'élève  qui  atteindrait  2-3  ans  avant  ^expiration  de  ses  fonctions, 
peut,  si  sa  conduite  n’a  donné  lieu  à  aucune  plainte,  être  autorisé-  à-  con¬ 
courir  de  nouveau  pour  l’externat,  et,  si  les  épreuves  du  concours  lui  sont 
favorables,  être  prorogé  dans  ses  fonctions  d’externe-  jusqu’à  28-  ans,  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  conserver  la  faculté  de  se  présenter  aiu  concours  de 
Rntémat  jusqu'il  la  limîto  d'.Ve  fixée  par  le  réglement,  il  doit  produire  : 
1°  son  acte  de  naissance  ;  2"  un  certificat  de  vaccine  (2);  3°  un  certificat  do 
de  la  commune  oil  il  est  domi¬ 
cilié  ,  4°*  le  cestifieat  d’une  inscription,  au  moins,  prise  à  Tune  des  facultés 
de  médecine.  Néanmoins»  les  étudiants  qui  se  présenteraient- sans  pouvoir 
produire  encore  ce  dernier  certificat,  seront  inscrits  provisoirement,  sous  la 
réserve  de  justifier  do  la  prise  d’une  inscription  avant  la  dôtfco  du  con- 

Art.  lis.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’externat  sont  réglées  ainsi 
qu’il  suit  :  1°  une  épreuvo  orale  sur  une  question  d’anatomie  descriptive  ;  il 
sera  accordé  cinq  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer  cette  ques¬ 
tion,  après  cinq  minutes  d-e  réflexion  ;  2”  une  deuxième  épreuvo  orate'  sur 

- 

didat  aura  également  cinq  r  traitér  cètte  sstiou;  après  cinq 

minutes  de  réflexion  ;  2’  uns  deuxième  épreuvo  orale  su,r  une  quesfiqn  élé¬ 
mentaire  de  pathologie-  ou  de  petite  chirurgie.  Chaque  candidat  aura  égale¬ 
ment  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question,  après  c-inq  minut.es  <jë  ré¬ 
flexion.  Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candidats  pour  chacune  de 
ces  deux  épreuves,  est  fixé  à- 20. 

Afin  do  permettre  aux  nouveaux  étudiants,  candidats  aux 

-  . 

des  épreuves,  nous  allons  reproduire  la  liste  des  questions.qui 
ont  été  données  aux  derniers  coQcojirç. 

.  —  - 
:  —  Clavicule  ;  —  Omoplate  ;  —  Os  coxal  ;  —  Tibia  ;  —  Articu- 
—  -  ...  —  A",  u 

—  n  du  genou  : 

—  ...  :  -,  :  —  Muscles 

.  :  —  ne,  —  Muscle,  psoas-iliaque;  —  Fosses 

nasales  ;  —  Rapports,  des.  poumons  ;  —  Confo£ipati,ou  extérieure  et,  rqp- 
—  A  —  A;  tore 

maxillaire;  —  Arlèrq  fémorale,  ;  — Veine®  chi,  membre  supétisur. 

■  Furoncle;  —  Brulùrc;  —  Sy -iptêmcs 
—  Vaccine  et  vacçination  ;  -  V 

topsas  et  leurs  indications  ;  —  llém’rrbagiçs  taaqmatiquos,  moyens?,  hé- 
■  —s  -  .  —  U  î  — 

taxis,  tamponnement  des  fesses  nasales  ;  —  Symptômes  et  diagnqsÇft  d* 
—  ixis  ;  —  V  ICI I-, ali  .  —  1  Mi'  lbrc  ; 

li  - 

■  — 

Fractures  de  la  clavicule  ;  —  Saignée. 

—  aorte;  —  Tiers  supérieur 

du  fémur  ;  —  Muscle  psoats  ;  —  Muscles  de  la  région  antériam;e  de  la 
jambe; —  Artère  axillaire;  —  Artère  humérale.^ 

■gie,:  Fractures  du  radius.;  —  Signes  et 
—  '  a  —  Sa  -ne  ■  au  bras  ; 

—  Appareils  inamovibles;  —  Entorse  (Voir  aux  Nouvelles). 

m  nt  relatifs  aux  in¬ 
ternes  en  médecine  et,  en  chirurgie  : 

Art.  103.  «—  Les  élèves  externes,  reçus  au  concours,,  ont  seuls  le  droit 
de  se  présenter  pour  les  places  d’élèves  internes,  Ils  ne  doivent  pas,  être 
âgés  de  plus  de  28  ans.  Iis  ne  sont  inscrits  pour  le  concours  de  l’internat 
que  sur  le  vu  des  pièces  ci-après  :  1°  un •  certificat  constatant  leur  servipe  eq 
qualité  d’externes  au  moins  depuis  le  1er  janvier  précédent,  sans  interrup¬ 
tion  non  motivée  ;  2°  des  certificats  délivrés  par  les  médecins  ou  çhirur-. 
giens  et  par  les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  tait  un 
service  en  qualité  d’externes,  et  attestant  leur  exactitude,  leur  subordination 
et  leur  bonne  conduite. 

Art.  131.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’internat  sont- réglées  comme 
il  est  dit  ei-après  ;  1°  une  épreuve  d’admissibilité  consistant  en  une  compo¬ 
sition  écrite  sur  l’anatomie  et  la  pathologie,  pour  laquelle  il  sera  accordé 
deux  heures  ;  2»  une  épreuve  orale  sur  lès  mêmes  sujets  ;  il  sera  accordé 
dix  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer,  après  dix  minutes  de  ré¬ 
flexion,  la  question  qui  lui  sera  échue.  Le  maximum  des  points  à  attribuer 
pour  chacune  do  ces  épreuves,  est  fixé-  ainsi  qu’il  suit  :  pour  la  composition 
écrite,  30  points;  pour  l’épreuve  orale,  20 points,  des  opérations  terminées, 
le  jury  procède-  nu  classement  dos  candidats . 


fl)  Le  concours  de  l’oxternat  a  lieu  habituellement  au  commencement  du 
mois  d'octobro.  Les  externes  sont  nommés  pour  trois  ans. 

(2)  On  devrait  exiger  un  certificat  de  revnccination.  datant  de  Tannée. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Le  relevé  suivant  donnera  une  idée  de  la  nature  des  ques¬ 
tions  orales  : 

Concours  de  18 72  :  Nerf  moteur  oculaire  commun  ;  ses  paralysies  ;  — 
Péricarde  ;  signes  et  diagnostic  de  la  péricardite  ;  —  Enveloppes  dçs  bourses; 
hydrocèle;  —  Prostate;  symptômes  et  diagnostic  des  calculs  vésicaux;  — 
Clavicule;  fractures  de  la  clavicule;  —  Trachée  ;  symptômes  et  diagnostic 
de  la  rougeole  ;  —  Articulation  temporo-maxillaire  ;  luxations  de  la  mâ¬ 
choire  ;  —  Voies  lacrymales  ;  tumeurs  lacrymales  ;  —  Fosse  iliaque  ;  abcès 
de  la  fosse  iliaque. 

Concours  de  1873  .•  Circulation  hépatique;  symptômes  et  diagnostic  de  la 
cirrhose  ;  —  Muscles  de  l’orbite  ;  séméiologie  de  l’exophthalmie  ;  — 
Anatomie  topographique  du  cou-de-pied  ;  symptômes  et  accidents  consé¬ 
cutifs  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné;  —  Rapports  du 
rein  ;  accidents  consécutifs  de  la  lithiase  rénale  ;  —  Cæcum  ;  invagination 
intestinale  ;  —  Anatomie  de  la  joue  ;  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  —  Ar¬ 
ticulation  scapulo  -humérale  ;  signes  de  la  luxation  de  cette  articulation  ;  — 
Artère  pulmonaire  ;  hémoptysie. 

Concours  de  187i  :  Muscles  du  voile  du  palais  ;  paralysie  du  voile  du 
palais  ;  —  Région  prostatique  du  canal  de  l’urèthre,  infiltration  urineuse  ;  — 
Voies  lacrymales  ;  tumeurs  lacrymales  ;  —  Glotte  ;  complications  de  la 
coqueluche;  —  Carotide  externe;  anévrysme  artérioso-veineux  (l). 

Nous  devons  ajouter  que  tous  les  ans  il  y  a,  à  l’Assistance 
publique,  uu  concours  entre  les  internes,  et  que  des  prix 
sout  décernés  d’une  part  à  la  première  division  (internes  de 
3e  et  de  4e  années),  d’autre  part,  à  la  seconde  division  (in¬ 
ternes  de  2e  et  de  P»  années).  Le  concours  de  cette  année  a  eu 
lieu  le  3  novembre.  Voici  les  questions  qui  ont  été  données 
pour  la  composition  écrite  :  Anatomie  et  physiologie  des  nerfs 
de  la  peau;  —  Anatomie  pathologique  de  l'érysipèle  (Indivision); 
—  Anatomie  et  physiologie  du  nerf  phrénique-,  diagnostic  des 
péricardites  (2e  division). 


ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  LIBRE 

Enseignement  du  Dr  -Martin-Damocrette.  —  Cet  enseignement  se 
compose  de  deux  cours  distincts  :  l’un  de  physique ,  chimie  et  histoire  natu¬ 
relle  medicale,  pour  la  préparation  au  3e  examen  de  Doctorat  en  médecine  et 
au  Ier  examen  de  fin  d’année.  Plusieurs  conférences  sont  affectées  à  l’inter¬ 
rogation  des  élèves  sur  les  diverses  matières  qui  sont  l’objet  de  ces  examens 
Ce  cours  se  fait  à  2  h.  l/2. 

Un  autre  cours  comprend  la  thérapeutique,  l’hygiène  et  la  médecine  légale, 
et  il  sert  de  préparation  au  4°  examen  de  Doctorat.  Il  a  lieu  tous  les  jours  à 
1  heure. 

La  durée  totale  des  cours  est  de  deux  mois  ;  mais  en  raison  de  la  multi¬ 
plicité  des  matières  une  nouvelle,  série  de  leçons  commence  le  1er  et  le  15 
de  chaque  mois  On  s’inscrit  de  midi  à  1  heure  chez  le  Dr  Martin-Damou- 
rette,  17,  Place  de  TEcole-de-médeciue. 

Préparation  au  1er  examen  de  fin  d'année .  •  -,  — 

M.  le  Dr  Lelobain,  licencié  es-sciences  naturelles  a  recommencé,  le  4  octo¬ 
bre,  ses  cours  préparatoires  :  herborisations,  plantes  fraîches,  épreuves 
pratiques  aux  jardins  de  botanique.  Durée  du  cours  six  semaines,  deux 
heures  par  jour.  —  S’adresser  chez  M.  le  DrLeIoraiu,  9,  rue  Bertin-Poirée, 
de  4  à  5  heures. 

Anatomie.  —  M.  le  Dr  Fort,  a  commencé  sou  cours  d’anatomie  le  lundi 
18  octobre  à  midi  112.  On  s’inscrit  rue  Jaoob,  21,  de  10  à  11  heures  du  soir 

Anatomie.  —  M.  le  Dr  Laskowski  a  commencé  son  cours  le  mercredi 
20  octobre,  à  midi  et  demi,  dans  son  amphithéâtre,  rue  Monsieur-le-Prince, 
29,  et  le  continue  tous  les  jours  à  la  même  heure.  Ce  cours  comprend 
l’anatomie  générale,  de  structure,  l’anatomie  descriptive,  etc.  11  durera  tout  le 
semestre  d’hiver  et  sera  terminé  à  la  fin  de  mars.  —  S’adresser  pour  les 
renseignements,  rue  des  Saints-Pères,  78,  tons  les  jours  de  4  à  5  heures. 

Technique  microscopique.  —  M.  le  Dr  Latteux  a  recommencé  son  cours 
au  laboratoire  de  l'hôpital  des  Cliniques,  le  lundi  11  octobre.  Les  élèves  sont 
exercés  individuellement.  On  s’inscrit  chez  le  concierge  de  l’hôpital  des 

Cours  complet  de  pathologie  interne ,  par  MM.  Debove  et  J.  Renaut, 
chefs  de  clinique  de  la  Faculté,  répétiteurs  de  l’école  des  Hautes  Etudes. 
—  M.  le  Dr  Debove  traitera  des  maladies  générales  et  des  maladies  des 
appareils  digestif  et  urinaire  ;  lundi  et  vendredi  de  8  heures  à  9  heures  du 
soir.  —  M.  le  Dr  Renaut  traitera  des  maladies  des  appareils  respiratoire, 
circulatoire  et  nerveux;  mercredi  et  samedi  de  8  à  9  heures  du  soir.  —  Nous 
indiquerons  ultérieurement  le  jour  d’ouverture  de  ce  cours  et  l’amphithéâtre 


(l)  Ce  concours  a  lieu  d’ordinaire  au  commencement  d’octobre.  Les  in¬ 
ternes  sont  nommés  pour  4  ans . 


Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Thélat,  chirurgien  de  la 
Charité,  a  repris  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  3  novembre  à  9  h.  112,  et 
les  continue  les  mercredis  de  chaque  semaine.  (Voir  Hôpitaux,  Charité.) 

il  de  la  Pitié.  —  M.  le  Df  T.  1  - 

médecin  de  la  Pitié,  reprendra  son  cours  de  Clinique  médicale  dans  cet 
hôpital  le  mardi  16  novembre  1875,  à  9  heures  du  matin.  (Amphithéâtre  n°  3). 
Mardi  et  samedi  :  Leçon  à  l’amphithéâtre.  —  Jeudi  :  Examen  au  spé¬ 
culum  et  consultation  spéciale  pour  les  maladies  des  femmes.  —  Tous  les 
matins  :  Visite  et  interrogatoire  des  malades  par  les  Elèves  (salle  Saint 
Àthanase  et  salle  du  Rosaire).  —  Nota:  Les  questions  relatives  à  l’ hygiène 
et  à  la  médecine  légale  seront  traitées  avec  une  attention  toute  particulière, 
chaque  fois  qu’il  se  présentera  une  occasion  de  les  aborder. 

Policlinique  de  gynécologie  chirurgicales  du  Dr  Bebrut.  —  Du  lrr 
novembre  au  31  août  de  chaque  année  :  le  jeudi  à  9  heures  du  matin.  Con¬ 
sultations  libres  sur  les  maladies  chirurgicales  de  la  femme  ;  à  II  heures, 
leçon  clinique.  Vendredi  et  samedi,  à  9  heures  :  Leçons  particulières  pour  les¬ 
quelles  on  s’inscrit  tous  les  jours  de  3  à  4  heures,  rue  de  Bellechasse,  29. 

Maladies  des  enfants. — M.  leDr  Archambault,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  a  commencé  le  vendredi  15  octobre,  à  9  heures  et  demie, 
des  conférences  cliniques  qui  sont  continuées  les  vendredis  suivants  à  la 
même  heure.  (Voir  Hôpitaux,  Enfants  malades). 

Cours  clinique  sur  les  maladies  des  enfants.  —  M.  Bouchot  a  recom¬ 
mencé  ce  cours  le  mardi  26  octobre,  à  huit  heures  du  matin,  à  l’hôpital 
des  Enfants  malades,  rue  de  Sèvres,  n°  149  et  le  continue  tous  les  mardis. 

Accouchements.  —  M.  le  Dr  Verrier,  préparateur  du  cours  d’accouche¬ 
ments  à  la  Faculté  de  médecine,  a  recommencé  ses  cours  et  répétitions 
d’obstétrique  le  lundi  18  octobre  à  4  h.,  à  sa  clinique,  37,  rue  de  l’Ecole  de 
Médecine.  Les  leçons  ont  lieu  tous  les  jours,  le  jeudi  excepté.  Poli¬ 
clinique  obstétricale  et  gynécologique.  Soins  et  opérations  gratuites  en  ville 
par  les  élèves,  sous  la  direction  du  professeur,  pour  éviter  aux  malades 
pauvres  le  séjour  des  hôpitaux. 

Accouchements.  —  M.  le  Dr  MlGON,  13,  rue  du  Jardinet;  dispensaire  et 
cours  particuliers. 

Cours  public  de  laryngoscopie  et  de  rhinoscopie. —  M.  le  dr  Ch.  Fauvel  a 
recommencé  ce  cours  à  sa  clinique,  rue  Guénegaud,  13,  et  le  continue  les 
lundis  et  jeudis  à  midi.  Cette  clinique  a  surtout  pour  objet  l’étude  des  mala¬ 
dies  chirurgicales  du  larynx  et  des  fosses  nasales  postérieures,  ainsi  que  l’ap¬ 
plication  des  nouvelles  méthodes  de  traitement  apportées  par  le  laryngoscopie 
et  la  rhinosc’bpie.  Le  miroir  laryngien  est  éclairé  par  la  lumière  de  Drummond 
afin  de  permettre  à  plusieurs  personnes  à  la  fois  de  bien  voir  l’image  de  la 
région  explorée.  —  Deux  chefs  de  clinique,  M.  Poyet,  interne  des  hôpitaux 
et  M.  le  docteur  Arcanian  sont  à  la  disposition  des  assistants  pour  leur  ap¬ 
prendre  le  maniement  des  instruments  laryngoscopiques  et  rhinoscopiques. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  Docteur  Mallez,  3,  rue 
Christine,  tous  les  jours  à  midi  et  demi.  —  Conférences  cliniques  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  à  1  heure.  Le  laboratoire  de  chimie  pathologique  et  de 
micrographie  est  dirigé  par  M.  le  docteur  Jardin.  R  y  a  un  musée  d’anatomie 
pathologique  de  l’appareil  urinaire  et  une  collection  d’instruments  spé- 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  LeDrRELiQüET  fera,  comme  les  années 
précédentes,  son  cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Il  exposera  la 
pathologie  des  voies  urinaires  tout  entière. 

Maladies  .  ■ —  Le  docteur  Delafosse  a  commencé  son 

cours  clinique  à  son  dispensaire,  rue  des  Poitevins,  n°  2,  le  jeudi  4  novembre 
à  midi.  Il  le  continue  les  samedis,  mardis  et  jeudis  à  la  même  heure.  Les 
malades  sont  reçus  aux  mêmes  jours  et  à  la  même  heure. 

Maladies  des  yeux.  M.  le  Dl‘  Ch.  Abadie  a  repris  ses  leçons  cliniques 
d’ophthalmologie  le  mardi  19  octobre  à  1  heure  et  demie,  à  sa  clinique,  17, 
rue  seguier,  et  les  continue  les  vendredis  et  mardis  suivants  à  la  même 
heure.  Les  élèves  sont  exercés  au  maniement  de  1  ’ophthalmoscope.  Des  yeux 
artificiels  sont  mis  à  la  disposition  des  commençants.  Les  opérations  sont  pra¬ 
tiquées  les  jours  de  clinique  devant  les  élèves. 

Ophthalmologie .  —  M.  le  Dr  Desmares  fils  commencera  un  cours  clinique 
gratuit  le  mardi  9  nov.  à  1  h.  1/2  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis  suivants,  à  la  même  heure,  à  sa  clinique,  rue  Hautefeuille,  n°  8. 

Clinique  oculaire  et  chirurgicale  du  Dr  Fano.  professeur  agrégé  libre  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Rue  Seguier,  14.  à  midi  et  demi,  tous  les 
jours  de  la  semaine.  Le  mardi,  opération  ;  le  mercredi  et  le  samedi,  exa¬ 
men  des  malades  à  l’ophthalmoscope.  Conférences  sur  le  diagnostic  des 
nouveaux  malades  tous  les  jours. 

Clinique  ophthalmologique  du  Dr  Galezowski,  rue  Dauphine,  26.  —  Les 
conférences  cliniques  sont  faites  tous  les  jours  de  1  heure  à  trois  heures. 
Les  lundis  et  les  mercredis  sont  consacrés  plus  particulièrement  à  l’étude 
des  maladies  externes  de  l’œil  ;  les  mardis  et  les  jeudis  aux  opérations  ;  — 
les  vendredis  aux  démonstrations  ophthalmoscopiques  ;  et  les  samedis  à 
l’étude  de  la  réfraction. 

Maladies  des  yeux.  — M.  le  Dr  Lahdolt  :  Cours  d ’ophthalmoscopie,  à  sa 
clinique,  i  .  —  i  ,  urs  sur  lo 

diagnostic  des  maladies  des  yeux  pendant  le  semestre  d’été. 
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Maladies  des  yeux.  —  M.  le  docteur  Sichel  :  1°  Cours  théorique  deux 
fois  par  semaine,  mardi  et  jeudi  à  8  heures  du  soir  à  l'Ecole  pratique,  à 
partir  du  33  novembre.  —  2°  Conférences  cliniques,  deux  fois  par  semaine, 
les  mardis  et  vendredis,  à  sa  clinique,  rue  Jacob,  n°  12,  à  1  h.  et  demie. 

Maladies  desyeux.— M.  Meyer:  clinique,  rue  de  l’ancienne  Corné  lie,  2 

Electrothérapie.  —  M.  Onimus  fait  un  cours  à  l'Ecole  pratique  pendant 
le  semestre  d’hiver, 

Eleclrologie  médicale.  —  M.  le  Dr  A.  Tripier  a  commencé  le  mercredi 
20  octobre,  à  une  heure,  au  dispensaire  de  la  rue  Christine  ,  n°  3,  des 
conférences  sur  la  pathologie  nerveuse,  la  gynécologie  et  les  applications  de 
l’électricité  à  la  médecine.  Les  leçons  ont  lieu  tous  les  mercredis  à  la 

Maladies  vénériennes.  —  MM.  Simoun  et,  Lababtbe,  Vérité. 

Maladies  de  la  peau.  —  M.  le  Dr  Rochard,  rue  de  l’Eperon,  n°  7. 
Consultations  tons  les  jours  à  midi.  —  Conférences  cliniques  tous  les  lun- 


FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  PARIS 

Premier  semestre.  —  Les  cours  de  la  Faculté  s'ouvriront 
en  novembre,  à  la  Sorbonne. 

Géométrie  supérieure.  M.  Chasles,  professeur  ;  M.  Ossian  Bonnet  sup¬ 
pléant.  Les  mercredis  et  vendredis,  à  midi  et  demi. 

Algèbre  supérieure  M.  Hermite,  professeur.  Les  mercredis  et  vendredis  à 
neuf  heures  et  demie. 

Calcul  différentiel  et  intégral.  M.  J.  A.  Serret,  professeur.  M.  Bou¬ 
quet,  professeur  de  la  faculté,  suppléant.  Les  lundis  et  jeudis,  à  huit 
heures  et  demie. 

Mécanique  rationnelle.  M.  Liouville,  professeur,  M.  Darboüx,  suppléant. 

Les  mercredis  et  vendredis,  à  huit  heures  et  demie. 

Astronomie  mathématique  et  mécanique  céleste.  M.  Puiseux,  professeur.  Les 
mardis  et  samedis  à  dix  heures  et  demie. 

Calcul  des  probabilités,  et  physique  mathématique.  M.  Briot,  professeur.  Les 
lundis  et  jeudis,  à  dix  heures  et  demie. 

Mécanique  physique  et  expérimentale.  M.  Bouquet, professeur,  M.  Painvin, 
suppléant.  Les  mardis  et  samedis,  à  une  heure  et  demie. 

Physique.  M.  P.  Desains,  professeur.  Les  mardis  et  samedis,  à  une  heure 

Chimie.  M.  H.  Sainte-Claire -Deville,  professeur.  Il  exposera  les  lois 
générales  de  la  chimie  ;  il  fera  l’histoire  des  Métalloïdes.  Les  lundis 
et  jeudis,  à  une  heure. 

Zoologie,  anatomie,  physiologie  comparée.  M.  Milne-Edwards,  professeur. 
11  traitera  des  fonctions  de  nutrition  et  de  relation  dans  l’ensemble  du 
règne  animal.  Les  mardis  et  samedis,  à  trois  heures  et  demie. 

Zoologie ,  anatomie,  physiologie  comparée ■  M.  Henri  De  Lacaze-Duthiers, 
professeur.  Il  étudiera  quelques-uns  des  groupes  les  plus  importants  du 
règne  animal.  Les  lundis  et  jeudis,  à  deux  heures  et  demie. 

Minéralogie.  M.  Delafosse,  professeur,  M.  des  Cloyseaux,  suppléant. 
Après  avoir  exposé  les  propriétés  générales  des  minéraux,  il  fera  l’histoire 
des  principales  espèces,  et  plus  particulièrement  de  celles  de  la  classe  des 
métaux.  Les  meicred's  et  vendredis,  à  deux  heures. 

Jours  et  heures  des  Cours. 

Lundis:  MM.  Bouquet,  8  h.  122 ;  Briot,  10  h.  122;  H.  Sainte-Claire- 
Deville,  1  h  ;  H.  De  Lacaze-Duthiers,  5  h.  122. 

Mardis  :  MM.  Painvin,  8 h.  112  ;  Puiseux,  10  h.  122;  P.  Desains,  1  h.  122; 
Milne-Edwards,  3  h.  122. 

Mercredis  ■.  MM.  Dardoux,  8  h.  122;  Hermite,  9  h.  1?2  ;  Ossian  Bonnet, 
midi  122  ;  Des  Ci.oizeauy,  2  h. 

Jeudis  :  Bouquet,  8  h.  122;  Briot,  10  h.  122  ;  H.  Sainte-Claire-Deville, 
1  h.  ;  H.  de  Lacaze-Duthiers,  2  h.  122. 

Vendredis  :  MM.  Darboüx,  8  h.  122  ;  Hermite.  9  h.  122;  Ossian  Bonnet, 
midi  122  ;  Des  Cloizeaux,  2  h. 

Samedis  :  Painvin,  8  h.  122  ;  Puiseux,  10  h.  122  ;  P.  Desains,  1  h.  122  ; 
Milne-Edwards,  3  h.  122. 

Seront  professés  pendant  le  second  semestre  : 

Les  cours  de  calcul  intégral,  par  M.  Bouquet  ;  —  d’Astronomie  physi¬ 
que,  par  M.  Leverrier  ;  —  de  mécanique,  par  M.  Darboüx;  —  de  phy¬ 
sique  mathématique,  par  M.  Briot;  —  de  mécanique  physique  et  expéri¬ 
mentale,  par  M.  Painvin  ;  — •  la  seconde  partie  du  cours  de  physique,  par 

M.  J  AMIN  ;  —  la  seconde  partie  du  cours  de  chimie,  par  M.  X . ;  — 

le  cours  de  physiologie,  par  M.  Bert;  suppléant,  M.  G.  Pouchet;  —  le 
cours  de  géologie,  par  M.  Hébert;  — lecoursde  botanique,  par  M.  Du- 

CHARTRE. 

Les  candidats  aux  divers  baccalauréats  ès-sciences  doivent  s’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  et  consigner  en  même  temps  les  droits  de  ces  gra¬ 
des  ;  les  registres  sont  clos  irrévocablement  cinq  jours  avant  l’ouverture  des 

Le  registre  des  inscriptions  prescrites  pour  la  licence  sera  ouvert,  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  les  quinze  premiers  jours  des  mois  de  novembre. 


janvier,  avril  et  juillet.  —  Les  sessions  pour  les  trois  licences  auront  lieu: 
la  première, le  9  novembre  1875  ;  la  deuxième,  du  1er  au  31  juillet  1875.  Les 
candidats  sont  tenus  de  s’inscrire  et  de  consigner  en  même  temps  à  la  Fa¬ 
culté  les  droits  de  ce  grade.  L’inscri  ption  est  close  huit  j  ours  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  session.  Le  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  :  Milne-Edwards  . 

Laboratoire  de  'physiologie.  —  Chef  du  laboratoire.  M.  P. 
Bert  ;  —  préparateurs,  MM.  Jolyet  et  P.  Regnard.  Ce  labo¬ 
ratoire  est  libéralement  ouvert  aux  étudiants  en  médecine, déjà 
avancés  dans  leurs  études  et  qui  désirent  faire  des  recher¬ 
ches  expérimentales  pour  leur  thèse. 


ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE 

Année  scolaire  I8Î3-18Î6.  —  Premier  semestre.  —  Le  re¬ 
gistre  des  inscriptions  a  été  ouvert  le  20  octobre.  —  L’on- 
verture  des  cours  a  eu  lieu  le  4  novembre. 

Directeur  honoraire,  M.  Bussy.  —  Professeur  honoraire,  M.  Caventou. 
Zoologie.  M  A.  Milne Edwaros,  professeur.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  11  h. 
Physique.  M.  Buignet,  professeur.  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  11  h. 
Pharmacie.  M.  Chevalier,  professeur,  suppléé  par  M-  Bourgoin,  agrégé. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  8  h.  1/2. 

Histoire  naturelle  des  médicaments.  M.  Planchon.  professeur.  Les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  4  h. 

Chimie  générale.  M.  Riche,  professeur.  Les  mardi,  jeudi  et  samedi,  3  h.  1/2. 
Travaux  pratiques.  lre  année.  Chimie.  M.  Jungfleisch,  agrégé,  professeur. 

—  2e  année.  Chimie.  M.  Personne,  chef  des  travaux  chi¬ 

miques  et  pharmaceutiques. 

—  ■-*  ru:  IJ  ,  .  M.  !.. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  h. 

Second  semestre,  commençant  le  1er  avril  •18’Î6. 
Botanique  (l).  M.  Chatin,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  11  h. 
Chimie  organique.  M.  Berthelot,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  4  h.  3/4. 

Toxicologie.  M.  Bonis,  professeur.  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  4  h. 
Pharmacie.  M.  Baüdrimont,  professeur.  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à  S  h.  l/2. 
Travaux  pratiques .  lre  année.  Chimie.  M.  Jungfleisch,  agrégé. 

—  2e  année.  Chimie.  M.  Personne,  chef  des  travaux  chi¬ 

miques  et  pharmaceutiques. 

—  3e  année,  j^ysique.  M.  Buignet,  professeur. 

(Botanique.  M.  Chatin,  professeur. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  h. 

Le  registre  des  incriptions  aux  Cours  de  l’école  est  ouvert  du  20  octobre 
au  4  novembre.  Les  élèves  devront  y  inscrire  eux-mêmes  leur  nom,  pré¬ 
noms,  âge  et  lieu  de  naissance .  Le  même  registre  sera  ouvert  de  nouveau 
pour  le  renouvellement  des  inscriptions,  pendant  les  quinze  premiers  jours, 
de  chaque  trimestre  de  l’année  scolaire  ;  les  élèves  antérieurement  inscrits 
ne  peuvent  prendre  une  première  inscription  de  semestre  qu' après  avoir  sa¬ 
tisfait  à  l’examen  du  semestre  précédent. 

Tout  élève  qui  se  présente  pour  prendre  sa  première  inscription,  est  tenu 
de  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  agent  comptable  :  1°  sou  acte  de 
naissance  ;  2°  le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  les  diplômes  de  bache¬ 
lier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  restreint  pour  l’inscription  de  pre¬ 
mière  classe;  pour  l’inscription  de  seconde  classe,  le  certificat  d’examen  de 
grammaire;  3“  s'il  est  mineur,  le  consentement,  en  forme  régulière,  de  sou 
père  ou  tuteur,  l’ autorisant  à  suivre  lis  études  Pharmaceutiques;  ^l’indi¬ 
cation  de  son  domicile  à  Paris  et  celle  du  domicile  de  ses  ; 
tour  ;  5°  si  l’élève  réside  dans  une  officine,  l’autorisation  à  lui  accordée  par  le 
pharmacien,  de  suivre  les  Cours  de  l’Ecole.  Mais  l’élève  ne  pourra  compter 
comme  stage  eu  pharmacie  le  temps  correspondant  à  ses  inscriptions  sco¬ 
laires. 

Conformément  aux  prescriptions  légales,  un  registre  spécial  est  toujours 
ouvert  à  l’Ecole  de  pharmacie  pour  recevoir  les  inscriptions  relatives  au 
stage  en  pharmacie.  Tout  certificat  de  stage  non  appuyé  de  l’inscription  lé¬ 
gale  sera  considéré  comme  nui. 

Travaux  pratiques.  —  Les  élèves,  en  prenant  la  première  inscription  de 
l’année  siolaire,  acquittent  le  droit  afférent  aux  travaux  pratiques!  —  La 

Bibliothèque  de  l’Ecole  est  ouverte  tous  les  jours,  de  11  h.  à  4  h.  _ La 

Salle  des  collections  est  ouverte  tous  les  jours  aux  mêmes  heures. 

te  Ihre  I  l'Er  .  V  (j  IAT1V. 

Ecole  de  médecine  de  Rouen.  —  Il  est  créé  une  chaire  de  chimie  médicale 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen. 

—  M.  Duprev,  suppléant  de  chimie  et  de  pharmacie  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen,  est  nommé  professeur  de  chimie 
médicale  à  ladite  école. 

■  —  M.  Quitlard,  professeur  de  pathologie 
iu  e  ne  à  l'école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse,  est 
a  itorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  l’année  scolaire  1875-76,  par  M.  Gau- 
bet,  suppléant  à  ladite  école.  Il  est  créé  à  la  faculté  des  sciences  de  Cler¬ 
mont  une  chaire  de  bolauique  et  zoologie.  La  chaire  d’histoire  naturelle 
actuellement  existante  dans  ladite  faculté,  prend  le  titre  de  chaire  de  géo- 
i  logie  et  minéralogie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

U  Académie  des  Sciences  tient  des  séances  publiques  à  l’Iiis- 
lilut,  tous  les  lundis  à  3  heures.  Elle  se  divise  en  2  grandes 
classes,  celle  des  s  q  '  ,  dont  nous  n'avons 

pas  à  nous  occuper,  qui  comprend  5  sections,  et  celle  des 
sciences  physiques,  qui  comprend  les  six  sections  suivantes, 
composées  chacune  de  6  membres  :  chimie  ;  —  minéralogie  ; 

—  botanique  :  —  ée  3  ■  ■  J  — 

—  médecine  et  chirurgie-  —  Cette  dernière  section  a  6  mem¬ 
bres  correspondants  français  ou  étrangers. 

L’Académie  des  sciences  décerne  chaque  atinée  des  prix  dont 
quelques-uns  ont  trait  aux  sciences  médicales  (anatomie, 
physiologie,  médecine  et  chirurgie,  hygiène,  physiologie 
expérimentale). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  , 

La  Société  de  Biologie  tient  ses  séances  tons  les  samedis,  à 
quatre  heures,  15,  rue  de  l’Ecole-da-Médecine  [Ecole  prati¬ 
que)-  (1). 

Les  travaux  de  ia  Société  embrassent  toutes  les  branches  de 
la  biologie,  mais  plus  pariicuüèremrnl  la  physiolo;-: 
rimcntale,  l’histologie  normale  et  pathologique,  la  clinique, 
la  physique  et  la  chimie  médicales.  Les  étudiants  en  méde¬ 
cine,  qui  ont  déjà  plusieurs-  années  d’étud(es,  ont.  intérêt  à 
suivre  les  séances  de  cette  société.  Ils  pourront  y  entendre 
fréquemment,  outre  leurs  professeurs  de  l’Ecole  et  leurs  maî¬ 
tres  dans  les  hôpitaux  des  hommes,  tels.  que.  MM.  Claude  Ber¬ 
nard,  Berthelot,  Paul  Bert,  Ranvier,  etc.,  qui  comptent  parmi 
ses  membres  les  plus  assidu?-.  Tous  les  ans  la  Société  de  biolo¬ 
gie  décerne  le  pria  Godard  qui  est;  de  la  valeur  de  500  francs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

L’Académie  de  Médecine  tient  ses  séances  publiques,  39  rue 
des  Saints-Pères,  tous  les  mardis  à  3  heures.  Elle  se  compose 
de  cent  membres  titulaires  répartis  dans  les  il  sections  qui 
suivent  :  anatomie  et  physiologie,  1 1  ;  pathologie  médicale,  13  ; 
pathologie  chirurgicale,  10;  thérapeutique  et  histoire  natu¬ 
relle  médicale,. 1Q  ;  médecine  opératoire,  7  ;  anatomie  patho¬ 
logique,  7  ;  accouchements,  7  ;  hygiène  publique,  médecine 
légale  et  police  médicale,  10  ;  médecine  vétérinaire,  0  ;  physi¬ 
que  et  chimie  médicales,  10;  pharmacie,  10.  Il  y  a  en  outre 
une  section  d’associés  libres  qui  peut  comptei;  10  membres.— 
Le  nombre  des  associés  nationaux  et  celui  dg% associés  étran¬ 
gers  peut  être  de  20. 

Le  nombre  des  correspondants  nationaux  est  de  100,  celui 
des  correspondants  étrangers  de  50.  Les  uns  et  les  autres  sont 
divisés  en  4  sections  de  la  façon  suivante  : 

1°  Anatomie  et  physiologie,  —  pathologie  médicale,  —  thé¬ 
rapeutique  el  histoire  naturelle,  --  s  s  c  lie  pathologique, — 
hygiène1  et  médecine  légale  («ovrospondauts  nationaux,  50  ; 
Etrangers  25)  ; 

2°  Pathologie  chirurgicale,  —  médecine  opératoire,  —  accou¬ 
chements;  (correspondants  nationaux  24;  Etrangers  12 

3°  Médecine  vétérinaire,  (correspondants  nationaux,  6  ; 
Etrangers,  3)  ; 

4°  Physique  et  chimie  médicales  ;  —  pharmacie  ;  (corres¬ 
pondants  nationaux,  20  ;  Etrangers,  10). 

L'Académie  résout  les  questions  qui  lui  sont  posées  par  les 
ministères,  les  préfectures  de  la  Seine  et  de  police,  sur  tout 
ce  qui  concerne  l’hygiène  et  la  santé  publique.  Elle  autorise 
ou  interdit  la  fabrication  et  la  vente  des  remèdes  secrets  et 
nouveaux,  l’exploitation  des  sources  thermales  ou  minérales. 
Elle  désigne,  sur  la  demande  du  gouvernement,  des  commis¬ 
saires  qui  so  transportent  sur  les  lieux  où  sévissent  les  épidé¬ 
mies  ou  les  épizooties,  et  décident  des  mesures  à  prendre 
contre  le  mal.  Elle  propage  la  vaccine  et  enfin  discute  des 
questions  de  science  pure.  Elle  publie  un  bulletin  qui  con- 

(1)  K étruli.' rotji<;.‘ 

samedi  d’octobre.  Cette  année,  en  raison  du  changement  de  local  de  la  So¬ 
ciété,  les  séances  n’ont  pas  encore  eu  lieu. 


lient  le  compte-rendu  doses  séances  et  de  ses  travaux  ;  au 
moyen  de  son  budget  particulier  et  de  différents  legs,  elle 
distribue  des  prix.  Les  lauréats  sont  proclamés  chaque  année 
dans  une  séance  solennelle  qui  a  lieu  le  premier  mardi  du 
mois  de  mai,  les  sujets  à  traiter  pour  les  prix  de  l’année  sui¬ 
vante,  y  sont,  en  outre,  désignés  (1). 

L’Académie  possède  des  collections  et  une  bibliothèque 
riche  en  volumes,  eu  gravures  et  en  manuscrits;  elle  ëst 
ouverte  aux  membres  seuls.  Bibliothécaire,  M.  Brian  ;  biblio¬ 
thécaire  adjoint,  M.  Duriau. 

Les  vaccinations  et  les  certificats  de  vaccine  sont  délivrés 
gratuitement  tous  les  mardis  et  les  vendredis  à  midi  et  demi. 
On  envoie  en  oiu  in  en  plaques  à  tous 

les  memljEes  du  corps  médical  qui  eu  font  la  demande.  Direc¬ 
teur  du  service,  M.  Blot  ;  directeur  adjoint,  M.  Jacqqenicr.  Il 
existe  aussi  pour  les  analyses  et  les  recherches  chimiques,  qn 
laboratoire,  dirigé  par  M.  Bonis. 

Les  travaux,  les.  communications  et  les  correspondances  de 
toutes  sortes  doivent  être  adressées  à  M.  le  secrétaire  perpé¬ 
tuel  au  siège  de  l’Académie,  à  moins  qu'un  des  membres 
n’ait  bien  voulu  se  charger  de  faire  la  présentation.  —  Les 
bureaux  de  l’Académie  sont  ouverts,  sauf  les  dimanches  et 
fêtes,  tous  les  jours  de  10  heures  à  3  heures.  • 

Séance  du  2-  novembn.  — Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  le  Président  annonce  qu’une  place  eut,  vacante  dans  la 
section  des  Académiciens  libres. 

M.  Lefort,  au  nom  d’une  Commission,  lit  une.  série  de 
rapports  sur  des  demandes  d’exploitation  de  remèdes  secrets  et 
nouveaux.  Les  conclusions,  toutes  défavorables,  sont  adoptées 
à  l’unanimité  et  sans  discussion. 

?  —  L’Académie  proeèd  >  i  ur.  eruliu  pour  1 
nation  d’un  membre  correspondant  national  dans  la  lr*  sec¬ 
tion.  La  Commission  avait  présenté  :  lnM.  Béreuger-Eéraud; 
2°  ex-œquo,  MM,  Berchon,  Dechaux,  Mignot,  Raimbert,  'W'ille- 
miu.  Votants  52  :  !  iiomtm 

par  32  voix  contre  4  données  à  M.  Berchon,  5  à  M.  Dechaux, 
2  à  M.  Mignot,  6  à  M.  Raimbert,  3  à  M.  Willemin.  Dans  la  pro¬ 
chaine  séance  on  nommera  un  membre  correspondant  étranger. 

M.  Roger  continue  la  lecture  do  son  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Choirou  ayant  trait  à  la  ponction  du  péricarde. 
Le  rapporteur  passe  en  revue  les  indicatiOUP  et  les  contre-in¬ 
dications.  de.  l’opération  ;  il  indique  le  mode  opératoire  et 
conclut  que  la  ponction  du  péricarde  doit  être  faite  avec  de 
grandes  précautions-;  si  elle  n’assure  pas  la  guérison,  elle  est 
un  excellent  palliatif.  Il  faut  la  pratiquer  avec  des  instru¬ 
ments  capillaires.  En  ce  qui  concerne  le  travail  de  M.  Chai- 
rou,  il  formule  les  deux  propositions  suivantes  qui  son) 
adoptées  à  l’unanimité  :  1"  remercier  l’auteur  ;  2°  déposer 
très-honorablement  son  travail  aux  archives. 

M.  Devksgik  demande  en  outre  que  le  mémoire  soit  renvoyé 
au  Comité  de  publication.  La  proposition  n’est  pas-  adoptée. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  les 

m.  c!;Rat;i>  Tf.-ui-.on  répond  vivement  aux  attaques  person¬ 
nelles  de  M.  Legouest  ;  il  a  cru  bien  faire,  eu  soulevant  la 
question  pendante  et  il  aérait  très-désirable  que  l'autorité 
militaire  tint  compte  de  ses  observations. 

M.  Perrin  fait  observer  que,  depuis  10  ans,  il  enseigne  les 
choses  que  M.  Giraud-Teulon  formule  en  ce  moment  ;  elles  sont 
écrites'lout  au  long  dans  son  Traité  d'optométrie  physiologique. 

M.  Giraud -Teulon  est  heureux  de  se  trouver  d’accord  avec 
son  savant  collègue.  —  La  séance  est  leyéq  à  cinq  heures. 

Dr  G-  nu  B. 


(l)  Au  compte-Tonda  du  jour  le  Progrès  medical  donne  les  noms  des  lau¬ 
réats,  indique  les  récompenses  et  les  sujets  proposés  pour  l’année,  suivant.':. 


Société  vb  médecine  j  égaxe  —  Ordre  <lv  jour  do  la  séance  du  8  no¬ 
vembre  :  Rapport  do  M.  Champ  mi! Ion,  sur  deux  cas  do  pendaison:  • — 
Rapport  de  M.  Charpentier, sur  un  cas  d’infaiitîçid,é  :  —  Discussion  du  tra¬ 
vail  de  M.  Gatlard,  sur  la  législation  des  aliénés  :  sont  inscrits  :  M.  Dé¬ 
mangé,  M. Molet,  etc.;  —  Suite  du  rapport  de  M.  Pénard  :  —  Rapport  de 
M.  Guerrier,  sur  les  conditions  do  la  vento  des  médicaments  par  lé»  méd"- 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Cette  Société,  l'une  des  plus  anciennes  et  des  plus  impor¬ 
tantes  de  Paris,  tient  ses  séances  tous  les  vendredis  à  3  heu¬ 
res  Ii2,  à  l’Ecole  pratique,  dans  une  salle  placée  au-dessus  du 
Musée  Dupuytren.  C’est  là  que  sont  communiqués  tous  les 
cas  intéressants  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  que 
sont  apportées  toutes  les  pièces  d’anatomie  pathologique  qui 
offrent  des  particularités  remarquables.  —  Tous  les  deux  ans. 
la  Société  anatomique  décerne  le  'prix  Godard  .  Les  membres- 
adjoints  de  la  Société,  les  internes,  les  médecins,  etc.  peuvent 
concourir.  —  Le  Progrès  médical  publie  le  compte  rendu  of- 
ciel  des  séances  de  cette  Société,  Les  étudiants  qui  liront  ces 
comptes-rendus  y  trouveront  de  nombreux  éléments  pour  leur 
thèse  de  doctorat. 

Séances  de  juin.  —  Peçsidence  de  M,  Charcot. 

57.  BéiPécissemeaîitiltFat  ;  thrombose  de l’orcüüiottc  gn-xcSie 
avec  dilatation  de  sa  cavité  ;  induration  Qbre-çalcairc  et 
hypertrophie  «le  la  paroi  ;  par  M.  Parrot,  médecin  des  Enfants- 
Assistés. 

Ce  cœur  trouvé  à  l’autopsie  d’une  femme  sur  laquelle  on 
n’avait  pa.s  de  renseignements,  occupe  un  espace  considé¬ 
rable  dans  les  régions  moyenne  et  gauche  de  la  poitrine. 
Adhérences  péricardiques  en  avant  à  la  base  et  au  niveau  du 
bord  gauche  ;  il  n’y  en  a  pas  en  arrière  ;  vascularisation  très- 
abondante  des  fausses  membranes  sur  quelques  points  ;  hé¬ 
morrhagies  interstitielles  limitées.  / 

L’oreillette  droite  est  remplie  d’une  grande  quantité  de  sang 
liquide  et  coagulé,  s’échappant  au  moment  de  l’incision  des 
veines  caves  ;  l’ oreillette  gauche  distendue  a  la  forme  et  la  con¬ 
sistance  d’un  cube  solide.  Elle  a  dans  le  sens  longitudinal  et 
transversalement  8ft  millimètres.  Une  incision,  pratiquée  sur 
sa  partie  moyenne,  fait  voir  qu’elle  est  remplie  par  une  masse 
solide,  constituée  par  des  caillots  fibrineux  stratifiés  ;  les  cou¬ 
ches  très-nombreuses  qui  adhèrent  plus  ou  moins  intime¬ 
ment  les  unes  aux  autres  forment  des  plans  parallèles  au  grand 
av  .lu  .■'pur.  Celte  masse  adhère  d'une  manière  inlime  à  toute 
la  paroi  interne  de  l’oreillette,  excepté  au  niveau  de  la  face 
antérieure  et  des  orifipes  des  veines  pulmonaires.  Cette  adhé¬ 
rence  est  solidifiée  en  quelque  sorte  par  l’intermédiaire  d’une 
couche  épaisse  de  1  à  2  millimètres  interposée  entre  la  paroi 
auriculaire  proprement  dite  et  la  masse  fibrineuse.  Elle  est 
grisâtre,  lisse  à  la  coupe  et  comme  cartilagineuse.  La  masse 
fibrineuse  a  40  millimètres  à  la  base  de  l’oreillette  et  20  près  de 
son  entrée. 

La  partie  du  coagulum  baignée  par  le  sang  est  blanche  et 
ferme,  assez  lisse,  excepté  à  droite  et  à  gauche,  où  elle  paraît 
être  de  formation  plus  récente.  Là,  elle  est  déchiquetée, 
rougeâtre  et  creusée  de  canaux  qui  aboutisseut  aux  embou¬ 
chures  des  veines  pulmonaires. 

La  cavité  formée  par  la  paroi  antérieure  de  l’oreillette  et  la 
portion  de  la  masse  qui  n’adhère  pas  à  celle-ci,  a  la  forme  d’un 
infundibulum  qui  aurait  pour  sommet  l’orifice  mitral .  I/aù- 
ricule  est  remplie  par  une  concrétion  dure,  qui  envoie  un 
prolongement  dur  et  lamelleux  dan  s  Ta  cavité  où  il  flotte  libre¬ 
ment. 

'  Sur  quelques  points  périphériques  de  la  surface  détcqnir.ée 
par  la  coupe,  on  trouve  de  petits  foyers  allongés,  où  du  sang 
semble  s’êtrè  épanché  récemment.  À  peu  près  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  masse  solide,  existe  dans  son  inté¬ 
rieur  un  foyer  qui  semble  s’être  ouvert  par  un  petit  orifice 
daus  la  cavité.  En  comprimant  à  ce  niveau,  on  fait  sourdre  un 
liquide  crémeux,  tout-à-fait  semblable  à  du  pus  qui  serait 
teint  par  une  quantité  considérable  de  sang.  —  L’examen  mi¬ 
croscopique  fait  voir  qu’il  est  constitué  par  un  liquide  dans 
lequel  nagent  des  hématies  en  grande  quantité,  des  granula¬ 
tions  très-fines,  tantôt  séparées,  tantôt  réunies  en  masses  plus 
ou  moins  étendues,  dont  quelques-unes  ont  une  forme  sphé_ 
roïde  parfaitement  régulière,  quelques  globules  graisS0Vlx 
de  volume  variable,  enfin,  des  Corpuscules  sphériques  con¬ 
tours  très-nets,  granuleux  à  leur  intérieur  où  l’on  aperçoit  sur 
quelques-uns  un  noyau.  Traités  pnr  l’acide  Acétique,  ils 
deviennent  plus  volumineux,  leur  contour  pàj/q,  Tes  granula¬ 


tions  disparaissent,  et  à  leur  centre  se  groupent  deux  ou  trois 
globules  huileux,  sur  d’autres,  un  ou  deux  noyaux. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  a  de  8  à  10  mm.  Sa  cavité  ne 
présente  rien  à  noter.  Y! orifice  mitral  ressemble  à  une  bou¬ 
tonnière.  Il  a  §4  millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  ; 
Les  valvules  raides,  indurées  et  très-épaissies,  forment  du  côté 
de  l’oreillette  une  sorte  d’infundibulum  dont  les  parois' pré¬ 
sentent,  sur  un  point,  comine  une  végétation  verruqueuse,  et 
sur  d’autres,  de  petites  plaquas,  fibreuses,  cartilagineuses  ou 
pierreuses.  Du  côté  du  ventricule,  les  cordages  groupés  en 
un  faisceau,  sont  blancs,  durs  et  volumineux.  Les  valvules 
aortiques  sont  suffisantes. 

La  paroi  du  ventricule  droit  a  de  3  à  4  mm.  L’orifice  tricuspide, 
dont  une  des  valvules  présente  une  petite  plaque  fibreuse,  a 
130  millimètres. 

Les  muscles  papillaires  sont  rouges  et  présentent  une  fer- 
|  meté  presque  normale. 

Les  poumons,  d’une  apparence  normale  (fans  presque  toute 
i  leur  étendue,  présentent  sur  quatre  points  de  l’a  base  et  de  leur 
|  région  moyenne  des  altérations  qui,  de'  la  périphérie,  péne- 
!  trent  plus  ou  moins  profondément  le  parenchyme  à  leur  ni¬ 
veau.  Celui-ci  au  lieu  d’être  mou,  aéré,  crépitant,  élastique, 
d’un  rouge  grisâtre,  est  très-dur,  compacte,  résistant  et  d’un 
noir  de  jais  ;  la  coupe  est  lisse,  luisante,  et  de  sa  surface  on 
ne  voit  sourdre  aucun  liquide.  Ces  masses,  dont  le  volume  va¬ 
rie  de  celui  d’une  amande  à  celui  d’une  noix,  tranchent  nette¬ 
ment,  par  tontes  les  qualités  que  nous  venons  d’indiquer,  sur 
le  tissu  qui  les  entoure. 

V estomac  occupe  là  région  moyenne  et  gauche  de  l’abdqg 
men,  maintenu  dans  cette  position  par  le  grand  épiploon  que 
d’anciennes  adhérences  fixent  à  l’utérus. 

L 'intestin  grêle  est  généralement  congestionné.  Sur  deux 
points  de  sa  surface  externe,  on  trouve  une  plaque  ayantla  lar¬ 
geur  d’une  pièce  d’un  ffanc,  blanche ,  épqisse  d’un  millimètre 
environ,  adhérente  à  la  surface  intestinale  mais  s’en  détachant 
facilement;  au-dessous  d’elle,  rougeur  due  à  une  vascularisa¬ 
tion  périphérique  considérable,  et  à  de  nombreux  poiuts 
ecchymotiques. 

On  trouve  deux  plaques  semblables  sur  Vuiérus.  au  niveau 
du  cul  de  sac  péritonéal  utéro-vésical.  Sur  ces  dernières,  les 
plaques  pseudo-membraneuses  sont  moins  épaisses  et  com¬ 
pactes,  mais  les  ecchymoses  sont  beaucoup  plus  pronon¬ 
cées. 

L’estpmac,  la  rate,  les  reins,  le  foie,  nq  présentent  aucune 
autre  particularité  digne  d’être  notée. 

Réflexions.  —  Les  particularités  suivantes  méritent  d’ètrq 
relevées  :  l’induration  avec  hypertrophie  des  parois  de  l'oreil¬ 
lette  gauche  ;  la  dilatation  de  sa  cavité  ;  le  thrombus  qui  la 
remplit. 

Les  choses  se  sont  probablement  passées  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  I'1  Endo-péricardite.  —  L’endocardite  portant  sur  la 
valvule  mitrale  et  certaines  régions  de  l’oreillette  gauche,  y  a 
déterminé,  par  la  marche  habituelle  de  ce  processus,  les  in¬ 
durations  que  l’on  constate  aujourulfuï  ;  Tè  rétrécissement 
de  l'orificç  mitral  avec  insuffisance  de  la  valvule  ;  enfin,  l’in- 
|  duration  dé  la  paroi  de  l’oreillette. 

2°  Par  le  fait  du  rétrécissement  mitral  avec  insuffisance,  le 
sang  s’accumulait  en  grande  quantité  dqns  l’oi  eillette  gauclie. 
et  y  stagnait.  D’où  —  a)  sa  coagulation  au  niv  eau  des  parties 
rugueuses,  qui,  peu  mobiles,  se  prêtaient  au  dé,uôt  de  couches 
successives  de  fibrine  ;  —  J)  sa  dilatation  et  l’hy  pertrophie  de 
ses  parois,  obligées  de  chasser  ayec  force  une  masse  consi¬ 
dérable  de  sang  pour  le  faire  passer  à  travex  s  un  orifice 
rétréci.' 

Si  '.es  hypertrophies  très-prononcées  avec  dil  atation  des 
paro'm  de  l’oreillette  gauche  sont  rares,  même  avec  '  un  rétré¬ 
cissement  mitral,  c’est  qup  sa  paroi  est  habituolk  ’ment  in¬ 
tacte,  et  que  rien  n’eqtyavc  sou  jeu.  jjtqfcs  qu’une  eerta  ine  éten¬ 
due  de  celte  paroi  reste  rigide,  et  cesse  de  fonclionm  ü  en 
résultera  nécessairement  deux  choses  :  la  distendu». 1  dte  la 
cavité  qui  a  perdu,  en  partie  du  moins,  son  élasticité  ;  et  ^y- 
pertrophie  des  portions  restée?  contractées,  parce  quelles  i.  ’0,1t 
obligées  de  suppléer  les  parties  qui  sont  immobilisées,  et,  ;fîe 
chasser  une  masse  de  sang  beaucoup  plus  considérable.  * 
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La  lésion,  des  parois  de  l’oreillette  explique  donc  l’hy¬ 
pertrophie,  la  dilatation  et  la  thrombose.  Et,  comme  cette 
endocardite  est  rare,  ces  altérations  consécutives  sont,  elles 
aussi  rarement  observées. 

M.  Houel.  La  pièce  présentée  par  M.  Parrot  ressemble  ab¬ 
solument  à  ce  qu’on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  d’a¬ 
névrysme  partiel  du  cœur;  et  je  serais  assez  disposé  à  y  voir 
un  exemple  d 'anévrysme  de  l'oreillette  dans  lequel  se  serait 
ensuite  formé  le  caillot  par  des  dépôts  successifs  ;  aussi  je  crois 
qu’il  serait  très-important  d’examiner  avec  soin  la  paroi  de 
l’oreillette,  afin  de  voir  s’il  n’y  a  pas  dans  sa  structure  une 
modification  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  les  cas  aux¬ 
quels  je  fais  allusion. 

M.  Parrot.  L’interprétation  de  M.  Houel  diffère  un  peu  de 
celle  que  j’ai  proposée,  mais  le  fait  n’en  reste  pas  moins,  c’est- 
à-dire  l’énorme  développement  qu’a  pris  l’oreillette. 

M.  Charcot.  On  peut  dire,  en  effet,  qu’il  existe  ici  un  ané¬ 
vrysme  partiel  de  l’oreillette  ;  mais  cela  ne  préjuge  rien  sur  la 
question  d’origine,  car  il  peut  parfaitement  arriver  qu’une  en¬ 
docardite  soit  le  point  de  départ  d’une  altération  de  la  paroi 
musculaire,  suivie  elle-même  d’une  dilatation. 

M.  Houel.  Il  est  possible  aussi  que  l’endocardite  se  soit  dé¬ 
veloppée  sur  un  cœur  déjà  malade  et  en  voie  de  dilatation. 

M.  Hayem.  Le  caillot  qu'on  trouve  dans  l’oreillette  ressem¬ 
ble  absolument  à  ceux  qu’on  voit  se  développer  dans  les  ven¬ 
tricules  sans  qu’il  y  ait  de  dilatation  anévrysmale.  Aussi  j’ad¬ 
mettrais  volontiers  qu’il  s’est  formé  d’abord  une  petite  coagu¬ 
lation  qui  est  peu  à  peu  devenue  plus  volumineuse,  et  a  pu 
arriver  à  dilater  l’oreillette. 

M.  houel.  Alors  on  ne  verrait  pas,  je  pense,  une  stratifica¬ 
tion  aussi  nette. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

La  Société  de  Chirurgie  se  réunit  tous  les  mercredis,  à  3 
heures  lj2,  rue  de  l’Abbaye,  n°  3.  La  plupart  de  ses  membres 
appartiennent  au  corps  chirurgical  des  hôpitaux  civils  et  mi¬ 
litaires.  —  Elle  décerne  tous  les  ans  un  certain  nombre  de 
prix. 

Séance  du  3  novembre.  —  présidence  de  m.  le  fort. 

Un  vote  par  acclamation,  après  la  demande  présentée  par 
M.  Larrey,  signée  de  22  membres  de  la. Société  et  conformé¬ 
ment  à  l’article  9  des  statuts,  confère  le  titre  de  membre  ho¬ 
noraire  à  M.  Hermann,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de  Stras¬ 
bourg. 

M.  Després  fait  un  rapport  verbal  sur  8  observations  pré¬ 
sentées  par  M.  Bertin  :  trois  de  luxation  de  la  tête  de  l- hu¬ 
mérus’,  une  de  luxation  du  tibia  en  avant  et  une  de  luxation 
de  l’astragale.  Ces  deux  dernières  seront  publiées  dans  le 
bulletin. 

M.  Denucé  (de  Bordeaux)  donne  communication  d’un  cas 
d'anévrisme  de  la  tibiale  antérieure  à  sa  partie  inférieure, 
guéri  par  l’injection  de  perchlorure  de  fer.  La  compression 
digitale  fut  essayée  pendant  dix  jours  ;  puis,  on  continua  la 
compression  à  11  aide  de  pelottes  durant  cinq  semaines,  sans 
amener  de  résu  ltat  favorable.  La  compression  se  faisait  à  l’en¬ 
trée  et  à  la  so  rtie  du  sac.  C’est  alors  que  fut  pratiquée  une 
injection  de  7  f  ;outtes  de  perchlorure  de  fer  à  15°.  L’introduc¬ 
tion  de  la  canu  ie  de  Pravaz  indiqua  qu’un  caillot  périphérique 
s’était  formé  grâce  à  la  compression  ;  celle-ci  fut  continuée 
quelque  temp  ,s  après  l’injection  et  le  malade  est  actuellement 
fort  bien  gué  ri.  Il  se  manifesta  seulement  au  momen  t  de  l’o¬ 
pération  unf  3  crampe  de  la  jambe  et  une  rougeur  pass  agère 
du  pied  qu.e  M.  Denucé  attribue  à  quelque  petit  caillot  qui 
aura  pénéhré dans  les  capillaires,  malgré  la  compression.  L’o-- 
rateur  co’aclut  qu’il  faut  faire  précéder  de  la  compression  di¬ 
recte  la  r jure  des  anévrismes  par  le  perchlorure  de  fer  et  que 
cette  Compression  doit  porter  sur  les  deux  bouts  de  l’ar¬ 
tère. 

M  .  Verneuil  a  été  conduit  à  la  même  pratique  par  l’obser¬ 
vation  de  plusieurs  cas  malheureux  d’anévrisme  traités  par 
4e  perchlorure  de  fer.  —  Une  courte  discussion  s'engage  entre 


MM.  Giraldès  et  Denucé  sur  le  degré  de  concentration  du 
liquide  employé  que  M.  Giraldès  trouve  trop  faible. 

M.  Le  Fort  est  d’avis  qu’on  ne  doit  traiter  de  celle  façon  que 
les  anévrismes  des  petites  artères  ou  des  collatérales.  Cette 
opération  donne  de  mauvais  résultats  quand  elle  s’applique 
aux  gros  troncs  artériels. 

M.  Th.  Anger  a  injecté  dans  plusieurs  kystes  muqueux 
(grenouillette  et  hygroma)  2  à  3  gouttes  d’une  dissolution 
concentrée  de  chlorure  de  zinc;  après  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  intenses,  le  liquide  s’est  résorbé  et  la  guérison  se 
maintient.  Ce  procédé  serait  peut-être  applicable  à  la  cure  de 
certains  kystes  de  l’ovaire  (Un  rapport  sera  fait  sur  cette 
communication). 

M.  Tillaux  présente  des  pièces  prises  sur  une  femme 
frappée  de  deux  coups  de  révolver  ;  une  des  balles  s’était  logée 
dans  le  ventricule  droit  du  cœur,  sans  que,  pendant  la  vie, 
aucun  phénomène  ait  pu  le  faire  soupçonner.  —  Cette  femme 
a  vécu  18  jours  après  l’accident.  —  La  cicatrice  du  trou,  fait 
par  la  balle,  est  à  peine  visible. 

M.  Blot  est  nommé  membre  honoraire  à  l’unanimité. 


SOCIÉTÉS  MÉDICALE  DES  HOPITAUX,  D 'ANTHRO¬ 
POLOGIE,  ETC. 

La  Société  d' anthropologie  (1er  et  3e  jeudi  de  chaque  mois), 

1  j  .  -  “l  -  eu.’l  ,  i  e  i  .  ^ 

réunissent,  comme  la  Société  de  chirurgie,  rue  de  l’Abbaye,  3. 
Ce  local,  beaucoup  trop  exigu,  ne  permet  qu’à  un  petit  nom¬ 
bre  d’auditeurs  d’assister  aux  séances  de  ces  savantes  socié¬ 
tés,-  chose  très-regrettable,  vu  l’intérêt  que  présentent  pour 
les  étudiants  les  discussions  très-instructives  sur  les  ques¬ 
tions  chirurgicales  à  l’ordre  du  jour. 

Nous  citerons  encore  la  Société  médico-psychologique  qui  se 
réunit  le  dernier  lundi  de  chaque  mois,  à  4  heures  dans  la 
salle  des  thèses  de  l’Ecole  de  Médecine,  la  Société  de  médecine 
légale,  qui  se  réunit  le  2e  lundi  de  chaque  mois,  à  3  heures  dans 
la  salle  des  audiences  de  la  5e  chambre  du  Tribunal  civil,  bou- 
levart  du  Palais,  n8  2.  —  Les  étudiants  qui  sont  arrivés  à  la 
dernière  année  de  leurs  études,  assisteront  avec  fruit  aux  réu¬ 
nions  de  ces  deux  sociétés  qui  s’occupent  de  toutes  les  ques¬ 
tions  relatives  à  l’aliénation  mentale  et  à  la  médecine  légale,, 
branches  des  sciences  médicales  dont  l’enseignement  officieL 
laisse  beaucoup  à  désirer.  La  Société  d'e  thérapeutique  se  réu¬ 
nit  à  la  mairie  du  1er  arrondissement  le  1  er  et  le  3e  vendredi 
de  chaque  mois.-  Il  existe  encore  d’autres  Sociétés  médica¬ 
les,  entre  autres  les  sociétés  d’arrondissement. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER. 

ÎS^S-ÏG.  —  Semestre  ilTîiver, 

Pathologie  chirurgicale-  —  M.  le  professeur  Tè  _  :  ’l  u  P  i  su- 

lue  Ü  u  1  iié  ...  es.  -  M  5  -.  _  ..  -  -  ,  .  ;  ...  e  su  '.  : 

femme  ;  2°  des  organes  urinaires  dans  les  deux  sexes  ;  3°  du  système  (vas¬ 
culaire,  artériel,  veineux,  lymphatique). 

Anatomie.  —  M.  le  professeur  Benoît  :  luudi,  mercredi  et  vendredi  à 
deux  heures; 

M.  Bimab,  chef  des  travaux  anatomiques  :  lundi,  mercredi  et  vendredi  à 
cinq  heures  ; 

M.  Lannegrace,  prosecteur  :  mardi,  jeudi  et  samedi  à  midi  et  demi.  — 
Toutes  les  branches  de  l’anatomie  sont  enseignées  dans  le  semestre. 
—  Pour  les  dissections,  des  distributions  sont  faites  par  les  soins  du  chef 
des  travaux  anatomiques,  aux  élèves  de  l’Ecole  pratique  gratuitement,  et 
aux  élèves  libres  moyennant  rétribution.  Le  concours  pour  l’admission  à 
l’Ecole  pratique  d’anatomie  et  de  chimie  a  lieu  tous  les  ans  vers  le  mois  de 

Pathologie  medicale.  —  M.  le  professeur  Angladaa  :  mardi,  jeudi  et 
samedi  à  2  heures.  —  Phlegmasies  aiguës  et  chroniques.  Névroses  ou  ma¬ 
ladies  nerveuses  proprement  dites. 

^hi mie  medicale  et  pharmacie.  —  M.  le  professeur  Béchamp  :  luudi  et 
mercredis  (chimie  organique),  vendredi  (pharmacie)  à  4  heures.  Première 
partie  du  cours  :  chimie  fondée  sur  la  synthèse.  —  Les  travaux  pratiques 
de  chimie  se  font  en  été,  sous  la  direction  de  M.  le  chef  des  travaux  cli¬ 
niques,  de  Giba.rd-  au  laboratoire  de  l’Ecole  pratique. 

Physiologie.  —  n'L  h  professeur  Rouget  ;  mardi,  jeudi  et  samedi  à  cinq 
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heures.  —  Physiologie  de  la  génération.  Développement  des  organes  géné¬ 
rateurs;  fécondation;  copulation;  développement  de  l’œuf  fécondé;  dévelop¬ 
pement  de  l'embryon;  parturition;  développement  de  l’espèce;  races  hu¬ 
maines.  Physiologie  de  la  circulation. 

Un  laboratoire  des  hautes  études  physiologiques  est  dirigé  par  M.  le 
professeur  Rouget. 

Anatomie  pathologique  et  histologie.  —  M.  le  professeur  Estor  :  lundi, 
mercredi  et  vendredi  à  S  heures.  —  Fin  de  l’anatomie  pathologique  géné¬ 
rale.  Histologie  normale  et  anatomie  pathologique  des  tissus. —  Les  travaux 
pratiques  d’histologie  auront  lieu,  en  été,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Estor. 

Opérations  et  appareils.  —  M.  le  professeur  agrégé  Grynfellt  ;  sup¬ 
pléant,  M.  le  professeur  Bouisson  :  lundi,  mercredi  et  vendredi  à  3  heures. 

—  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  génito-urinaires'de  l’homme . 

Ophthalmologie.  —  Cours  complémentaire  par  M.  le  professeur  agrégé 

Jacquemet.  —  Lundi,  mercredi  et  vendredi  à  neuf  heures  et  demie,  matin. 

—  Pathologie  oculaire  :  démonstration  des  instruments  et  des  manœuvres 
opératoires  qu'on  applique  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  des 

Enseignement  clinique. 

Clinique  médicale. —  M.  le  professeur  Comb.al,  Hôpital  St-Eloi  :  salles 
St'-Marie,  St-Jean,  St-Charles,  St- Vincent,  St-Lazare  et  payants.  —  Vi¬ 
site  tous  les  matins.  —  Leçons  cliniques  les  lundi,  mercredi  et  vendredi. 

M.  Grasset,  chef  de  clinique  :  contrevisite  tous  les  jours  à  trois  heures. 
Conférences  cliniques  les  mardi,  jeudi  et  samedi.  —  Un  laboratoire  est  an¬ 
nexé  au  service  de  la  clinique,  et  dirigé  par  M.  le  chef  de  la  clinique. 

Clinique  chirurgicale. —  M.  le  professeur  Dübrueil  (t) .  Hôpital  St-Eloi  ; 
salles  Notre-Dame;  St-Eloi,  St-Côme  et  payants.  — -  Visite  tous  les  ma¬ 
tins.  —  Leçons  cliniques  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

M.  Roustan,  chef  de  clinique  .  Contrevisite  tous  les  jours  à  trois  heures. 

Un  laboratoire  est  annexé  au  service  de  la  clinique  chirurgicale  et  dirigé 
par  M.  le  chef  de  clinique  (2). 

Clinique  d’accouchements.  —  M.  le  professeur  Dumas. —  Hôpital  St-Eloi. 
Visite  tous  les  jours.  Leçons  cliniques  les  mardi,  jeudi  et  samedi.  —  Les 
élèves  sont  convoqués  chez  eux,  par  séries,  à  chaque  accouchement. 

C'i-ti'.  '  -  —  IL,  ns.  —  II  ‘vital 

St-Eloi  :  MM.  les  professeurs  Benoit  et  Jaumes.  —  Visite  tous  les  jours; 
leçons  cliniques  les  lundi,  mercredi  et  vendredi. 

Femmes.  —  Hôpital  général  :  M.  le  professeur  Estor.  Visite  et  leçon 
clinique  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

Clinique  des  maladies  des  vieillards  et  des  enfants.  —  Hôpital  général  : 
MM.  les  professeurs  Fonssaorivks  et  Estor. —  Visite  et  leçon  clinique 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi . 

i"  ■  —  Aide  public  des  aliénés  :  M.  le  pro¬ 

fesseur  Cav ailier.  —  Visite  et  leçon  clinique  les  lundi,  mercredi  et  ven- 

Billiothèque.  —  La  bibliothèque  est  ouverte  aux  élèves  tous  les  jours, 
sauf  le  mercredi,  de  midi  à  quatre  heures,  et  tous  les  jours,  pour  les  lec¬ 
tures  du  soir, de  sept  heures  et  demie  à  neuf  heures  et  demie. — On  ne  donne 
pour  les  lectures  du  soir,  que  les  ouvrages  contenus  dans  la  première  grande 
salie.  On  peut  dans  la  journée  faire  chercher  et  faire  mettre  de  côté  pour  le 
soir,  des  ouvrages  contenus  dans  les  autres  salles  de  la  bibliothèque. 

I  -  -  ■  eue.  —  Le  Conservatoire  est  ouvert  aux 

élèves,  tous  les  jours,  de  midi  à  quatre  heures. 

Jardin  botanique.  —  Le  jardin  botanique  et  le  Conservatoire  botanique 
sout  ouverts,  aux  élèves,  tous  les  jours,  de  ODze  heures  à  quatre  heures. 

Bibliothécaire  :  M.  Kuhnroltz-Lordat.  —  Sous-bibliothécaire  :  M. 
Gordon. 

Conservateur  du  musée  anatomique  :  M.  Quissac. 

Directeur  du  Jardin  des  plantes  :  M.  Martins. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY. 

Ordre  des  cliniques,  cours  et  exercices  pratiques  pour  le 
semestre  d’hiver. 

1°  Cliniques  :  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  :  M.  Stoltz,  doyen, 
professeur,  à  la  maison  de  Secours  ;  —  Clinique  médicale  ;  MM.  Hirtz  et 
Victor  Parisot,  professeurs,  à  l’hôpital  Saint-Charles  ;  —  Clinique  chirurgi- 
c.  ,.  ;  MM.  Bip  ud  rt  Simonin,  professeurs,  à  l'hôpital  des  cliniques  de 
chirurgie  (Saint- Léon  :  —  Clinique  ophthalmologique  :  M.  Monnoyer, 
L’hôpital  Saint-Charles;  — Clinique  des  maladies  syphilitiques 
et  cutanées.  M.  Bechet,  adjoint  ( hiver et  M.  Bertin,  suppléant,  {été),  à 

(l)  M.  le  professeur Dubreuil,  malade, va  être,  momentanément,  remplacé 
par  M.  le  professeur  agrégé  Gayraud. 

(2'  La  Faculté  de  Montpellier  sollicite  vainement  la  création  de  chefs  de 
laboratoires.  Les  laboratoires  des  deux  cliniques,  déjà  munis  d’un  grand 
nombre  de  moyens  de  travail,  ne  peuvent  pas  Être  utilisés  comme  ils  le  de¬ 
vraient,  faute  d’hommes  spéciaux  à  leur  tête. 


la  Maison  de  Secours  ;  —  Des  maladies  des  vieillards  :  M.  Démangé, 
adjoint  (hiver),  à  l’hôpital  Saint-Julien. 

Semestre  d'/iieer.  —  1°  Cours.  — Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Engel, 
professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours  ;  —  Anatomie  générale  descriptive  et 
topographique:  M.  Morel,  professeur,  à  l'amphithéâtre  d'anatomie;  Chimie 
médicale  et  toxicologie  :  M.  Blondlot,  professeur,  à  l’amphithéâtre  de  chimie  ; 

—  Pathologie  interne  :  M.  Ilecht,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours  ; 
Pathologie  externe  :  M.  Bach,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  — 
Accouchements  ;  M.  Herrgott,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  — 
Maladies  des  femmes  accouchées  :  M.  Roussel,  adjoint,  à  l'amphithéâtre 
d’anatomie  ;  Chimie  analytique  :  M.  Ritter,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  de 
chimie;  —  Physique  médicale  :  M.  Rameaux,  professeur,  à  l’amphithéâtre 
de  physique;  —  Médecine  légale  :  M.  Tourdes,  professeur,  à  l'amphithéâtre 
d’anatomie;  — Anatomie  et  physiologie  pathologiques:  M.  Feltz,  profes¬ 
seur,  à  l'amphithéâtre  des  cours;  —  Ostéologie,  syndesmologie,  myologie  ; 
M.  Lallement,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie;  —  Préliminaires  de  la 
thérapeutique  ;  M.  Grandjean,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  des  cours. 

-F  4  _  —  i  i  M  Rit¬ 

ter  adjoint,  au  laboratoire  de  chimie  physiologique  et  pathologique  ;  — 
Dissections  -.  M.  Chrétien,  directeur  des  travaux  anatomiques,  à  la  salle  de 
dissection;  —  Exercices  pharmacologiques  :  M.  Engel,  professeur,  à  l’am¬ 
phithéâtre  des  cours;  —  Anatomie  et  histologie  pathologiques  :  M.  Feltz, 
professeur,  au  laboratoire  d’anatomie  et  d’histologie  pathologiques;  — 
Bandages  et  appareils  :  M.  Gross,  agrégé,  chef  de  clinique,  à  l’hôpital  des 
cliniques  de  chirurgie  (Saint-Léon)  ;  —  Diagnostic  médical  ;  M.  Bernheim, 
chef  de  clinique,  à  l’hôpital  Saint- Charles  ;  —  Diagnostic  obs  i  1: 
M.  . Marchai,  chef  de  clinique,  à  la  Maison  de  Secours. 

Semestre  d’été.  —  Cours  :  Botanique  ;  M.  Engel,  professeur,  au  Jardin 
botanique;  —  Médecine  opératoire  :  M.  Michel,  professeur,  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie;  —  Anatomie  topographique  :  M.  Lallement,  adjoint,  à  l’am¬ 
phithéâtre  d’anatomie;  —  Chimie  médicale  et  toxicologie  ;  M.  Blondlot, 
professeur,  à  l’amphithéâtre  de  chimie;  —  Maladies  des  enfants  -.  M.  Emile 
Parisot,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  des  cours  ;  Maladies  des  yeux  :  M.  Mo- 
noyer,  agrégé,  à  l'hôpital  Saint-Charles  ;  —  Pathologie  générale  :  M.  Dé¬ 
mangé,  adjoint,  à  l'amphithéâtre  des  cours  ;  —  Thérapeutique  et  matière 
médicale:  M.  Coze,  professeur,  à  l'amphithéâtre  des  cours;  —  Hygiène  : 
M.  Poincaré,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  de  physique  ;  Chimie  physiologique 
et  pathologique  :  M.  Ritter,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  de  chimie  ;  —  Phy¬ 
siologie  :  M.  Beaunis,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours. 

—  Exercices  de  physique  expérimentale  ;  M.  Ra¬ 
meaux,  professeur,  à  l’amphithéâtre  de  physique  ;  —  Médecine  légale  : 
M.  Tourdes,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie;  —  Herborisations  : 
M.  Engel,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  ;  —  Physiologie  expé¬ 
rimentale  :  M.  Beaunis,  professeur,  au  laboratoire  de  physiologie  expéri¬ 
mentale  ;  —  Chimie  physiologique  et  pathologique  ;  M.  Ritter,  adjoint  au 
laboratoire  de  chimie  physiologique  et  pathologique  ;  —  Histologie  nor¬ 
male  -.  M.  Chrétien,  directeur  des  travaux  anatomiques,  au  laboratoire, 
d’anatomie  et  d’histologie  pathologiques  ;  —  Histologie  pathologique  ; 
M.  Feltz,  professeur  au  laboratoire  d’anatomie  et  d’histologie  pathologiques  : 

—  Médecine  opératoire  ;  M.  Chrétien,  directeur  des  travaux  anatomiques, 
à  l’amphithéâtre  de  dissection  ;  —  Bandages  et  appareils  -.  M.  Gross,  chef 
de  clinique,  à  l’hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint-Léon)  ;  —  Diagnos-, 
tic  médical  :  M.  Bernheim,  chef  de  clinique,  àl  hôpital  Saint- Charles  ;  — 
Diagnostic  obstétrical  :  M.  Marchai,  chef  de  clinique,  à  la  Maison  de 
Secours. 


CORRESPONDANCE 

Les  nouvelles  Facultés  et  les  Ecoles  de  plein 
exercice  de  l’Etat. 

Une  loi  récente  a  autorisé  la  création  de  nouvelles  Facultés 
de  médecine  et  la  transformation  de  quelques-unes  des 
Ecoles  préparatoires  en  Ecoles  dites  de  plein  exercice.  Il  nous 
a  paru  utile,  dans  ce  numéro  spécial,  destiné  à  renseigner  les 
étudiants  et  les  médecins  étrangers  sur  l’organisation  de  notre 
enseignement  médical,  de  prendre  sur  nos  nouveaux  établis¬ 
sements  scientifiques  des  informations  aussi  précises  que  les 
circonstances  le  permettent.  Grâce  à  l’activité  et  au  dévoue¬ 
ment  de  nos  correspondants,  nous  espérons  avoir,  au  moins 
en  par  lie,  réalisé  le  but  que  nous  nous  sommes  proposés. 

Faeulté  de  Médecine  «le  Lille. 

Lille,  1er  novembre  187s. 

Mon  cher  Bourneville, 

La  création  d’une  Faculté  de  médecine  de  l’Etat  est  aujour¬ 
d’hui  affaire  faite.  L’histoire  de  cette  création  est  des  plus  cu¬ 
rieuses.  En  novembre  1874,  fut  mis  en  discussion  à  l'Assem- 
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blée,  en  vertu  de  i’iniiiaiive  dès  députés,  un  projet  de  loi  ten¬ 
dant  à  créer  une  Faculté  de  médecine  à  Lyon,  Bordeaux  et 
Lille.  On  sait  que  Lyon  et  Bordeaux  passèrent  sans 'autre  op¬ 
position  que  celle  de  la  Faculté  de  Montpellier  —  par  la  voix 
de  M.  Bouisson  ;  — quant  à  Lille,  élle  vit  l’art.  Lr  supprimer 
son  Ecole  préparatoire,  ce  qui  équivalait  au  vote  d’une  Faculté  ; 
hélas!  nous  avions  compté  sanà  nos  députés  cléricaux.  Le 
lendemain,  le  ministère  de  Cumont  s’opposait  ù  la  formation 
votée  de  fait  là  veille,  et  le  projet  était  rejeté  eu  ce  qui  con¬ 
cerne  Lille  par  deux  voix  de  majorité;  dans  les.  votes  oppo¬ 
sants,  on  relevait  avec  stupéfaction  les  noms  de  trois  députés 
du  Nord  qui,  s'ils  avaient  eu  à  cœur  les  intérêts  do  la  région 
qu’ils  représentaient;  eussent  déplacé  la  majorité.  Mais  déjà 
alors,  bien  avant  le  vote  d'e  la  loi  dite  de  là  liberté  de  l'en¬ 
seignement  supérieur,  leâ  bases  d’une  université  ultramon¬ 
taine  étaient  déjà  Bo'àéëï  à  Lille  et  l’intéïôt  du  cièl  avait 
forcé  ces  consciences. 

Donc,  premier  épisode  :  création  éphémère  d’une  Faculté 
par  l’Assemblée,  équivalant  en  réalité  à  la  suppression  pure 
et  simple  de  l’Ecole  secondaire. 

DeüxièrUe  épisode  :  il  fallait  bien  assurai’  la  continuité  de 
renseignement,  aüssi  quelques  jours  apres  ce  Vote  mémo¬ 
rable,  un  décret  présidéntiél  réinstallait  l’Ecole  de  médecine 
comme  Ecole  de  plein  exercice,  et  statuait  que  jusqu’à  organi¬ 
sation  née  d’un  commun  accord  entré  l’Etat  et  la  municipa¬ 
lité,  l’Ecole  continuerait  à  fonctionner  comme  devant.  Départ 
pour  Lille  d’e  M.  Chauffard,'  chargé  d’inspecter  locaux  et  per¬ 
sonne^  et  surtout  de  persuader  à  la  municipalité  qu’une  Ecole 
de  plein  exercice  était  l’idéal  désirable,  puisque  la  ville  avait 
à  faire  les  frais  d’une  Faculté  sans  percevoir  les  droits  d’exa¬ 
men.  Nous  avons  le  malheüt  de  posséder  une  municipalité 
élue,  formée  de  Commerçants  et  d’industriels,  que  ce  raison¬ 
nement  devait  influencer  fort  peu.  La  carte  à  payer  était  de 
130  à  140,600  francs.  C'était  beaucoup, étant  donné  que  les  re¬ 
cettes  ne  pouvaient  compenser  la  dépense,  les  examens  se 
passant  ailleurs,  étant  donné  surtout  que  les  élèves  aiment 
à  connaître  leurs  futurs  examinateurs  et  à  être  Connus  d’eux, 
et  que  par  conséquent  les  inscriptions  elles-mêmes  n’étaient 
rien,  moins  qu’asSürééé.  Le  conseil  municipal,  le  mois  der¬ 
nier.  répondit  aux  propositions  du  ministre  par  un  refus  put 
et  simple,  à  là  presque  unanimité,  et  de  nouveau  formula  sa 
volonté  de  prendre  à  sa  charge  tous  les  frais  d’une  Faculté  de 
médecine  ;  tout  pour  une  Faculté,  rien  pour  une  Ecole  de 
plein  exereiee.  Ce  refus  et  ce  vœu  furent  transmis  au  mi¬ 
nistre. 

Arrivé  alors  le  troisième  épisode  ;  c’est  surtout  à  l’activité 
et  à  l’initiative  d’un  député  du  Nord,  le  docteur  Testelin,  que 
l’iieureus'e  solution  de  la  question  est  due  ;  c’ëst  aussi  à  l’es¬ 
prit  libéral  et  éclairé  du  ministre  Wallon,  notre  députe,  que 
la  région  devra  cette  institution  si  nécessaire  dès  maintenant 
au  point  de  vue  de  l’assistance  médicale  dans  une  contrée  où 
les  praticiens  font  défaut,  ot  qui  doua  l’avouir  coopérera  sans 

doute  efficacement  à  une  décentralisation  sérieuse  de  rensei¬ 
gnement  supérieur. 

Par  uue  lettre  adressée  au  maire  de  Lille,  vers  le  18  octobre, 
M.  Wallon  fit  savoir  que  si  le  conseil  municipal  voulait  pro¬ 
mettre  nettement  de  subvenir  aux  frais  de  la  Faculté  dont  il 
transmettait  le  total  calqué  sur  l'installation  de  Lyon  et  Bor¬ 
deaux,  il  appuierait  auprès  du  conseil  supérieur  de  l’instruc¬ 
tion  publiqüe  la  demande  de  la  ville  ;  ainsi  pourrait  être 
créée  une  Faculté  suivant  le  pouvoir  que  la  loi  nouvelle  donne 
au  ministre  de  créer  des  établissements  d’enseignement  supé¬ 
rieur  avec  la  seule  autorisation  du  conseil  supérieur. 

Ainsi  fut  fait.  Le  conseil  convoqué  extraordinairement  vota  la 
totalité  des  frais  spécifiés  par  le  ministre,  s’élevant  à  244,100  fr. 
par  an,  plus  le  loyer  des  bâtiments  affectés  à  la  Faculté.  Cette 
délibération  fait  le  plus  grand  honneur  aux  députés  lillois  ; 
elle  fut  prise  à  l’unanimité,  sans  discussion,  malgré  l’état 
précaire  des  finances  de  la  ville  ;  il  s’agissait,  en  effet,d’une  de 
ces  questions  d’instruction  publique  pour  laquelle  depuis  de 
longues  années  le  conseil  municipal  se  montre  prêt  à  tous 
les  sacrifices,  portant  auSsi  bien  sur  l’enseignement  primaire 
que  sur  l’enseignement  supérieur. 

Lq  26  çetobre,  eu  q  livrant,  la  session  du  conseil  supérieur, 


le  ministre  prononçait  le  discours  que  tout  le  monde  a  lu, 
appuyait,  en  la  louant,  la  demande  de  la  municipalité  lilloise  ; 
une  commission  de  16  membres  nommait  rapporteur  M.  Mar¬ 
tel  ;  ceci  préjugeait  la  résolution  à  intëi'venir  ;  M.  Martel  dé¬ 
clinant  sa  compétence  se  faisait  remplacer  par  k.  Bayth  ;  lé 
30  octobre,  le  rapport  était  lu,  et  le  conseil  supérieur  donnait 
à  la  création  d’une  Eacul té. à  Lille  un  avis  favorable. 

Resle  donc  aujourd’hui  la  question  d’organisation,  le  prin¬ 
cipe  est  définitivement  acquis.  La  ville  de  Lille  se  prépare  à 
installer  grandément  sa  Faculté.  La  question  'de  local  no  tar¬ 
dera  pas  à  être  résolue  ;  deux  projets  sont  en  présence  :  l’un 
attribue  a  .  :  .  :.;s  e't  l’hôpital  militaire  qui 

fut,  avant  la  Révolution,  un  magnifique  collège  de  jésuites; 
l’autre  tendrait  à  donner  l’hôpital  militaire  au  lycée,  attenànt 
actuellement  à  là  Faculté  des  sciences,  pour  réunir  dans  un 
même  édifice  ces  deux  établissements  qui  se  complètent  l’un 
par  l’antre,  la  Faculté  des  sciences  et  la  Faculté  de  médecine . 
La  question  du  personnel  ne  saurait  être  préjugée  en  ce  mo¬ 
ment. 

En  somme,  nous  pensons  que  tous  les  esprits  libéraux, 
amis  des  intérêts  de  la  vraie  science,  doivent  se  réjouir  de 
cette  création.  Par  là,  nous  voyons  que  l'Etat  n'e  prétend  pas 
se  dessaisir  de  son  devoir  d’enseigner,  qu’il  trouvé  dans  lè§ 
municipalités  élues  dés  auxiliaires  dévoués,  prêts  à  le  Secon¬ 
der  jusqu’aux  limités  dü  possible. 

Le  fait  est  d’autant  plus  remarquable  que  lé  parti  clérical 
organise,  en  face  de  cette  Faculté  à. créer,  une  Université  de¬ 
vant  réunir  le  droit,  les  sciences  et  la  médecine.  Depuis  deux 
ans  le  local  est  loué  ;  ce  sont  les  bâtiments  de  l’ancienne  pré¬ 
fecture,  achètes  par  les  dames  du  Sacré-Cœur  àu  prix 
dé  670,000  fraiics,  et  loués  provisoirement  32,000  francs  à  l’Uni¬ 
versité  libre. 

Aujourd’hui,  cette  Université  naissante  .(elle  n’est  encore 
désignée,  vu  la  loi,  que  sous  le  nom  d 'Institut  catholique) 
annonce  pour  le  18  novembre  l’ouverture  d’une  Faeulté  de 
droit  on  vient  d’afficher  la  listé  des  professeurs  et  le  pro¬ 
gramme  des  cours;  la  liste  parait  pauvre;  tous  les  noms 
qu’elle  contient  sont  parfaitement  inconnus  ;  on  n'a  pu  dé¬ 
crocher  qu’un  agrégé  dont  on  a  fait  Le  pro-doÿeii.  Cette  Uni¬ 
versité  (?)  a  un  recteur  magnifique,  l’abbé  Hautcœur,  éru¬ 
dit  distingué;  docteur  in  ut-roque  jwe ,  un  chaiieëlier  chargé 
de  maintenir  l’orthodoxie,  etc. 

On  annonce  à  grand  bruit  l’ouverture  d’un  cours  de  pre¬ 
mière  ânhéë  de  médecine  ;  tout  cela  se  dit,  niais  larde  bieh  â 
prouver  sa  vie  et  sa  vitalité.  Ce  que  l’on  sait  ici,  dans  le  corps 
médical  lillois,  c’est  que  si  cet  enseignement  s’organise,  il 
s’organisera  sans  le  concours  des  médecins  de  la  ville  ;  au¬ 
cun  de  ceux  dont  le  concours  pourrait  être  demandé  n’accep¬ 
tera  et  le  fait  est  tellement  notoire  qvé  aucune  demande  n’a  été 
faite  à  aucun  des  docteurs  de  la  ville.  Voilà  le  fait.  Or,  comme 
on  ne  peut  supposer  que  L Université  jette  brusquement  dans 
une  ville  si  encombrée  déjà  les  15  à  18  professeurs  néces¬ 
saires,  ôh  peut  conclure  sans  trop  de  hardiesse  que  la  Fa¬ 
culté  catholique  de  médecine  ne  s’organisera  pas.  Ceci  parait 
démontré  ;  si  quelque  idée  de  défection  s’agitait  dans  quel¬ 
ques  esprits  ces  jours  derniers,  ôn  a  dû  bien  vite  les  relé¬ 
guer  dans  un  coin  obscur,  maintenant  que  la  perspective  d’une 
chaire  officielle  brille  devant  toutes  ces  ambitions.  Les  jour¬ 
naux  ont  lancé  quelques  noms,  tous  ceux  qui  se  sont  vus  dé¬ 
signés  ont  immédiatement  protesté,  et  l’Institut  catholique 
médical  menace  sérieusement  de  rester -seul  avec....  son 
déshonneur . (ij 

Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Notre  correspondant  de  Lyon,  dans  une  lettre  en  date  du  29 
octobre, nous  signale  une  accalmie  complète  efi  ce  qtii  concerne 
l’installation  de  la  Faculté  d’Elat  qui  devrait  inaugurer  ac¬ 
tuellement  son  cours.  «  Cela  se  comprend  d’autant  moins,  dit- 
il,  que  les  sommes  nécessaires  ont  été  votées  par  le  Conseil 
municipal  ;  que  les  terrains  sont  achetés  ;  les  plans  de  l’édifice 


(i)  Celle  lettré  nous  est  adressée  par  un  dé  aoé  fc'olîaboratcurs  qui  a  pfor 
lité  do  son  séjour  à  Lille  pour  prendre  et  aoUs  envoyer  les  excellents  rcnA 
geignements  qui  président. 
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connus;  malgré  cela-,  Jusqu’à  ce  jour,  on  n’a  pas  encore  remué 
une  seule  pierre,  et  notre  chère  faculté  est  encore  à  l’état  em¬ 
bryonnaire...  > 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Bordeaux,  2  novembre  167S, 

. Quand  sera-t-elle  édifiée,  cette  Faculté?  C’ést  ce  que 

chacun  se  deinahde  à  Bordeaux.  Peut-être  la  réponse  à  cette 
question  ne sè  fera  t-elle pas  longtemps  attendre;  le  Conseil 
municipal  se  réunit,  en  effet,  le  4  novembre,  pour  statuer  sur 
un  pian  d’organisation  complète  de  faculté,  que  M.  le  Maire 
doit  lui  présenter.  11  est  à  espérer  que  ce  plan  sera  adopté; 
mais  M.  de  Peilepoii-üurôie  et  le  Conseil  municipal  bordelais 
n’étant  pas  dans  léS  meilleurs  termes,  il  serait  présomptueux 
de  rien  affirmer. 

En  attendant,  l’Ecole  préparatoire  s’est  efforcée  d’améliorèr 
le  plus  possible  son  enseignement.  De  nombreux  cours  com¬ 
plémentaires  sont  faits  aux  élèves  par  les  professeurs  sup¬ 
pléants  ;  un  vaste  amphithéâtre  d’anatomie,  très-bien  fourni 
de  sujets,  est  à  leur  disposition,  ainsi  que  des  laboratoires  de 
chimie,  dé  physiologie  et  d’histologie,  qUe  les  libéralités  dé 
la  municipalité  ont  permis  d'établir  sür  un  pied  remarquable. 
La  bibliothèque  et  les  collections  diverses,  UëCe&saires  à  ren¬ 
seignement,  eraighèht.p'êu  de  rivales . 

Quant  aux  universités  libres  oü  catholiques,  on  n’en  entend 
pas  parler  à  Bordeaux,  et  tout  porte  à  croire  que  des  établis¬ 
sements  de  ce  genre  ne  s’y  établiront  pas  de  longtemps . 

X . 

ïvenseigEensent  dfe  Sa  médecine  eî  tes  fioavelles  lois  s:;î*  5'en- 
sclgaeticai  supéideuï. —  i/éccle  de  isiescica  de  Castes. 

Nantes,  le  1er  novembre, 

Mon  cher  aini, 

AU  moment  oü  lès  vàèâncês  vont  finir,  où  le  travail  vq  re- 
cOiiiïiVciïcer  de  toutes  parts,  il  n’èst  pas  sans  Intérêt  de  jeter 
un  ’coüi>  d'œil  Sur  les  Condüiônë  que  les  nouvelles  lois  sur 
renseignement  supérieur  nous  ont  faites. 

Deux  points  sont  à  Considérer  :  les  nouvelles  facultés  libres 
d’ühô  part  ;  d’autre  part  les  nouvelles  facultés  du  Gouverne¬ 
ment  et  les  écoles  d'é  pl'éin  èxerci'cé.  De  ces  dernières  je  par¬ 
lerai  surtout  en  me  fondant  sur  ce  qui,  s'é  passe  à  Nantes  où 
les  choses  me  sont  mieux  comiüés  que  partout  ailleurs. 

Qu'il  faille  décentraliser  l'enseignement  de  là  médecine,  cela 
n’est  douteux  pour  persbnhe;  il  est  Certain  qu’à  Paris,  ou 
trouve  des  moyens  d’instruction  qu'on  n’aurait  eu  aucune 
autre  ville  de  France  et  pëut-ôtré  dü  monde  ;  mais  cette  éduca¬ 
tion  médicale,  excellente  pour  former  les  grands  praticiens  ët 
les  professeurs  de  l’avenir,  laisse  à  désirer  au  point  de  vue  du 
grand  nombre  des  étudiants  qüi  se  destinent  à  exercer  dans 
les  petites  villes,  dans  lès  campagnes  et  qui  ont  surtout  be¬ 
soin  d’avoir  vu  de  près  pendant  leurs  éludes  un  grand  nom¬ 
bre  dé  ihaiadéâ  pour  se  former  à  l’art  du  diagnostic,  à  la  pra¬ 
tique  eh  uh  mot. 

Or,  à  Paris,  eü  déhors  des  élèves  clés  hôpitaux,  externes  et 
internés,  la  plupart  des  étudiants  en  médecine  sont  obligés 
de  süivre  lcâ  cliniques  de  la  faculté  ;  ils  arrivent  dans  les 
salles  en  nombre  tel  que  c’est  à  péina  si,  à  force  de  jouer  des 
coudes,  ils  peuvent  approcher  de  deux  ou  trois  lits  sur  toute 
une  Salle  et  entendre  les  explications  du  professeur. 

Ce  qui  est  vrai  pour  la  clinique  ne  l’est  pas  moins  pour  les 
dissections  et  pour  tous  lès  travaux  pratiques.  Tous  ceux  qui 
ont  étudié  à  Paris  savent  combien,  à  moins  d’être  privilégié, 
on  est  obügé  de  faire  de  courses  et  de  perdre  de  temps  pour 
avoir  des  sujets  à  disséquer. 

Dans  les  grandes  villes  de  province,  et  surtout  dans  les 
grands  centres  industriels  on  trouve  des  hôpitaux,  considéra¬ 
bles,  fournissant  en  général  plus  de  sujets  qu’il  u’eu  est  be¬ 
soin  pour  les  élèves  des  écoles  préparatoires  de  médecine  :  on 
y  trouve  aussi  des  cliniques  bien  fournies  dé  cas  intéressants 
et  aussi  riches  que  les  bons  services  hospitaliers  de  Paris.  Ce 
qu’on  n’y  trouve  pas  toujours,  par  exemple,  go  sont  les  labo¬ 
ratoires  et  l’outillage  ;  mais  cela  peut  s’établir  assez  facile¬ 
ment,  tandis  que  les  grands  hôpitaux,  base  de  tout  bob  eusei- 
gnçmeBt  médical,  doivent  préexister. 


De  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  résulte  que  les  principales  con¬ 
ditions  nécessaires  pour  l’étude  de  la  médecine  se  rencontrent 
dans  les  grandes  villes  de  province. 

Quant  au  personnel  enseignant,  il  est  eu  général  à  là  hau¬ 
teur  de  sa  lâche  dans  les  écoles  secondaires,  et  il  deviendrait 
d'autant  plus  distingué  que  ses  fonctions  seraient  plus  hautes 
et  mieux  rétribuées,  d’abord  parce  que  la  coucurrence  aug¬ 
menterait  pour  des  places  de  professeur  de  faculté  et  ensuite 
parce  qu’uu  traitement  raisonnable  permettrait  à  chacun  des 
professeurs  de  consacrer  chaque  jour  quelques  heures  de 
plus  à  l’élude  des  matières  faisant  l’objet  de  son  enseignement. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  que  Paris  serait  dépossédé  par  la 
création  de  ces  centres  provinciaux;  Paris  resterait  toujours 
le  foyer  principal  des  lumières  et  le  point  où  l’on  viendrait 
pour'  se  perfectionner;  je  soutiendrais  môme  volontiers  qu’à 
Paris  les  études  gagneraient  à  être  un  peu  moins  encom¬ 
brées.  Enfin,  la  décentralisation  de  renseignement  permettrait 
à  beaucoup  plus  d’étudiants  de  faire  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées  d’internat  dans  les  hôpitaux,  et  je  u’ai  pas  besoin  de  dire 
combien  est  utile  cette  initiation  à  ia  pratique  médicale. 

Si  l’on  veut  bien  admettre  avec  moi  l’utilité  de  la  décentra¬ 
lisation,  je  puis  chercher  maintenant  quelles  sont  les  villes 
de  province  qui  devront  être  Lë  siège  des  nouvelles  facultés 
de  médecine  ou  des  écoles  de  plein  exereice.  11  y  a  déjà  chose 
jugée  ou  presque  jugée  pour  Lyon,  Bordeaux  et  Lille  ;  Mar¬ 
seille  aura  une  école  de  plein  exercice.  Toulouse  peut  y  pré¬ 
tendre  également  (i).  Si  l’on  réfléchit  que  l’Est  possède  la 
faculté  dé  Nancy*  on  voit  que  dans  l’Ouest  seul  l’Université 
n’est  pas  encore  représentée  par  un  graud  centre  d’enseigne¬ 
ment  médical.  La  ville  toute  désignée  dans  l’Ouest  pour  do- 
venir  Ce  chef-lieu  scientifique,  c’est  évidemment  Nantes. 

Son  école  de  médecine  et  de  pharmacie  né  compte  actuelle¬ 
ment  qu’une  centaine  d’élèves,  mais  ce  chiffre  s’élèverait 
certainement  beaucoup  si  l’école  devenait  de  plein  exercice  et 
plus  encore  si  elle  montait  au  rang  de  faculté,  ce  qui;  je  l’es¬ 
père,  arrivera  un  jour,  et  d’autant  plus  aisément  qu’ôn 
demande  dès  aujourd’hui  aux  écoles  de  plein  exereice  un 
personnel  enseignant  et  un  matériel  supérieur  à  ce  qu’on 
exige  des  facultés  libres. 

Avant  d’aborder  par  le  menu  ce  qui  concerne  Nantes,  un 
mot  sur  l'enseignement  libre  que  le  parti  clérical  essaie  de 
fonder  dàns  plusieurs  de  nos  grandes  villes. 

Enfants  de  l’Université  de  France,  aimant  cette  vieille  insti¬ 
tution  sans  pourtant  nous  aveugler  sur  ses  défauts,  nous 
avons  vu  avec  peine  les  efforts  que  l’on  a  faits  pour  la  sup¬ 
planter.  Néanmoins  nous  ne  devons  pas  trop  nous  affliger  de 
la  loi  sur  l’enseignement  supérieur  ;  cette  loi  dont  le  prin¬ 
cipal  défaut  est  d’être  beaucoup  trop  unilatérale,  c’est-à-dire 
de  sembler  faite  au  point  de  vue  d’un  parti  et  non  pour  le 
plus  grand  bien  de  tous  les  Français,  cette  loi,  dis-je,  est 
après  tout,  une  loi  de  liberté,  et  elle  pourrait  facilement  être 
amendée  de  manière  ù  donner  à  tous  iss  avantages  qu’elle 
ne  donne  aujourd'hui  qu’à  quelques-uns. 

Du  reste,  l’ünivefsité  de  France  ne  peut  qu’être  remuée 
d’une  manière  salutaire  par  cette  atteinte  portée  à  son  mono¬ 
pole  ; 

Qüi  se  sent  bien  armé  ne  doit  pas  craindre  la  lutte  ;  et  quel¬ 
que  péiiible  que  puisse  être  pouf  elle  ce  brusque  réveil  de  là 
douce  quiétude  où  eile  était  un  peu  trop  plongée,  elle  ne  doit 
pas  jeter  les  armes,  elle  qui  est  adulte  et  qui  tient  encore  le 
pouvoir,  devant  une  rivale  encore  en  enfance,  dont  les  établis¬ 
sements  en  sont  encore  à  sortir  de  terré. 

Eu  tous  cas,  je  suis  parfaitement  convaincu,  pour  ma  part, 
que  la  vérité  ne  peut  pas  être  définitivement  vaincue  ;  aussi, 
quelle  que  soit  l'issue  de  la  lutte  entre  renseignement  natio¬ 
nal  et  l’enseignement  libre,  je  pense  que  le  progrès  ne  peut 
qu’y  gagner. 

Cette  opiuion,  toute  platonique  du  reste,  ne  doit  pas  nous 
empêcher  de  lutter  pour  nos  écoles  de  médecine  et  cela  m’a¬ 
mène  à  considérer  quelle  situation  on  a  faite  aux  éeoles  de 
plein  exercice. 

D’abord  je  dois  dire  que  leur  organisation  me  semble  par¬ 


oi)  Voir  i  çç  sujet  1«  numéro  du  Progrès  du  23  oçtobre,  p.  Q18. 
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faitement  bien  conçue  ;  mais  je  crois  qu’on  a  voulu  aller  un 
peu  trop  loin  du  premier  coup  ;  ainsi,  le  budget  d’une  école 
secondaire  est  actuellement  de  trente  et  quelques  mille  francs. 
Le  budget  d’une  école  de  plein  exercice,  si  toutes  les  condi¬ 
tions  du  décret  étaient  remplies,  monterait  à  130,000  francs 
par  an  environ,  c’est-à-dire  qu’il  serait  quadruplé. 

On  conçoit  que  les  municipalités  hésitent  avant  de  voter 
une  pareille  somme,  et  ce  qui  fait  mieux  comprendre  cette 
hésitation,  c’est  que  le  décret,  indiquant  les  charges  que  de¬ 
vront  supporter  les  villes,  est  muet  sur  les  prérogatives  qui 
seront  accordées  aux  écoles  de  plein  exercice. 

Il  serait  bon  que  ces  prérogatives  fussent  connues  ;  les  sa¬ 
crifices  pécuniaires  paraîtraient  plus  légers,  si  l’ on  entrevoyait 
les  résultats  qu’ils  peuvent  produire. 

J’en  reviens  à  la  ville  de  Nantes.  Elle  doit  aspirer  à  repré¬ 
senter  dans  l’Ouest  l’Université  de  France,  comme  Angers 
représentera  dans  la  même  région  l’enseignement  catholique. 
On  pourra  comparer  les  résultats  des  deux  enseignements  et 
on  verra  quel  est  le  meilleur. 

Le  conseil  municipal  de  Nantes  paraît  décidé  à  faire  les  sa¬ 
crifices  nécessaires  pour  que  l’école  de  médecine  devienne 
école  de  plein  exercice.  On  arriverait  aisément  par  la  cons¬ 
truction  de  quelques  laboratoires  à  avoir  des  locaux  très-suf¬ 
fisants  pour  remplir  les  conditions  exigées,  et  je  crois  que 
l’Ecole  de  médecine  de  Nantes  ne  démentirait  pas  comme 
école  de  plein  exercice  la  très-bonne  réputation  dont  elle 
jouit  comme  école  préparatoire. 

On  voit  quelle  est  ma  pensée  sur  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine  :  Les  sommités  médicales,  le  corps  enseignant,  les  étudiants 
de  toute  la  partie  de  la  France  qui  est  à  proximité  de  Paris 
iraient  s’instruire  à  la  capitale. 

D’assez  nombreuses  facultés  provinciales  permettraient  aux 
simples  praticiens  de  faire  leurs  études  sans  s’éloigner  beau¬ 
coup  de  chez  eux,  sans  dépenses  aussi  considérables,  et  dans 
ces  centres  on  recevrait  une  instruction  pratique  égale  à  celle 
que  les  mêmes  étudiants  recevraient  à  Paris  ;  enfin,  point  que 
je  ne  développerai  pas  ici  pour  ne  pas  abuser  de  la  patience 
du  lecteur,  on  pourrait  voir  se  former  dans  ces  centres  pro¬ 
vinciaux  des  écoles  scientifiques  ayant  leur  tournure  d’esprit 
et  leurs  doctrines  particulières,  le  tout  au  profit  de  la  science 
en  général .  Dr  A.  Malherbe. 

Ecole  île  médecine  dé  plein  exercice  de  Toulouse. 

Toulouse,  le  26  octobre  1875. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical , 

Les  journaux  de  notre  ville  ont  publié  ces  jours-ci  une  lettre 
de  monseigneur  Florian,  archevêque  de  Toulouse,  adressée  à 
ses  collègues  et  aux  évêques  des  départements  du  midi  de  la 
France,  sur  le  projet  de  création  d’une  université  à  Tou¬ 
louse.  Malgré  tout  mon  désir,  je  ne  saurais  vous  adresser  in 
extenso  ce  mandement,  si  curieux  à  plus  d’un  titre,  mais  je 
crois  Utile  d’en  détacher  les  extraits  suivants;  le  lecteur 
pourra  juger  des  saines  doctrines  que  professent  MM.  du 
Clergé  et  des  moyens  qu’ils  se  proposent  de  mettre  en  pra¬ 
tique  pour  arriver  au  but  : 

«  A  j  •  Jiffir:  V*  constituent  U  noeud  île  h  quest  in  ■.•lit  Mon¬ 

seigneur;  celle  de  l’urgent  et  celle  des  hommes  à  se  procurer.  A  proprement 
parler ,  elles  n’en  forment  qu’une,  car,  avec  de  l’argent,  il  est  facile 

DE  SE  PROCDRER  DES  HOMMES  (!!) 

■  Mais,  par  quel  moyeu  fonder  cette  caisse  d’entretien  de  laquelle  dé¬ 
pend,  après  le  secours  d'en  haut,  tout  l’avenir  de  l'œuvre  ?  Si  nous  con¬ 
sultons  l’expérience  faite  à  Louvain  avec  un  si  brillant  succès,  trois  sources 
de  revenu  peuvent  alimenter  la  fortune  de  telles  institutions. 

*  1°  Les  dons  de  la  charité  :  Nous  espérons  qu’ils  ne  feront  pas  défaut  ; 
mais  ils  composent  une  ressource  précaire  et  fort  longue  à  réaliser. 

»  2°  Les  droits  de  contribution  scolaire  :  Ils  ne  formeront  qu’un  modeste 
produit  tant  que  les  étudiants  ne  seront  pas  nombreux  ; 

*  3°  Les  cotisations  diocésaines,  provoquées  par  NX.  SS.  les  Evêques 
sous  forme  de  souscription  ou  de  quête  :  Ce  sera  là,  évidemment,  si  nous 
en  jugeons  d'après  l’exemple  que  j’ai  déjà  cité,  et  qui  est  suivi  par  nos  vé¬ 
nérables  collègues  du  Nord  de  la  France,  le  fonds  le  moins  chanceux 
pour  subvenir  aux  frais  de  notre  enseignement  supérieur. 

*  Dans  la  Belgique,  deux  quêtes  sont  affectées  à  cette  œuvre  et  atteignent, 
annuellement,  un  chiffre  de  30  à  40,uüu  francs  par  diocèse.  Si,  dans  cha¬ 
cun  de  nos  quatre-vingt-dix  diocèses,  elle  s’élevait  seulement  à  une 


moyenne  de  12,000  francs,  nous  fonderions  une  rente  de  1,080,000  francs, 
largement  suffisante  pour  l’entretien  de  quatre  Universités.  * 

Pour  ce  qui  a  trait  à  l’installation  de  ces  facultés,  monsei¬ 
gneur  Florian  se  propose  d’imiter  l’Etat,  qui  est  si  riche  en 
locaux.  Voici,  du  reste,  les  paroles  de  Monseigneur  à  ce  sujet  : 

•  Il  y  aurait  erreur  à  croire  qu’il  est  nécessaire  d’acquérir  de  grands  im¬ 
meubles  pour  installer  toutes  les  Facultés  d’une  université.  D’ailleurs,  rien 
n’est  plus  simple  que  le  logement  de  certaines  Facultés  de  l’Etat.  Une 
salle  de  conférence  pouf  le  public;  auprès,  un  cabinet  pour  l’appariteur  ; 
quelquefois,  une  pièce  pour  les  réunions  de  MM.  les  professeurs,  c’est 
tout.  Sans  compter  que,  souvent,  les  cours  de  Sciences  se  font  dans  le 
même  endroit  que  le  cours  de  Lettres,  et  que  l'Etat  se  contente  d’être  loca¬ 
taire  quand  il  ne  peut  être  propriétaire.  Pourquoi  ne  commencerions-nous 
pas  sur  ce  pied  restreint,  remettant  à  plus  tard  les  dépenses  qui  ne  sont  pas 
absolument  indispensables,  telles  que  l’achat  de  bibliothèques,  collections, 
locaux  et  outillages  coûteux. 


■  Si  j’obtenais  un  nombre  suffisant  d’adhésions,  on  pourrait  commencer, 
sans  retard,  la  collecte  universitaire,  et  se  mettre  immédiatement  en  mèsure 
de  poser  au  moins  les  premières  assises  des  trois  Facultés  de  Droit,  des 
Lettres  et  des  Sciences.  Celle  de  Médecine  demande  une  plus  longue  pré¬ 
paration.  Au  reste,  supposé  que  l’entreprise  réussisse,  ce  sera  pour  Nous 
une  belle  occasion  d’établir,  à  côté  des  trois  enseignements  précédents,  une 
Faculté  de  Théologie  canonique,  dont  le  personnel  exclusivement  ecclésias¬ 
tique  coûtera  peu,  et  dont  l’organisation  approuvée  par  le  Saint-Siège,  res¬ 
taurera  la  notion  de  ce  principe ,  oublié  et  violé  en  France:  l’enseignement  de 
la  Science  sacrée  relève  de  l’Église,  non  de  l’Etat.  ■ 

Tel  est,  en  substance  ,1e  mandement  de  monseigneur  l’ar¬ 
chevêque  de  Toulouse  ;  c’est  là,  il  faut  le  reconnaître,  un  do¬ 
cument  remarquable  et  digne  d’être  conservé.  Il  fait  voir 
d’une  manière  très-explicite  ee  qu’entendent  ces  messieurs 
par  le  mot  liberté,  ainsi  que  la  haute  opinion  qu’ils  ont  de  la 
personnalité  humaine.  Ah  !  nous  n’avons  pas  de  professeurs, 
quelle  plaisanterie  !  nous  en  aurons  quand  nous  le  voudrons, 
nous  avons  eu  la  traite  des  nègres,  eh  bien  !  nous  aurons  la 
traite  des  professeurs  ;  avec  de  l’argent  on  achète  tout  :  les 
consciences,  les  convictions,  tout  cela  n’est  qu’une  vile  mar¬ 
chandise;  «  avec  de  l’argent,  il  est  facile  de  se  'procurer  des 
hommes.  » 

Permettez -moi,  monsieur  le  rédacteur,  de  me  dispenser  de 
plus  longues  réflexions  à  ce  sujet,  elles  seraient  hors  de  propos 
dans  voire  estimable  journal,  et  laissez-moi  vous  parler  de 
l’Ecole  de  Médecine  de  l’Etat. 

Gomme  vous  pouvez  le  voir  par  ee  document,  le  parti  clé¬ 
rical  n’a  pas  l’intention  de  créer  une  faculté  de  médecine  à 
Toulouse,  cela  du  moins,  si  on  ajoute  foi  à  la  lettre  de  M. 
Florian.  — J’ai  lieu  de  m’en  étonner,  et  je  croirai  plutôt  que 
c’est  là  une  tactique  pour  empêcher  notre  Conseil  municipal 
de  pousser  activement  à  la  transformation  de  notre  école  de 
médecine  en  école  de  plein  exercice;  cela  surtout,  si  je  me 
repporte  aux  paroles  prononcées  par  un  archevêque  d’un  des 
départements  limitrophes  de  la  Haute-Garonne,  à  propos 
de  l’enseignement  supérieur. 

«  Si  nous  désirons,  dit-il,  si  ardemment  la  liberté  de  l’en¬ 
seignement  supérieur,  ce  n'est  pas  tant  pour  avoir  des  fa¬ 
cultés  de  droit  ou  autres,  mais  bien  pour  créer  des  facultés 
de  médecine  et  partant  des  médecins;  car  dans  toutes  les  lo¬ 
calités  où  le  médecin  ne  partage  pas  nos  idées,  avouons-le, 
nous  ne  sommes  pas  les  maîtres.  » 

Ces  paroles  qui  sont  authentiques,  résument,  je  crois,  fidèle¬ 
ment  les  intentions  et  les  projets  du  parti  clérical  ;  aussi  au¬ 
jourd’hui  toute  restriction  doit  être  mal  avenue.  Au  reste,  le 
Conseil  municipal  doit  se  réunir  sous  peu  de  jours,  et  dé¬ 
cidera,  une  fois  pour  toutes,  ce  qu’il  entend  faire  de  son  école 
de  plein  exercice .  L.  C. 

Liberté  de  l’enseignement.  —  Avis.  Les  personnes  qui,  aux  termes 
de  la  loi  du  12  juillet  1875,  sont  dans  l’intention  de  fonder  des  Facultés  li¬ 
bres,  sont  invitées  à  produire  à  l’autorité  académique,  en  même  temps  que 
leur  déclaration,  la  preuve  que  les  professeurs  de  la  nouvelle  Faculté  réu¬ 
nissent  les  conditions  réclamées  par  la  loi.  Si,  en  effet,  ces  conditions  ne  se 
trouvaient  pas  remplies,  l'établissement  ne  pourrait  pas  être  regardé  comme 
une  Faculté,  et  les  inscriptions  qu’on  y  prendrait  seraient  sans  valeur  pour 
les  examens. 

L’intérêt  des  établissements  nouveaux  et  des  jeunes  gens  qu’ils  doivent 
recevoir,  exige  donc  que  cette  vérification  soit  faite  en  temps  utile,  (journal 
officiel  du  3  novembre  1875.) 
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FORMULES 

Injection  antiblennoi-j-Iiagique  (. Eollet ). 


Extrait  de  Saturne .  4gr. 

Sulfate  de  zinc .  40  centig. 

Laudanum  de  Sydenham .  40  — 

Eau  distillée .  800  gr. 

Faites  dissoudre. 


Faire  de  trois  à  cinq  injections  par  jour,  quand  l’inflammation  de  l’urèthre 
et  l’écoulement  ont  déjà  notablement  diminué. 

Lavement  opiacé  camphré  ( fficord ). 

Camphre  pulvérisé .  S0  centigr. 

Extrait  thébaïque .  5 

Jaune  d’œuf. . n°  t  — 

Décoction  de  graine  de  lin.  150  — 

F.  s.  a.  une  solution,  qui  sera  prise  en  lavement,  pour  faire  cesser  les 
érections  douloureuses  qui  accompagnent  la  blennorrhagie  aigue.  —  Grands 
bains  prolongés  ;  —  boissons  .'■ni"llieiit-?s  w  diurétiques. 


NOUVELLES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique,  en  date  du  21  octobre  1875,  la  chaire  de  clinique  interne  à 
été  déclarée  vacante  à  la  Faculté  dè  médecine  de  Paris.  Un  délai  de  vingt 
jours,  à  dater  de  la  publication,  est  accordé  aux  candidats  pour  la  produc¬ 
tion  de  leurs  titres . 

Hôpital  de  la  charité.  —  Clinique  chirurgicale.  M.  le  professeur 
Gosselin  reprendra  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  de  la  Charité 
le  jeudi  4  novembre,  à  huit  heures  du  matin. 

Clinique  de  la  Faculté.  —  Hôpital  de  la  Charité.  M.  le  )  '  >[  ?-  ■  >,  .• 
G.  Sée  commencera  le  cours  de  clinique  médicale,  lundis  novembre  à  9  b.  !/4 
et  lé  continuera  tous  les  lundis?  mercredis  et  vendredis  à  la  même  heure. — 
Tous  les  jours  visite  des  malades  à  8  b.  1/4. 

Concours  d’agrégation.  —  Le  concours  d’agrégation  (section  des 
sciences  physiques)  commencera  le  14  novembre  1875.  Les  membres  du  jury 
sont:  MM.  Wurtz,  professeur  de  chimie,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
président  ;  Cl.  Bernard,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  ;  Gayarret,  pro¬ 
fesseur  de  physique  médicale  à  la  Faculté  dé  médecine  ;  Sappey,  professeur 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  ;  Robin,  professeur  d’histologie  à  la 
Faculté  de  médecine  ;  Bâillon,  professeur  d’histoire  naturelle  à  la  Faculté  de 
médecine  ;  Moitessier,  professeur  dé  physique  médicale  à  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier;  Morel,  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Nancy  ;  De  Seyi:e, 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Juges  supplémentaires  ■.  MM.  Bouchardat,  professeur  d’hygiène  à  la 
Faculté  de  médecine  ;  Béclard,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
médecine;  Grimaux  et  Périer,  agrégés. 

Les  concurrents  sont  au  nombre  de  dix-sept  —  Anatomie  et  physiologie 
(deux  places  pour  Paris  ;  1  pour  Montpellier  ;  2  pour  Nancy)  :  Faraieuf, 
chimie  (2  pl.  pour 

Paris;  1  pour  Montpellier;  2  pour -Nancy):  G '-an-an  de  Balra'i,  Rihau- 
Lesueur,  Byasson,  Bourgoin,  Hardy,  May, lier  Je  la  Source,  Prunier,  Le- 
noir.  —  Histoire  naturelle:  MM.  de  Lanuosau,  Châtie ,  Onillaud.- 

Nous  donnons  l’indication  des  places  sous  tontes  réserves  ;  l'arrêté  pris 
par  M.  de  Cumont  (Voir  Progrès  méd-,  1874.  p.  354),  ne  fait  pas  mention 
spécialement  des  sciences  naturelles. 

Internat  (Paris).  Trois  étudiants  en  médecine,  volontaires  d’un  an,  ont  été 
admis  à  subir  l'épreuve  orale  avant  leurs  collègues.  Il»  ont  eu  à  traiter  la 
question  suivante  :  Rapports  du  rein  ;  signes  et  diagnostic  dès  coliques  né¬ 
phrétiques. 

Externat.  -28  octobre  :  Conformation  extérieure  et  rapports  de  l’estomac  : 
—  30  octobre  :  Veines  superficielle.,  du  membre  supérie  ir  ;  —  2  novembre  : 
Omoplate. 

— Le  concours  pou  1 

termimé  le  27  octobre  par  la  nomination  des  candidats  suivants  classés  par 
ordre  de  mérite;  MM.  Badalle,  Petit.  Saller,  Leprêtre,  Hyvernat,  Bouzol, 
Redon,  Edouard,  Rochat,  Bernay,  Faizant,  Bernard,  Lavis,  Baillet,  Ghar- 
vet,'  Blanc,  Mathieu,  Chapuis,  Coulomb,  Cassin,  Loup,  Semblée,  Quantin, 
Ronvier,  Arnal,  Auboyer,  Brottet,  Dauzat,  Dufour,  Lefèvre,  Loison,  Moulin, 
Béraud,  Métrai,  Lévêque.  Les  vingt-cinq  premiers  sont  externes  titulaires, 
les  dix  autres  ont  le  titre  d’externe  suppléant,  titre  qui  leur  permettra  de 
concourir  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  Lyon.  {Lyon  médical) . 

Concours.  —  Le  concours  de  l’adjonction  à  l’internat  iBordeaux)  s’est 
terminé  par  la  nomination  de  MM.  Labbé,  Lagrange,  Rabère,  Rougier, 
Laconcbe,  Boissat,  Martin  Dumagny  et  Allez,  ( Bordeaux  medical). 

Conférence  pour  l'internat  en  pharmacie.  —  M.L.  Portes,  pharma¬ 
cien  en  chef  de  l’hôpital  de  Lourcine,  lauréat  des  hôpitaux,  préparateur  à 
l’Ecole  de  pharmacie,  a  commencé  ses  conférences  pour  l’internat,  le  2 
novembre,  .et  les  continue  les  merdis,  jeudis  et  samedis  suivants. 


Les  leçons  du  jeudi  ont  lieu  à  midi  et  demi;  elle  ont  consacrées 
la  reconnaissance  des  drogues  simples  et  des  médicaments  composés.  Celles 
du  :  mardi  et  du  samedi  ont  lieu  à  sept  heures  et  demie  du  soir.  Le  prix 
des  conférences  est  de  50  fr.  payables  d’avance.  On  s'inscrit  tous  les  jours, 
à  l’hôpital  de  Lourciue,  de  neuf  heures  à  onze  heures  du  matin.  ( fiépert . 
de  pharmacie]. 

'  !  »  v  :  -  :  »  :  .  —  L  ■  C  -  .1 

eipal  vient  de’  voter  la  délibération  suivante  : 

Art.  1er.  —  Le  Conseil  municipal,  confirmant  ses  délibérations  des  12 
juillet  1872,  et  14  août  1875,  réclame  avec  instance  la  création  d’une  Faculté 
de  médecine  à  Lille,  avec  école  supérieure  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  La  ville  s’engage  à  pourvoir  immédiatement,  à  ses  frais,  cette 
Faculté  des  bâtiments,  du  matériel  et  de  la  bibliothèque,  nécessaires  à  son 
fonctionnement.  Les  traitements  des  professeurs  et  fonctionnaires,  les  dé¬ 
penses  d’administration  et  de  régie  seront  établies  d’après  le  tarif  régle¬ 
mentaire  adopté  par  le  ministre. 

Enseignement  supérieur  libre.  — On  travaille  aetivements,  à  l’Ecole 
des  Carmes,  à  l’aménagement  des  locaux  destinés  à  l’Université  cléricale  de 
Paris-  L’architecte,  M.  Ruprich  Robert,  s’est  engagé  à  terminer  pour  le  8 
novembre.  C’est  dans  là  partie  des  bâtiments  qui  regarde  la  rue  de  Vaugi- 
rard  que  seront  installés,  provisoirement  du  moins,  les  trois  facultés  de 
droit,  des  lettres  et  des  sciences.  Le  personnel  enseignant  est  presque  entiè¬ 
rement  arrêté.  Les  inscriptions  seront  ouvertes  le  15  novembre.  Les  cours 
commenceront  du  1er  au  12  décembre  [Gaz.  heldom  ). 

Uuniversité  d'Heidelberg.  —  Le  nouveau  semestre  a  été  inauguré  à 
Heidelberg  par  une  bataille  à  coups  de  bâton  entre  les  membres  delà  Saxo- 
Borussia  et  ceux  de  l’AUemania.  Ce  combat  a  pris  de  telles  proportions,  qu’il 
a  fallu  mettre  sur  pied  tout  le  personnel  de  la  police,  et  qu’il  n’a  été  pos¬ 
sible  de  rétablir  l'ordre  qu’après  l’arrestation  et  l’incarcération  des  plus 
forts  tapageurs-. 

Faculté  des  sciences  de  Poitiers.  —  Il  est  créé  à  là  faculté  des  sciences 
de  Poitiers;  une  chaire  de  botanique  et  zoologie.  La  chaire  d’histoire  natu¬ 
relle  existante  dans  ladite  faculté,  prend  le  titre  de  chaire  de  géologie  et  mi¬ 
néralogie.  1 

Consommation  de  la  bière.  —  D’après  une  statistique  .publiée  par  le 
■Tournai  Officiel,  la  consommation,  par  tête,  de  l’a  bière  peut  être  évaluée 
en  litres,  ainsi  qu'il  suit  :  Bavière,  219  ;  Wurtemberg,  154;  Grande  Bretagne, 
118;  Saxe,  Bade,  Alsace,  Lorraine,  de  6U  à  61  ;  Allemagne  du  Nord,  de  40 
à  49  ;  Pays-Bas,  37  ;  France,  33  ;  Amérique  du  Nord,  36. 

Asile  Sainte- Anne.  — Depuis  plusieurs,  années,  les  médecins  de  cet  éta- 
Llis.-ement  faisaient  un  cours  très-utile  sur  les  maladies  mentales,  lorsqu’au 
com  nêneement  de  1874  (Voir  le  Pro:  s  Médical,  iS74,  p.  125),  M.  le  Préfet 
de  la  Seine  en  a  défendu,  au  grand  préjudice  rie  la  science  et  de  la  pra- 

g  géra  trou¬ 
vèrent  alors  Un  écho  sympathique  dans  la  pressé  politique,  et,  parmi  ceux 
qui  ont  protesté  le  plus  énergiquement  avec  nous  contre  cette  suppression, 
se  trouvait  M.  lo  Dr  D’ecaisne,  rédacteur  scientifique  dii  journal  la  France. 
Dans  le  numéro  du  1er  novembre,  M.  le  Dr  Dccaisne  donne  de  nouveaux 
renseignements  sur  les  projets  de  M.  le  Préfet . 

•  ''ut- il.  velu  .pi’.inrv;  1 1 1  :  :  •  huit  iiioi»  de  ivlle  ri-n  et  pris  sans  il  •ri¬ 

de  remords,  M.  Ferdinand  D'uval,  répondant  à  notre1  appel . .  . ,  vient  d’écrire 
à  la  Faculté  pour  lui  demander  de  lui  dresser  une  liste  'de  vingt  élèves, 
entre  lesquels  il  en  choisirait  cinq  qui  seraient  autorisés  à  suivre  les  visites 
des  malades. . .  Nous  espérons  bien  que  la  Faculté,  jalouse  »  de  sa  dignité 
et  de  celle  de  ses  élèves,  répondra  ù  M.  Duval  qu’elle  repousse  l’étrange 
transaction  qu'il  "lui  offre.  »  —  Le  pronostic  porté  par  M.  DecaiSne  s'est 
réalisé.  La  Faculté  a  refusé1  cette  •  étrange  transaction .  ■ 

Mortalité  de  Paris.  —  1'.  .  d  .■  .  ,  ;  .-  ■  i  :  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissaut'le  22  octobre  on  a  constaté  843  décès,  savoir  :  Variole,  2; 

—  rougeole  3;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  41  ;  —  érysipèle,  3; 

—  bronchite  aiguë,  14;  —  pneumonie,  38;  —  dysenterie,  ■  ;  —  diarrhée 

—  .  •  ;  —  angine  couen- 

neuse,  il  ;  —  croup,  16;  —  affections  puerpérales,  5  ;  —  autres  affections 
aiguës,  222  ;  —  affections  chroniques,  414  dont  171  dues  à  la  phthisie  pulmo- 
n, me.  —  affections  chirurgicale..-.  — 

,  Londres.  —  Population,  3.445  160  habitants.  Décès  du  10  au  16  octobre, 
I  :  '  Vu  I-,  —  T—.."  33:  —  r’ 

:  —  dy¬ 

senterie.  4;  —  diurihéc,  78;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphtherie,  9;  — 
croup,  9  ;  —  coqueluche,  37. 

Mortalité  a  Paris,  —  Population,  1 ,851 ,792  habitants- Pendant  la  se¬ 
maine  finissant  le  29  octobre  1875,  on  a  constaté  :  795  décès;  savoir  :  va¬ 
riole,  t  ;  —  rougeole  1  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  35;  —  érysi— 
—  2:  —  -  iterie,  1 1  — - 

-  jeunes  enfants,  10;  —  choléra  nostras,  ■;  — angine 
:  —  croup,  21  ;  —  affections  puerpérales,  1  ;  —  autres 
affections  aiguës,  197  ;  —  affections  chroniques,  395,  dont  163  dues  à  la  phthi- 
—  . 

Londres.  —  Population,  3,445,160  habitants.  —  Décès,  du  17  au  23  oc- 

—  127  — 

fièvre  typhoïde,  19  ;  —  érysipèle,  7  ;  —  bronchite,  158;  —  pneumonie,  fi  • 
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—  dyssenterie,  2  ;  —  diarrhée,  41  ;  —  choléra  nostras,  1  ;  —  diphthérie, 

11  ;  —  croup,  13  ;  —  coqueluche,  47. 

Assistance  publique.  —  M.  de  Nervaux,  directeur  de  l'ad¬ 
ministration  de  l'Assistance  publique,  noms  a  fuit  l'honneur 
de  nous  adresser  une  communication  au  sujet  d'un  petit  ar¬ 
ticle  inséré  dans  notre  dernier  numéro,  sous  le  titre  «  V Esprit 
bureaucratique •,  »  et  concernant  son  administration.  Nous  insé¬ 
rerons  in-exfenso  cette  communication  dans  notre  prochain 
numéro. 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

— ■  La  place  de  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  civil  dé  Mustapha  (Alger  ô 
est  vacante  par  suite  delà  démission  du  titulaire,  {fias.  Mite,  de  V  Algérie}. 

Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  publiées  par 
MM.  Broron-Séquard,  Charcot,  Yulpian.  Le  numéro  d’août-septembre  1875, 
renfermé  :  1°  Recherchés  sur  l’ovaire  du  foetus  et  de  l’enfant  nouveau-né, 
par  de  Sinéty  ;  —  2°  Recherches  sur  les  variations  du  nombre  des  globules 
blancs  •  dàn'â  îè  sang  Vèinêùx  de  l'oreille  du  lapin ,  sotis  l’iufluèncé  de  la 
section  du  sympathique,  de  la  compression  des  veines  et  des  excitations  in¬ 
flammatoires,  par  \V .  Nicati  et  J.  Tarclïanoiï  ;  —  3°  Rechèrches  sur  lé 
mode  de  distribution  des  fibres  nerveuses  dans  les  nerfs  optiques  et  dans  la 
rétine,  par  W.  Nicati;  —  4°  Recherches  anatomiques  sur  lé  tissu  élastique 
des  os,  par  J.  Renaut  ;  —  5“  Recherches  critiques  tïstologiqués  sur  la  ter¬ 
minaison  des  nerfs  dans  la  conjonctive,  par  Poneét  ;  —  6°  Technique  pho¬ 
tographique,  par  Luys-,  —  7°  Recherches  sur  la  dégénérescence  des  nerfs 

j  le  le  ru  e  te  t-  phi  jues  j  ar  C  11  6  —  8°  Expé- 

riences  sur  la  vitesse  du  courant  nerveux  seSsîtif 'dé  l'hoiUme,  par  Bloch  ; 

—  9°  De  l’amblyopic  hystérique,  par  Lanrdolt-,  —  W°  Sur  là  localisation  de 
l’arsenic  dans  les  tissus,  à  la  suite  de  l’usage  des  arsenicaux,  par  Scolc- 
suboff;  —  11°  Sur  le  développement  de  l'épithéliome  du  corps  thyroïde, 
par  Cornu; —  12°  Note  sur  la  dégénérescence  amyloïde  des  organes  étudiés 
au  moyeu  de  réactifs  nouveaux,  par  Cornil  ;  —  13°  Contribution  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  maladies  palustres  endémiques,  par  Kelsch  ;  — 
14"  Note  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  spinale  protopathique, 
par  Charcot  et  Gombault.  Uii  au  :  Paris,  20  fr.  ;  d'épar lemèïits,  22  fr. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉ31C.4L,  dë  raidi  à  quatre  heures. 

Du  Basîy.  Des  incidents  produits  par  la  piqûre  des  hymé¬ 
noptères  porte-aiguillon,  grand  in-S°  de  U  pages,  1  fr.  25 
—  Pour  les  abonnés  du  Progrès:  0  fr.  80cént.  franco. 

Bourneville.  Eludes  cliniques  et  thermom  étriqués  sur  j 
lés  maladies  du  système  nerveux.  1er  fascicule  :  Hémorrhagie  \ 
et  ramollissement  du  cerveau.  Iu-8  de  168  pages,  avec  22  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  50.  2e  fascicule  :  Urémie  et 
Eclampsie  puerpérale-, —  Epilepsie  et  hystérie.  In-18  de  160 
pages,  avec  11  figures  :  3  fr. 

Charcot  (J.-M.)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  faites  à  l’hospice  de  la  Salpétrière,  recueillies  par 
Bourneville.  IIe  série.  1 er  fascicule  :  Des  anomalies  de  l’a¬ 
taxie  locomotrice ;  in-8  de  72  pages  avec  5  figures  dans  le  texte 
et  une  planche  en  chromo-lithographie,  2  fr. ,  pour  les  abonnés 
(lu Progrès  médical ,  1  fr.  15  c.  franco.— 2e  fascicule  :  De  lacom- 
■pression  lente  de  la  moelle  épinière;  in-8°  de  72  pages  avec 
deux  planches  en  chroiiao-litbograpbio  ot  deu  y  figures  dailS  le 

texte  :  2  fr.  25:  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical:  f  ir. 
23.  —  3e  fascicule  :  Des  amyolrophies  ;  in-8»  de  112  pt  ges 
13  figurés  dans  le  texte  et  2  planches,  4  fr.;  pour  nos  abonnés. 

•2  fr.  30  c.  —  Les  trois  fascicules,  pour  nos  abonnés,  4  fr.  75, 
ïïànco. 

Dransart  (IL  N.l  Contribution  à  l'anatomie  et  à  la  phy¬ 
siologie  pathologiques  des  tumeurs  urineuses  et  des  abcès 
uriueux.  Iu-8°  de  32  pages  avec  1  fig.  60  cent. 

Dupüy  (L.  E  \  Etude  sur  quelque  lésions  du  mésentère 
dans  les  hernies  In-8°  de  16  pages.  30  cent. 

Marsat.  Des  usages  thétapeütiques  du  nitrilé  d'amyle,  iu-8° 
de  48  pages,  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès':  0  fr.  80 
cent,  franco. 

unîmes.  —  Des  applications  chirurgicales  de  l’électvic  . 
Leçons  recueillies  pâr  Bonnefoy.  In-8°  de  16  p.  avec  4  fig. 
60  cent. 

PelTiér(G.).  Delà  tnmëthylamine  et  de  son  usage  dans 
lé  traitement  du  rhumatisme"  articulaire  aigu.  Iu-8"  de  34 
pages,  90  centimes. 

Thaon  (L.)  —  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
sur  la  tuberculose  ;  in-8°  de  104  pages  avec  deux  planches 
en  chromo-lithographie.  3  fr.  5u.  Pour  nos  abonnés  :  8  fr. 
60,  franco. 
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GUIDE  DU  MÉDECIN  PRATICIEN 

LA  SAGE-FEMME 

Pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  utérines,  suivi  d’uu 
appendice  sur  la  stérilité. 

PAR  LE  Dr  E.  VERRIER 

-  ■- 

tic  P;t!A.  — 


c  133  figures  intercalées  dans  le  t< 
glaise.  Prix  :  7  fr. 


TRAITÉ  D’ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE 

APPLICATIONS  A  LA  CHIRURGIE 

Par  P.  TELL  AUX 

Directeur  des  travaux  anatomiques  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 


NOTA.  —  Le  Traité  d’anatomie  topographique  si 
-  îles.  Le  deuxième  fascicule,  qui  est  sous  presse,  con  ieudra 
upérieurs  et  le  thorax;  dans  le  troisième  fascicule  sert 

bassin  et  les  membres  inférieurs. 


Librairie  GERMER  BAILLIÈRE,  iï,  rue  die  l’Ecole  de 
Médecine. 

BIBLIOTHÈQUE  DE  L’ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE 
Collection  d'ouvrages  pour  la  préparation  âux  exàmëns  du  doctorat,  du  grade  d’ofticic. 
de  santé,  et  au  Concours  de  l'externat  et  de  l’internat. 

Béraud  et  Robin.  —  Manuel  de  physiologie  de  l’homme  et  des  prin¬ 
cipaux  vertébrés,  répondant  à  toutes  les  questions  physiologiques  du  pro¬ 
gramme  des  examens  de  fin  d'année.  2e  édition.  2  vol.  gr.  iu-18. 

12  fr. 

Bernard  (Claude). —  Leçons  sur  les  propriétés  des  tissus  vivants,  faites  à 
la  Sorbonne,  recueillies  par  M.  Emile  Alglave.  1865,  1  vol.  in-8,  avec  OU 
fig.  dans  le  te-xte.  8  fr. 

Goubebt.  —  Manuel  de  l’art  des  autopsies  cadavériques,  surtout  dans 
ses  applications  à  l’anatomie  pathologique,  précédé  d’une  lettre  de  M.  le 
professeur  Bouillaud.  1867,  1  vol.  in-8  de  500  pages,  avec  145  figures  dans 
le  texte.  6  fr. 

Jamain.  —  Nouveau  traité  élémentaire  d’anatomie  descriptive  et  de  pré¬ 
parations  anatomiques.  1867,  3'  édition,  1  vol.  gr.  in-18,  avec  223  fig.  dans 
le  texte.  12  fr. 

Longet.  —  Traité  de  physiologie.  1 873.  2°  édition,  3  vol  gr.  iu-8.  36  fr. 

Yulpian-  —  Leçons  sur  la  ph; 

nerveux,  faites  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  recueillies  par  M.  Ernest 
Brémond.  1  fort  vôl.  in-8,  1866.  10  fr. 

Yulpian.  —  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur  (physiologie  et  patuo- 
logie),  faites  à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  le  Dr  A.-C.  Carville. 

Deuxièrae  et  cinquième  examens. 

Billroth. —  Traité  de  pathologie  chirurg'  - 
mand,  précédé  d’une  introduction  par  M.  Vemeuil.  1  fort  vol.  grand  iu-8, 
avec  100  fig,  dans  le  texte.  14  fr. 

ConNi-L  et  Ranvie'b.  —  Manuel  d’histologie  pathologique. 

Première  partie.  Anatomie  pathologique  générale.  1  vol.  in-18,  avec  I  - 
fig.  dans  Tè  texte.  4  fr,  50. 

Deuxième  partie.  Lésions  des  tissus  et  des  systèmes.  1  vol.  iu-18,  avec  fig. 
dans  le  texte.  4  fr.  50 

Troisième  partie:  Maladies  des  organes  et  appareils  (sous  presse) . 

Gintrac.  —  Cours  théorique  et  pratique  de  pathologie  interne  et  de  thé¬ 
rapie  médicale.  9  vol.  iu-8.  63  fr. 

Houel.  —  Manuel  d’anatomie  pathologique  générale  et  appliquée,  con¬ 
tenant  la  description  et  le  Catalogue  du  Musée  Dupuytren.  2*  édition,  1803, 
1  vol.  grand  in-18.  7  fr. 

Jamain. —  MiftWtèt  de  petite  chirurgie,  5e  édition  refondue.  1873,  1  vol. 
gr.  in-18,  avec  430  fig.  8  fr. 

Jamain.  —  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales.  1875,  3e 
édition.  ( Sous  presse). 

I  MalgaiONE,  —  Manuel  de  médecine  opératoire.  1872,  8e  édition,  avec  de 
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65? 


nombreuses  figures  dans  le  texte.  Première  partie  :  Opérations  générales. 

1  vol.  gr.  in-18.  V  fr- 

Nélaton.  —  Eléments  de  pathologie  chirurgicale»  2'  édition. 

Tome  premier,  rédige  par  le  docteur  Jamain.  9  fr. 

Tome  deuxième,  rédigé  par  le  docteur  Péan.  13  fr. 

Tome  troisième,  rédigé  par  M.  Péan.  1  vol.  in-8,  avec  figures.  14  fr. 

Tonje  quatrième  ( sous  presse ). 

Kiemeyer.  —  Eléments  de  pathologie  interne,  traduits  de  l’allemand, 
annotés  par  M.  Cornil.  1873,  ¥  édition  française,  d’après  la  8e  édition  alle¬ 
mande.  2  vol.  grand  in-8.  14  fr. 

Tardieu.  —  Manuel  de  pathologis  et  de  clinique  médicales.  1873,  1  fort 
vol.  grand  in-18,  4'  édition.  8  fr. 

Boechardat.  —  De  la  glycosurie  ou  diabète  sucré,  son  traitement  hy¬ 
giénique.  1  fort  vol.  in-8.  15  fr. 

Velpeau  et  Béraud.  —  Manuel  d’anatomie  chirurgicale,  générale  et 
topographique.  3”  édit.  1862,  1  vol,  in-18  de  810  pages.  7  fr. 

Troisième  emmené 

BOcquillon.  —  Manuel  d’histoire  naturelle  médicale.  1871,  1  vol.  gr. 
in-18,  avec  415  flg.  «  &• 

Grehant.  “  Manuel  de  physique  médicale  1  vol.  gr.  in-18,  avec  469 
fig .  dans  le  texte.  7  fr. 

Riche.  —  Manuel  de  chimie  médicale.  1873,  3ê  édition,  1  vol.  in-18,  avec 
200  fig.  dans  le  texte.  8  fr. 

Griîiaux.  —  Chimie  Organique  élémentaire,  leçons  professées  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  1872,  1  vol.  in-18.  4  fr.  50 

GftJÜAÜx.  —  Chimie  inorganique  élémentaire.  1874,  1  vol.  iu-18,  avec 

Quatrième  examen. 

Binz.  —  Abrégé  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique,  traduit  de 
l’allemand  par  MM.  Alquier  et  Courbon.  1872,  1  vol.  in»tî de  3!  ;  .  3 

Bouchardat.  —  Manuel  de  matière  médicale,  de  thérapeutique  et  de 
pharmacie.  1873.  5e  édition,  2  vol.  16  fr. 

Cornu-  —  Leçons  élémentaire  d’hygiène  privée,  1873,  1  vol.  in-8. 

2  fr.  50 

Deschamps.  —  Manuel  de  pharmacie  et  art  de  formuler. 

Taylor.  —  Manuel  de  médecine  légale,  traduit  de  l’anglais.  1  vol.  in-18, 
avec  fig.  ( sous  presse .) 

Cinquième  examen. 

Maunoury  et  Salmon.  —  Manuel  de  l’art  des  accouchements.  1873, 
3e  édit.  1  vol.  grand  in-18,  avec  118  fig. 


LIBRAIRIE  J.-B,  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefouille,  à  Paris. 


SÊDiLLûf  et  LeGoüest  .  *—  Médecine  opératoire.  2  vf>1.  in-lê.  20  fr. 

Trousseau.  “  Clinique  médicale  de  THôtel-Dîeü.  3  toi.  iB-8.  32  fr . 

Valleix  et  Lorain.  —  Guide  du  médecia  praticien.  5  vol.  in-8.  3o  fr. 

Vidal.  — ■ 1  Pathologie  fexterüe.  5  VOl.in-8.  40  fr. 

Woilez.  -^Diagnostic.  1  vol.  in-8.  16  fr. 

Troisième  utatim. 

AndOüarB.  — -  Pharmacie.  1  vol.  in-8.  U  fr. 

GauvbT.  —  Histoire  naturelle  médicale.  2  toi.  ilt-lS.  12  fr. 

Codex  inedicameütariüs.  1  toi.  ih-8.  S  fr.  50 

FerraiWj,  —  Aide- mémoire  de  pharmacie.  1  val.  in-18,  cart.  6  ir. 

GuiSôurt  et  PlanchoN.  — -  Drogues.  4  toi.  ia-8.  36  fr. 

Hérault.  —  Plantés  médicinales.  1  toi.  in-18,  cartonné.  6  fr. 

Moqùin  Tandon.  —  Zoologie.  1  vol.  iH-18.  5  fr. 

—  Botanique.  1  tel.  in-18.  6  fr 

SuobeiRAn.  —  Falsifications,  lü-8,  Cartonné.  14  fr. 

WuNdt.  “-  Physique  médicale.  In-8.  12  fr. 

Quatrième  (xàitièn. 

BSiANbet  Chaudé.  —  Médecine  légale.  1  vol.  ia-â.  18  fr. 

Ferrand.  —  Thérapeutique.  In-18.  8  fr, 

FôNsSàGriVes.  —  Thérapeutique,  iii-3.  7  fr. 

Gallois.  —  1200  formules.  In-18.  2  fr.  50 

GiaComini.  —  Matière  médicale.  In-8.  5  fr. 

Gloser.  —  Thérapeutique.  Iu-18  jésus.  7  fr. 

GubIÉR.  “-Commentaires  thérapeutiques  dit. Codex .  î  vol.  in-8  cart.  15  fr- 
Jéannel.  -  Formulaire.  1  toi.  In-18.  6  fr. 

Lêvï  (Michel).  —  Hygiène.  2  vbl.  in-8.  20  fr. 

Cinquième  examen. 

ChaIlly.  —  Accouchements,  1  vol.  in-8.  10  fr. 

ChuRghilI.  —  Maladie  dès  femmes.  1  toi.  ia-S.  18  fr. 

Njeoélé.  “  Accouchements.  1  tal.  la4.  12  fr. 

Pénard.  —  Guide  de  I’aejtmcheur.  1  toi.  la-ls.  4  fr. 


CHANGEMENT  DE  DOMICILE 

POUR  CAUSE  D’EXPROPRIATION 

La  librairie 

ALEXANDRE  CQCC0Z 

30,  rue  de  l’Ecole- de-Médeciiic,  30 

EST  TRANSFÉRÉE 

11,  rue  de  l’ Ancienne- Comédie,  il. 


Année  scolaire  de  I8K5  •  ISKO 

BIBLIOTHÈQUE  DE  L’ÉLEVE  EN  MÉDECINE 


COLLECTION  d’ OUVRAGÉS 

POUR  LA  PRÉPARATION  AUX  EXAMENS  DU  GRADE  DE  DOCTEUR 
et  D  officiër  de  SANTÉ  Alx 
concours  De  l’êxtëknat  et  de  l’inteBnAT 
Amette-  —  Code  médical,  3e  édition.  1  vol.  m-18.  4  fr. 

LanGlebert.  —  Guide  de  l’étudiant  1  vol.  in-18,  2  fr.  50 

Premier  examen. 

Anger.  **—  Anatomie  chlrurgioalo,  1  vol.  in-  et  atlas.  40  fr. 

Beaunis.  — Physiologie,  in-8,  cart. 

Beaunis  et  Bouchard  —  Anatomie  descriptive.  1  vol.  in-8.  18  fr. 

F au.  —  Anatomie  artistique.  In-8,  fig.  noires,  4  ir.,  lig.  col.  10  fr. 

.  —  -  -  iu-18. 

MalgaIGNE.  “  Anatomie.  2  vol.  itl-8,  18  ir. 

Masse.  —  Anatomie  descriptive,  la-18.  7  fn 

Morel.  —  Histologie.  In-8  et  atlas. 

Muller.  —  Physiologie.  2 toi.  in-8.  20  fr 

Robin.  —  Histologie.  1  vol.  in-8  6  fr.' 

—  Microscope.  1  vol.  in-8.  20  ff, 

Deuxième  et  cinquième  examens. 

Bernard  et  Huette.  —  Médecine  opératoire.  In-18,  fig.  noires  24  fr, 

fig.  col.  48  fri 

Bouchut.  —  Pathologie  générale.  1  vol.  iu-8.  18  if. 

Corlieü.  —  Aide-mémoire  de  médecine  et  de  chirurgie.  1  vol.  in-18, 

G*rt.  6  il. 

Corhe.  —  Chirurgie  d’urgence,  in-18.  2  ff. 

Cruveilhier.  —  Anatomie  pathologique.  5  vol.  in-8.  35  ff. 

Darembbrg.  —  Histoire  des  sciences  médicales,  2  vol.  in-8.  20  ff. 

Coffres.  —  Bandages.  In-18,  fig.  noires  18  fr.,  fig.  col.,  cart.  36  ff. 

Guyon.  —  Chirurgie  clinique.  In-8'.  12  ff. 

Gosselin.  —  Clinique  chirurgicale.  2  vol.  in-8.  24  ff. 

Bâcle,  Fernet  et  Stkaüs.  — Diagoosticmédicel.  1  vol.  iû-$.  20 ff. 

RiNDïxnscfl.  —Histologie  pathologique,  ttoi.  m-8.  24  ff. 


On  y  trouve  le  plus  grand  assortiment  de  thèses  de  Médecine, 
Doctorat  et  Concours, 

Vente,  Achat  et  Echange  d'ouvrages  de  Médecine,  Scielice, 
Littérature,  etc.,  neufs  et  d’occasion. 

ACHAT  DE  BIBLIOTHÈQUES  &  PARTIE  DE  BIBLIOTHÈQUES 

AÜ  COMPTANT 

FAIT  LA  COMMISSION  ET  5E  CHARGÉ  DE  LA  RELIURE 

TRÈS-BOWES  COXDITKOVS 

On  y  trouve  aussi  les  portraits  photographiques  de  toutes  les  célébrités 

médicales. 


Librairie V.-A.  BELAHAA’E et C%  place  de  l'Ecolc-de-Médecine 

Fano,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Traité  élé¬ 
mentaire  de  chirurgie.  2  vol.  iu-8,  avec  307  fig.  dans  le  texte.  1869  72.  28  fr. 

Fort.  Pathologie  et  clinique  chirurgicales,  contenant  la  description  des 
maladies  chirurgicales,  un  mauuel  de  médecine  opératoire,  de  bandage  et 
d'embaumement.  1vol.  in-8°,  avec  542  figures .  25  fr. 

Fort.  —  Résumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  livre  à  l'u¬ 
sage  des  examens  et  des  concours,  1  vol.  de  520  pages,  avec  107  fig.  5  fr. 

Fort.  —  Anaiomie  descriptive  et  dissection  Contenant  un  précis  d'em¬ 
bryologie,  la  structure  microscopique  des  organes  et  celles  des  tissus. 
Troisième  édition,  entièrement  refondue.  Trois  volumes  in-12,  avec  1226  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte .  3u  fr. 

Fort.  —  Mauuel  d’anatomie.  *2'  pditïon  du  résumé  d’anatomie  p  livre 
destiné  aux  examens  et  aux  concours.  1  vol.  in-18,  avec  151  fig.  7  fr.  50. 

Fort.  —  Traité  élémentaire  d’histologie,  contenant  l’histologie  des  élé¬ 
ments  anatomiques,  des  tissus  et  des  organes  du  corps  humain,  cT aprè*  les 
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travaux  les  plus  récents,  publiés  eu  France  et  à  l’étranger.  Deuxième 
édition,  entièrement  refondue,  1  vol.  in-8°,  avec  522  fig.  intercalées  dans  le 

texte .  . .  14  fr. 

Fort. —  Guide  de  l’Etudiant,  nouvelle  édition.  1vol.  494  pages.  !  fr.50 
Fort.  .1  -A .  '  —  INlanuo!  ..  s. ■ .  io  -  ■  i  ' .  g:  . 

augmentée').  Iu-18  de  824  pages  avec  151  fig.  dans  le  texte .  7  fr.  50 

Fqucher,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux,  etc.  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  avec 
appendice,  et  traité  des  tumeurs,  par  A.  Després,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8.de  1,162 

pages  et  57  fig.  intercalées  dans  le  texte,  1866-69.  cart .  18  fr. 

Guéneau  de  Mussy.  —  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  2  vol.  in-8, 

1874-75 . . . .  24  fr. 

Jaccoud,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
L  .  2  v  1  m  s  a  c 

planches  en  chromolithographie.  4e  édition  revue  et  augmentée.  1875.  25  fr. 

Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  faite  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
un  fort  vol.  in-8  de  878  pages  avec  29  fig.  et  11  planches  en  chromolitogra- 

phie,  3“  édit.,  cart . .  16  fr. 

Jaccoud.  —  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  l’hôpital  ds  Lariboi¬ 
sière.  2e  édition.  1  vol  in-8,  accompagnée  de  10  pl.  en  chromolith.,  1874. 

cart. . .  16  fr. 

Lancereaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  .Paris,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux.  Traité  d’anatomie  pathologique,  tome  Ipr,  anatomie  pa¬ 
thologique  générale,  1  vol.,  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte. 

1875 . 18  fr. 

Legrand  du  Saulle.  —  Traité  de  médecine  légale  et  dé  jurisprudence 

médicale.  1  fort  vol.  in-8  de  1628  pages,  1874,  10  fr  cart . .  .  19  fr. 

Riant  (A.),  professeur  d’hygiène,  médecin  à  lecole  normale  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  etc.  — Leçons  d’hygiène,  contenant  les  matières  du  pro¬ 
gramme  officiel,  adopté  par  le  ministère  de  l’Instruction  publique  pour  les 

lycées  et  les  écoles  normales,  2°  édit.  1  vol.  in-12. 1875 .  6  fr. 

Thomas  (Louis’,,  traité  des  opérations  d’urgence,  précédé  d’une  introduc¬ 
tion  et  revu  par  le  professeur  Yerneuil.  1  vol.  in-12  avec  61  figures  interc  alées 
dans  le  texte.  1875 . . .  7  fr.  56 


LIBRAIRIE  FREDERIC  HENRY 

43,  RUE  de  l’école-de-médecine,  a  coté  de  l’école  pratique 


Grand  assortiment  d’ouvrages  de  médecine  de  tous  les  éditeurs 

Choix  considérable  de  planches  d’anatomie  depuis  05  c. 
jusqu’à  O  fr.  50  c. 

Tient  également  :  Squelettes,  Trousses  à  dissection,  Scalpels  et  autres 
instruments  de  chirurgie  des  meilleures  maisons  de  Paris. 

Le  tout,  aux  conditions  les  plus  avantageuses. 

Fait  la  commission.  —  Achats  et  échange  de  livres.  —  Beliures  en  tons  genres. 
Abonnements  et  vente  au  numéro  de  tous  les  journaux  de  médecine  de  Paris. 


M.  LADWEBETNS,  libraire  éditeur.  S,  rae  Casimir 
Delà  vigne. 

Cazeaux.  —  Traité  des  accouchements,  9”  édition.  1  vol.  in-;."  avec- 
planches.  16  fr. 

Richet.  —  Traité  d’anatomie  médico-chirurgicale.  4e  édition.  1  vol.  in-8° 

Niemeybr.  — Traité  de  pathologie  interne.  Seult 
dernière  édition  allemande.  2  vol.  in-8°.  Prix:  20  fr. 

Meyer.  —  Traité  pratique  des  maladi  -  in-18,  ave 

planches.  Prix  :  10  fr. 

Rabuteau.  —  Eléments  de  thérapeutique.  2°  édition.  1  vol.  petit  in-8, 
avec  planches.  Prix  :  14  fr. 

Rabuteau.  —  Eléments  de  toxicologie.  1  vol.  in-18,  avec  planches. 
Prix  :  10  fr. 

Rabuteau.  —  Eléments'  d’urologie.  1  vol.  in-18,  avec  planches. 
Prix  :  4  fr. 

Guérin  (A.)  —  Chirurgie  opératoire.  5*  édition.  1  vol.  in-18,  avec 
planches.  Prix  :  7  fr.  50. 

— 

1  vol.  in-18,  avec  planches.  Prix  :  12  fr. 

Fenwick.  Manuel  de  diagnostic  médical,  traduit  sur  la  3e  édition  an¬ 
glaise.  1  vol.  in-18,  avec  planches.  Prix  :  5  fr. 

Moynac.  —  Manuel  de  pathologie  interne.  1  vol.  in-lS.  Prix:  7  fr.  50. 
AVitkowski.  —  Anatomie  icouoclastique  : 

1°  Le  corps  humain.  2e  édition.  6  fr. 

2“  L’encéphale,  2”  édition.  6  fr. 

3°  Organes  gén.  et  périnée  de  la'  femme.  6  fr. 

4°  L’oreille.  3  fr. 

5°  L’œil.  8  fr. 

6°  Le  larynx  et  1a  langue  (2*  édition).  7  fr. 


La  librairie  de  LECLERC  J  4, rue  de  l’EcoIe-de-Médecine 

N’EST  PAS  COMPRISE  DANS  LES  EXPROPRIA¬ 
TIONS  DE  LA  MÊME  RUE  On  y  trouve  toujours  les 
livres  neufs  et  d’occasion,  aux  meilleurs  prix,  des  collections  de 
thèses  et  des  brochures. 


Libtniéie  F.  SAVT,  VT,  boulevard  Saint-Germain 
près  la  Hue  Hautefeuilie. 

Desplàtr  et  Gariel.  —  Physique  médicale.  1870,  in-8,  700  pages,  500 
figures.  fr 

Dragendokff.  —  Toxicologie.  1873,  in-8  ,  700  p.  500  fig.,  1  pl.  chromo 
littographiée.  7  fr.  50, 

■  —  1  1  '  .  ni. 

Fret.  —  J  ,  1  1 ,  _  1  nd  tu  ,  M  0  j.  Ou  1  |  1  11,  n 

Gautier.  —  Chimie  physiologique .  1874,  2  vol.  in-8,  1.2UÜ  p.  80  figures, 
1  Pl-  18  fr. 

Hardy.  —  Chiy.de  biologique.  1871,  1  vol.  in-18,  560  p.,  fig.  1  pl.  7  fr. 
Joülin.  —  J  1867,  grand  1,200  p.  150  fig  10  fr. 

M  r  —  A  <  G  -  1S71I,  Ui  8  Irlié,  Il  i  pl.  coter.  36  tir. 

Le  même  ouvrage  avec  les  planches  noires.  20  fr.. 

Naquet.  —  Chimie  légale.  1873,  in-18,’ 171  pï,  18  fig.  3  fr. 

•  —  P-  '  •  Mi.  in-l-,  i>p.  1:  fig.  2  li.  50 

Planchon.  —  Drogues'  simples.  1874,  2  vol.  in-S,  1300  p.  306  fig.  20  fr, 
Ranvier.  —  Traité  technique  d’histologie.  1875.  grand  in-8  ,  480  p., 
168  fig.  25  fr. 

Richard,  Martin  et  de  Seynes.  —  Botanique.  10e  édition,  1870,  in-8, 
650  p.,  380  fig.  6  fr. 

Ritter.  —  Chimie  médicale.  1874,  in-18,  450  p. ,  123  fig. 

Verrier. —  Accouchements.  1874,  iu-IS.  600  p.,88  fig  6  fr. 

Wundt.  —  Physiologie.  1872,  grand  in-18,  630  p.,  143  fig.  14  fr. 
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LIBRAIRIE  SCIENTIFIQUE ,  ANATOMIQUE,  ARCHÉOLOGIQUE  ET  ARTISTIQUE 

5,  rue  Bonaparte,  5. 


TH.  MORGAND , 


L.  GUÉRIN  &  C' 

Éditeurs. 


VÉGÉTATION  DU 


Par  MM.  O.  Reveil,  agrégé  professeur,  à .  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  (revu  et  complété  par  M.  le  Dr  Bâillon,  professeur  de  sciences  natu¬ 
relles  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris);  Fr.  Gérard,  botaniste- micrographe; 
A .-.Dupuis,  ancien  professeur  de  botanique  et  de  sylviculture  à  l’institut 
agronomique  de  Grignon  :  F.  Hérincq,  botaniste  attaché  au  muséum  d'his-f 
tuire  naturelle  de  Paris,  et  d'après  les  travaux,  des  plug  éminents, botanistes 
français  et,  étrangers. 

Dix-skpt  BEAtif  VOLUMES,  dont  neuf  volumes  grand  in-8  jésus  vélin;  dé 
textes  et  huit  atlas  petit  in-4°  de  planches  gravées  sur  acier,  renfermant 
lavée  des:  textes  descriptifs  en  regard)  plus  de  3,000  dessins  de  planches  et 
de  détails  botaniques,  linement  coloriés.  L’ouvrage  est,  en  outre,  acrom- 
pagné  de  cartes  botaniques  et  agricoles  exécutées  ci  grades  sous  la  direction 


En  vc si 

GLOBE 

comparée  d 


plantes,  par  A.  Gai 
tian  et  le  concours 
l’Institut  de  Fram 
végétation. 


accompagnée 


former  deux  forts  volumes  grand 
fr.  50  chaque. 


tre  fascicule 


De  l’ouvra 
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antiseptique  puissant  et  nullement  irritant,  cicatrisant 
les  plaies 


lions,  gargarismes  anthrax,  angines  cou" 

,  r,.,cecs  ulcérés,  diphlhénte,  gan" 

grime  sénile,  plaies  gangréneuses,  ozène,  j 
ui'jrrhêc  purulente,  ulcères  scrofuleux  et  va¬ 
riqueux,  leucorrhées,  vayxniies.  septicémie 
puerpérale,  gengivites  chroniques,  etc.,  etc.; 

De  nombreux  journaux  de  médecine  et  our  M 
vrages  spéciaux  ont,  du  reste,  publie  les  bons 
résultats  obtenus  de  l’emploi  du  Coalta  r  Le 
Beuf  par  MM.  les  professeurs  et  médecins  des 


11  medicatri.ee  puissante,  ramène  les  s 
ons  dans  les  limites  de  l’état  normal, 
use  le  travail  réparateur  des  plaies  ;  el 
■i bue  en  outre  à  la  propreté  des  mal; 


Mélangé  d'une  plus  eu  moins  grande  qi 
tite  d  eau,  le  Coaltar  saponiné  Le  Beuf  s 

ploie  en  compresses,  lotions,  inj 


ceptionnelle  acceptée  depuis  2  a 


CARNET  D ORDONNANCES  A  SOUCHES 
Feuilles  d’ Observations  médicales 
Feuilles  de  Températures 
ATELIERS  DE  FABRICATION  POUR  LES  REOISTRES 

Fournitnres  de  bureaux  complètes 
Expédition  dam  toute  la  France,  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  l’intermédiaire  des  Libraires- 


VIN  PACOTTE 

Au  QUINQUINA,  an  CAFÉ 


ÉMULSION  DE  BAUME  DE  TOLU 

COXCEVTBHE  ET  TITRÉE 


par  le  docteur  Rabuteau.) 

L'Emulsion  de  Baume  de  Tolu  Le  Beuf  I  émulsionné  si 


possède  l'avantage  de  renfermer,  sous  uu  petit  cilitee. 
volume,  tous  les  principes  du  Baume  dp  Tolu,  Le  do 
y  compris  la  matière  résineuse  «  qui  est  la  de  cetl 

o  partie  réellement  efficace  du  Baume  4e  «  I.es  é 

»  Toht,  celte  qui  agit  en  facilitant  t’expccta,  »  droit, 
'•cation,  il  Professeur  BoUchakdat,  Manuel  »  prépa 
de  matière  médicale  et  de  thérapeutique.)  Cetie  »  forme 


docteur  Gubueb  s'exprime  ainsi  a 

s6  émulsions  Le  Beuf,  de  Tolu™d 


CREME  DE  BISMUTH 

Du  docteur  QUESNEVILLE. 

Sa  grande  pureté  et  son  état  moléculaire^  parli- 


De  plus,  l'absorption  de  la  substance  médi» 
camentepse  étant  dans  cette  préparation  plus  ' 
parfaite  et  plus  sûre,  grâce  à  J  état  d'extrême  | 
division  de  ses  particules,  il  en  résulte  que 
action  médicale  du  Baume  4e  Tolu  ainsi  I 


ACIDE  SAUCYLIPI 


ÉMULSION  DE  GOUDRON  VÉGÉTAL 


•ur.  dans  fa  diphthérie,  le  croui 


en  gargarismes.  fiix  an  liacon.  a  i 
pcclus.  J>  Quesneville,  rue  deBuri,  1 


FARINE  D  AVOINE 


PILULES  DE  LOUVARD 

Au  FER  PtJR  INALTÉRABLE  et  à  l’ABSINTHE 

A  la  dose  de  neuf  par  jonr,  en  trois  fois,  une  heurt'  avant  le  repas,  c’est  la  préparation  ferrugineuse 
la  plus  efficace  et  celle  dont  l'action  est  la  plus  rapide  dans  la  chlorose  et  1  anémie.  Quels  (jue  soient 
les  désordres  de  l'estomac,  elle  est  toujours  bien  tolérée,  et,  seus  son  influence,  les  fonctiens  digestives 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE J\ÎÊDlCALE 

IÎoteL-Uieü.  —  M.  le  professeur  BEHIER. 

De  la  pellagre  sporadique 

Leçofaé  recueillies  par  tes  docteurs  H.  Liouvilt.e  et  î.  StraüS . 

Deuxième  leçon.  —  18  juillet  187S. 

Messieurs, 

Lesopmiohs  des  auteurs  surla  nature  de  la  pellagre  sont 
aussi  nOmbréüSèsque  bizarres.  C’est  ainsi queCasalala  con  - 
sidère  comme  un  mélange  de  lèpre  et  de  scorbut  ;  Aîlioni 
comme  «  un  miasmemiliairedont  elleseraitune  incarnation, 
résultant  du  climat  et  du  régime  des  individus  qui  en  sont 
atteints  ».  C'alderini  eü  fait  une  modification  de  la  syphi¬ 
lis;  Frapolliÿ  voit  la  répercussion  de  la  transpiration,  d’où 
naissent  deux  acrimonies  :  i’une  chaude,  qui  donne  l’ardeur 
intérieure  et  la  prédisposition  aux  érysipèles,  l’autre  froide, 
point  de  départ  des  accidents  scorbutiques,  du  ptyalisme 
et  de  la  diarrhée.  D’après  le  même  ordre  d’idées,  Zanetti 
invoque  une  acrimonie  acide  accumulée  par  le  printemps 
et  qui  se  porte  comme  une  écume  critique  vers  les  points 
insolés.  Je  ne  saurais  ranger  dans  une  autre  catégorie 
l’étrange  opinion  de  M.  Diday  qui,  s’appuyant  sur  les  phé¬ 
nomènes  nerveux,  intestinaux  et  cutanés  de  la  pellagre, 
la  regarde  comme  &  une  fièvre  typhoïde  chronique  et 
périodique.  » 

Ici,  la  critique  est  superflue,  etlè  simple  énoncé dè  ces  di¬ 
verses  opinions  suffit,  jel’espère,  pour  vous  eii  faire  juger  la 
véritable  valeur;  toutes  aboutissentà  desthéories  humorales, 
à  l’hypothèse  d’une  altération  dans  la  crasé  sanguine,  d’une 
dysci-asie;  c’est  du  reste  une  tendance  générale,  et  qui  sub¬ 
siste  même  de  nos  jours,  d’invoquer  une  acrimonie  dés  hu¬ 
meurs,  une  matière  peccante  quelconque,  dès  qu’on  a 
affaire  à  une  maladie  à  localisations  cutanées.  Je  ne  ces¬ 
serai,  Messieurs,  dè  vous  mettre  en  garde  contre  les  séduc¬ 
tions  de  ces  doctrines  humorales,  si  complaisantes  et  si 
promptes  à  tout  expliquer.  Ii  est  une  autre  méthode,  plus 
laborieuse  il  est  vrai,  qui  consiste  à  s'attacher  à  l'étude  de 
chaque  symptôme,  à  en  dégager  la  valeur  réelle,  et  ce  n’est 
qu’a  près  ce  tt-avail  d’analyse  exacte  et  sans  parti  pris,  t 
que  l'on  sera  en  mesure  d’aborder  l’interprétation  du  .•  mï- 
plexus morbide  dans  son  ensemble.  C’est  cette  méthode  que 
nous  allons  appliquer  à  l’étudë  du  groupé  morbide  appelé 
pellagre. 

Éruption.  Nous  commençons  par  ce  symptômes  car  c’est 
lui  qui  a  surtout  frappé  les"  observateurs  et  qui  a  servi  à 
dénommer  la  maladie.  C  est  lui,  du  reste,  qui  a  joué  le 
principal  rôle  au  point  de  vue  doctrinal,  car  on  le  consi¬ 
dérait  comme  l’équivalent  de  l’exanthème  dans  les  pyrexies 
éruptives,  comme  l'effort  curateur  de  l’organisme,  destiné 
à  servir  d’ëmonetôireet  à  éliminer  le  poison  pellagreux.  La 
vérité  est  que  cet  érythème,  au  lieu  de  tenir  à  une  cause 
interne,  mystérieuse,  est  en  quelque  sorte  purement  trau¬ 
matique  et  résulte  simplement  de  V insolation.  En  effet,  il 
siège  exclusivement  sur  les  parties  exposées  et  non  proté¬ 
gées  par  des  vêtements.  Cela  est  si  vrai  que,  lorsque,  par 
hasard,  ou  bien,  comme  l’a  fait  Gherardini,  dans  un  but  ex¬ 
périmental,  on  vient  à  exposer  à  l’air  une  partie  habituelle¬ 
ment  recouverte,  la  lésion  pellagreuse  ne  tarde  pas  à  s'y  ma¬ 
nifester.  Entre  mille  exemples,  je  vous  citerai  le  malade  de 
Gazailhau  qui,  atteint  d’érythème  sur  la  partie  dorsale  du 
métacarpe,  eut  l’idée  de  porter  des  mitaines;  l’éruption 
disparut  de  la  région  métacarpienne,  mais  elte  se  porta  sur 
la  lace  dorsale -des  phalanges  ;  alors  notre  homme -d’enlever 


(l)  Voir  le  n°  45. 


ses  mitaines  et  d’envelopper  simplement  les  doigts  ;  ceux-ci 
revinrent  à  l’état  normal,  mais  l’érythème  reparut  sur  le 
dos  des  mains. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  si  je  ne  craignais 
de  m’appesantir  trop  sur  cette  partie  en  quelque  sorte 
anecdotique  de  l’histoire  dè  la  pellagre.  C’est  ainsi  que 
le  cou-de-pied  ne  se  prend  que  chez  les  sujets  ne  portant 
pas  de  bas,  ie  front  chez  ceux  qui  vont  tête  nue  et  que 
l’éruption  du  dos  de  lâ  main  s’arrête  nettement  là  où  com¬ 
mencé  la  manche,  formant  ce  qu’on  appelle  la  manchette 
'  pellagreuse.  Le  siégé  ainsi  que  la  forme  de  l’éruption 
prouvent  donc  bien  qu’elle  est  uniquement  le  résultat  de 
l’insolation.  C’èst  à  tort  que  M.  Ardusset  l’a  attribuée  à  la 
poussière  des  Landes,  car  cette  poussière  fine  et  impalpable 
pénètre  partout  et  ne  devrait  pas,  par  conséquent,  exercer 
une  action  aussi  circonscrite  et  aussi  franchement  limitée. 

Ici  nous  nous  heurtons  contre  une  objection  d’une  cer¬ 
taine  gravité  :  si  l’érythème  pellagreux  n’est  autre  chose 
qu  un  coup  de  soleil,  "comment  se  fait-il  qu’il  se  produit  au 
printemps  et  non  en  été,  époque  où  les  rayons  solaires  sont 
doués  de  leurmaximum  d’intensité?  A  cela  on  peut  répondre 
d’abord  que  le  soleil  printanier  agit  sur  une  surface  cutanée, 

\  vierge  en  quelque  sorte  de  l’action  solaire,  et  qu’elle  la 
surprend  non  préparée  et  sans  défense;  aussi  n’est-il  pas 
rare,  même  chez  des  sujets  sains,  d’observer  des  coups  de 
Soleil  au  printemps;  de  là  cette  locution  vulgaire  que  «  le 
soleil  pique  en  mars,  que  le  soleil  dé  mars  est  cuisant.  » 
Mais,  du  reste,  nous  n’en  sommes  pas  réduits  à'  11’avoir 
|  que  cette  explication  purement  empirique;  grâce  aux  in¬ 
génieuses  recherches  de  MM.  Charcot  et  Bouchard,  nous 
sommes  aujourd’hui  èn  mesure  d’expliquer  à  l'aide  de 
causes  rigoureusement  scientifiques  ce  phénomène  en 
apparence  paradoxal. 

En  1838  déjà,  M.  Charcot  entretenait  la  Société  de  bio¬ 
logie  de  certains  érythèmes  qui  se  produisent  quelquefois 
sur  le  visage  de  personnes  occupées  à  des  expériences 
d’électricité  (faits  de  Foucault,  de  Despretz).  Or,  la  puis¬ 
sance  lumineuse  et  calorifique  de  l’étincelle  électrique  est 
beaucoup  trop  faible  pour  rendre  compte  de  la  production 
de  ces  accidents.  M.  Charcot  n’hésita  pas  à  les  attribuer  à 
.  une  troisième  sorte  de  rayons,  abondants  dans  l’étincelle 
électrique,  les  rayons  chimiques.  On  sait,  en  effet,  que  dans 
la  portion  la  plus  réfrangible  du  spectre,  près  des  rayons 
violets  et  même  ultra-violets,  on  constate  particulièrement 
l’existence  de  rayons  chimiques,  C’est-à-dire  fie  rayons  dé¬ 
nués  <3g  propriétés  calorifiques  et  lumineuses,  mais  doués 
.  d’une  grande  activité  chimique,  réduisant  les  sels  d’argent 
et  d’or,  faisant  détonner  le  chloré  avec  l’hydrogène,  etc. 
Il  est  probable  que  les  rayons  chimiques  jouissent  en  même 
temps  d’une  activité  physiologique  plus  gràndequeles  rayons 
calorifiques  ou  lumineux,  et  que  lé  soleil,  au  printemps,  est 
particulièrement  riche  eü  rayons  chimiques.  C’est  M.  Per- 
roud,  de  Lyon,  qui  le  ptrêhfier  a  émis  cette  hypothèse  ingé¬ 
nieuse  et  a  appliqué  les  faits  de  M.  Charcot  à  l’interprétation 
de  l'érythème  pellagreux. 

M.  Bouchard  a  placé  la  question  sur  le  terrain  expéri¬ 
mental  Il  a  montré  que  les  rayons  violets  du  spectre 
produisent  un  érythème  de  la  peau  bien  pins  rapide  et 
plus  intense  que  les  rayons  rouges,  les  plus  riches  cepen¬ 
dant  en  rayons  calorifiques;  si  l’on  dépouille  un  faisceau 
lumineux  en  lui  faisant  traverser  un  milieu  faiblement  dia- 
therihane,  uneüappe  d’eau  par  exemple, on  ne  le  prive  pas 
de  son  activité  physiologique  et  de  son  pouvoir  de  pro¬ 
voquer  l’érythème  cutané.  Nous  Conclurons  donc  avec 
M.  Bouchard  que  ï’éby thème  pellagreux  est  un  véritable 
érythème  solaire  et  qu’il  est  dû  spécialement  à  l’action 
'des  rayons  chimiques. 
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Phénomènes  digestifs.  Eux  aussi  reviennent  au  prin-  , 
temps,  en  même  temps  que  l’insolation,  et  ce  retour  pério¬ 
dique  n’a  rien  que  de  simple  ;  on  sait,  en  effet,  que  chez  cer¬ 
taines  personnes  prédisposées,  le  renouvellement  des  cha¬ 
leurs  s’accompagne  constamment  de  diarrhée,  et  dans  les 
colonies  cette  influence  de  la  chaleur  se  manifeste  dans 
toute  son  évidence.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l’ingestion 
immodérée  des  boissons  et  de  la  diarrhée  qu’elle  provoque, 
surtout  quand  cette  boisson  est  une  eau  saumâtre,  telle  qu'on 
la  trouve  dans  les  plaines  de  la  Normandie,  des  Landes  et  de 
la  Champagne,  et  que  ces  excès  de  boissons  sont  commis 
par  des  sujets  faibles,  cachectiques  ou  peu  soigneux. 

Phénomènes  nerveux.  Ils  se  développent  sur  un  fond 
habituel  de  tristesse  et  de  langueur;  quelle  que  soit  la 
forme,  mélancolique,  lypémaniaque,  hypochondriaque  ou 
maniaque,  elle  présente  habituellementune  recrudescence 
vernale  manifeste  ;  mais  il  faut  savoir  que  ces  mêmes  recru¬ 
descences  se  produisent  à  la  même  époque  chez  les  aliénés 
ordinaires,  sous  l’influence  du  changement  de  saison  et  de 
l’insolation.  Quant  à  la  pathogénie  de  la  démence  pella¬ 
greuse,  point  n’est  besoin  non  plus  de  recourir  à  une  cause 
spéciale;  l’inanition  et  la  misère  constituent  une  étiologie 
qui  n’est  que  trop  claire  et  trop  évidente. 

Cette  façon  naturelle  et  simple  d’interpréter  les  faits  ne 
pouvait  entrer  dans  les  vues  des  auteurs  qui,  considérant  la 
pellagre  comme  une  espèce  morbide  spéciale,  devaient  né¬ 
cessairement  chercher  à  lui  assigner  une  cause  spécifique. 
Cette  cause,  on  a  surtout  tenté  de  la  trouver  dans  un  mode 
particulierd’alimentation,  dans  un  empoisonnement,  compa¬ 
rable,  par  exemple,  à  l’ergotisme,  à  la  convulsion  céréale. 

Comme  la  maladie  a  particulièrement  sévi  et  été  étudiée 
dans  les  pays  à  maïs,  c’est  le  maïs  qui  tout  d’abord  a  été 
incriminé,  par  Gazai  notamment,  par  Marzari,  Titius  et 
Thouvenel.  Plus  tard,  un  médecin  milanais,  M.  Balardini, 
puis  M.  Roussel  et  surtout  M.  Costallat  attribuèrent  la  ma¬ 
ladie,  non  pas  au  maïs  lui-même,  mais  à  un  champignon 
se  développant  sur  cette  graine,  à  la  façon  de  l’ergot  de 
seigle.  Ce  parasite,  le  sporisoriimi  maîdis  est  vulgaire¬ 
ment  appelé  verdet  ou  ver  de  rame  ;  il  se  fixe  dans  le  sillon 
du  grain  et  prive  ce  dernier,  déjà  si  pauvre  en  albumine, 
du  sixième  environ  de  ses  matières  azotées.  Ce  champignon 
est  donc  doublement  nuisible,  d’une  part  par  ses  propriétés 
toxiques  spéciales,  d’autre  part  en  diminuant  notablement 
le  pouvoir  nutritif  déjà  si  faible  du  maïs. 

Le  verderame  est-il  la  cause  nécessaire  et  suffisante  de  la 
pellagre?  Est-ce  là  le  poison  qui  donne  toujours  naissance 
à  la  maladie  ?  Nous  pouvons  hardiment  répondre  par  la 
négative.  A  Naples,  la  population  pauvre  fait  usage  de  maïs 
souvent  odieusement  altéré,  et  cependant  la  pellagre  y  est 
inconnue;  il  en  est  de  même  de  la  Teste,  seule  commune 
des  Landes  où  la  pellagre  n’a  pas  été  signalée,  malgré  la 
fréquence  du  verdet.  Inversement,  la  grande  épidémie  lan¬ 
daise  de  1861  s’est  déclarée  malgré  la  récolte  de  1860  qui, 
au  dire  de  MM.  Gazailhau  et  G.  Hameau,  a  été  excellente  et 
indemne  de  tout  parasite. 

Il  faut  donc,  malgré  la  compétence  d’auteurs,  tels  que 
MM.  Roussel  et  Costallat,  renoncer  à  accuser  le  seul  ver¬ 
det.  On  est  encore  moins  en  droit  d’invoquer  l'alimentation 
pure  et  simple  par  le  maïs.  Dans  le  royaume  de  Naples, 
en  Grèce,  dans  plusieurs  provinces  de  la  Turquie,  dans 
plusieurs  de  nos  colonies  même,  le  maïs  est  la  nourriture 
habituelle  et  la  pellagre  n’y  existe  point.  Il  en  est  de 
même  de  la  Bourgogne,  de  la  Bresse  où  l’on  use  largement 
du  maïs  sans  qu’il  y  ait  trace  de  pellagre.  D'après  Sigmund 
(de  Vienne),  la  Transylvanie,  sur  2  millions  d’habitants, 
en  compte  1,300,000  qui  vivent  presque  exclusivement  de 
blé  turc  :  on  y  ignore  ce  que  c’est  que  la  pellagre. 

Enfin,  et  l’argument  est  péremptoire,  la  maladie  existe 
là  où  l’usage  du  maïs  est  inconnu,  dans  la  Vieille-Castille 
par  exemple  ;  en  outre,  les  cas  de  pellagre  sporadique 
observés  à  Paris,  à  Reims  et  ailleurs  concernaient,  pour  la 
plupnrt,  des  sujets  noyant  jamais  mangé  de  maïs;  notre 
homme  du  Havre. était  dans  ce  cas,  ainsi  que  notre  malade 
actuel.  Sur  54  cas  signalés  par  M.  Gintrac,  19  n’avaient 


jamais  fait  usage  de  maïs.  Nous  pouvons  donc  conclure, 
avec  M.  Bouchard,  auquel  nous  empruntons  ces  détails, 
«  que  la  pellagre  peut  se  développer  en  dehors  de  l’alimen¬ 
tation  par  le  maïs  et  que  le  maïs,  altéré  ou  non  par  le  ver¬ 
det,  n’est  pas  là  cause  exclusive  et  indispensable  de  la 
pellagre  (1)  ». 

Le  maïs  ni  le  verdet  ne  produisent  la  pellagre,  comme 
l’ergot  de  seigle  l’ergotisme,  ou  le  plomb  le  saturnisme  ; 
mais  s'ils  sont  par  eux-mêmes  incapables  de  créer  la 
maladie,  ils  y  prédisposent,  à  coup  sûr,  à  titre  d’aliments 
peu  réparateurs  et  avariés.  Partout  où  la  pellagre  est 
endémique,  elle  sévit  sur  une  population  mal  nourrie, 
mal  administrée,  malheureuse.  Dans  les  Landes ,  les 
propriétaires  et  leurs  domestiques ,  tout  en  faisant 
usage  du  maïs,  mangent  en  même  temps  de  la  viande 
et  boivent  du  vin  ;  ils  ne  sont  pas  pellagreux.  Les  pella¬ 
greux,  qui  entrent  dans  l’armée  ,  guérissent  de  leur  mala¬ 
die  ;  il  en  est  de  même  de  ceux  qui,  par  mariage  ou 
héritage,  se  trouvent  placés  dans  des  conditions  meilleures 
d’aisance  et  d'hygiène.  Une  domestique  entre  pellagreuse, 
au  service  de  M.  Gazailhau  ;  elle  ne  tarde  pas  à  récupérer  la 
santé  ;  une  autre  est  guérie  de  la  même  façon  ;  mais  au  bout 
de  5  ans,  elle  revient  au  pays,  retombe  dans  la  misère, 
est  reprise  de  la  pellagre  et  finit  par  mourir  de  cette  ma¬ 
ladie. 

Quant  à  la  contagion  de  la  pellagre,  vous  sentez  qu’une 
pareille  opinion  ne  mérite  pas  d'être  discutée.  [A  suivre). 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  de  l’utérus  ; 

Par  le  Dr  L.-G.  DUPITÏ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (2). 

III.  Formes  et  dimensions  du  col  hypertrophié.  —  Le  col  de 
l’utérus  hypertrophié  peut  affecter  différentes  formes,  et  l’on 
doit,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  plusieurs  variétés  d’élon¬ 
gation  du  col.  Scanzoni  en  a  fait  une  classification  remar¬ 
quable  :  nous  croyons  devoir  la  reproduire  ici. 

Première  variété.  Le  col,  hypertrophié  et  surlout  épaissi,  est 
plus  volumineux  à  son  extrémité  inférieure  qu’au  point  où  le 
vagin  s’insère  sur  lui.  Cette  forme  se  rencontre  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  et  chez  celles  qui  n’enontpas  eu, 
mais  le  plus  souvent  chez  les  premières.  Dans  cette  variété,  il 
n’y  a  pas  seulement  élongation,  mais  hypertrophie  à  la  fois 
dans  les  deux  sens  transversal  et  longitudinal. 

Deuxième  variété.  Le  col  est  conique,  allongé  et  son  orifice 
est  plutôt  rétréci  qu’élargi.  Cette  forme  appartient  aux  femmes 
qui  n’ont  pas  eu  d’enfants. 

Troisième  variété.  Elle  ne  se  rencontre  aussi  que  chez  les 
femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants  ;  le  coi,  ayant  subi  un  allon¬ 
gement  cylindrique,  descend  jusqu’à  la  vulve  et  la  dépasse 

quelquefois. 

Quatriètne  variété.  Le  caractère  essentiel  de  cette  forme  est 
le  développement  plus  considérable  d’une  seule  des  lèvres 
du  col.  E:le  ne  se  rencontre  que  chez  les  femmes  qui  ont  ac¬ 
couché  une  ou  plusieurs  fois. 

Cinquième  variété.  Elle  consiste  en  une  hypertrophie  de  cha¬ 
cune  des  lèvres  qui  descend  plus  ou  moins  bas  dans  le  vagin. 
L'orifice  du  col  est  alors  constitué  par  une  fente  transversale, 
longue  et  irrégulière. 

La  classification  de  Scanzoni  est  passible  néanmoins  de 
plusieurs  objections;  un  des  plus  sérieux  reproches  que  nous 
lui  adresserons,  c’est  d’être  incomplète  et  de  ne  pas  tenir 
compte  de  quelques  variétés  importantes  à  connaître  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Ces  variétés  sont  parfois  très-remarquables,  et  nous  trou¬ 
vons  dans  la  science  un  certain  nombre  d’exemples  d’hy¬ 
pertrophies  des  lèvres  du  col  revêtant  des  formes  irré¬ 
gulières  ou  même  bizarres.  Témoin  l’observatiou  suivante, 

i _ '  ■  ■  - _  . "  i  : 

(  >  Bouetiard,  up.  cit.  page  35 S. 

12)  Voir  le  n“  42  et  43. 
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Observation  III. — Var  '  • trophi  vaginale  du  col  de  l’utérus. 

Les  lèvres  antérieure  et  postérieure ,  allongées  en  forme  d'ailes,  s'insinuent 
à  travers  le  vestibule  vulvaire  sous  forme  de  pédicule  renfermé  dans 
V hymen  intact. 

X.,  femme  célibataire,  âgée  de  56  ans,  est  mal  réglée  depuis  longtemps 
et  atteinte  de  fleurs  blanches.  En  l'examinant,  on  trouve  deux  corps  res¬ 
semblant  à  des  ailes  de  libellule  et  qui  se  présentent  à  travers  le  vestibule 

Ces  deux  ailes  se  réunissent  à  l’entrée  du  vagin  dans  un  mince  pédicule 
rond  qui  continue  son  trajet  dans  le  canal  inguinal.  Comme  l’hymen  ren¬ 
ferme  étroitement  ce  pédicule,  il  devient  impossible  de  pousser  cet  examen 
plus  loin. 

En  incisant  l’bymen,  on  remarque  que  les  corps,  ressemblant  à  des  ailes, 
sont  réunis  par  une  tige  qui,  en  devenant  de  plus  en  plus  grosse,  se  con¬ 
tinue  jusqu’au  cul-de-sac  vaginal  et  n’est  autre  que  la  portion  vaginale  du 
col  de  l’utérus  allongée  et  hypertrophiée.  La  lèvre  antérieure  est  plus 
longue  que  la  postérieure.  Avec  de  forts  ciseaux,  G.  Simon  incise,  à  deux 
centimètres  et  demi  au-dessous  du  cul-de-sac  vaginal,  la  partie  vaginale 
hypertrophiée.  Cette  partie  incisée  montre  partout  le  tissu  normal  de  l’uté¬ 
rus,  de  telle  sorte  qu’il  ne  peut  pas  être  ici  question  d’un  polype  d»  la 
matrice. 

On  comprendra  facilement  les  grandes  difficultés  que  pré¬ 
sentait  le  diagnostic  dans  ce  cas  qui  est  fort  curieux  à  cause 
de  la  persistance  de  l’hymen;  on  aurait  pu,  en  effet,  confondre 
cette  élongation  du  col  avec  un  polype  utérin.  —  Les  obser¬ 
vations  analogues  à  celles  de  G.  Simon  ne  sont  pas  aussi  rares 
que  l’on  serait  tenté  de  le  croire ,  et  Virchow  a  décrit  avec 
soin  l’aspect  et  la  structure  de  cette  variété  sous  le  nom  d’hy¬ 
pertrophies  polypiformes  des  lèvres  du  col. 

Pour  montrer  combien  sont  nombreuses  les  variétés  d’as¬ 
pect  que  peuvent  présenter  les  hypertrophies  du  col,  nous 
citerons  encore  l’observation  suivante  : 

Observation  IV.  —  II,.  ,  :  -■ 

d’éperon,  de  papilloimacée,  ayant  amené  une  rétention  d’urine  complète  par 
compression  de  Vurithe*.  — Réfection  .la  col  pratiquée  ace'  succès  (Obser¬ 
vation  du  Dr  A.  Laurent.  (In  :  Union  médicale  de  la  Seine-Inférieure, 
1874.) 

X.,  âgée  de  33  ans,  couturière.  Un  accouchement  antérieur,  effectué,  du 
reste,  dans  de  bonnes  conditions,  et  des  marches  forcées  peuvent  expliquer 
la  formation  de  l’hypertrophie.  Leucorrhée  et  dysménorrhée. 

A  la  suite  de  secousses  provenant  du  saut  à  la  corde,  douleurs  dans  le 
bas-ventre  augmentant  graduellement  avec  exacerbations  au  moment  des 
menstrues.  —  Douleurs  en  urinant  et  en  allant  à  la  garde-robe.  H.  Laurent 
fut  appelé  auprès  de  cette  malade  au  moment  où  la  rétention  d’urine  était 
complète  et  datait  de  24  heures.  Il  reconnut  que  l’utérus  était  peu  éloigné  de 
l’ouverture  vulvaire,  le  museau  de  tanche  semblait  taillé  en  biseau.  L’ou¬ 
verture  du  col  était  dépassée  par  une  partie  allongée,  arrondie  à  son 
extrémité  et  de  consistance  identique  à  celle  des  autres  portions  de  l’organe . 

Le  lendemain,  ayant  introduit  un  spéculum  trivalve.  M.  Laurent  constata 
que  le  col  de  l’utérus  occupait  exactement  tout  le  fond  de  cet  instrument  ; 
mais  une  portion  s’avançait  en  forme  d’éperon  de  papillonnacée  et  se  projetait 
en  avant,  en  dehors  de  l’axe  du  col  ;  la  base  de  cet  éperon  répondait  à  la  lèvre 
antérieure  et  se  continuait  avec  la  lèvre  postérieure-,  sa  couleur  était  rosée  et 
identique  à  celle  des  autres  portions  du  col.  Cet  éperon  produisait  la  rétention 
d’urine  en  comprimant  l’urèthre.  Il  suffisait,  en  effet,  de  déplacer  cette  pointe 
érectile  pour  produire  1  émission  spontanée  des  urines. 

M.  Laurent  réséqua  le  col  avec  des  ciseaux  recourbés  à  angle  droit  eu 
coupant  seulement  dans  cette  portion  recourbée.  L’écoulement  sanguin  fut 
pen  considérable  ;  l’opérateur  introduisit  une  boulette  de  charpie  imbibée  de 
perchlorure  de  fer,  bourra  le  vagin  avec  de  la  charpie  sèche,  et  maintint 
le  tout  au  moyen  d’un  bandage  en  T  compressif.  —  Au  moment  où  l’auteur 
publia  cette  observation,  la  cicatrisation  du  col  était  avancée  et  la  mens¬ 
truation  venait  de  se  produire  dans  de  bonnes  conditions. 

'Examen  du  fragment  réséqué.  —  Le  bord  postérieur  du  fragment,  répon¬ 
dant  à  l’ouverture  du  col,  mesurait  2  centimètres  et  demi  de  longueur; 
tandis  que  le  diamètre  antérieur,  répondant  à  l’insertion  vaginale,  mesurait 
3  centimètres  et  demi,  la  base  mesurait  2  et  demi  centimètres  de  diamètre 
sur  1  centimètre  et  demi  d’épaisseur.  Le  tissu  était  le  tissu  normal  de 
l’utérus. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  :  nous 
attirerons  tout  particuli  èremenU’attention  sur  la  forme  de  l’hy¬ 
pertrophie,  sur  cet  éperon  qui,  faisant  saillie  en  avant  sur  la 
ligne  médiane,  produisait  une  rétention  d’urine  complète  en 
comprimant  le  canal  de  l’urèthre.  —  L’auteur  fait  remarquer 
que  celte  cause  de  rétention  d’urine  n’est  mentionnée  nulle 
part;  cependant,  dans  un  granit  nombre  de  cas  d’élongations 
du  col  que  nous  aurons  l’occasion  de  citer  plus  loin,  nous 
retrouverons  des  troubles  des  fonctions  urinaires  ou  rectales 


analogues  à  celles  que  présentait  cette  malade,  mais  moins 
accentuées,  il  est  vrai. 

Plus  loin,  M.  Laurent  insiste  sur  le  procédé  opératoire 
qu’il  a  adopté.  On  ne  saurait  trop  le  féliciter  d’avoir  évité 
d’attirer  en  bas  le  corps  de  l’utérus  au  moment  de  la  section, 
mais  nous  sommes  loin  de  partager  l’opinion  de  cet  auteur 
au  point  de  vue  de  la  crainte  de  l’hémorrhagie  qui  lui  semble 
exagérée.  Dans  le  cas  de  M.  Laurent,  l’écoulement  sanguin 
fut  insignifiant,  et  cela  s’explique  par  la  nature  même  de 
l’hypertrophie  qui  portait  également  sur  tous  les  éléments 
anatomiques  du  col,  sans  qu’il  y  ait  eu  prédominance  de  l’élé¬ 
ment  vasculaire.  Or,  comme  il  est  presque  toujours  impos¬ 
sible  de  prévoir  avant  l’opération  la  structure  histologique  du 
col  hypertrophié,  nous  pensons  qu’il  eût  été  plus  prudent  de 
recourir,  en  pareil  cas,  à  la  section  par  le  serre-fil  de  Mai¬ 
sonneuve  ou  l’anse  galvanique.  L’écraseur  de  Ghassaignac  eût 
été,  nous  devons  l’avouer,  assez  difficile  à  bien  placer  autour 
du  pédicule  dé  l’éperon  qui  venait  comprimer  le  canal  uri¬ 
naire. 

La  longueur  du  col  hypertrophié  varie  généralement  entre 
4  et  6  centimètres,  mais  elle  peut  aller  au  delà  et  atteindre  7 
centimètres  et  même  plus.  Dans  ce  dernier  cas,  le  col  fait  une 
saillie  considérable  entre  les  cuisses  et  tend  à  simuler  l’herma¬ 
phrodisme,  tant  il  ressemble  à  un  pénis.  ( A  suivre ). 


TÉRATOLOGIE 

Description  d’un  fœtus  humain  monstrueux  de  la 
famille  des  acéphaliens  ; 

Par  le  D1'  H.  RENDU. 

Ce  monstre  est  né  en  novembre  1874,  à  Grenelle,  au  bout  de 
sept  mois  de  gestation,  d’une  couche  gémellaire  (1).  L’autre 
fœlusétait  bien  conformé  et  a  vécu  quelques  jours.  L’accouche¬ 
ment,  comme  la  grossesse,  n’ont  rien  présenté  d’anormal.  La 
mère  avait  déjà  eu  d’autres  enfants;  aucun  d’eux  n’avait  of¬ 
fert  de  vice  de  conformation. 

Le  placenta  était  unique  pour  les  deux  sujets  :  c’est  là,  du 
reste,  une  particularité  qui  a  été  toujours  observée  en  pareil 
cas.  Il  était  volumineux  et  s’est  détaché  facilement  après  l’ac¬ 
couchement  . 

Un  seul  point  mérite  d’être  signalé,  qui  peut-être  a  de  la  va¬ 
leur  ;  c’est  que  sur  certaines  régions  les  cotylédons  faisaient 
défaut  et  les  membranes  apparaissaient  à  nu.  Ceci  se  voyait 
notamment  au  niveau  de  l’insertion  du  cordon  ombilical  du 
fœtus  monstrueux.  Ce  cordon,  long  et  grêle,  d’une  dizaine  de 
centimètres  environ,  prenait  sa  naissance  à  la  périphérie  du 
disque  placentaire  et  se  trouvait  directement  en  contact  avec 
les  membranes. 

Quant  au  monstre  lui-même,  voici  ses  caractères  exté¬ 
rieurs  :  C’est  une  masse  ovoïde,  arrondie  aux  deux  extrémi¬ 
tés  qui  forment  deux  renflements,  à  peine  rétrécie  à  la  partie 
moyenne,  sans  qu'on  puisse  voir  là  un  étranglement  vérita-^ 
ble,  ni  une  limite  entre  la  portion  céphalique  et  la  portion  cau¬ 
dale.  Toute  cette  masse  est  molle,  tremblotante,  s’affaissant 
sur  elle-même.  La  peau  est  bien  conformée  et  a  l’apparence 
du  tégument  normal,  mais  eile  est  sur  quelques  points,  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  du  renflement  supérieur,  œdémateuse 
et  comme  infiltrée  de  sérosité.  A  sa  surface  se  montrent  des 
poils  follets  assez  longs,  analogues  au  duvet  qui  tapisse  le 
-  enfants  nouveau-nés. 

La  partie  postérieure  de  cette  masse  n’oiîre  rien  à  signaler. 
Elle  est  curviligne,  parfaitement  homogène,  sans  aucune  sail¬ 
lie  ni  dépression  autre  que  les  plis  déterminés  par  l'aflaisse- 
ment  des  parties  molles.  Elle  peut  être  comparée  lout-à-fait 
au  bord  postérieur  du reiu,  dont  elle  présente  à  peu  près  la 
courbure . 

La  région  antérieure,  au  contraire,  (qui  correspondrait  au 
hile  du  rein),  offre  quelques  parlicu  arités  à  noter. 

A  l’union  de  sou  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs, 
elle  est  coupée  par  un  siliou  transversal  assez  accusé.  C’est 

(l)  La  pièce  a  été  communiquée  par  le  Dr  Leboucu,  médecin  de  la  ma¬ 
lade. 
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eu  ce  point  que  vient  s’insérer  le  cordon  ombilical.  Âu  des¬ 
sus,  on  ne  trouve  rien  qui  soit  l’indice  d’une  ébauche  d’or¬ 
ganisation  de  la  tête  :  pas  une  fente  qui  annonce  la  bouche, 
pas  une  dépression  qui  puisse  être  considérée  comme  des  yeux 
ou  des  oreilles  ;  à  peine  une  ou  deux  phlyctènes  sans  signifi¬ 
cation,  et  qui  ne  répondent  à  aucun  organe.  En  un  mot,  cette 
extrémité  supérieure  est  exclusivement  constituée  par  un  ren¬ 
flement  amorphe  recouvert  par  la  peau  ;  on  n’y  trouve  pas 
trace  d’organe  des  sens  sur  la  ligne  médiane.  Toutefois,  du 
côté  gauche  de  la  dépression  Ombilicale,  il  existe  une  légère 
dépression  circulaire  tapissée  par  une  sorte  de  bourrelet  d’où 
s’échappent  des  poils  plus  longs  et  plus  nombreux  que  sur  les 
parties  voisines.  Cette  dépression  pourrait  peut-être  répon¬ 
dre  à  la  description  d’une  paupière  ;  mais  la  dissection  des 
parties  sous-jacentes  n’a  montré  aueun  rudiment  d'organe 
analogue  à  un  glo.he  oculaire  :  la  seule  particularité  à  noter, 
est  que  le  fond  de  la  dépression  en  question  vient  s’aboucher 
à  une  sorte  de  cordon  fibreux  long  de  1  centimètre  environ, 
et  dans  lequel  on  ne  saurait  voir  un  nerf  optique,  car  le  mi¬ 
croscope  n’y  fait  découvrir  aucun  tube  nerveux. 

Les  membres  sont  représentés  par  des  espèces  de  bourgeons 
informes  qui  diffèrent  notablement  suivant  qu’on  les  examine 
dans  le  segment  supérieur  ou  dans  le  segment  inférieur. 

Immédiatement  au  niveau  de  la  dépression  ombilicale,  on 
voit,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  deux  appendices  qui 
paraissent  des  rudiments  de  membres  supérieurs.  —  Ces  deux 
appendices  ne  sont  pas  insérés  à  la  même  hauteur  :  celui  du 
côté  droit  est  plus  bas  que  son  congénère  du  côté  gauche, 
en  sorte  que,  lorsque  l’on  regarde  le  fœtus  par  sa  partie  latérale, 
à  droite,  le  cordon  ombilical  parait  s’insérer  au-dessous  du  mem¬ 
bre,  et  à  gauche,  au-dessus.  —  Ces  deux  moignons  présentent 
des  caractères  communs  :  ils  sont  formés  par  une  duplicature 
de  la  peau,  qui  est  plus  serrée,  moins  œdémateuse,  et  qui  des¬ 
sine  des  plis  plus  accusés  :  les  poils  y  sont  plus  nombreux 
que  sur  le  reste  du  corps.  Du  reste,  aucune  trace  appréciable 
d’ongles  ni  de  digitations.  On  ne  peut  donner  ce  nom,  en  effet, 
à  des  incisures  peu  profondes  qui  se  voient  latéralement  au 
niveau  de  ces  appendices  et  qui  constituent  de  simples  fron¬ 
cements  de  l’enveloppe  cutanée.  Ajoutons  qu’ils  se  terminent 
par  une  extrémité  mousse,  arrondie,  légèrement  spatulée  ; 
qu’ils  sont  manifestement  constitués  exclusivement  par  des 
parties  molles,  sans  vestige  de  charpente  osseuse.  La  dissec¬ 
tion  la  plus  minutieuse  n’a  montré  dans  l’épaisseur  de  ces 
moignons  aucun  noyau  cartilagineux  ou  osseux.  Ce  sont 
donc  des  témoins  qui  représentent  la  place  des  membres  su¬ 
périeurs.  mais  leur  organisation  est  à  peine  à  l’état  d’ébauche. 
Tout  autres  se  présentent  les  membres  inférieurs.  Ici,  on  est 
dès  l’abord  frappé  de  la  symétrie  qui  existe  entre  le  côté  droit 
et  le  gauche.  —  A  droite,  il  n’existe  pas  trace  de  membres  infé¬ 
rieurs,  pas  le  moindre  bourgeon, aucune  élevure  indiquan  t  la  po¬ 
sition  du  pied  :  la  seule  particularité  que  l’on  constate  est  l’exis¬ 
tence  d’une  légère  dépression,  qui  correspond  à  peu  près  au 
siège  présumé  du  membre  inférieur  droit  mais  nui  ne  se  rat¬ 
tache  a  aucun  détail  d’organisation  intérieure,  comme  1  a  dé¬ 
montré  l’autopsie.  —  A  gauche,  au  contraire,  le  membre  infé¬ 
rieur  est  relativement  bien  conformé.  On  distingue  un  appen¬ 
dice  qui  simule  grossièrement  la  forme  d’un  pied  (Fig.  I.  4), 
dont  la  plante  regarderait  en  haut  et  en  dedans,  et  qui  aurait 
subi  sur  lui-mème  une  assez  forte  torsion.  A  l’extrémité  de  ce 
moignon,  se  voient  deux  tubercules  qui  peuvent  être  considérés 
comme  des  rudiments  d’orteils,  mais  qui  ne  présentent  pa3  la 
moindre  trace  de  productions  unguéales.  Ce  qui  différencie  sur¬ 
tout  cet  appendice  des  précédents,  c’est  qu’il  est  facile  de 
sentir  la  présence  d’une  véritable  voûte  tarsienne.  On  peut 
constater  également  par  le  toucher  que  les  os  se  continuent 
à  la  partie  postérieure  du  moignon, ‘puis  s’infléchissent  brus¬ 
quement  sur  eux-mêmes  en  formant  une  saillie  angulaire  : 
cette  saillie  se  dessine  d’ailleurs  par  un  relief  très-accentué 
lorsque  l’on  examine  la  moitié  latérale  gauche  du  fœtus. 
Comme  pour  les  membres  supérieurs,  d’ailleurs,  il  n’y  a  pas 
de  digitations  bien  prononcées,  et  l’on  ne  rencontre  que  des 
incisures  irrégulières,  au  nombre  de  quatre  qui  divisent  la 
face  plantaire  du  membre  inférieur  en  segments  inégaux. 

Telles  sont  les  particularités  que  révèle  l’étude  de  la  confor¬ 


mation  extérieure  chez  ce  fœtus  :  pénétrons  maintenant  dans 
les  détails  de  son  organisation. 

Une  incision  longitudinale,  pratiquée  le  long  du  bord  con¬ 
vexe  postérieur,  fait  d’abord  constater  que  la  majeure  partie 
de  la  masse  totale  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  assez 
lâche,  infiltré  de  sérosité,  et  qui  s’affaisse  considérablement 
après  que  le  liquide  qui  l’imprégnait  a  eu  le,  temps  de  s’écou¬ 
ler.  —  Ce  tissu  cellulaire  est  traversé  par  des  traînées  fibreuses 
disposées  suivant  différentes  directions,  et  qui  circonscrivent 
des  espaces  remplis  de  pelotons  adipeux.  —  Il  occupe  une 
épaisseur  de  près  de  3  centimètres,  avant  que  l’on  rencon¬ 
tre  aucun  vestige  d’organisation.  Cette  couche  que  fois  fran¬ 
chie,  on  se  trouve  en  présence  de  ce  qui  constitue  la  charpente 
osseuse  du  fœtus, 

Cette  charpente  osseuse  se  compose  de  trois  pièces  princi¬ 
pales  :  1°  un  membre  inférieur  complet,  comprenant  fémur, 
tibia  et  péroné,  os  du  tarse  et  du  métatarse  :  2°  un  bassin 
formé  de  deux  os  distincts,  l’iliaque  et  l’ischion  :  39  enfin  une 
masse  osseuse,  de  forme  irrégulière,  superposée  à  l’iliaque,  et 
qui  constitue  le  rudiment  de  la  colonne  vertébrale. 

Ainsi,  le  fait  le  pins  saillant  dq  l’organisation  de  ce  fœtus, 
c’est  l’absence  totale  du  squelette  du  crâne,  dé  la  face  et  des 
memhres  supérieurs.  Pas  une  pièce  ne  représente  soit  les  débris 
du  frontal  ou  du  temporal,  soit  les  vestiges  d’une  omoplate  ou 
d’une  clavicule.  La  pièce  même  qui  sert  de  témoin  de  la 
colonne  vertébrale  est  atrophiée,  incomplète,  et  n’a  pas  suivi  à 
beaucoup  près  le  développement  des  os  qui  constituent  le 
membre  inférieur  gauche,  le  seul  qui  existe.  Celui-ci  semble 
avoir  absorbé  à  son  profit  la  nutrition  de  toutes  les  autres 
parties  du  squelette.  Ainsi,  le  fémur,  à  lui  seul  (Fig.  2,  6), 
mesure  plus  de  six  centimètres  de  longueur,  c’est-à-dire  qu’il 
est  presque  aussi  développé  que  celui  d’un  fœtus  normal  de  9 
mois.  De  même  le  tibia  et  le  péroné  ont  environ  4  centimètres,  le 
pied  2  centimètres,  dimensions  énormes,  surtout  si  eu  les  com¬ 
pare  à  la  longueur  totale  du  fœtus,  qui  n'excède  guère  19  à  17 
centimètres.  Aussi,  cèsJ  diverses  pièces  du  squelette  du 
membre  inférieur  sont-elles  pliées  sur  elles-mêmes;  le  fémur 
et  l’iliaque  occupant  la  ligne  médiane,  les  os  de  la  jambe  sont 
fléchis,  et  le  pied  est  tordu  à  son  tour  sur  la  jambe,  dans  l’at¬ 
titude  du  pied-bot  varus.  Toutes  ces  parties  sont  d’ailleurs 
parfaitement  conformées  et  remarquablement  développées, 
Ainsi  on  distingue  les  diverses  faces  de  l’os  iliaque,  les  apo¬ 
physes  et  les  échancrures  du  bassin  ;  le  fémur  s’y  articule  par 
un  col  qui  pénètre  dans  une  cavité  eotyloïde  :  les  articula¬ 
tions  de  la  hanche,  du  genou,  du  péroné  et  du  tibia  ont  toutes 
leurs  ligaments  et  présentent,  aux  dimensions  près,  l’aspect 
qu’elles  auront  plus  tard  :  un  ligament  interosseux  déjà  très- 
fort  sépare  le  tibia  du  péroné  ;  enfin,  l’on  peut  reconnaître 
dans  le  massif  osseux  du  pied,  la  plupart  des  pièces  du  tarse, 
particulièrement  le  calcanéum  et  l’astragale.  Tous  ces  os,  indé¬ 
pendamment  des  ligaments  qui  les  relient  entre  eux,  envoient 
des  trousseaux  fibreux  qui  se  continuent  avee  le  tissu  cellu¬ 
laire  voisin,  et  finalement  s’insèrent,  à  la  face  profonde  du 
derme. 

Au-dessus  de  l’iliaque  se  voit  une  pièce  osseuse  qui  est 
loin  d’être  aussi  bien  développée.  —  C’est  une  sorte  de 
masse  ostéo-fibreuse  allongée,  solide,  terminée  par  une  arête 
saillante  triangulaire,  et  dirigée  obliquement  par  rapport  à 
l'iliaque  et  au  fémur  ;  il  semble  que  cette  masse  ait  subi  une 
inflexion  sur  elle-même,  et  se  soit  recourbée  de  façon  à  pré- 
sentèf  sa  concavité  vers  le  hile  du  ftetus.  Bien  que  les  divers 
fragments  qui  constituent  ce  massif  osseux  soient  intimement 
soudés,  il  est  facile  d'y  reconnaître  des  rudiments  de  vertèbres, 
grâce  à  la  disposition  régulièrement  alternante  du  tissu  ostép- 
cartilagineux.  C’est  donc  la  colonne  vertébrale  qui  se  trouve 
située  à  ce  niveau,  mais  la  colonne  vertébrale  très-atténuée 
et  très-réduite,  puisque  l'on  distingue  à  peine  trois  vertèbres, 
et  que  la  quatrième  n’est  qu’un  noyau  cartilagineux  informe. 
En  raisonnant  par  analogie,  il  est  donc  présumable  que  la 
portion  sacrée  seule,  ou  au  maximum  la  portion  sacro-lom¬ 
baire  du  rachis,  a  subi  un  commencement  de  développement  ‘ 
toutes  les  parties  supérieures  de  l’axe  osseux  cérébro-rachi¬ 
dien  n'ont  reçu  aucune  ébauche  d’organisation. 

L'étude  des  autres  organes  de  l’embryon  montre  des  arrêts 
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de  développement  analogues.  On  ne  rencontre  aucune  trace 
des  poumons  ni  du  cœur:  la  partie  supérieure  du  canal  intes¬ 
tinal  ne  parait  pas  non  plus  représentée.  11  en  est  de  même 
dë  ces  organes  qui  souvent  acquièrent  chez  le  fœtus  des  di¬ 
mensions  considérables  :  je  veux  parler  du  thymus  et  du  corps 
thyroïde.  En  un  mot,  tous  tes  viscères  destinés  à  occuper  la 
cavité  thoracique,  à  plus  forte  raison  la  région  cervicale,  font 
absolument  défaut,  an  même  titre  que  la  charpente  osseuse 
de  la  moitié  supérieure  du  corps. 

Seuls,  lés  tiScères  al  dominait#;  ont  reçu  un  commencement 
d’organisation.  Immédiatement  à  gauche  de  l'os  iliaque  (en 
regardant  le  fœtus  par  sa  partie  antérieure)  se  dessine  une 
sorte  d'intumescence,  de  poche  circonscrite  par  une  mem-r 
hrane  fibreuse.  Cette  membrane,  qui  prend  ses  Insertions  sur 
le  pourtour  de  la  crête  iliaque,  semble  ün  rudiment  des  apo¬ 
névroses  abdominales.  En  la  décollant  de  ses  attaches,  et  en 
la  rabattant  de  dedans  en  dehors,  on  découvre  deux  masses 
rougeâtres  :  l’une  pulpeuse  et  homogène,  du  volume  d’une 
grosse  noisette,  située  à  la  partie  supérieure  :  c’est  le  rein; 
l’autre  contournée  sur  elle-même  et  dessinant  des  anses 
multiples  :  c’est  l'intestin. 

Le  rein  n’offre  pas  l’aspect  et  la  forme  qu’il  aura  plus 
tard;— c’est  un  corps  bosselé,  marronne,  qui,  au  premier  abord, 
ressemble  beaucoup  au  foie,  dont  il  a  la  couleur  ;  il  est  égale¬ 
ment  situé  au-dessus  de  l’intestin,  cè  qui  complète  l’analogie 
extérieure.  —  Maisi’examen  microscopique  y  fait  reconnaître 
des  tübuli  qui  appartiennent  manifestement  au  parenchyme 
rénal.  D’ailleurs,  ce  rein  unique  est  appliqué  contre  la  pièce 
osseuse  qui  représente  la  colonne  vertébrale  lombo-sacrée,  et 
il  est  séparé  de  l’intestin  par  une  lame  fibreuse  parfaitement 
délimitée.  Nulle  part,  11  n’a  été  possible  de  retrouver  la  trace 
d’un  corps  de  Wolff,  non  plus  que  d’un  uretère. 

L 'intestin  se  compose  de  quelques  anses  bien  confor¬ 
mées,  pelotonnées  sur  elles-mêmes,  et  présentant,  déroulées, 
unelougueurde6à7cenli’mètres.  —  Ges  anses  sont  fixées  aux 
parties  profondes  par  une  sorte  de  mésentère,  sur  lequel  se  des¬ 
sinent  des  vaisseaux  et  peut-être  des  nerfs  ;  elles  sont  tapis¬ 
sées  par  une  Séreuse  péritonéale.  On  ne  distingue  pas  d’esto¬ 
mac;  il  n’y  a  aucune  ligne  de  démarcation  entre  ce  qui  serait 
le  gros  intestin  et  l’intestin  grêle,  sauf  une  anse  un  peu  plus 
renflée  que  tes  autrés  ;  toutes  sont  identiques.  Vers  la  portion 
externe  et  antérieure  de  là  loge  abdominale,  ôn  les  voit 
brusquement  s’engager  dans  un  conduit  fibreux,  et  on  les  re¬ 
trouve  au  point  d  implantation  du  cordon  ombilical,  où  elles 
forment  une  sorLe  d’ampoule  bosselée  à  la  base  de  l’ombilic. 

Tels  sont  les  seuls  organes  dont  nous  ayons  pu  constater 
la  présence  par  une  dissection  attentive.  Nous  avons  recher¬ 
ché  avec  le  plus  grand  soin  s’il  n’existait  pas  quelque  vestige 
de  l’appareil  hépatique.  Nous  n’avons  trouvé  aucun  bourgeon 
capable  d'être  assimilé  au  foie  ;  il  n’y  a  pas  trace  non  plus  de 
vésicule  biliaire  ni  de  pancréas  ;  le  tube  digestif  est  réduit  à 
quelques  anses  intestinales.  L’appareil  génito-urinaire  est 
non  moins  imparfait  ;  Car,  s’il  existé  un  r éin  assez  développé, 
il  est  unique  et  ne  se  continue  pas  avec  un  uretère  ni  avec 
une  vessie.  On  ne  distingue  point  d’ouraque,  ni  de  pore  géni¬ 
tal,  ni  de  cloaque.  Il  semble,  d'ailleurs,  que  le  développement 
du  rein  se  soit  fait  d'une  façon  tout-a-fait  indépendante  de 
celui  de  l’intestin,  car  les  deux  organes  sont  situés  dans  deux 
loges  absolument  séparées. 

Enfin,  le  système  nerveux,  dont  le  développement  est  si 
préeoee  d’habitude,  paraît  faire  ici  complètement  défaut.  Non- 
seulement  il  n’y  a  pas  de  vestige  d’encéphale  ni  d’organes  des 
sens,  mais  l’a  moelle  elle-même  est  absente.  Quant  au  système 
circulatoire,  s’il  existe,  il  est  tout-à-fait  rudimentaire.  Le  cor¬ 
don  ombilical  renferme  une  artère  ombilicale,  mais  il  nous  a 
été  impossible  de  1’injecter,  et,  par  suite,  nous  ne  saurions 
donner  aucun  détail  sur  la  distribution  deS  vaisSeaux  dans  le 
foie  et  dans  l’intestin.  Tout  ce  que  peut  affirmer,  «'est  que 
Torgane  central  de  la  eirculatiar  ie  cœur,  manque,  ainsi  que 
les  grosses  artères  ;  les  seules  que  l’on  aperçoive  sont  celles 
qui  rampent  à  la  surface  de  l’intestin. 

Il  était  intéressant  dé  rechercher  s’il  y  avait  quelques  traces 
du  système  musculaire.  Ceci  paraissait  d’autant  plus  pro¬ 
bable,  que  1e  développement  du  squelette  du  membre  infé¬ 


rieur  permettait  de  supposer  une  organisation  parallèle  dps 
muscles  ;  mais,  sur  ce  point  encore,  les  prévisions  n’ont  pas 
été  justifiées.  Nulle  part,  en  effet,  il  n’existe  de  masses  char¬ 
nues  musculaires  bien  déterminées  ;  si  1e  microscope  fait  voir 
quelques  trousseaux  de  fibres  striées,  perdues  dans  une  gan¬ 
gue  cellulaire.  ce  n'est  là,  pour  ainsi  dire,  qu’un  accident.  Par 
contre,  la  portion  tendineuse  des  muscles  est  relativement 
fort  développée;  ainsi,  on  reconnaît  parfaitement  le  tendon 
d’Achille,  ceux  des  péroniers  latéraux,  des  jambiers  antérieur 
et  postérieur,  ainsi  que  des  muscles  de  la  patte  d’oie,  mais 
les  fibres  charnues  qui  devraient  faire  suite  à  ces  faisceaux 
tendineux  font  défaut. 

Nous  n’avons  retrouvé  aucune  trace  de  ganglions  lympha¬ 
tiques  ni  d’organes  lymphoïdes;  la  rate  n’existe  pas. 

Ainsi,  en  résumé,  voici  un  foetus  chez  lequel  manquent,  en 
apparence,  la  tète  et  les  organes  des  sens,  mais  qui  présente 
extérieurement  des  moignons  indiquant  l’existence  des  deux 
membres  supérieurs  et  du  membre  inférieur  gauche.  Or,  la 
dissection  montre  que  l’arrêt  de ,  développement  est  encore 
plus  considérable,  puisque  ni  la  tète,  ni  la  plus  grande  partie 
de  la  colonne  vertébrale,  ni  le  thorax,  ni  les  membres  supé¬ 
rieurs  ne  sont  représentés  par  1e  plus  léger  vestige  d’organi¬ 
sation.  Par  contre,  certaines  parties  qui  semblaient  rudi¬ 
mentaires  et  comme  à  peine  ébauchées,  sont  arrivées  à  un 
degré  de  développement  relativement  considérable,  puisqu’il 
existe  du  tissu  osseux,  des  articulations  complètes,  des 
ligaments,  des  tendons,  et  mêmes  des  rudiments  de  fibres 
musculaires.  Il  y  a  donc  là  uDe  anomalie  considérable,  dont 
on  ne  pourrait  se  douter  à  la  simple  Inspection  de  la  configu¬ 
ration  extérieure.  En  réalité,  ce  fœtus  ae  réduit  à  un  unique 
membre  inférieur  complet  et  à  quelques  fragments  des  vertè¬ 
bres  sacrées  ou  lombaires.  Quant  aux  viscères,  seuls  le  réin 
et  l’intestin  ont  subi  une  évolution  assez  avancée  ;  lés  autres, 
le  cœur,  1e  foie,  les  organes  des  sens,  l’encéphale,  la  moelle, 
l’appareil  génital  n’eiistent  pas. 

Le  fœtus  monstrueux  que  nous  venons  de  décrire  est  donc 
un  acéphalien  dans  toute  la  force  du  terme,  puisque  non-seu¬ 
lement  la  tète,  mais  le  thorax  fait  entièrement  défaut.  Ceci 
est  d’autant  plus  intéressant  à  constater,  que  l'on  a  décrit  des 
monstres  très-analogues,  au  point  de  vue  de  la  conformation 
extérieure,  et  qui  différaient,  en  réalité,  essentiellement  de 
celui-ci.  Ainsi,  par  exemple,  le  fœtus  dont  MM.  Gervais  et 
Désormeaux  ont  donné  i’histoire  [Mém.  de  l'Académie  des 
scie  aces  de  Montpellier ,  1860),  se  présentait  avec  des  caractères 
identiques  au  premier  abord;  il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
de  comparer  la  figure  que  ces  savants  ont  annexée  à  leur  mé¬ 
moire,  avec  celle  qùé  nous  donnons  à  là  fin  dé  cette  note.  C’est 
presque  exactement  la  même  configuration,  sauf  que  l’ombi- 
lie,  chez  le  fœtus  de  M.  Gervais,  est  placé  un  peu  plus  bas,  et 
que  les  moignons  qui  représentent  tes  mepbres  supérieurs 
font  défaut.  Or,  l’autopsie  a  montré  que  dans  ce  fœtus,  en 
apparence  acéphalien,  presque  amorphe,  il  existait  un  com¬ 
mencement  d’organisation  régulière  du  crâne,  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  membres  supérieurs  ;  on  y  trouve  aussi  les 
vestiges  d’une  cavitébuccale  et  d’un  appareil  génital.  Au  con¬ 
traire,  dans  le  cas  actuel,  tout  cela  manque,  mais,  par  contre, 
les  membres  inférieurs  sont  beaucoup  plus  développés,  ainsi 
que  le  rein  et  l’intestin.  On  le  voit  donc,  avec  une  apparence 
presque  identique,  ces  deux  types  diffèrent  radicalement: 
dans  l’un,  l’arrêt  de  développement  porte  surtout  sur  le  capu¬ 
chon  caudal,  dans  l’autre,  sur  le  capuchon  cépbaiique;  de  là, 
pour  le  premier,  prédominance  du  céphalolhof&x  ;  pour  le 
second,  absence  complète  de  cette  partie  du  corps.  Dans  les 
deux  cas,  les  téguments  recouvrent  d’une  manière  à  peu  près 
analogue  ces  rudiments  d’organisation,  mais  il  y  a  pourtant 
un  caractère  différentiel,  qui,  dans  l’espêcë,  semble  avoir  une 
grande  valeur  ;  c’est  que  l’ombilic,  placé  vers  le  tiers  inférieur 
du  corps  dans  le  fœtus  pseudooéphale  de  MM.  Gervais  et  Dé¬ 
sormeaux,  est  situé  chez  le  nôtre  au  niveau  du  tiers  supé¬ 
rieur  ;  les  deux  autres  tiers  sont  occupés  par  l’unique  membre 
inférieur  gauche. 

Relativement  à  la  Cause  ôfiginélîé  de  la  monstruosité  que 
nous  venons  de  décrire,  nous  devons  nous  tenir  sut  la  plus 
grande  réserve.  Que  l'arrêt  de  développement  de  l’embryon 
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ait  porté  dès  les  premiers  jours  de  son  évolution,  ce  n’est  pas 
douteux  ;  qu'il  se  relie  à  une  déviation  primordiale  des  por¬ 
tions  antérieures  du  blastoderme,  du  capuchon  céphalique, 
c’est  encore  évident.  Mais  la  difficulté  commence  quand  il 
s’agit  de  préciser  la  nature  de  la  lésion  qui  a  ainsi  atteint  le 
fœtus.  M.  Dareste  nous  a  appris,  par  ses  belles  recherches 
expérimentales,  qu’une  adhérence  inflammatoire  des  mem¬ 
branes,  un  arrêt  de  développement  d’une  partie  de  l’amnios, 
suffisent  pour  provoquer  des  anomalies,  sinon  exactement 
comparables,  au  moins  du  même  genre  que  celle  qui  nous 
occupe.  L’analogie  nous  porte  à  supposer  qu’ici  des  causes 
semblables  ont  dû  intervenir,  et  il  est  possible  que  l’absence 
ou  la  disparition  de  certains  cotylédons  placentaires,  ceux-là 
précisément  où  s’insérait  le  cordon  ombilical  de  l’embryon, 
ait  été  pour  beaucoup  dans  l’arrêt  de  développement  qu’il  a 
subi.  Il  serait  également  vraisemblable  que  l’apport  du  sang, 
venant  à  manquer  ou  à  se  faire  irrégulièrement  par  une  seule 
artère  ombilicale,  la  nutrition  de  certaines  parties  du  corps  en 
eût  souffert,  ce  qui  expliquerait  peut-être  le  développement 
limité  de  l’unique  membre  inférieur  gauche  et  l’atrophie  com¬ 
plète  du  membre  droit  correspondant.  Mais,  sur  tous  ces 
points,  nous  devons  nous  en  tenir  aux  hypothèses,  l’examen 
de  l  amnios  et  du  placenta  n’ayant  pas  été  fait  avec  un  soin 
suffisant.  (Voir  page  668). 
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Assistance  publique.  —  Communiqué. 

Au  sujet  d’un  incident  sur  lequel  nous  aurions  préféré  ne 
pas  revenir,  nous  avons  reçu  de  l’Assistance  publique  la 
note  suivante  : 

Quelques  journaux  ont  entretenu  le  public  de  l’incident  regrettable  qui 
s’est  passé  à  l’hôpital  Saint-Antoine  au  moment  du  décès  du  docteur 
Lorain.  Le  commis  de  service  n’avait  pas  cru  pouvoir  prendre  sur  lui  d'au¬ 
toriser  l’emploi  du  matériel  de  cet  établissement  pour  faire  transporter  le 
corps  du  défunt  à  son  domicile. 

S’il  n’y  a  pas  de  réglement  qui  défende  la  sortie  des  brancards  et  des  in¬ 
firmiers,  l’usage  en  est  cependant  établi  depuis  longtemps  et  les  incessantes 
exigences  du  service  hospitalier  ne  souffriraient  pas,  d’ailleurs,  qu’il  en  fût 
autrement.  Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  que  le  personnel  et  le  ma¬ 
tériel  des  hôpitaux  se  doivent  avant  tout  aux  malades  en  traitement.  Pen¬ 
dant  que  les  infirmiers  et  leurs  brancards  circuleraient  dans  la  ville,  les 
transports  qui  se  font  à  chaque  instant  dans  les  salles  et  les  galeries  d’hô¬ 
pitaux  devraient  être  suspendus.  Aussi,  est-ce  pour  ne  rien  distraire  de  ce 
service  si  impérieux  que  l’administration  de  l’Assistance  publique  a  placé 
dans  les  maisons  de  secours  des  80  quartiers  de  Paris  des  brancards  cou¬ 
verts  pour  le  transport  des  malades,  soit  à  leur  domicile,  soit  dans  les 
hôpitaux. Quant  aux  corps  des  décédés, il  a  été  également  pourvu  aux  moyens 
de  leur  transport  par  des  brancards  déposés  dans  tous  les  postes  de  police. 

Il  parait  qu’aucune  des  personnes  qui  se  multipliaient  autour  du  corps  du 
pauvre  docteur  Lorain  ne  connaissait  cette  organisation  parisienne  et  que, 
dans  leur  émotion,  au  lieu  de  s’adresser  soit  à  la  maison  de  secours  voisine, 
soit  plutôt  encore  au  poste  de  police  devant  lequel  elles  ont  passe'  pour  aller 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  elles  ont  préféré  venir  dans  cet  établissement 
requérir  un  objet  qui  n’aurait  d’ailleurs  pas  pu  leur  servir  puisque,  destinés 
à  circuler  dans  les  salles  et  les  galeries,  les  brancards  de  Saint- Antoine  ne 
sont  pas  couverts. 

L’administration  de  l’Assistance  publique,  en  déplorant  le  malheur  qui  a 
frappé  l’un  de  ses  chefs  de  service  les  plus  aimés  et  en  regrettant  que  son 
employé  n’ait  point  songé  à  prendre  lui-même  la  direction  des  mesures  qu’il 
convenait  d’adopter,  croit  devoir  porter  ces  détails  à  la  connaissance  du 
public,  moins  pour  se  justifier  que  pour  renseigner  celui-ci  dans  le  cas  où 
des  faits  pareils  viendraient  à  se  produire. 

La  réalité  du  fait  est  admise  ;  que  valent  les  explications 
qui  en  sont  données  ?  Enonçant  une  proposition  générale 
indiscutable,  et  affirmant  un  point  particulier  inexact,  elles 
constituent  un  pur  sophisme  :  la  majeure  est  vraie,  la  mi¬ 
neure  ne  l’est  pas.  Nous  comprenons  facilement  que  «  le 
personnel  et  le  matériel  des  hôpitaux  se  doivent  avant  tout 
aux  malades  en  traitement  ».  Notre  intelligence  ne  va  pas 
jusqu’à  découvrir  en  quoi  les  malades  en  traitement  auraient 
souffert  du  prêt  d’un  brancard,  pour  transporter  le  corps 
d’un  médecin  des  hôpitaux.  Nous  nous  refusons  â  croire 


qu’en  aucun  jour,  les  tranports  de  malades  se  fassent,  à  l’in¬ 
térieur  de  l’hôpital,  incessamment  et  à  chaque  instant. 
Qu’il  y  ait  certaines  heures,  à  certains  jours,  où  aucun 
brancard  n’est  disponible,  nous  n’y  contredisons  pas.  Mais 
c’est  le  dimanche  vers  trois  heures,  que  la  demande  s’est  pro¬ 
duite.  Il  ne  pouvait  y  avoir  de  malades  à  transporter  à  la 
salle  d’opérations,  celles-ci  ayant  toujours  lieu  le  matin  et 
rarement  le  dimanche  ;  il  n’y  avait  pas  à  les  porter  aux 
bains,  puisqu’on  n’en  donne  pas  le  dimanche,  malgré  le 
principe  proclamé  parFAdministration.  Les  malades  venant 
du  dehors,  et  qui  ne  peuvent  marcher,  arrivent  sur  des  bran¬ 
cards;  d'ailleurs  à  trois  heures,  les  entrées  sont  terminées; 
s’il  se  présente  un  cas  urgent  et  inopiné,  un  brancard 
suffit.  Donc  les  brancards  chômaient  le  dimanche  25  oc¬ 
tobre. 

Ils  n’auraient  d’ailleurs  pas  pu  servir,  nous  dit-on,  puis- 
qu’ilsnesont  pas  couverts.  Sans  rechercher  si  des  brancards 
destinés  à  circuler  dans  des  galeries  et  des  cours  ne  devraient 
pas  être  couverts,  nous  répondrons  qu’il  eût  été  facile  aux 
amis  du  Dr  Lorain  d’improviser,  la  nuit  aidant,  une  couver¬ 
ture  pour  son  cadavre. 

Le  refus  par  eux  éprouvé  n’était  donc  justifié  par  au¬ 
cune  impérieuse  exigence  du  service  intérieur.  Seule 
l'explique  l’habitude  fâcheuse  de  se  conformer  servilement 
au  texte  d’un  réglement  ou,  comme  ici,  à  un  simple  usage, 
habitude  que  développent  et  encouragent  toutes  nos  admi¬ 
nistrations.  C’est  cet  étroit  esprit  bureaucratique,  antipode 
du  véritable  esprit  administratif,  que  nous  avons  incriminé 
et  non  pas  un  employé  dressé  et  rompu  à  n’être  plus  qu’un 
rouage.  La  routine  a  beau  se  décorer  du  nom  de  tradition, 
nous  lui  préférons  une  initiative  raisonnée.  Dans  l’espèce, 
sans  aller  jusqu’à  prendre  lui-même  la  direction  des  me¬ 
sures  qu’il  convenait  d’adopter,  l’employé  de  Saint-Antoine 
aurait  pu  donner  aux  amis  de  Lorain,  à  défaut  de  brancard, 
les  détails  d’organisation  parisienne  que  l’on  porte  aujour¬ 
d’hui  à  la  connaissance  du  public,  à  moins  qu’il  ne  les 
ignorât  comme  eux,  ou  que  son  émotion  ne  les  lui  eût  fait 
oublier. 

Et  maintenant,  ajoutons,  pour  dire  toute  notre  pensée, 
que  ce  qu’il  y  a  de  meilleur  dans  la  note  ci-dessus,  c’est  ce 
qu’elle  n’exprime  pas  assez,  c’est  le  sentiment  qui  l’a  dictée. 
Non,  elle  n’a  pas  été  écrite  pour  justifier  l’Administration 
supérieure  qu’on  n’ace usait  pas,  ni  même  l’employé  subal¬ 
terne;  non,  elle  ne  voit  pas  dans  un  incident  douloureux 
une  simple  occasion  de  renseigner  le  public.  Elle  est,  sous  une 
forme  malheureuse,  le  résultat  et  l’expression  indirecte 
d’un  sentiment  meilleur.  Elle  prouve  que  l’Administration, 
elle  aussi,  a  été  vivement  peinée  par  le  fait  qui  a  contristé 
le  corps  médical:  c’est  du  moins  ce  que,  lisant  entre  les 
lignes,  nous  avons  cru  deviner;  c’est  ce  dont  nous  remer¬ 
cions  l’Administration  de  l’Assistance  publique. 


Hôpital  de  la  Charité:  —  M.  Trélat. 

Mercredi  dernier,  3  novembre,  M.  le  professeur  Trélat 
a  repris  ses  leçons  cliniques  hebdomadaires  à  l’hôpital  de 
la  Charité  ;  un  nombreux  et  sympathique  auditoire  assis¬ 
tait  à  la  réouverture  de  ce  cours.  Avant  d’entrer  en  ma¬ 
tière,  M.  Trélat  a  jugé  à  propos  de  rappeler  aux  élèves  la 
situation  nouvelle  que  leur  créait  la  loi  sur  l’enseignement 
supérieur.  «  Des  écoles  rivales  yont  être  installées  ;  c’est 
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le  moment  de  nous  rallier  tous,  maîtres  et  élèves,  autour 
d’un  drapeau  commun:  celui  du  respect  et  de  la  foi  dans  la 
vérité  scientifique.  Ce  que  l’homme  a  acquis  par  la  science 
nous  devons  le  maintenir,  et  cette  appropriation  des  con¬ 
naissances  du  monde  qui  nous  entoure,  constitue  un  pa¬ 
trimoine  que  nous  devons  respecter,  défendre  :  c’est  notre 
devoir  à  tous.  La  foi  dans  les  progrès  de  la  science,  l’a¬ 
dhésion  aux  vérités  qu’elle  nous  démontre,  et  les  croyances 
que  ces  vérités  nous  imposent,  font  notre  honneur  et  no¬ 
tre  dignité .  En  resserrant  par  le  travail  les  liens  qui  nous 
unissent,  nous  suivrons  la  voie  tracée  par  d’illustres  de¬ 
vanciers,  et  nous  ne  serons  pas  au-dessous  de  la  tâche  qui 
nous  incombe.  »  —  Un  cas  intéressant  de  tumeur  delà  ma¬ 
melle  chez  une  jeune  femme  de  27  ans,  qui  a  été  opérée  à 
la  fin  de  la  leçon  (fibrome  du  sein),  a  fourni  au  profes¬ 
seur  l’occasion  de  faire  un  diagnostic  d’ensemble  des  prin¬ 
cipales  tumeurs  de  cet  organe. 

On  ne  peut  que  féliciter  M.Trélat  de  conserver  un 
cours  clinique  libre,  alors  qu’il  est  déjà  chargé  d’un  cours 
officiel  à  la  Faculté.  Nous  ne  doutons  pas  que  l’empresse¬ 
ment  des  élèves  ne  dédommage  le  professeur  et  ne  lui  té¬ 
moigne  du  prix  qu’ils  attachent  à  des  leçons  aussi  savantes 
et  aussi  brillamment  exposées. 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Gosselin. 

M.  le  professeur  Gosselin  a  repris  le  4  novembre,  ses 
leçons  de  clinique  chirurgicale.  Les  nouveaux  étudiants  ; 
en  suivant  régulièrement  la  visite  de  M.  Gosselin,  et  en 
assistant  à  ses  cours,  apprendront  la  méthode  qu’il  con¬ 
vient  d’employer  pour  bien  interroger  les  malades,  pour 
arriver  à  porter  un  diagnostic  précis,  et  à  saisir  exacte¬ 
ment  les  indications  thérapeutiques.  Cet  enseignement,  qui 
a  pour  guide  l’observation  pour  but  la  pratique,  leur  sera 
d’une  véritable  utilité  et  contribuera  assurément  à  leur 
donner  le  goût  de  l’étude  de  la  chirurgie. 


Clinique  médicale  de  la  Charité:  —  M.  G.  Sée. 

La  nécessité  d’études  sérieuses  s’impose  aujourd’hui 
plus  que  jamais,  a  dit  M.  le  professeur  G.  Sée,  en  inau¬ 
gurant  lundi  dernier  ses  leçons  de  clinique  médicale.  Sans 
doute,  les  Facultés  rivales  sont  encore  à  l’état  d’embryon, 
mais  il  faut  se  tenir  prêt  à  lutter  contre  cet  enseignement 
que  l’on  a  si  bien  caractérisé  du  nom  d’enseignement  hy¬ 
pocrite.  Elever  le  niveau  de  la  clinique,  tel  est,  aujour¬ 
d’hui,  le  devoir  de  la  Faculté,  et  tel  est  aussi  le  but  qu’elle 
se  propose  spécialement.  Du  reste,  sur  ce  terrain,  nous 
pouvons  défier  nos  adversaires,  et  quant  à  moi,  a  dit  le 
professeur  de  la  Charité,  je  me  sens  rajeuni  par  ces  con¬ 
ditions  que  nous  fait  la  loi  sur  la  liberté  de  l’enseigne¬ 
ment. 

La  clinique  comprend  deux  choses  également  importan¬ 
tes  :  le  diagnostic  et  le  traitement.  Il  est  de  mode  aujour¬ 
d’hui,  dans  les  examens  et  dans  les  concours  d’un  ordre 
quelconque,  de  se  préoccuper  exclusivement  du  diagnos¬ 
tic  et  de  négliger  presque  complètement  le  traitement. 
C’est  là  une  erreur  contre  laquelle  il  faut  réagir  ;  aussi  la 
séance  seule  du  mercredi  sera-t-elle  consacrée  au  diagnostic, 
et  particulièrement  à  l’étude  des  maladies  du  cœur  ;  et  les 
leçons  du  vendredi,  et  souvent  même  dulundi,  seront  plus 
spécialement  affectées  à  l’étude  des  médicaments  dans  leurs 


rapports  avec  l’homme  sain  et  l’homme  malade.  Ce  sera  de 
la  clinique  thérapeutique. 

Mettant  immédiatement  ce  plan  à  exécution,  M.  Sée  a 
commencé  lundi  l’étude  du  médicament  en  général  et  dans 
la  leçon  de  mercredi,  il  a  discuté  le  diagnostic  de  plusieurs 
affections  cardiaques. 


Hôpital  des  Enfants  Malades.  —  M.  J.  Simon. 

Depuis  longtemps  M.  Simon  faisait  des  conférences 
cliniques  à  sa  consultation  du  samedi  ;  c’est  ainsi  que 
l’an  dernier, à  propos  des  maladies  aiguës  qu’ily  examinait, 
il  eut  l’occasion  de  parler  des  maladies  des  voies  respira¬ 
toires,  de  la  bouché  et  de  la  chorée.  Encouragé  par  le 
succès  croissant  de  sa  consultation,  M.  Simon  y  a  joint  des 
leçons  cliniques  dont  la  première  a  eu  lieu  mercredi  der¬ 
nier,  à  9  heures  et  demie,  à  l’amphithéâtre.  Ces  leçons 
seront  faites  à  un  point  de  vue  absolument  pratique, 
basées  autant  que  possible  sur  l’étude  de  malades  du  ser¬ 
vice  ou  examinés  à  la  consultation  précédente  ;  c’est 
dire  que  les  affections  chroniques  des  enfants  y  seront 
passées  en  revue,  que  l’on  insistera  particulièrement  sur 
leur  diagnostic  souvent  difficile;  enfin  que  les  différentes 
médications  seront  étudiées  avec  soin. 

En  outre,  M.  Simon  a  l’intention  de  consacrer  quelques 
leçons  à  l’étude  de  l’alimentation  des  enfants  dans  la  pre¬ 
mière  et  dans  la  seconde  enfance  ;  ces  préceptes  porte¬ 
ront  sur  le  choix  des  nourrices,  sur  le  sevrage  et  sur  les 
accidents  que  peut  causer  une  nourriture  insuffisante  ou 
excessive. 

La  thérapeutique  propre  aux  maladies  de  l’enfance  sera 
aussi  l’objet  de  quelques  leçons  d’une  grande  importance, 
tant  au  point  de  vue  des  véhicules  propres  à  faire  accepter 
les  médicaments  par  de  jeunes  enfants,  qu’à  celui  des  doses, 
variables  selon  l’âge  et  selon  les  susceptibilités  indivi¬ 
duelles;  l'application  directe  de  ces  conférences  sera  faite 
à  la  consultation,  qui  complétera  ainsi  pratiquement  les 
études  théoriques  du  mercredi. 

Dans  sa  première  leçon,  M.  Simon  a  commencé  l’étude 
de  la  paralyiie,  dite  essentielle,  de  l’enfance,  à  l'aide  d'une 
série  de  plusieurs  malades  intéressantes,  et  présentant  les 
formes  les  plus  fréquentes  de  cette  affection. — Après  avoir 

discuté  l’étiologie  de  la  paralyoio  infantile,  M.  Simon  in¬ 
siste  sur  ses  principaux  symptômes,  entré  autres  la  con¬ 
servation  de  la  sensibilité,  el  l’inégale  distribution  de  la 
paralysie  dans  les  muscles  d’un  même  membre  ;  cette  leçon 
s’est  terminée  par  le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie 
infantile,  dont  l’exposition  sera  continuée  mercredi  pro¬ 
chain  à  9  heures  et  demie.  H.  de  Boyer. 


Conseil  Municipal.  Le  Conseil  a  voté  pour  le  traitement  des  médecins 
de  l’état  civE,  158.000  fr. 

Faculté  de  Médecine.  —  Laboratoire  de  l’Ecole  pratique. —  Histologie 
'  —  Les  exercices  pratiques  du  laboratoire  d’histologie  normale, 
sous  la  direction  de  M.  Mathieu  Duval,  agrégé,  commenceront  le  lundi  15 
novembre  1875,  et  seront  continués  tous  les  jours,  de  midi  à  cinq  heures. 
—  MM.  les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  aux  exercices  d  histologie 
normale  sont  priés  de  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Chimie  biologique.  —  Les  exercices  pratiques  de  laboratoire  de  chimie 
biologique,  sous  la  direction  de  M.  Armand  Gautier,  agrégé,  commenceront 
le  lundi  19  nov.  1875,  à  midi,  et  seront  continués  tous  les  jours,  de  midi 
à  5  heures.  MM.  les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  aux  travaux  du 
laboratoire  (chimie  appliquée  à  la  médecine),  sont  priés  de  se  faire  inscrire 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (bureau  des  renseignements),  tous  les  jours,  de 
neuf  à  onze  heures  du  matin. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  novembre  1 87b.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

M.  Paul  Bert  communique  à  la  Société  les  résultats  d’ex¬ 
périences  multipliées  sur  les  changements  de  coloration  que 
présentent  les  caméléons.  Ils  sont  sous  la  dépendance  de 
nerfs  spéciaux,  dont  le  centra  principal  est  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  moelle  allongée,  près  du  centre  respiratoire,  ou¬ 
tre  quelques  centres  disséminés  le  long  de  la  moelle 
épinière;  ils  suivent  le  trajet  du  sympathique  cervical. 
Leur  excitation  fait  prendre  à  l'animal  une  teinte  claire 
maximum  ;  à  l’état  de  repos,  l’animal  passe  à  la  teinte  foncée 
maximum.  Cependant,  dans  le  sommeil,  cèt  état  de  repos 
type  de  l’axe  cérébro-spinal,  l’animal  prend  une  teinte  claire. 
Pour  expliquer  cette  contradiction,  M.  Bert  suppose  qu’il  y  a 
deux  espèces  de  nerfs  colorateurs,  agissant  en  sens  inverse 
sur  l’appareil  chromatophore.  Il  rapproche  ces  nerfs  des  va¬ 
so-constricteurs  et  des  vaso-dilatateurs,  et  pense  que  les  ex¬ 
périences  sur  les  nerfs  colorateurs  pourront  élucider  la  ques¬ 
tion  si  obscure  des  vaso-moteurs,  avec  lesquels  ils  ont  tant 
d’analogies. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  M.  Bert  a  constaté  que 
la  lumière  agissait  directement,  et  sans  l’influence  des  nerfs, 
sur  l’appareil  chromatophore  cutané.  La  région  du  spectre 
qui  décompose  les  sels  d’argent  est  seule  active.  M.  Bert  rap¬ 
proche  ces  faits  de  l’action  bienfaisante  du  soleil  chez  les  in¬ 
dividus  affaiblis,  action  constatée  de  tout  temps  et.  non  ex¬ 
pliquée. 

M.  Brown-Séquard  rappelle,  à  propos  de  ces  recherches, 
les  observations  de  M.  Charcot,  montrant  l’influence  de  la  lu¬ 
mière  sur  les  troubles  nerveux.  Lui-même  a  prouvé,  depuis 
longtemps,  que  la  lumière  agissait  directement  sur  la  con¬ 
tractilité  musculaire  de  l’iris  des  poissons.  Toutefois,  il  a 
constaté,  contrairement  à  M.  Bert,  que  la  seule  parlie  active 
du  spectre  était  celle  des  rayons  jaunes.  M.  Brown-Séquard 
affirme,  en  s’appuyant  sur  des  recherches  multipliées,  que 
pendant  le  sommeil  la  moelle,  loin  d’ètre  en  état  de  repos, 
comme  le  prétend  M.  Bert,  est  dans  un  état  de  congestion 
très-manifeste.  La  contradiction  relevée  par  M.  Bert  cesserait 
donc  d’exister.  Du  reste,  avant  de  comparer  certains  nerfs 
colorateurs  aux  vaso-dilatateurs,  il  faudrait  que  l’existence  de 
ces  derniers  fût  démontrée,  ce  qu’il  ne  croit  pas  possible  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

M.  Brown-Séquard  fait  ensuite  une  communication  sur 
certains  effets  de  la  cautérisaiion  du  cerveau.  Chez  des  ma¬ 
lades  porteurs  de  lésions  des  régions  supérieures  du  cerveau, 
il  a  constaté  plusieurs  fois  des  symptômes  qui  rappellent 
ceux  de  la  paralysie  du  sympathique  :  chute  de  la  paupière 
supérieure  et  contraction  pupillaire  du  côté  de  la  lésion.  Il  a 
cherché  à  reproduire  ces  faits  par  l’expérimentation.  Eu  por¬ 
tant  le  ter  rouge  sur  la  superficie  des  circbhvôlülions,  il  a 
obtenu  constamment  une  occlusion  de  la  paupière  correspon¬ 
dante,  et  fréquemment  aussi  une  contraction  pupillaire  no¬ 
table.  D’autres  phénomènes  de  paralysie  du  sympathique  du 
côté  de  la  lésion  ont  également  été  constatés,  tels  que  con¬ 
gestion  de  la  conjonctive,  élévation  légère  de  la  température 
de  l’oreille,  atrophie  de  l’œil  correspondant.  Ce  qui  augmente 
encore  l’intérêt  pratique  de  ces  recherches,  c’est  que  de  pareils 
phénomènes  ont  pu  être  observés,  quoique  à  un  moindre  de¬ 
gré,  après  cautérisation  ou  traumatismes  de  la  dure-mère  et 
des  os  du  crâne. 

M.  On'imus  a  observé,  à  la  suite  d’application  sur  la  peau 
de  caustiques  minéraux,  la  production  de  courants  électriques 
dont  l’intensité  est  proportionnelle  à  l'énergie  du  caustique. 
Peut-être  jouent-ils  un  certain  rôle  dans  l’action  médicamen¬ 
teuse  du  nitrate  d’argent,  qui  se  décompose  dans  les  tissus 
conjonctifs,  où  on  le  retrouve  à  l’état  métallique.  La  produc¬ 
tion  de  ces  courants  électriques  explique  aussi  la  pratique  de 
certains  chirurgiens  qui,  pour  rendre  plus  énergique  l’action 
des  caustiques,  appliquent  sur  la  peau  une  lamelle  de  zinc 
en  même  temps  que  l’agent  cathérétique.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  novembre.  — Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Chevallier,  au  nom  de  la  Commission  des  Eaux  miné¬ 
rales,  lit  une  série  de  rapports  dont  les  conclusions  sont 
adoptées  sans  discussion. 

L’Académie  procède  à  l’élection  l’un  membre  correspondant 
étranger  dans  la  1'»  division.  La  Gommissionjavait  proposé  dans 
l’ordre  suivant:  1-  M.  Schwann  ;  2°  M.  West;  3°  M.  Paget.  — 
Votants  :  53  ;  majorité  27.  —  M.  Schwann  a  recueilli  27  suf¬ 
frages  ;  M.  Paget,  24  ;  M.  West,  2.  —  En  conséquence,  M. 
Schwann  est  proclamé  membre  correspondant  étranger. 

M.  Denucé  (de  Bordeaux)  lit,  à  l’appui  de  sa  candidature,  un 
travail  sur  l’hystérotomie  externe  au  moyen  de.  la  ligature  à 
pression  interrompue.  —  Puis  est  reprise  la  discussion  sur  les 
troubles  de  la  vision  au  point  de  vue  du  service  militaire. 

M.  J.  Guérin  tient  à  reprendre  de  haut  la  question  scienti¬ 
fique,  et  commence  à  indiquer  les  dissemblances  qui  existent 
entre  les  vues  théoriques  de  ses  adversaires  et  les  siennes. 

«  M.  Giraud-Teulon  et  son  école  prétendent  que  l’accommo- 
»  dation  est  due  à  des  changements  dans  la  forme  du  cristallin 
»  obéissant  aux  contractions  du  muscle  ciliaire  :  —  Moi,  je 
»  pense  qu'elle  est  due  à  des  changements  dans  les  milieux 
»  transparents,  amenés  par  la  contraction  des  muscles  exté- 
»  rieurs  et  intérieurs  de  l’œil.  M.  Giraud-Teulon  prétend  qu’il 
»  n’y  a  pas.  de  modifications  dans  la  forme  de  la  cornée:  j’af- 
»  firme  qu’il  en  existe.  M.  Giraud-Teulon  et  son  école  pré- 
»  tendent  que  les  troubles  de  l’accommodation  sont  toujours 
»  consécutifs  à  des  altérations  oculaires  :  je  dis  qu’il  y  a  des 
k  altérations  primitives.  M.  Giraud-Teulon  oppose  à  la  myo- 
»  pie,  des  lunettes  ;  je  la  guéris  par  une  opération  chirurgi- 
i  cale...  En  un  mot,  il  existe  un  parti  oculiste  et  opticien 
»  opposé  à  un  parti  physiologiste  et  chirurgien  ;  c'est  à  ce 
»  dernier  que  j’ai  l’honneur  d’appartenir. 

Avant  1835,  époque  à  laquelle  ont  paru  les  travaux  de  M..T. 
Guérin  sur  les  déformations  consécutives  à  des  altérations  du 
système  nerveux,  on  s’ingéniait  à  chercher  pour  chacun  des 
troubles  de  la-  vue  une  cause  différente,  tandis  qu’aujourd'hui 
on  fait  rentrer  la  plupart  d’entr’eux  dans  un  seul  groupe  étio¬ 
logique,  les  lésions  musculaires  d’origine  nerveuse.  L’œil  en 
effet,  comme  le  pied,  comme  la  main,  comme  la  colonne  verté¬ 
brale;  est  simplement  un  organe  pourvu  de  muscles.  Ceux-ci 
peuvent  être  le  siège  de  lésions  multiples  qui  amènent  dns 
désordres  fonctionnels  en  tout  comparables  à  ceux  bien  connus 
des  extrémités  supérieures  et  surtout  inférieures.  Il  y  a  long¬ 
temps  «  quej’aipu  le  dire  :  1  q  strabisme  est  le  pied  bot  del'œil.  » 

Le  strabisme  vrai,  c’est-à-dire  celui  qui  n’est  pas  dû  à  un 
vice  dn  globe  ou  des  parois  de  l’orbite  (ulcérations,  trauma¬ 
tismes,  tumeurs,  etc.)  est  toujours  causé  par  une  maladie  des 
muscles  liée  à  une  affection  des  nerfs.  Les  faits  démontrent 
que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  les  droite  de  l’œil 
sont,  chez  les  slrabiques,  rétractés,  et  cette  rétraction  est  tou¬ 
jours  consécutive  à  des  convulsions  d’origine  nerveuse.  Les 
yeux  strabiques  étant  myopes,  il  suffit  de  couper  leurs  mus¬ 
cles  pour  rétablir  l’acuité  visuelle. 

Dans  une  prochaine  séance,  l’orateur  donnera  ses  conclu¬ 
sions  générales.  —  La  séance  est  levée  à  cinq  heures.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séances  de  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

13.  Description  d’un  fœtus  humain  monstrueux  de  la  famille 
des  acephaliens  ;  par  le  docteur  H.  Rendu.  (Voir  p.  663  ) 

M.  Houel.  Ce  fait  est  un  des  plus  extraordinaires  que  je 
connaisse,  et  je  n’ai  jamais  rien  vu  de  semblable.  Les  mons¬ 
tres  que  l’on  observe  ordinairement  ressemblent  toujours  plus 
ou  moins  à  l’un  de  ceux  qui  ont  déjà  été  décrits,  el  particu¬ 
lièrement  aux  types  qu’on  trouve  dans  Geoffroy  Sain t-Ililaire. 
Ici,  au  contraire,  c’est  quelque  chose  de  tout  spécial  :  c’est 
bien  un  acéphalien,  puisqu’il  n’y  a  point  de  tète,  mais  ou  ne 
retrouve  point  les  caractères  des  acephaliens. 

M.  Giraldès.  Les  monstres  ne  sont  pas  toujours  le  résultat 
de  causes  identiques.  La  théorie  de  l’arrêt  de  développement  ne 
peut  expliquer  le  plus  grand  nombre  des  cas,  el  je  crois  que 
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la  théorie  de  Montgomery  est  souvent  beaucoup  plus  satis¬ 
faisante  ;  il  est  certain,  par  exemple,  que  beaucoup  de  faits 
attribués  à  l’arrêt  de  développement  du  capuchon  céphalique 
sod t  le  fait  de  sections  intra-utérines.  Le  livre  de  Geoffroy 
Saint-Hilaire  est  complètement  à  refaire,  car  l'histoire  des 
monstruosités  a  été  totalement  modifiée  par  les  recherches 
scientifiques  modernes. 

M.  Houkl.  Il  est  bien  certain  que  le  livre  de  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  n’est  pas  parfait,  mais,  si  l’on  se  reporte  à  l’époque 
où  il  a  été  fait,  on  ne  peut  encore  s’empêcher  de  l’admirer. 
Tous  les  faits  peuvent  rentrer  dans  sa  classification,  et  Celui 
de  M.  Rendu  est,  jusqu’à  présent,  le  seul  que  je  n’aie  pu  y 
adapter.  Dans  ce  fait,  d’ailleurs,  il  est  évident  que  la  théorie 
de  Montgomery  n’est  nullement  applicable.  Lorsqu’il  y  a  eu 
une  amputation  intra-utérine,  on  retrouve  toujours  la  partie 
sectionnée  ;  en  outré,  on  ne  peu  t,  de  cette  façon,  expliquer  les 
anomalies  si  nombreuses  que  présente  le  tronc  du  monstre 
qui  nous  est  présenté. 

M.  Gisaldès.  Je  maintiens  Cé  qiie  j’ai  dit  sut  l'ouvrage  de 
Geoffroy  Saint-Hilaire  ;  c’est  un  travail  de  compilation,  qui  a 
pu  être  très-utile,  biais  qui,  à  l’heure  actuelle,  est  complétè- 
ineiit  à  refaire. 

Calcul  du  bassinet  sans  accidents  inflammatoires;  par  M.  Fbré, 
externe  des  hôpitaux. 

Ce  rein  provient  d’une  femme  de  83  ans,  morte  à  l’iilfirme- 
rie  de  la  Salpélrière,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  d’une 
affection  cardiaque  avec  infarctus  viscéraux,  sans  avoir 
jamais  présenté  de  douleurs  ni  de  troubles  fonctionnels  du 
côté  des  organes  urinaires;  élte  n’a  jamais  eu  non  plus  de 
douleurs  articulaires  (pas  de  nodosités  ni  aux  mains,  ni 
aux  pieds). 

Ce  rein  étant  à  peu  près  dans  sa  position  ordinaire;  sôït 
extrémité  supérieure  était  un  peu  plus  inclinée  en  dedans,  et 
située  environ  2  centimètres  plus  bas  que  celle  du  rein  gau¬ 
che.  Il  parait  normal  de  volume  et  d’aspect.  A  la  coupe,  la 
substance  propre  présente  la  coloration  habituelle,  et  aucune 
de  ses  parties  ne  paraît  altérée  ;  ôn  n’y  voit  pas  d’infârctüs 
uraliques.  Dans  lès' calices,  légèrêmeul  dilatés,  On  trouve 
quelques  grains  d’un  sable  jaune-rougeâtre,  que  l’analySe 
Chimique  montre  constitué  pâr  de  l’acide  urique. 

Le  bassinet,  énormément  distendu,  forme  une  tumeur  vo¬ 
lumineuse,  recouverte  par  l’atmosphère  cellulo-graisseuse, 
appendue  au  bord  interne  du  rein,  èl  S’étendant  depuis  la 
limite  supérieure  du  hile,  où  elle  déjette  en  haut  l’artère  et 
la  veine  rénale,  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  l’organe 
qu’elle  dépasse  un  peu  en  bas.  Lorsqu’on  incise  la  poche,  qui 
se  laisse  assez  facilement  pincer,  il  s’en  écoule  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  chargé  de  graviers  jaunâtres,  prouvant  qu’elle 
n’est  pas  très-exactement  remplie  par  le  corps  qu’elle  contient. 
Les  parois  ont  conservé  leur  épaisseur  ordinaire,  et  de 
même  que  celle  des  calices,  ne  présentent  aucune  trace  d’in¬ 
flammation,  la  face  interne  est  lisse  et  pâle,  parcourue  seu¬ 
lement  pâr  quelques  vaisseaux  déliés. 

Dans  sa  cavité,  on  trouve  un  énorme  calcul  à  peu  près 
sphérique,  légèrement  aplati  d’avant  en  arrière,  qui,  mesuré 
suivant  son  diamètre  vertical,  présente  une  circonfé¬ 
rence  de  18  centimètres.  Cette  pierre  présente  une  surface 
lisse,  un  peu  brunâtre,  recouverte  d’une  mince  couche  de 
graviers  jaunâtres,  semblables  à  ceux  qu’on  a  rencontrés  dans 
les  calices. 

La  pierre,  ayant  été  accidentellement  divisée  par  un  choc, 
on  a  pu  voir  qu’elle  était  formée  de  deux  parties  ;  un  noyau 
sphérique  lisse,  de  3  centimètres  de  diamètre  environ,  et  une 
couche  corticale  immédiatement  accolée  sur  le  noyau  par 
une  surface  aussi  lisse,  et  présentant  un  peu  plus  d’un  cen¬ 
timètre  d’épaisseur.  Toutes  ces  parties  ont  Un  aspect  horno- 1 
gène  et  une  coloration  terreuse,  jaune-rougeâtre,  uniforme, 
à  peine  coupée  par  quelques  stries  un  peu  plus  foncées,  mais  ; 
peu  distinctes,  indiquant  que  le  dépôt  s’ést  formé  par  couches! 
successives. 

L’analyse  chimique  (1°  fragments  traités  par  l’acide  nitri-; 
que  et  l'ammoniaque,  donnant  de  la  niurexidc;  2°  fragments 
pulvérisés,  dissous  par  l'ébullition  prolongée  dans  une  solu¬ 


tion  étendue  de  potasse,  filtration,  saturation  avec  acide  chlo¬ 
rhydrique,  donnant  des  cristaux  rhomboédriques)  pratiquée 
surdos  fragments  pris  à  diverses  profondeurs,  a  montré  que 
toute  la  masse  était  constituée  par  de  l'acide  urique. 

L’absence  de  phosphates,  que  le  défaut  de  lésions  inflam¬ 
matoires  actuelles  devait  faire  prévoir,  prouve  que  ces  lésious 
n’ont  jamais  existé. 

L'intégrité  de  la  substance  du  rein  s’explique  par  celle  cir¬ 
constance,  que  le  calcul,  conservant  une  formé  sphérique, 
s’est  développé  tout  entier  dans  le  bassinet,  et  que  la  dilata¬ 
tion  a  surtout  porté  sur  la  partie  de  cette  t  cavité  qui  se  con¬ 
tinue  avec  l’uretère  ;  en  outre,  la  dilatation  graduelle  a  tou¬ 
jours  été  suffisante  pour  laisser  passer  l’urine  entre  la  face 
interne  du  bassinet  et  le  calcul,  de  sorte  que  l’uretère  qui  naît 
à  la  partie  la  plus  interne  de  la  tumeur  ou  à  son  sommet,  a 
pu  rester  perméable  jusqu’à  la  fin,  et  éviter  la  rétention,  qui 
eût  amené  des  accidents  inflammatoires. 

On  retrouve,  dans  cet  uretère,  les  mêmes  graviers  jau¬ 
nâtres  que  sur  la  surface  du  calcul  et  dans  les  calices.  On  en 
voit  aussi  dans  les  calices  du  rein  gauche,  qui  ne  présente 
aucune  altération,  et  dans  la  veine,  qui  paraît  saine. 
Thrombose  de  l’artère  pulmonaire  droite  chez  une  non 

velie  aeconehée;  insuffisance  tsicuspidienne  consécutive; 

par  M.  Darslles,  interne  des  hôpitaux- 

Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  entrée  dans  le  service  de 
H  Damaschîno  (hôpital  temporaire)  avec  une  anasarque  géné¬ 
ralisée  et  une  dyspnée  intense.  Elle  a  accouché  il  y  a  environ 
16  jours.  Il  y  a  3  jours,  elle  commença  à  présenter  de  la  dysp¬ 
née,  un  peu  de  bouffissure  de  la  face;  ees  accidents  atteigni¬ 
rent  48  heures  après  leur  début  un  tel  degré  d’intensité  qu’elte 
fut  obligée  de  demander  son  admission  à  l’hôpital. 

Elat  actuel.  La  face  est  bouffie,  les  lèvres  sont  eyanosées, 
les  veines  du  cou  sont  gorgées  de  sangét  animées  de  pulsa- 
tions  isochrones  à  la  systole  cardiaque.  Infiltration  œdéma¬ 
teuse  générale. 

Dyspnée  intense  (42  respirations  par  minute) .  L’examen  des 
poumons  fait  à  peine  percevoir  quelques  râles  dé  congestion 
à  la  base  des  deux  poumons-  La  malade  tousse  peu. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  et  présente  de  temps  à  autre 
quelques  intermittences.  Les  battements  du  cœur  sont  faibles; 
léger  souffle  à  la  base  de  l’appendice  xyphoïde. 

Le  foie  douloureux  à  la  pression,  déborde  de  quatre 
travers  de  doigts  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  pas  de  pouls 
hépatique.  La  cavité  péritonéale  renferme  un  peu  de  liquidé. 
Les  urines  sont  rares,  chargées  de  sels;  traitées  par  la  chaleur 
et  par  l'acide  üitrique,  elles  donnent  un  léger  nuage  d’albu¬ 
mine. 

La  malade  succombe  au  bout  de  cinq  jours  aux  progrès  de 
l’asphyxie. 

Autopsie.  Le  poumon  est  légèrement  congestionné  aux 
deux  bases  et  ne  renferme  pas  de  foyers  d’infarctus. 

Les  deux  branches  de  V artère  pulmonaire  qui  sé  rendent,  aux 
deux  lobes  supérieurs  du  poumon  droit  sont  obstruées  par  un 
caillot  de  date  déjà  ancienne.  Ces  caillots  adhèrent  à  la 
paroi  interne  des  vaisseaux  et  se  prolongent  assez  loin  dans 
les  branches  parenchymateuses.  Ils  se  réunissent  au  ni¬ 
veau  de  la  bifurcation  et  sé  terminent  par  une-extrémité  effilée 
dans  la  division  droite  de  l’artère  pulmonaire,  sans  cependant 
en  effacer  complètement  le  calibre,  de  sorte  que  le  sang  pou¬ 
vait  encore  pénétrer  dans  les  branches  destinées  au  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon.  Ce  caillot  est  grisâtre  et  réduit  en  bouillie 
à  sa  partie  centrale. 

Le  cœur  gauche  est  sain.  L’orifice  trieuspidien  est  considé¬ 
rablement  dilaté  ;  il  mesure  136  mill.  de  circonférence.  Le  foie 
est  congestionné.  La  branche  du  lobe  supérieur  du  rein  droit 
est,  elle  aussi,  obstruée  par  un  caillot  ancien.  Le  parenchyme 
rénal  est  déprimé  et  d'une  coloration  jaunâtre  intense,  un  peu 
ramolli  à  son  Centre. 

Pas  de  caillots  dans  les  vaisseaux  et  les  veines  crurales. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  particularité  im¬ 
portante  à  signaler. 

Corps  étranger  de  la  cicatrice,  ombilicale;  par  M.  LorîGüïf. 

intente  des  hôpitaux. 

Il  y  a  quinze  jours  environ,  était  entrée  daüs  le  service  de 
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M.  Verneuil,  à  la  Pitié,  une  jeune  femme,  portant  depuis 
trois  semaines  à  l’ombilic  une  petite  grosseur  qui,  venue  peu  à 
peu  sans  douleur,  sans  gène,  avait  grossi  au  point  d’égaler  le 
volume  d’une  noix,  puis  s’était  mis  à  suppurer.  Au  jour  de  son 
entrée,  la  malade  se  plaignait  de  souffrir  beaucoup  :  mais  la 
douleur  était  absolument  locale  et  ne  s’irradiait  ni  du  côté 
de  la  peau  dans  la  région  ombilicale,  ni  du  côté  du  péri¬ 
toine  :  pas  de  gonflement  œdémateux.  Tout  autour  du  point 
d’insertion  de  la  tumeur,  c’est-à-dire,  à  l’anneau  ombilical 
môme,  se  trouvait  une  ulcération  circulaire  produite  par  une 
cautérisation  au  nitrate  d'argent  faite  par  un  médecin. 

M.  Verneuil  diagnostiqua  l’existence  dans  le  creux  de  la  cica¬ 
trice  ombilicale  d’un  corps  étranger,  probablement  formé  de 
cellules  épithéliales  et  de  débris  de  vêtements.  Ce  corps  étran¬ 
ger  se  serait  développé  peu  à  peu,  aurait  à  la  fin  déterminé 
une  irritation  inflammatoire  sur  la  peau  du  voisinage  qui, 
gonflée,  se  serait  refermée  sur  la  masse  irritante.  Trois  jours 
après  l’entrée  delà  malade,  la  tumeur  s’ouvrit  spontanément, 
une  large  perte  de  substance  se  fit,  et  à  l’aide  d’un  stylet,  on 
put  constater  que  le  diagnostic  porté  se  trouvait  réalisé. 

Après  48  heures,  en  effet,  la  plaie  étant  assez  large,  une 
simple  pression  suffit  pour  faire  sortir  de  sa  coque  le  corps 
étranger. 

C’est  une  masse  grosse  comme  une  amande,  jaunâtre, 
onctueuse  et  grasse,  dure,  quoique  facilement  dépressible. 
Elle  est  constituée  par  des  cellules  épithéliales,  de  la  graisse 
et  une  quantité  considérable  de  cristaux  d’acides  gras. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  rares  en  général,  et  à  l’om¬ 
bilic,  elles  peuvent  donner  lieu  à  une  discussion  de  diagnostic 
intéressante.  La  lenteur  du  développement,  l’indolence  au 
début,  l’absence  absolue  de  propagation  de  l’inflammation 
irritative  aux  téguments  et  au  péritoine,  malgré  des  phéno¬ 
mènes  généraux  parfois  graves,  sont  des  signes  qui 
permettent  de  reconnaître  la  nature  de  ces  tumeurs  avant  leur 
ulcération.  Dès  que  la  peau  est  ulcérée,  on  sent  le  corps 
étranger;  rien  alors  n’est  plus  facile  que  de  le  reconnaître  et 
de  l’enlever. 

18.  Caillots  provenant  d’un  eaicuieux  (ils  indiquent  une  alté¬ 
ration  évidente  des  reins)  ;  par  M.  Longüet,  interne  des  hôpitaux. 

Un  médecin  distingué  de  province,  M.  le  docteur  Chabenat 
m’a  envoyé,  pour  que  j’en  détermine  la  nature  anatomique,  le 
petit  corps  que  je  mets  sous  vos  yeux.  Cylindrique,  effilé  aux 
deux  bouts,  long  de  7  centimètres  sur  2  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  ce  filament,  qui  ressemble  à  un  ver  lombric  de  petite 
dimension,  a  été  rendu  avec  les  urines  par  un  malade  atteint 
de  calcul  vésical  et  d’hématuries  fréquentes.  Il  s’agissait  de 
savoir  si  ce  cylindre  était  un  parasite  ou  un  caillot,  et  dans 
ce  dernier  cas,  d’où  venait  ce  caillot. 

Une  coupe  perpendiculaire  me  démontra  que  la  masse  était 
formée  d’un  coagulum  sanguin,  dont  les  limites  périphéri¬ 
ques  présentaient  cà  et  là  quelques  cellules  épithéliales,  pe¬ 
tites.  légèrement  arrondies,  semblables  à  celles  qui  tapissent 
les  uretères  normaux.  Je  conclus  à  l’existence  d’un  caillot  ve¬ 
nant  d’une  hémorrhagie  rénale. 

.  Quelques  jours  plus  tard,  je  reçus  du  même  médecin  un 
second  caillot  bien  plus  complet  et  plus  caractéristique  que 
le  premier. 

Il  a  une  longueur  de  17  centimètres  ;  il  est  effilé  par  une  de 
ses  extrémités,  et  se  continue  par  l’autre  avec  une  sorte  de 
membrane  aplatie,  comme  triangulaire,  dont  la  base  est  sur¬ 
montée  de  trois  saillies  quadrilatères  ayant  5  millimètres  de 
haut  sur  4  de  large. 

Je  crois  qu’on  ne  peut  hésiter  à  voir  là  un  caillot  moulé 
exactement  sur  les  bassinets,  le  calice  et  l’uretère;  lequel  cail¬ 
lot  vient  évidemment  d’une  hémorrhagie  rénale  et  a  été  ex¬ 
pulsé  par  la  miction. 

Je  pense  que  ce  fait  mérite  d’être  signalé,  parce  que,  à  mon 
sens,  il  est  une  des  meilleures  preuves  qu’on  puisse  avoir, 
dans  l’espèce,  d’une  altération  profonde  des  reins.  Or,  tous  les 
chirurgiens  savent  combien  il  est  important  d’être  renseigné 
chez  les  caleuleux,  sur  l’intégrité  de  ces  organes.  Il  est,  en 
effet,  à  peu  près  formellement  interdit  de  pratiquer  soit  la  li- 
thotritie,  soit  la  taille  chez  les  individus  dont  les  reins  sont 


malades.  Ici  le  doute  ne  peut  être  permis  et  la  présence  de 
ces  caillots  devra  arrêter  la  main  de  l’opérateur. 

De  tels  exemples,  quoique  n’étant  pas  très-rares,  ne  se 
voient  cependant  pas  fréquemment  :  on  en  trouve  cités  quel¬ 
ques-uns  dans  les  livres  qui  traitent  des  maladies  des  voies 
urinaires.  Nos  Bulletins  en  comptent  fort  peu. 
i  9 .  Fracture  du  rachis  (s°  et  6e  vertèbres  cervicales)  ;  par  M.  Gauderom, 
interne  des  hôpitaux. 

D...  Charles,  âgé  de  19  ans,  tablettier,  entre  le  16  mai  à  la 
Charité,  salle  Sainte- Vierge,  n°47  (service  de  M.  Gosselin). 

Le  16  mai,  vers  4  heures,  le  malade  s’essayait  dans  une  salle 
de  gymnastique  à  faire  le  saut  du  tremplin  ;  il  fit  une  chute 
sur  la  tête  fortement  fléchie  en  avant  et  ne  perdit  pas  con¬ 
naissance,  mais  fut  pris  d’éblouissements  et  ne  put  se  relever; 
il  avait  perdu  instantanément  l’usage  de  ses  membres  infé¬ 
rieurs. 

On  le  transporta  chez  un  ami,  où  il  fut  examiné  à  b  heures 
par  le  Dr  Chouppe,  qui  constata  les  signes  d’une  fracture  de 
la  colonne  vertébrale  ;  il  y  avait  uue  paraplégie  complète  du 
mouvement  et  absence  de  mouvements  réflexes,  et  de  plus, 
une  anesthésie  du  côté  gauche  et  une  hyperesthésie  du  côté 
droit,  qui  s’arrêtaient  sur  la  base  du  thorax . 

La  respiration  était  exclusivement  diaphragmatique  ;  les 
intercostaux  étaient  paralysés.  Les  membres  supérieurs  ne 
présentaient  rien  de  particulier  à  noter  ;  intégrité  du  mouve¬ 
ment  et  de  la  sensibilité. 

Le  malade  fut  amené  le  soir,  à  9  heures ,  à  l’hôpital  ;  à  ce  mo¬ 
ment,  il  y  avait  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
de  toute  la  partie  inférieure  du  corps  jusqu’au  diaphragme. 

La  motilité  et  la  sensibilité  des  membres  supérieurs  étaient 
intactes.  Le  malade  était  en  érection  complète  de  la  verge  ;  il 
présentait  de  la  rétention  d’urine  et  fut  sondé  sans  diffi¬ 
culté. 

A  1i  heures  1{2,  je  trouvai  le  malade  avec  toute  sa  connais¬ 
sance  et  se  plaignant  seulement  de  la  gêne  que  lui  causait  le 
décubitus  dorsal.  Paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  jusqu’au  mi¬ 
lieu  de  la  hauteur  de  la  cage  thoracique.  Respiration  exclusi¬ 
vement  diaphragmatique. 

Le  malade  peut  mouvoir  encore  ses  membres  supérieurs  ;  ils 
ont  leur  sensibilité,  mais  sont  le  siège  de  sensationsde  brulûre. 

Le  malade  a  la  face  vultueuse,  fortement  congestionnée  ;  ses 
pupilles  très-resserrées  ont  un  diamètre  de  i\2  millimètre  en¬ 
viron;  peau  chaude,  pouls  fréquent;  demi-érection  de  la 
verge. 

A  l’examen  de  la  colonne  vertébrale,  pas  de  saillie  anormale, 
pas  de  dépression  ;  douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  de 
la  3e  dorsale  ;  douleur  plus  vive  encore  à  la  pression  au  ni¬ 
veau  delà  6e  cervicale;  à  cet  endroit,  à  trois  reprises,  je  sens 
une  crépitation  obscure  et  profonde,  qui  me  fait  penser  à  une 
fracture  à  ce  niveau. 

Le  17  mai,  matin,  le  malade  est  examiné  par  M.  Gosselin.  Il 
peut  porter  facilement  et  sans  douleur  la  tête  à  droite,  à  gau¬ 
che,  en  arrière,  mais  pas  en  avant  à  cause  des  vives  douleurs 
que  ce  mouvement  lui  cause.  Les  muscles  des  bras  se  con¬ 
tractent  normalement  ;  la  main  ne  peut  être  que  difficilement 
et  incomplètement  étendue  sur  l’avant-bras  ;  les  mouvements 
de  flexion  des  doigts  sont  impossibles.  La  respiration  est  tou¬ 
jours  exclusivement  diaphragmatique.  Aucun  mouvement  des 
côtes.  Aucun  mouvement  des  membres  inférieurs.  Pas  de 
mouvements  réflexes. 

Anesthésie  et  analgésie  complète  des  membres  inférieurs 
et  du  tronc  jusqu’un  peu  au-dessus  du  mamelon.  Aux  bras, 
la  sensibilité  est  plutôt  exagérée  dans  les  régions  innervées 
par  le  médian  ;  elle  est  plutôt  amoindrie  dans  les  régions  in¬ 
nervées  par  le  radial  et  le  cubital  ;  mêmes  phénomènes  des 
deux  côtés. 

A  l’examen  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate  une  hy¬ 
peresthésie  considérable  des  régions  cervicale  et  dorsale  du 
rachis,  mais  surtout  u*ne  vive  douleur  à  la  pression  au  niveau 
de  la  6e  vertèbre  cervicale  ;  pas  de  dépression,  ni  de  saillie 
anormale,  pas  de  crépitation. 

Peau  chaude  et  sèche.  P.  100.  Temp.  axillaire  40°, 4.  Temp. 
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de  la  main,  40°, 2.  Face  rouge,  congestionnée  ;  pupilles  forte¬ 
ment  contractées.  Demi-érection  de  la  verge.  On  reproduit 
facilement  et  sur  la  surface  du  corps  le  phénomène  de  la  tache 
méningitique. 

M.  Gosselin,  après  cet  examen,  pense  avoir  affaire  à  une 
fracture  ôu  une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  région  cervicale,  où  à  ces  deux  lésions  combi¬ 
nées  et  compliquées  d’un  épanchement  sanguin  intra-rachi- 
dien,  qui  a  augmenté  depuis  l’accident;  ce  qui  explique 
l’ascension  de  la  paralysie. 

En  conséquence,  et  pour  remédier  à  la  compression  de  la 
moelle  par  une  vertèbre  ou  un  fragment  de  vertèbre,  M.  Gos¬ 
selin  maintient  fixe  la  tête  du  sujet,  pendant  que  des  aides 
tirent  sur  la  partie  inférieure  du  tronc  :  aucun  résultat  immé¬ 
diat.  En  raison  des  phénomènes  fébriles  observés  chez  le  ma¬ 
lade,  M.  Gosselin  ordonne  une  saignée  de  250  gr.;  après  la  sai¬ 
gnée,  T.  Ax.  39°, 6;  P.  96. 

Dans  la  journée,  respiration  irrégulière,  pouls  irrégulier  ;  le 
malade  accuse  de  vives  douleurs  à  la  partie  supérieure  du 
cou. 

Le  soir,  le  malade  est  agité,  a  le  faciès  vultueux,  la  peau 
chaude  et  les  pupilles  très-contractées;  T.  A.  41°,2;on  pratique 
une  seconde  saignée  de  150  gr. 

Le  soir,  vers  9  heures,  l’anesthésie  remonte  jusqu’aux 
clavicules;  le  malade  a  toute  sa  connaissance;  battements 
artériels  très-exagérés  ;  pupilles  punctiformes. 

Quelques  instants  après,  accès  de  suffocation,  vomisse¬ 
ments,  la  respiration  devient  difficile  après  cet  accès;  râle  tra¬ 
chéal,  coma  commençant,  pupilles  toujours  resserrées. 

Ail  heures  du  soir,  après  avoir  rendu  des  mucosités  san¬ 
guinolentes,  le  malade  meurt,  31  heures  après  l’accident. 

Autopsie  le  19  mai,  36  heures  après  la  mort.  Cœur  mou, 
flasque  ;  les  valvules  sigmoïdes  et  auriculo-ventriculaires  sont 
fortement  injectées. 

poumons  présentent  des  adhérences  anciennes  des 
feuillets  pleuraux  à  gauche  en  arrière,  et  adroite  sur  le  côté. 
Les  deux  poumons  sont,  dans  toute  leur  hauteur,  le  siège 
d’une  congestion  intense,  sans  présenter  de  noyaux  d’apo¬ 
plexie;  un  fragment  de  poumon  surnage  et  crépite  en¬ 
core,  mais  laisse  écouler  une  quantité  considérable  de  sang  ; 
le  malade  avait  eu  avant  sa  mort  une  expuition  sanguino¬ 
lente. 

Les  reins  sont  très-congeslionnés,  mais  ne  présentent  pas 
de  points  hémorrhagiques. 

Le  foie  est  le  siège  d'un  congestion  intense. 

Crâne  et  cerveau.  Pas  de  lésion  du  crâne.  A  la  convexité  de 
l’encéphale,  pie-mère  un  peu  opaline,  congestion  assez  mar 
quée  vers  la  partie  postérieure  des  hémisphères.  Des  sections 
multiples  et  rapprochées  sont  pratiquées  dans  le  cerveau,  le 
cervelet,  le  bulbe,  et  ne  font  constater  aucune  lésion  impor¬ 
tante. 

Rachis.  Ecchymoses  dans  les  masses  musculaires  qui  rem¬ 
plissent  les  gouttières  vertébrales  au  niveau  de  l’atlas  et  de 
l'axis,  au  niveau  de  la  5e  et  6e  vertèbres  cervicales,  au  niveau 
de  la  3'  dorsale.  Arrachement  du  ligament  interépineux  entre 
la  5®  et  la  6*  cervicale,  entre  la  6*  et  la  7*  cervicale.  Déchirure 
des  ligaments  jaunes  qui  unissent  les  lames  de  la  5e  et  de  la 
6e  cervicale,  de  la  6e  et  la  7®  cervicale.  Le  ligament  vertébral 
commun  antérieur,  le  ligament  vertébral  commun  postérieur 
sont  à  peu  près  intacts  ;  le  dernier  est  soulevé  par  un  frag¬ 
ment  du  corps  de  la  6e  cervicale. 

On  constate  ensuite  une  fracture  verticale  au  milieu  de  la 
lame  gauche  de  la  6e  vertèbre  cervicale  ;  une  fracture  de  l’a¬ 
pophyse  trans  verse  droite  de  la  6'  cervicale  ;  une  fracture  de 
la  partie  antérieure  et  inférieure  du  corps  de  la  5“  cervicale  ; 
une  réduction  en  bouillie  de  la  moitié  antérieure  du  disque 
intervertébral,  qui  unit  la  5®  et  la  6e  cervicale;  une  fracture  de 
la  partie  postérieure  et  supérieure  du  corps  de  la 6°  cervicale; 
ce  fragment  de  la  6e  cervicale  soulève  le  ligament  vertébral 
commun  postérieur,  fait  saillie  dans  le  canal  rachidien  et  le 
réduit  à  la  moitié  de  son  diamètre  antéro-postérieur;  il 
est  mobile  sous  le  doigt  et  produit  de  la  crépitation.  Le  disque 
intervertébral  réduit  en  bouillie  dans  sa  moitié  antérieure 
était  à  peu  près  intact  dans  sa  moitié  postérieure. 
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Le  trait  de  la  fracture  porte  donc  sur  les  5°  et 6' cervicales  et 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Le  fragment 
de  la  6e  cervicale  a  été  l’agent  d’écrasement  et  de  compression 
de  la  moelle. 

Moelle.  En  dehors  de  la  dure-mère,  épanchement  considé¬ 
rable  de  sang  dans  toute  la  hauteur  du  canal  rachidien.  La 
moelle  est  écrasée,  aplatie  et  semble  réduite  à  ses  mem¬ 
branes  d’enveloppe,  au  niveau  du  fragment  de  la  6°  cervicale. 

Aucune  lésion  de  la  dure-mère.  Epanchement  considérable 
de  sang  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde.  Ecchymoses  sous  la 
pie-mère,  qui  est  même  éraillée  en  un  point;  la  moelle  ra¬ 
mollie  fait  saillie  à  travers  cette  éraillure.  La  moelle  est  molle, 
presque  liquide  au  niveau,  et  un  peu  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  du  point  où  elle  a  été  écrasée. 

M.  Charcot.  Il  est  très-important,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
d’examiner  la  moelle  :  on  se  figure  qu’elle  doit  être  Dés¬ 
altérée,  et  cependant  Hutehinson  â  dit  que  les  lésions  sont  en 
général  très-minimes.  C’est  un  point  à  vérifier. 


Entorse  du  rachis,  et  peut-être  luxation  de  la  5°  vertèbre 
cervicale  sur  la  6e;  par  M.  Gaüderon,  interne  des  hôpitaux. 


P...  Auguste,  âgé  de  44  ans,  charbonnier,  entre  le  12  mai  à 
la  Charité  (service  deM.  Trélat). 

Cet  homme  en  état  d’ivresse  tomba  du  haut  de  son  siège  de 
voiture  et  fut  apporté,  le  jour  même,  12  mai,  à  l’hôpital .  Il  pré¬ 
sentait  une  plaie  contuse  au  niveau  de  l’occipital,  sans  aucun 
signe  de  fracture  du  crâne.  Les  quatre  membres  étaient  para¬ 
lysés  (sensibilité  et  mouvement)  :  l’examen  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  dans  toute  sa  hauteur  permit  de  constater  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  cervicale  une  douleur  vive  à  la  pres¬ 
sion,  sans  saillie  anormale, ni déformalion.ni  dépression. L’exa¬ 
men  du  pharynx  ne  donna  aucun  renseignement  ;  la  déglu¬ 
tition  était  normale.  Le  malade  dans  ud  état  d’hébétude  qui 
peut  être  attribué  à  la  fois  à  son  état  d’ivresse  et  au  trau¬ 
matisme  qu’il  vient  de  subir  ne  se  plaint  que  d’une  chose,  le 


mal  de  tête. 

Le  13  mai ,  coma  vigil,  la  peau  est  ardente  et  sèche  ;  P.  135. 

Le  malade  présentait  une  paralysie  complète  de  la  sensibi¬ 
lité  et  du  mouvement  des  quatre  membres  ;  il  respirait  exclu¬ 
sivement  par  le  diaphragme,  les  autres  muscles  respirateurs 
étant  paralysés  ;  il  présentait  de  la  rétention  d’urine. 

Il  mourut  dans  la  soirée  du  13  mai,  environ  30  heures  après 
son  accident. 

L’autopsie  fut  faite  le  14  mai  par  M.  Campenon.  On  ne 
trouva  aucune  lésion  du  crâne,  ni  du  cerveau. 

Les  ligaments  qui  unissent  la  5e  et  la  6»  vertèbre  cervicale 
étaient  détruits  dans  leur  presque  totalité.  Le  ligament  verté¬ 
bral  commun  postérieur,  les  ligamentsjaunes  étaient  déchirés 
complètement.  Le  disque  intervertébral  était  déchiré  et  se 
voyait  à  l’état  de  lambeaux  irréguliers  sur  les  faces  des  deux 
vertèbres.  Il  ne  restait  pour  unir  l’une  à  l’autre  la  5e  et  la 
6e  vertèbre  cervicale  que  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
fibreuse  qui  unit  les  apophyses  articulaires  de  ces  deux  ver¬ 
tèbres,  et  le  ligament  vertébral  commun  antérieur  qui  était 
aussi  en  grande  partie  conservé. 

Les  lésions  permettaient,  sur  le  cadavre,  de  luxer  très  fa¬ 
cilement  la  5'  vertèbre  cervicale  en  avant  de  la  6e  ;  la  réduction 
était  aussi  très-facile.  Les  os  ne  présentaient  d’autre  lésion 
que  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’apophyse  articu¬ 
laire  gauche  de  la  5'  vertèbre  cervicale.  . 

On  trouva,  en  outre,  un  épanchement  considérable  de  sang 
dans  toute  la  longueur  du  canal  rachidien  eu  dehors  de  la  dure- 
mère.  La  moelle  était  écrasée  entre  la  5°  et  la  6«  vertèbre  cer¬ 
vicale,  elle  était  molle  et  diffluente  à  ce  niveau  ;  ses  enveloppes 
présentaient  à  cet  endroit  les  lésions  de  la  contusion. 

On  ne  trouva  aucune  autre  lésion  viscérale. 

Réflexions.  La  destruction  de  tous  les  ligaments  situés 
en  arrière  du  corps  vertébral  et  des  apophyses  articulaires,  la 

conservation  du  ligament  vertébral  commun  anterieur  et  de 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  ligamenteuse  qui  unit  les 
apophyses  articulaires,  donnent,  ce  nous  semble,  le  droit  de 
conclure  que  le  mécanisme  des  lésions  décrites  plus  haut  a  été 
une  inflexion  forcée  de  la  tête  en  avant. 

Le  malade  précipité  de  son  siège  est  tombé  sur  1  occiput , 
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comme  le  prouve  la  plaie  conluse  de  l’occipital  ;  le  poids  de  ] 
sou  corps  est  venu  peser  sur  la  colonue  cervicale,  pour  ten¬ 
dre  à  redresser  sa  courbure  ;  le  résultat  de  ce  mécanisme  a  été 
une  rupture  de  tous  les  ligaments  postérieurs  qui  unissent  la 
Se  et  la  6'  vertèbre  cervicale. 

Peut-être  même  y  a-t-il  eu  luxation  de  la  5e  cervicale  en 
avant  de  la  6%  ce  que  confirmerait  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’apophyse  articulaire  gauche  de  la  5'  vertèbre 
cervicale  :  celte  luxation  expliquerait  parfaitement  l’écrase¬ 
ment  de  la  moelle  ;  cette  luxation  qu’on  n’a  pas  retrouvée  à 
l'autopsie,  a  pu  se  réduire  spontanément  ou  dans  les  mouve¬ 
ment  imprimés  au  malade  pendant  la  vie,  ou  au  cadavre  après 
la  mort;  j’ai  dit  que  sur  le  cadavre  la  reproduction  de  celte 
luxation  et  la  réduction  étaient  très-faciles. 

Leucocytliéinie  ;  par  M.  P.  Oülmont,  interne  des  hôpitaux. 

Rozierre  Nicolas,  âgé  de  32  ans,  garçon  de  restaurant,  entre 
dans  la  salle  Saint-Landry,  à  Lariboisière  (service  de 
M.  Raynaud)  le  26  janvier  1875.  Sa  santé,  excellente  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  n’est  troublée  que  depuis  un  mois  à  peine.  Au 
commencement  de  janvier,  il  est  pris  d'une  affection  thora¬ 
cique  fébrile,  avec  point  de  côté  à  gauche,  crachats  visqueux 
mais  blancs,  toux  fréquente,  pour  laquelle  on  lui  pose  un 
vésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  L’affection  cède 
en  huit  jours  ;  mais  le  malade  ne  reprend  pas  ses  forces.  Les 
téguments  jusque  là  colorés,  pâlissent;  des  sueurs  nocturnes 
apparaissent;  puis,  se  montrent  dans  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  des  ganglions  indolents,  qui  grossissent  rapidement 
en  même  temps  qu’apparaissent  de  nouveaux  ganglions, 
sur  plusieurs  points  du  corps. 

C’est  à  ce  moment  que  le  malade  entre  à  l’hôpital.  —  Il  est 
d’une  pâleur  blafarde;  ses  muqueuses  sont  encore  rouges, 
mais  moins  colorées  qu’à  l’état  normal. Ce  qui  frappe  surtout, 
c’est  la  présence  de  nombreuses  tumeurs  ganglionnaires,  con¬ 
fluentes,  dures,  indolentes,  d’un  volume  d’une  noix  ou  d’une 
noisette  ;  elles  remplissent  la  région  sous  et  rétro-maxillaire, 
s’étendant  jusque  derrière  le  lobule  de  l’oreille  qu’elles 
repoussent  en  avant,  la  région  sterno  mastoïdienne,  soule¬ 
vant  le  muscle  au-devant  duquel  on  peut  les  sentir ,  le  creux 
axillaire,  où  elles  atteignent  leur  volume  le  plus  considérable  ; 
de  là  elles  descendent  sur  les  parties  latérales  du  thorax,  en 
arrière  de  la  ligne  mamelonnaire,  formant  comme  un  chapelet 
qui  va  décroissant  jusqu’à  la  6e  ou  7e  côte.  Enfin,  elles  sont 
confluentes  aux  aines. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  d  une  chose  :  une  grande  fai¬ 
blesse,  une  fatigue  rapide  qui  l’oblige  à  rester  presque  tou¬ 
jours  assis  ou  couché;  de  plus  il  a  la  nuit  des  transpirations 
abondantes.  Il  a  bon  appétit  ;  il  digère  bien  ;  il  respire  facile 
ment;  mais  quelques  pas  suffisent  pour  lui  faire  perdre 
haleine. 

A  l’examen  de  la  poitrine,  nous  trouvons  un  souffle  ané¬ 
mique  au  cœur;  quelques  râles  de  bronchite  dans  les  pou¬ 
mons. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  la  rate  paraît  un  peu  grosse,  le 
foie  normal.  L’urine  est  trouble,  d’une  couleur  laiteuse  ;  l’exa¬ 
men  microscopique  ne  donne  pas  de  résultat.  Pas  d’albumine. 

Le  sang  examiné  au  microscope,  présente  les  caractères 
suivants  :  2  ou  3  globules  blancs  seulement  sur  le  champ  de 
la  préparation  ;  mais  une  quantité  considérable  de  globulins, 
dans  la  proportion  d’environ  20  pour  cent.  De  plus  l’appareil 
numérateur  de  Malassez  constale  une  diminution  extraordi¬ 
naire  dans  le  nombre  des  globules  ;  il  n’en  existe  que  1.560.000 
par  millimètre  cube. 

Traitement  par  les  reconstituants  et  l’iodure  de  potassium, 

L’état  constaté  à  l’entrée  du  malade  persiste  sans  s’amé-^ 
liorer.  Le  31  janvier  apparait  une  légère  bouffissure  des 
paupières;  et  en  même  temps,  à  l’œil  droit,  une  eechymose 
sous-eoDjonclivale  qui  s’étend  progressivement  à  la  paupière 
inférieure,  puis  à  la  paupière  supérieure,  rappelant  i’ec- 
cbymose  pathognomonique  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Le  2  février,  cette  ecchymose  se  colore  de  plus  en  plus  à 
l’œil  droit,  en  même  temps  qu'un  épanchement  sanguin 
absolument  semblable  apparait  à  l'œil  gauche.  De  plus  la 
vue,  légèrement  troublée  à  droite,  quelques  jours  déjà  avant 


son  entrée,  s’affaiblit  davantage;  le  malade  ne  peut  lire  les 
caractères  ordinaires  d’un  journal.  L’ophthalmoscope  constate 
en  effet  de  petites  taches  hémorrhagiques,  au  nombre  de  3 
ou  4,  dont  la  plus  grosse,  d’un  diamètre  de  5  à  6  mm.  envi¬ 
ron,  empiète  sur  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  papille. 

Le  10  février ,  la  vision  de  l’œil  droit  a  repris  son  acuité 
normale;  l’amélioration  coïncide  avec  la  diminution  des 
hémorrhagies  du  fqnd  de  l’œil  et  des  paupières.  Mais  de 
petites  taches  de  purpura,  d’aspect  analogue  à  des  piqûres  de 
puce,  apparaissent  en  assez  grand  nombre  au  cou  et  sur  les 
membres. 

Vers  le  20  février ,  l’état  du  malade  est  redevenu  ce  qu’il 
était  à  son  entrée  :  fatigue  considérable,  sueurs  abondantes, 
pâleur  blâfarde;  et  cependant  les  tumeurs  ganglionnaires 
sont  manifestement  en  voie  de  décroissance  ;  elles  sont  aussi 
confluentes  qu’au  premier  jour,  mais  leur  volume  est  moindre; 
on  ne  constate  plus  guère  qu’aux  aisselles  de  tumeurs  plus 
grosses  que  des  noix  ;  les  plus  volumineuses  actuellement 
ne  dépassent  pas  la  taille  d’une  noisette. 

Traitement  :  douches  froides. 

Mars-avril.  Pendant  plus  de  deux  mois,  aucun  phénomène 
nouveau  ne  se  présente,  si  ce  n’est  des  épistaxis,  dont  la 
première  se  produit  le  29  mars.  Dès  lors  il  se  passe  rarement 
un  jour  sans  qu’il  y  en  ait  une,  tantôt  spontanée  et  assez 
abondante  pour  remplir  une  palette  de  100  à  200  grammes, 
tantôt  provoquée  seulement  par  les  efforts  du  malade  lorsqu’il 
se  mouche;  aussi  a-t-il  presque  constamment  un  tampon 
d’amadou  dans  chacune  des  narines.  Ces  hémorrhagies 
accélèrent  le  déclin  des  forces  et  le  26  avril,  nous  trouvons  le 
malade  dans  l’étal  suivant. 

26  avril.  La  peau  est  d’une  pâleur  de  cire;  les  muqueuses 
sont  toul-à-fait  décolorées.  La  figure  est  bouffie;  les  membres 
inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  manifeste  surtout  à  la 
partie  interne  des  cuisses;  l’abdomen,  distendu  par  une  tym- 
panite,  contient  en  outre  un  peu  d’ascite.  Les  épistaxis 
continuent  avec  une  régularité  presque  quotidienne.  Des 
ecchymoses  oculaires,  il  ne  reste  qu’une  teinte  violacée  des 
paupières  inférieures.  Les  ganglions  sont  restés  stationnaires. 

Les  fonctions  digestives  ont  baissé;  plus  d’appétit,  digestions 
pénibles  avec  pyrosis  ;  mais  fonctions  de  défécation  normales. 

Pas  de  dysphée,  quoique  l’auscultation  perçoive  des  râles 
sous- crépitants  fins  aux  bases  des  deux  poumons  ;  le  malade 
tousse  un  peu,  et  rend  en  abondance  des  crachats  séreux  et 
aérés.  Au  cœur,  le  bruit  de  la  base,  au  premier  temps,  a  pris 
un  caractère  plus  rude  ;  le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume; 
la  râle  a  environ  dix  travers  de  doigts  en  longueur.  La  vue 
est  trouble  de  nouveau,  mais,  cette  fois,  dans  les  deux  yeux  : 
le  malade  ne  peut  lire  les  caractères  d’imprimerie  ordinaires. 

Enfin,  l’état  général  est  mauvais  ;  le  malade  éprouve  des 
douleurs  de  courbature  dans  les  jambes,  un  engourdissement 
désagréable  ;  il  s’est  déclaré  depuis  quelques  jours  un  mou¬ 
vement  fébrile  dont  les  exacerbations  vespérales  très-mar¬ 
quées,  atteignent  autour  de  39°. 

Le  30  avril ,  on  constate  un  double  hydrothorax  remplissant 
le  tiers  inférieur  de  chaque  plèvre.  L’urine  ne  contient  pas 
d’albumine  ni  de  traces  de  sang. 

Le  4  mai,  le  sang  est  examiné  une  deuxième  fois  avec  l’ap¬ 
pareil  Malassez.  Le  nombre  des  globules  rouges  a  diminué 
encore  jusqu’au  chiffre  incroyable  de  637.000.  Le  sang,  du 
reste,  ressemble  à  de  l’eau  teintée  en  rose. 

Le  il  mai,  l’appareil  Malassez  ne  constate  plus  que  546. 00C 
globules  rouges.  Le  microscope,  d’autre  part,  montre, 
comme  en  janvier,  des  globulins  dans  la  même  proportion. 
A  ce  moment,  on  constale  une  recrudescence  dans  l’accrois¬ 
sement  des  tumeurs  ganglionnaires. 

La  dyspnée  croit  tous  les  jours,  et  le  malade  meurt  le 
15  mai ,  dans  la  nuit. 

Autopsie .  —  Tous  les  organes  sont  d’une  pâleur  extrême; 
le  sang,  tout  à  fait  fluide,  ressemble  à  de  l’eau  rosée.  Les 
plèvres  contiennent  l’épanchement  signalé  pendant  la  vie  ; 
les  poumons  sont  sains,  sauf  à  leur  base,  qui  est  œdématiée  ; 
ganglions  assez  volumineux  dans  le  médiasfin  postérieur,  ne 
comprimant  aucun  "des  organes  qu’il  renferme.  Le  cœur 
est  sain. 
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Dans  l’abdomen,  ganglions  mésentériques  très-yolumineux, 
d’une  eouleur  lie  de  vin  très-foncée,  sur  laquelle  tranchent 
de  petits  points  blanchâtres,  que,  à  l’oeil  nu,  onpourraitprendre 
pour  des  granulations  grises.  Le  volume  du  foie  est  normal, 
sa  surface  est  bleu-violacée  ;  son  tissu,  à  la  coupe,  a  une 
couleur  bronzée  uniforme  ;  l’aspect  granulé  a  disparu. 

La  rate  est  environ  doublée  de  volume,  assez  résistante.  Le 
long  de  son  bord  convexe  sont  situées  plusieurs  tumeurs, 
qui  ne  font  aucune  saillie  à  la  surface  de  l’organe,  et  ne  sont 
reconnues,  avant  la  coupe,  que  par  une  coloration  plus  pâle 
de  la  surface.  Ces  tumeurs  sont  dures,  très-blanches,  de 
forme  assez  irrégulière  pour  ne  pouvoir  recevoir  aucune  des¬ 
cription,  du  volume  d’un  pois  à  une  noisette.  On  en  compte 
environ  7  ou  8  dans  toute  la  rate. 

Le  rein  gauche  est  doublé  de  volume  ;  sa  surface  est  parse¬ 
mée  de  tumeurs  faisant  une  saillie  de  1  à  2  min.,  complète¬ 
ment  noires,  du  volume  d’une  noisette  où  d’une  noix.  Sur  la 
coupe,  la  substance  médullaire  du  rein,  très-anémiée  et  d’un 
jaune  pâle,  est  entourée  d'un  cercle  de  2  eentim.  environ 
d’épaisseur,  occupant  uniformément  tout  le  pourtour  du 
rein  et  remplissant  les  deux  tiers  de  la  substance  corticale, 
cercle  de  couleur  lie  de  vin,  extrêmement  foncée;  ce  cercle  se 
confond,  dans  la  substance  du  rein,  par  une  teinte  décrois¬ 
sante. 

Le  rein  droit,  dé  volume  normal,  offre,  à  sa  surface,  l’aspect 
du  rein  gauche  ;  mais,  à  la  coupe,  au  lieu  de  cétte  coloration 
noirâtre  uniforme,  on  remarque  deux  tumeurs  du  volume 
d’une  noix,  siégeant  dans  la  substance  corticale,  et  se  conti¬ 
nuant  avec  les  tumeurs  de  la  surface,  parfaitement  limitées  à 
la  substance  rénale. 

L’intestin  ne  montre  aucune  altération  des  follicules  clos  et 
des  plaqués  de  Peyer. 

Enfin,  les  ganglions  sous-cutanés  ont  un  aspect  tigré,  rouge 
et  blanc,  les  parties  rouges  étant  d’une  teinte  lie  de  vin  très- 
foncée. 

Les  sinus  caverneux,  les  vaisseaux  ophthalmiques  exami¬ 
nés,  ne  contiennent  aucun  caillot,  aucune  lésion  qui  rende 
compte  des  hémorrhagies  palpébrales. 

L’examen  microscopique  de  la  rate  durcie,  aux  points  oh 
nous  avons  signalé  les  tumeurs  lymphoïdes,  montre  une'  in¬ 
filtration  considérable  de  globules  blancs  très-confluents,  lais¬ 
sant  entrevoir,  de  distance  en  distance,  le  réticulum  de 
l’organe. 

Pour  le  rein,  sa  substance  est  infiltrée,  dans  sa  totalité,  de 
globules  blancs  ;  les  tubes  sont  intacts.  —  Dans  certains  points 
de  la  substance  corticale,  le  tissu  interstitiel  a  complètement 
disparu  ;  quelques  tubes  apparaissent  de  loin  en  loin  ;  sur  un 
fond  de  globules  blancs,  on  voit  une  masse  compacte  de  glo¬ 
bules  rouges,  serrés  les  uns  contre  les  autres,  formant,  par 
leur  accolement,  de  petites  mailles  irrégulières,  qu’on  pour¬ 
rait  prendre,  au  premier  abord,  pour  un  réticulum.  —  Sur  des 
coupes  parallèles  aux  pyramides,  on  voit,  dans  la  substance 
médullaire,  des  vaisseaux  gorgés  de  globules  blancs  ;  on  ne 
peut  en  trouvera  proximité  des  foyers  d’hémorrhagie. 

M.  Hayem.  Le  fait  que  vient  de  présenter  M.  Oulmont  est 
tout-à-fait  extraordinaire,  et  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  jamais 
vu  le  nombre  des  globules  rouges  descendre  aussi  bas.  Chez 
les  individus  qui  succombent  à  une  maladie  chronique  et  dans 
un  état  de  cachexie  très-prononcée,  on  trouve  encore  3  mil¬ 
lions  de  globules  rouges.  Quant  aux  petits  globules,  je  pense 
qu’il  s’agit  simplement  d’une  variété  de  globules  blancs 
qu’on  a  signalés  dans  certaines  formes  de  leucocythémie  ;  il 
est  regrettable  qu’ils  n’aient  pas  été  dessinés  comparativement 
aux  autres  éléments  du  Sang. 

M.  Troisier.  Ne  seraient-ce  pornt  les  globules  que  M.  Vul- 
pian  a  décrits  dans  l'érysipèle,  et  qui  se  retrouvent  aussi  dans 
l’état  normal? 

M.  Hatem.  Cela  n’est  pas  probable,  car  les  globules  décrits 
par  M.  Vulpian  sont  des  éléments  sarcodiques  qui  s’aggluti¬ 
nent  les  uns  aux  autres,  et  ne  peuvent  être  comptés. 


Ecole  de  Besançon.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  suppléant 
pour  les  chaires  de  clinique  et  de  pathologie  internes  sera  ouvert  à  l’École 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besancon  le  1er  mai  1876. 
Arrêté  du  4  novembre  1875. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  novembre.  —  Présidence  de  m.  Le  fort. 

M.  Delens  donne  communication  d’un  fait  intéressant  d’é¬ 
coulement  assez  considérable  d'un  liquide  huileux  dans  un  cas 
de  fracture  compliquée  de  la  jambe  chez  un  vieillard.  MM.  Ver- 
neuil,  Duplay  et  Guéniot  examineront  ce  travail. 

M.  Marjolin  lit  la  première  partie  de  son  rapport  sur  l’in¬ 
suffisance  des  ressources  pour  le  traitement  chirurgical  des  en¬ 
fants  à  Paris.  MM.  Giraldès  et  M.  Sée,  les  deux  autres  mem¬ 
bres  de  la  commission  chargée  d’examiner  cette  question  im¬ 
portante,  lui  avaient  confié  cette  tâche.  Nul  mieux  que  lui 
d’ailleurs  n’aurait  pu  se  charger  de  ce  travail,  car  M.  Marjolin 
est  vraiment  là  dans  son  élément.  Les  lecteurs  des  comptes- 
rendus  de  la  Société  de  Chirurgie  n’ignorent  pas,  en  effet,  à 
combien  de  reprises  différentes  ce  chirurgien  a  appelé  l’at¬ 
tention  de  ses  collègues  et  de  l’administration  sur  le  sort  de 
ces  malheureux  petits  malades,  objet  de  sa  sollicitude.  Uu 
homme  de  sa  compétence  qui  poursuit  un  but  aussi  humani¬ 
taire,  mérite  d’être  écouté.  Le  rapporteur  n’est  pas  partisan 
de  l’admission  des  enfaDts  dans  les  hôpitaux  ordinaires;  le 
moral  des  jeunes  malades  ne  peut  qu’y  perdre  et  l’enseigne¬ 
ment  n’y  gagne  rien.  Certainement  jl  préférerait  les  soins 
donnés  à  domicile  ;  mais  il  est  bien  rare  de  trouver  chez  les 
parents  de  l’enfant  les  conditions  d’hygiène  et  de  bien-être 
qui  lui  sont  nécessaires.  Il  insiste  pour  que  les  lits  des  mères 
allaitant  leurs  enfants, soient  multipliés  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers.  L’âge  d’admission  des  enfants  malades  —  2  ans  — 
doit  être  abaissé  à  12  ou  13  mois,  si  l’enfant  est  sevré.  Enfin 
il  n’admet  plus  la  division  de  chroniques  et  d 'aigus  telle  qu’elle 
existe  actuellement.  ( La  suite  à  la  prochaine  séance ). 

M.  Gdyon  donne  lecture  de  deux  observations  envoyées 
par  M.  Spillmann,  de  Médianah,  relatives  â  deux  cas  de  résec¬ 
tion  traumatique  de  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  ra¬ 
diale  chez  deux  jeunes  enfants,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
coude.  Le  fragment  supérieur  faisait  saillie  en  avant  par  une 
déchirure  de  la  peau;  le  fragment  inférieur  remontait  der¬ 
rière  celui-ci.  Après  des  tentatives  inutilement  réitérées, 
même  sous  l’action  du  chloroforme,  ce  chirurgien  pratiqua  la 
résection  d’une  partie  de  l’humérus  dans  les  deux  cas.  Le 
succès  fut  complet.  —  M.  Spillmann  a  recueilli,  en  outre,  une 
observation  de  contracture  réflexe  du  bras  gauche  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  coude ,  traitée  et  guérie  par  les  injections  sous- 
cutanées  d’ atropine.  Le  triceps  et  le  biceps  étaient  les  muscles 
contracturés  ;  le  membre  était  fléchi  à  angle  aigu  et  appliqué 
contre  la  poitrine.  Malgré  l’usage  successif  des  émollients, 
des  douches,  des  extensions  forcées,  le  mal  ne  cédait  pas, 
lorsque  la  lecture  d’une  observation  d’un  cas  analogue,  pu¬ 
bliée  par  M.  Després,  l'engagea  à  injecter  de  l’atropine.  Après 
une  vingtaine  de  jours  de  ce  traitement  —  injection  de  1  à  3 
milligrammes  par  jour,  —  la  guérison  survint. 

M.  Tillaux  présente  une  tumeur  extirpée  ce  matin  chez  un 
homme  de  47  ans.  Elle  était  située  dans  la  fosse  i*chio-ree- 
tale  droite  et  faisait  une  saillie  considérable  sous  la  peau.  Cet 
homme  fait  remonter  son  début  à  20  ans;  elle  a  grossi  gra¬ 
duellement  jusqu’à  gêner  d’abord,  et  puis,  enfin,  empêcher  la 
défécation.  La  tumeur  comprimait,  en  effet,  le  rectum  sur  la 
face  postérieure  du  pubis  jusqu’à  ne  pas  permettre  l’introduc¬ 
tion  du  doigt.  Craignant  des  accidents  graves,  M.  Tillaux 
s’est  résolu  à  opérer.  L’opération  a  été  des  plus  simples  ; 
après  l’incision  de  la  peau,  faite  à  l’aide  du  galvano-cautère, 
il  a  énucléé  la  tumeur  avec  le  doigt,  ce  qui  l’a  conduit  au  pé¬ 
dicule,  lequel  était  implanté  sur  le  coccyx.  Le  pédicule  une 
fois  coupé, la  tumeur  a  suivi  à  l’aide  d’une  faible  traction. 
Elle  mesure  20  centimètres  de  long  sur  1o  centimètres  de 
large;  elle  est  de  nature  fibreuse.  Ces  fibromes  pelviens  sont 
extrêmement  rares  chez  l’homme. 

M.  Houel  a  vu,  chez  la  femme,  un  certain  nombre  de 
fibromes  pelviens  indépendants  de  l’utérus  ;  entre  autres  une 
de  ces  tumeurs  était  implantée  sur  la  crête  iliaque.  M.  Guyon 
pense  que  le  cas  présenté  par  M.  Tillaux  est  unique  dans  la 
science  ;  les  nombreuses  recherches,  auxquelles  il  s’est  livré 
dernièrement  au  sujet  des  tumeurs  fibreuses,  ne  lui  en  ont 
|  pas  révélé  de  semblables.  X,  g 
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CORRESPONDANCE 

Facallé  des  sciences  de  Paris.  —  laboratoire. 

Paris,  7  novembre  1875. 

•  Mon  cher  confrère, 

Je  lis  dans  le  dernier  numéro  de  votre  excellent  journal, 
la  mention  suivante  : 

«  Faculté  des  sciences  de  Paris  :  Laboratoire  de  physiologie. 

»  Chef  du  laboratoire,  M.  Paul  Bert  ;  préparateurs,  MM.  Jo- 
»  lyet  et  P.  Regnard. 

»  Ce  laboratoire  est  libéralement  ouvert  aux  étudiants  en 
»  médecine,  déjà  avancés  dans  leurs  études,  et  qui  désirent 
»  faire  des  recherches  expérimentales  pour  leur  thèse.  » 
Permettez-moi,  tout  en  vous  remerciant  de  votre  bonne 
intention,  de  relever  ici  une  inexactitude  importante  à  mes 
yeux. 

Le  laboratoire  d 'enseignement,  dépendant  de  l’école  des 
hautes  éludes,  que  je  dirige  à  la  Sorbonne,  n’a  pas  été  fondé 
pour  atteindre  le  but  qu’indique  votre  note.  J’y  fais,  ou  mon 
suppléant  y  fait  à  ma  place,  hélas  !  de  hélas  !  est  pour  moi  et 
non  pour  les  élèves),  un  cours  complet  de  physiologie  pra¬ 
tique,  dans  lequel  sont  reproduites  devant  les  élèves  et  avec 
leur  concours,  les  expériences  classiques  de  vivisection.  Ce 
cours  est  ouvert  à  tous  les  étudiants  qui  viennent  s'inscrire 
en  temps  utile,  au  secrétariat  da  la  Faculté;  l’exiguité  du 
laboratoire  me  force,  il  est  vrai,  à  limiter  leur  nombre;  mais 
c’est  là  un  argument  que  j’ai  déjà  fait  valoir  avec  succès  et 
que  je  ferai  encore  valoir  auprès  de  qui  de  droit,  pour  obtenir 
un  agrandissement  de  local. 

Il  ne  s’agit  pas  ici,  vous  le  voyez,  de  recherches  per¬ 
sonnelles,  mais  bien  d’un  enseignement  classique,  que  peuvent 
suivre  avec  fruit  tous  les  étudiants  de  4»  et  de  5°  année.  Il 
est  vrai  que  je  suis  fort  heureux  de  voir,  d’autre  part,  venir 
au  laboratoire,  pour  y  faire  des  travaux  originaux,  pour  y 
préparer  leurs  thèses,  des  jeunes  geDs  plus  avancés  dans 
leurs  études  ;  mais  ce  n’est  point  à  cette  fonction,  je  le  répète, 
qu’est  officiellement  destiné  mon  laboratoire. 

Vous  voyez  que  l’institution  des  laboratoires  d’enseigne¬ 
ment  de  l’école  pratique  des  hautes  études,  a  eu  pour  but 
de  répondre  en  partie  aux  désidérata  que  vous  signaliez  jus¬ 
tement  dans  votre  article  d’hier.  Malheureusement,  la  place, 
l’argent,  les  ressources  matérielles  leur  font  défaut,  mais  tout 
cela  viendra,  et  sous  peu,  je  l’espère. 

Tous  avez  hier,  dans  ce  même  article,  abordé  une  bien 
grosse  question,  une  question  capitale,  et  dont  on  ne  s’occupe 
pas  assez,  l'isolement  des  étudiants,  leur  manque  de  direction. 
J'ai  moi  même  signalé  ce  grave  défaut  de  notre  organisation 
à  la  tribune  de  l’Assemblée  nationale,  dans  la  discussion  sur 
la  création  des  nouvelles  facultés  de  médecine.  Je  disais  : 

lez,  je  vous  prie,  vous  mettre  à  la  place  de  cejeune  homme  (fui va  s’inscrire 
pour  la  première  fois  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et,  de  fait,  il  en 
est  plusieurs  parmi  vous  qui  se  sont  trouvés  dans  cette  situation.  Ce’ jeune 
homme  arrive  tout  frais  émoulu  de  son  baccalauréat,  souvent  seul,  sans 
l’appui  et  l’autorité  d’un  père  expérimenté.  11  vient  au  secrétariat,  on  lui 
fr.,  on  lui  en  donne  une  quittance  et  c'est  tout.  Il  s'inquiète, 
demande  ce  qu’il  faut  faire  :  on  lui  répond  qu’il  faudra  revenir  trois  mois 
«près  accomplir  la  même  formalité  ..  'Sourires).  Et  puis,  s’il  est  plus  cu¬ 
rieux,  s'il  en  demande  davantage,  on  lui  répond  qu’il  faudra  à  la  6n  de 
l’année  venir  passer  un  examen.  L’employé  qui  n’en  sait  pas  plus,  ne  peut 
pas  lui  dire  autre  chose.  Le  jeune  homme  sort,  et  dans  la  cour  de  l’École  il 
voit  une  grande  affiche  officielle  où  figurent  des  noms  illustres,  tous  illus¬ 
tres,  car  notre  Faculté  de  médecine  de  Paris,  —  il  faut  bien  le  dire  malgré 
faut  d’attaques,  —  est  la  première  faculté  de  médecine  de  l’Europe. 

M.  Testelin.  —  De  l’univers. 

M.  Sc  rapporteur.  —  11  y  en  a  bien  peu  en  Amérique  qui  méritent  ce  'i 


11  y  voit  aussi  une  série  de  mots  techniques  dont  il  ne  comprend  pas  le 
eus  ;  et,  au  milieu  de  ce  dédale,  où  se  diriger?  Il  y  a  trente  ou  quarante 
ours.  Lesquels  suivre  et  par  où  commencer?  Cette  fois,  s’il  est  courageux, 
’il  ne  s’arrête  point  aux  renseignements  de  l’employé,  il  s’adresse  au  se- 
rétaire,  et  le  secrétaire  lui  remet  un  petit  papier  sur  lequel,  en  effet  les 
ours  sont  classés  par  années.  Sur  ce  papier  il  voit  quels  sont,  pour  la  pre- 
aière  année,  les  cours  qu’il  doit  suivre. 

11  arrivé  à  l’un  de  ces  cours,  et  voici  qu’il  se  trouve  huit  centième  ou 
lilUème  dans  un  immense  amphithéâtre.  Il  y  entend  une  fort  belle  leçon  ; 


mais  quel  que  soit  le  mérite  du  professeur,  cette  leçon  doit  laisser  à  l’élève 
quelque  obscurité  dans  l’esprit  ;  il  faut  qu’il  aille  aux  renseignements  ;  il 
faut  qu’il  sache  à  quels  livres  il  doit  s’adresser.  Lorsque  le  professeur  a  fini 
de  parler,  applaudi  comme  il  mérite  de  l’être,  le  jeune  étudiant  vent  le  sui¬ 
vre  pour  le  consulter.  Peine  perdue  !  Il  est  bien  évident  que  le  professeur 
ne  peut  consacrer  cinq  ou  six  minutes  de  son  temps  à  chacun  des  mille 
élèves  qui  suivent  son  cours. 

Désappointé  de  ce  côté,  le  jeune  étudiant  pensera  que  dans  les  labora¬ 
toires,  dans  les  hôpitaux,  il  aura  peut-être  un  accès  plus  facile  auprès  de  ses 
maîtres.  Il  va  à  l’hôpital,  et  là,  dans  la  salle  où  enseigne  le  clinicien  le 
plus  célèbre,  il  se  trouve  à  la  suite  de  deux  ou  trois  cents  élèves,  élèves 
connus,  élèves  d’élite,  qui  entourent  le  professeur  et  dont  les  rangs  pressés 
ne  permettent  pas  au  nouveau  venu  d’arriver  près  du  lit  des  malades. 

Aux  laboratoires  ?  Il  peut  y  aller  ;  il  y  en  a  quelques-uns  qui  lui  sont 
ouverts  ;  mais  il  est  aussi  des  sciences,  et  des  plus  importantes,  qui  n’ont 
point  de  laboratoire  dans  notre  Faculté.  Enfin,  s'il  a  accès  dans  l’un  de 
ceux  qui  sont  ouverts,  le  professeur  lui  montre  avec  chagrin  lés  quelques 
places  dont  il  peut  disposer,  places  bien  rares,  bien  mesurées,  et  par  con¬ 
séquent  réservées,  par  le  fait  qu’elles  sont  rares,  à  quelques  jeunes  gens  plus 
avancés  qui  poursuivent  des  études  spéciales. 

Cela  n’est  pas  encourageant,  messieurs  ! 

M.  Testelin.  —  Le  tableau  est  vrai  ! 

M.  le  rapporteur.  —  Telle  est  cependant  la  situation  où  se  trouvent, 
bon  an  mal  an,  sept  ou  huit  cents  jeunes  gens  qui  arrivent  à  la  Faculté  de 


Ce  jeune  homme  que  vous  jetez  ainsi  dans  les  rues  de  Paris,  sans  recours 
auprès  de  ses  professeurs,  sans  l’appui  de  ses  anciens,  sans  qu’aucune 
organisation  veille  sur  lui  ;  ce  jeune  homme,  ainsi  livré  à  toutes  les  circons¬ 
tances,  à  tous  les  hasards,  à  tous  les  périls  d’une  vie  libre,  où  a-t-il  fait  son 
éducation  de  liberté?  (C’est  cela!  —  Très-bien!)  Depuis  huit,  dix,  douze 
ans,  je  dirais  presque  depuis  quatorze  ans,  —  car  il  y  a  maintenant  des 
collèges  où  l’on  reçoit  les  enfants  à  cinq  ans,  et  il  se  trouve  des  familles  ayant 
assez  peu  le  sentiment  de  leur  devoir  poar  s’en  débarrasser  ainsi...  (Mouve¬ 
ment  .  —  Ce  n’est  que  trop  vrai,  hélas  1) 

M.  Albert  Desjardins,  sous-secrétaire  d’Flat  au  ministère  de  l’instruc¬ 
tion  puiliçue.  —  C’est  peut-être  une  nécessité  pour  certaines  familles  ! 

M.  le  rapporteur.  —  Depuis  dix  ans,  souvent,  il  est  interne,  —  je  ne 
caractériserai  pas  l’internat,  les  mots  seraient  trop  durs... 

H .  le  sous-secrétaire  du  ministère  de  l'instruction  publique. 
—  L’internat  n’est  pas  en  cause! 

51.  le  rapporteur.  —  Où  a-t-il  pris  l’habitude  de  la  liberté  depuis 
huit  ans?  —  je  prends  un  minimum.  Tous  les  jours  on  lui  a  dit  ce  qu’il 
devait  faire  le  lendemain  ;  on  lui  a  ordonné  ses  devoirs  d’une  manière  exacte, 
et  s’il  lui  arrivait  d’oublier  l’époque  fixée  la  cloche,  le  tambour,  lea  pensums, 
les  camarades  viendraient  la  lui  rappeler.  Sans  transition,  du  jour  au  len¬ 
demain,  sans  qu’on  se  préoccupe  autrement  de  cet  enfant  habitué  aune  tu¬ 
telle  de  chaque  jour,  sans  qu’on  ait  pris  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  cette  transition  dangereuse,  il  arrive  à  Paris  et  il  est  livré  aux  hasards, 
aux  aventures.  (Assentiment  sur  plusieurs  bancs.) 

Messieurs,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c’est  là  un  état  de  chose  grave 
et  dangereux.  Songez  que  nous  avons  4,789  jeunes  gens  dans  cette  situation, 
et  si  vous  n’avez  pas  le  spectacle  d’un  plus  grand  nombre  d’égarements,  il 
est  juste  d’en  rendre  hommage  à  cette  jeunesse  que  son  bon  sens  protège 
contre  une  organisation  semblable.  (Nouvel  assentiment  sur  les  mêmes 
bancs.) 

J’ai  pensé  et  je  continue  à  penser  que  la  création  de  nou¬ 
velles  facultés  à  Bordeaux  et  à  Lyon,  diminueraient  ces  graves 
inconvénients,  en  diminuant  l’encombrement  parisien.  Mais  je 
suis  loin  de  croire  que  ce  palliatif  suffira  ;  il  y  a  surtout  une 
réforme  fondamentale  à  faire,  pour  diminuer  le  rôle  des 
grands  amphithéâtres,  et  augmenter  celui  des  cliniques  et  des 
laboratoires.  Nous  en  reparlerons  quelque  jour. 

Votre  bien  dévoué  confrère, 

Paul  Bkbt 
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La  presse  médicale  a  déjà  rendu  compte  de  cet  ouvrage  en 
en  faisant  ressortir  son  mérite  et  son  opportunité.  Il  est  cer¬ 
tain,  en  effet  que  le  service  de  santé  des  armées  comprenant 
dorénavant,  outre  l’armée  active,  la  partie  de  la  réserve  et  de 
l’armée  territoriale,  l’ouvrage  dont  nous  nous  occupons,  s'a¬ 
dresse  à  toute  la  génération  médicale  actuelle  puisqu’elle  est 
appelée  à  soigner  nos  soldats  en  dedans  ou  en  dehors  (?)  des 
frontières. 

Quant  au  mérite  de  l’œuvre,  il  ne  nous  appartient  point 
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d’en  faire  l’éloge,  notre  collègue  a  trouvé  dans  des  jugements 
moins  confraternels  toutes  les  appréciations  dues  à  son  tra¬ 
vail  ;  fruit  mûri,  bien  qu’il  naisse  d’un  arbre  encore  jeune, 
mais  la  renommée  de  la  greffe  paternelle  en  assurait  la  saveur. 

Nous  désirons,  pénétrant  scientifiquement  le  sujet,  donner 
au  lecteur  un  résumé  rapide  de  ce  livre  :  l’analyse  en  sera 
moins  littéraire  et  moins  agréable,  mais  l’épidémiologie  y 
gagnera  peut-être. 

Une  première  question  s’imposait,  c’était  de  rechercher 
quelle  est  la  mortalité  de  la  population  militaire,  question 
bien  souvent  débattue  et  que  les  documents  publiés  dans  ces 
dernières  années  ont  enfin  permis  de  résoudre  avec  préci¬ 
sion.  L’auteur  ne  se  range  ni  dans  le  camp  des  optimistes 
suivant  lesquels  la  mortalité  reste  la  même  dans  la  population 
civile  et  dans  la  population  militaire,  ni  dans  le  camp  des  pes¬ 
simistes  qui  estiment  à  1S  sur  1000,  la  mortalité  dans  l’armée, 
celle  de  la  population  civile  de  même  âge  étant  seulement  de 
10  sur  1000.  Le  chiffre  adopté  par  M.  Laveran  est  celuide 


13 sur  1000  qui  se  décompose  ainsi: 

Nombre  réel  des  décès .  10  sur  1000 

Décès  prévenus  par  les  sorties  défini¬ 
tives  .  3  — 

Total .  13  sur  1000 


Il  est  en  effet  parfaitement  rationnel  d’ajouter  au  chiffre  des 
décès  indiqués  par  la  statistique  officielle  pour  les  hommes 
présents  dans  les  corps  au  moment  de  leur  mort,  celui  des 
hommes  qui  sont  réformés  pour  maladies  incurables,  pour 
phthisie  en  particulier  et  qui  survivent  peu  de  temps  après 
avoir  quitté  l’armée. 

Les  travaux  antérieurs  à  la  statistique  officielle  montrent 
qu 'autrefois  la  mortalité  dans  l’armée  française  était  supé¬ 
rieure  à  13  sur  1000  et  l’étude  des  statistiques  étrangères  (si 
l’on  tient  compte  comme  on  doit  le  faire  des  sorties  définitives) 
permet  de  conclure  que  l’armée  française  est  encore  une  des 
mieux  partagées  sous  le  rapport  de  la  mortalité .  Les  résultats 
obtenus  depuis  1 820  époque  à  laquelle  remontent  les  premières 
recherches  précises  sont  donc  satisfaisantes  ;  mais  il  ne  faut 
pas  se  dissimuler  qu’il  y  a  encore  beaucoup  à  faire  au  point 
de  vue  de  l’hygiène  des  troupes,  car  la  mortalité  de  l’armée 
reste  supérieure  à  celle  de  la  population  civile  de  même  âge, 
vivant  dans  dés  conditions  analogues  :  et  cependant  la  popula¬ 
tion  militaire  est  choisie  avec  soin,  les  conseils  de  révision 
écartent  tous  les  individus  faibles  et  malingres,  à  plus  forte 
raison  tous  ceux  qui  sont  déjà  sous  le  coup  d’une  affection 
organique  grave. 

La  mortalité  la  plus  forte  porte  sur  les  jeunes  soldats;  ce- 
fait,  démontré  depuis  longtemps  par  les  travaux  des  médecins 
militaires,  présente  un  intérêt  d’actualité  évident,  car  la  nou¬ 
velle  loi  militaire  a  eu  pour  effet  d’augmenter  dans  une  très- 
forte  proportion  cette  partie  de  l’armée. 

Pour  prévenir  le  fâcheux  résultat  que  la  nouvelle  loi  de 
recrutement  pourrait  avoir  sur  la  mortalité  de  l’armée,  il  fau¬ 
dra  redoubler  de  vigilance  et  s’occuper  plus  que  jamais  de 
l’hygiène  des  troupes. 

Après  avoir  établi  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  les  armées 
françaises  et  étrangères,  M.  Laveran  recherche  quelles  sont 
les  causes  delà  mortalité  dans  les  armées  en  temps  de  paix  et 
en  temps  de  guerre. 

En  temps  de  paix, te  tuberculose  et  les  maladies  zymotiques,  la 
fièvre  typhoïde  en  particulier  sont  les  causes  des  décès  ;  l’auteur 
aurait  pu  dans  ce  chapitre,  examiner  l’influence  de  toutes  les 
conditions  spéciales  à  la  vie  militaire  ;  changement  de  milieu 
et  d’habitudes,  séjour  dans  les  grandes  villes,  encombrement 
dans  les  casernes,  alimentation  insuffisante  et  uniforme,  etc., 
etc.  ;  mais  il  a  fait  sagement,  croyons-nous,  de  ne  pas  insister 
trop  longtemps  sur  ces  généralités  et  de  procéder  par  analyse 
e;i  recherchant  l'influence  de  ces  différentes  causes  dans 
l'étiologie  de  chaque  maladie,  plutôt  que  par  synthèse ,  en 
déduisant  la  pathologie  militaire  des  conditions  d’existence 
qui  sont  imposées  au  soldat.  Cette  dernière  méthode  est  à 
vrai  dire  plus  attrayante  que  la  première,  elle  satisfaii 
mieux  l’esprit  au  premier  abord,  mais  elle  expose  à  de  nom¬ 
breuses  erreurs. 


En  campagne,  la  mortalité  par  maladies  est  généralement  bien 
supérieure  à  la  mortalité  par  le  feu.  L’hygiène,  la  prophylaxie 
des  maladies  doivent  tenir  ici  encore  une  grande  place.  En 
temps  de  guerre,  le  soldat  est  exposé  presque  sans  défense 
aux  influences  atmosphériques  et  au  méphitisme  du  sol  ;  de 
plus,  la  présence  d’un  grand  nombre  d’hommes  dans  des 
camps  mal  entretenus,  dans  des  villes  assiégées,  et  la  difficulté 
de  se  procurer  des  vivres  frais  exposent  les  armées  à  deux 
grands  fléaux  qu’on  rencontre  à  chaque  instant  dans  l'histoire 
des  armées  en  campagne  ‘..le  typhus  et  le  scorbut. 

Pour  l’étude  particulière  des  maladies  les  plus  communes 
dans  l’armée,  M.  A.  Laveran  a  suivi  à  très-peu  près  le  programme 
du  cours  d’épidémiologie  du  Val-de-Grâce  ;  il  a  fait  d’abord 
l’histoire  des  maladies  saisonnières  et  des  maladies  des  climats, 
puis  il  a  passé  successivement  en  revue  :  les  malades  tellu¬ 
riques  (fièvres  palustres,  fièvre  jaune),  les  maladies  typhoïdes 
typhus,  fièvre  typhoïde,  fièvre  récurrente),  la  tuberculose,  les 
maladies  virulentes  (fièvres  éruptives,  syphilis,  morve),  les 
maladies  d’alimentation  (scorbut,  héméralopie,  alcoolisme)  et 
enfin  les  maladies  qui  sont  désignées  généralement  sous  le 
nom  d’épidémies  et  qui  se  divisent  en  petites  et  grandes  épi¬ 
démies. 

Il  nous  est  impossible  d’analyser  chacun  des  chapitres  de  ce 
volume  ;  force  nous  est  de  nous  limiter  et  nous  passerons 
sous  silence  bien  des  Sujets  abordés  par  l’auteur  pour  signaler 
seulement  les  chapitres  qui  présentent  le  plus  d’intérêt  au 
point  de  vue  de  la  médecine  d’armée.  Les  questions  relatives 
à  l’étiologie  et  à  la  prophylaxie  des  maladies  ont  été  abordées 
avec  prédilection  par  M.  A.  Laveran,  c’est  en  effet  sur  ce 
point  spécial  qu’il  fallait  insister.  L’étude  des  causes  des  ma¬ 
ladies  a  une  importance  toute  particulière  pour  le  médecin 
militaire  qui  doit  non-seulement  soigner  les  malades,  mais 
aussi  prévenir  les  maladies  dans  la  mesure  du  possible  ;  or, 
pour  prévenir  une  épidémie  de  scorbut  ou  de  typhus,  par 
exemple,  il  faut  bien  connaître  les  circonstances  qui  président 
à  l’apparition  de  ces  maladies. 

Sans  doute,  nous  pénétrons  rarement  jusqu’à  la  cause  pre¬ 
mière  ;  mais  les  circonstances  du  milieu,  toujours  les  mêmes 
pour  certaines  maladies,  les  moyens  d’extension  des  épidémies 
fournissent  cependant  les  indications  les  plus  utiles  au  point 
de-  vue  de  la  prophylaxie. 

Dans  les  chapitres  qui  traitent  des  maladies  des  climats,  je 
signalerai  les  études  relatives  aux  congélations  dans  les 
armées  et  aux  coups  de  chaleur.  L'histoire  des  congélations 
dans  les  armées  est  très-longue  et  l’on  ne  saurait  trop  se  pé¬ 
nétrer  de  cette  idée,  sur  laquelle  l’auteur  insiste  avec  raison  : 
l'homme  peut  supporter  les  températures  les  plus  basses 
connues  (voyages  au  pôle  Nord)  à  la  condition  d’être  convena¬ 
blement  nourri,  et  bien  vêtu;  par  conséquent,  les  accidents 
de  congélation  dans  les  armées,  peuvent  et  doivent  toujours 
être  prévenues  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles.  Si 
nos  soldats  en  Crimée  avaient,  été  mieux  nourris,  il  est  certain 
qu’ils  n’auraient  pas  été  atteints  par  milliers  de  ces  congéla¬ 
tions  dont  Legouest  nous  a  donné  une  si  remarquable  descrip¬ 
tion. 

Le  coup  de  chaleur  est  étudié  avec  soin,  l’auteur  a  mis  à 
profit  toutes  les  recherches  modernes  et  entre  autres  celles 
devenues  classiques  de  Vallin,  sur  l’action  de  la  chaleur. 

Pour  la  dyssenterie,  l’hépatite,  les  fièvres  palustres,  H.Laveran 
a  dû  mettre  à  contribution  les  nombreux  écrits  des  médecins 
militaires  français  et  anglais,  de  l’Algérie,  du  Mexique  et  des 
Indes,  qui  ont  si  brillament  élucidé  ces  questions. 

Notons  que  l’auteur  discute  les  différentes  théories  relatives 
à  l’étiologie  des  fièvres  palustres  et  qu’il  est  amené  à  conclure 
que  les  fièvres  palustres  sont  occasionnées  par  un  miasme  de 
nature  végétale,  par  des  spores  dont, à  vrai  dire,  nous  ne  con¬ 
naissons  ni  le  genre,  ni  l’espèce. 

L'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  est  encore  une  question  très- 
obscure  malgré  la  fréquence  de  la  maladie  ;  les  épidémies  de 
fièvre  typhoïde  sont  extrêmement  communes  dans  l’armée  ; 
parfois  elles  se  limitent  à  un  régiment,  à  une  caserne  et  dans 
maintes  circonstances  des  conditions  d’infection  locales  ont  paru 
présider  à  l’éclosion  de  ces  épidémies.  La  fièvre  typhoïde 
peut-elle  se  développer  de  toutes  pièces  sans  être  engendrée 
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par  une  fièvre  typhoïde  préexistante  ?  autrement  dit  peut-elle 
pousser  sans  avoir  été  semée  ou  bien  tout  cas  de  fièvre  typhoïde 
dérive-t-il  d'un  autre  cas  comme  dans  la  variole  par  exemple? 
Cttte  importante  question  divise  encore  la  science  et  M.  A. 
Laveran  n’a  pas  cru  pouvoir  la  trancher,  il  s’est  arrêté  aux 
conclusions  suivantes  qui  nous  paraissent  très-sages  :  1°  la 
fièvre  typhoïde  est  contagieuse  ;  2°  les  foyers  locaux  d’infec- 
tioû  favorisent  le  développement  de  la  fièvre  typhoïde,  Au 
point  de  vue  pratique  ces  conclusions  suffisent  et  dans  nos 
pays  surtout  où  la  fièvre  typhoïde  est  endémique,  il  faut  se 
défier  des  foyers  locaux  d'infection  :  fossés,  égoùts  mal  curés, 

fosses  non  étanchées,  etc . comme  s’ils  avaient  en  réalité 

le  pouvoir  de  créer  le  miasme  typhoïde  :  il  est  probable  qu’ils 
ne  lui  fournissent  qu’un  milieu  favorable. 

Quant  aux  moyens  de  propagation  de  la  fièvre  typhoïde, 
l’auteur  est  essentiellement  éclectique  ;  il  admet  avec  les 
médecins  anglais  que  les  eaux  potables  peuvent  servir  de  véhi¬ 
cule,  avec  Pettenkofer  que  le  miasme  peut  s’infiltrer  au  travers 
du  sol  poreux  des  habitations,  enfin,  il  croit  aussi  à  la  conta¬ 
gion  d’homme  à  homme,  ou  par  les  matières  fécales.  Dans 
nos  hôpitaux  la  fièvre  typhoïde  se  montre  à  vrai  dire  peu 
contagieuse,  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  beaucoup 
de  personnes  ont  déjà  eu  la  fièvre  typhoïde  et  jouissent  de 
l’immunité.  Quand  cette  maladie  est  importée  dans  un  pays 
où  elle  était  inconnue,  comme  dans  la  petite  épidémie  de 
North-Boston  rapportée  par  M.  Laveran  d'après  A.  Feint,  le 
caractère  Contagieux  du  mal  devient  bien  apparent.  K  en  est- 
il  pas  de  même  pour  les  fièvres  éruptives  dont  la  contagion 
devient  terrible  quand  ces  maladies  sont  importées  parmi  des 
populations  encore  vierges  de  leur  approche  ? 

M.  A.  Laveran  sépare  le  typhus  exanthématique  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  avec  Jenner,  Murchison,  Griesinger,  il  estime  que 
ce  sont  là  des  maladies  spécifiquement  différentes,  incapables 
de  s'engendrer  l’une  l’autre,  il  discute  les  doctrines  de  la  spon¬ 
tanéité  et  de  la  non-spontanéité  du  typhus  encore  à  l’ordre  du 
jour  et  il  conclut  que  si  le  typhus  est  souvent  importé  de  ses 
foyers,  principalement  de  l’Irlande  et  de  la  Silésie  dans  les 
pays  voisins,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  dire  que  le  typhus 
ne  peut  pas  naître  de  toutes  pièces.  Certaines  épidémies 
développées  à  bord  dë  navires  encombrés,  qui  tiennent  la  mer 
depuis  longtemps,  sont  bien  difficiles  à  expliquer  avec  la 
doctrine  soutenue  dans  ces  dernières  années  par  Chauffard  ; 
doctrine  d’après  laquelle  les  circonstances  du  milieu  :  encom¬ 
brement,  misère,  famine,  etc .  sont  insuffisantes  pour  pro¬ 

voquer  l'apparition  du  typhus  quand  la  graine  fait  défaut. 

Le  typhus  à  rechute  et  la  typhoïde  bilieuse  sont  étudiées 
dans  le  même  chapitre  ;  il  parait  démontré,  en  effet,  que  la 
fièvre  bilieuse  est  une  forme  grave  du  typhus  à  rechute  ou 
fièvre  récurrente. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  armées  est  aujour¬ 
d’hui  un  fait  bien  démontré  et  l’auteur  devait  évidemment  se 
proposer  pour  but,  comme  il  l’a  fait,  d’établir  sur  des  chiffres 
précis  l’excès  de  la  mortalité  par  phtnisie  dans  l'armée  fran¬ 
çaise.  D’après  M.  A.  Laveran  on  aurait  un  peu  exagéré  la 
fréquence  de  la  tuberculose  dans  i’armée  et  la  mortalité,  par 
cette  cause,  serait  à  peu  près  la  même  dans  la  population 
militaire  et  dans  la  population  civile  de  même  âge,  résultat 
qui  laisse  encore  beaucoup  à  désirer,  puisque  les  conseils  de 
révision  écartent  autant  que  possible  les  phthisiques  et  les 
jeunes  gens  qui,  par  leur  constitution,  semblent  prédisposés  à 
la  tuberculose. 

La  théorie  de  la  virulence  et  de  la  contagion  de  la  tubercu¬ 
lose  si  bien  défendue  dans  ces  dernières  années  par  M.  le 
professeur  ’Villemin  est  l’objet  d'une  longue  critique  ;  d’après 
l'auteur,  la  tuberculose  expérimentale  développée  chez  les 
lapins,  est  produite  non  pas  par  l’action  d’un  virus,  mais  par 
la  migration  de  particules  provenant  des  foyers  caséeux  ;  on 
s’explique  ainsi  comment  des  inoculations  de  produits  non 
tuberculeux  et  môme  de  matières  inorganiques  ont  pu  donner 
1  ieu  à  la  tuberculose  expérimentale  absolument  comme  les 
inoculations  de  matière  tuberculeuse.  Lue  conséquence  logi¬ 
que  mais  assurément  très-grave  de  cette  manière  de  voir, 
serait  de  ne  plus  considérer  la  tuberculose  comme  une  affec¬ 
tion  spécifique,  ayant  une  lésion  anatomique  caractéristique. 


mais  comme  une  inflammation  des  tissus  lymphatiques  ainsi 
que  le  voulait  Broussais. 

11  y  a  là  encore  bien  des  obscurités  s  toutefois  ce  qui  im¬ 
porte,  au  point  de  vue  pratique,  c’est  de  savoir  si  la  tubercu¬ 
lose  est  contagieuse  ou  si  elle  dépend  des  influences  générales 
débilitantes  auxquelles  la  plupart  des  auteurs  la  rattachent. 

L’auteur  Se  range  à  cette  dernière  opinion,  et  c’est  sur 
cette  base  qu’il  cherche  à  établir  une  prophylaxie  ration¬ 
nelle. 

La  tuberculose  àiguë  est  traitée  peut-être  un  peu  longue¬ 
ment,  mais  si  l’on  reproche  à  H.  A.  Laveran  de  s’être  écarté 
ici  de  son  plan  et  d’avoir  insisté  un  peu  trop  sur  l’étude 
symptomatique  de  cette  forme,  il  pourra  aisément  plaider  les 
circonstances  atténuantes  :  la  tuberculose  aiguë  est  particu¬ 
lièrement  fréquente  dans  l’armée,  elle  a  été  étudiée  surtout 
par  des  médecins  militaires,  et  M.  A.  Laveran  lui-même  en 
avait  déjà  fait  en  1873  l’objet  d'un  excellent  mémoire. 

Après  un  chapitre  de  généralités  sur  les  maladies  virulentes, 
sur  les  virus  et  sur  la  contagion,  les  fièvres  éruptives  ont  été 
étudiées  ;  mais  seulement  au  point  de  vue  de  leur  fréquence 
dans  l’armée,  de  la  marche  des  épidémies,  des  formes  par¬ 
ticulières  quelles  prennent  parfois  et  de  leur  prophylaxie. 

L’histoire  de  la  vaccine  se  rattache  naturellement  à  celle  de 
la  variole  ;  les  questions  relatives  à  la  nature  du  virus  vaccin, 
au  mode  de  vaccination,  à  la  vaccine  animale,  à  la  syphilis 
vaccinale,  aux  revaccinations  sont  de  celles  qui  intéressent  le 
plus  le  médecin  militaire  ;  les  conclusions  auxquelles  arrive 
M.  A.  Laveran  sur  tous  ces  points  sont  conformes  aux  ensei¬ 
gnements  de  ces  dernières  années. 

La  bronchite  capillaire  épidémique  est  décrite  comme  une 
forme  anomale  de  la  rougeole,  comme  une  rougeole  des 
bronches,  c’est  là  ce  qui  ressort  de  l'analyse  de  toutes  les 
petites  épidémies  de  bronchite  asphyxique,  de  catarrhe  suffo¬ 
cant,  observées  dans  l’armée;  toujours  ces  petites  épidémies 
se  sont  montrées  dans  les  mêmes  circonstances  chez  de  jeunes 
soldats,  par  des  temps  très-froids  et  toujours  leur  règne  a 
coïncidé  avec  celui  de  la  rougeole  ;  du  reste,  on  trouve  des 
formes  transitoires  nombreuses  entre  la  rougeole  qui  s’ac¬ 
compagne  d'un  catarrhe  simple  des  bronches  et  le  catarrhe 
suffocant  dans  lequel  toute  éruption  morbilleuse  peut  faire 
défaut.  Le  rapprochement  de  la  rougeole  et  de  la  bronchite 
capillaire  est  on  ne  peut  plus  légitime;  en  est-il  de  même  de 
celui  que  fait  l’auteur  entre  la  scarlatine  et  la  méningite 
cérébro-spinale  ?  Le  chapitre  relatif  à  la  nature  de  la  méningite 
cérébro-spinale  (cette  maladie  singulière  qui  en  France  a  sévi 
presque  exclusivement  sur  l’armée),  contient  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  qui  tendent  à  faire  considérer  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  comme  une  transformation  de  la  scarlatine, 
comme  une  scarlatine  des  méninges  ;  mais,  les  rapports  sont 
bien  moins  nets  qu’entre  la  rougeole  et  la  bronchite  capillaire 
épidémique.  L’auteur,  du  reste,  ne  présente  celte  théorie  que 
comme  une  hypothèse  qu’il  appartiendra  aux  observateurs  à 
venir  d'infirmer  ou  de  confirmer.  Si  le  malheur  voulait  que 
cette  redoutable  maladie  vint  encore  à  sévir  sur  nos  garni¬ 
sons,  il  faudrait  étudier  avec  soin  ses  rapports  avec  les  mala¬ 
dies  régnantes  et  en  particulier  avec  la  scarlatine. 

Le  scorbut  occupe  la  première  et  la  plus  grande  place  parmi 
les  maladies  d’alimentation.  L’historique  des  épidémies  de 
scorbut  dans  les  armées  est  fort  intéressant  au  point  de  vue 
même  de  l’étude  étiologique  de  la  maladie,  car  il  montre  que 
le  scorbut  se  développe  toujours  dans  les  mêmes  circonstances, 
que  ses  principaux  facteurs,  sont  ainsi  que  Bachstrom  et 
Lind  l'ont  proclamé  les  premiers  :  l’absence  de  végétaux  trais 
et  le  froid  humide  ;  d  autres  circonstances  qui  coïncident 
souvent  avec  le  développement  des  épidémies  de  scorbut  : 
alimentation  insuffisante  et  uniforme,  fatigue,  nostalgie,  etc... 
ne  jouent  que  le  rôle  de  causes  adjuvantes. 

M.  A.  Laveran  discute  l’opinion  émise  récemment  par 
M.  le  professeur  Villemin,  à  l’Académie  de  Médecine,  opinion 
renouvelée  de  Boërhaave,  et  il  conclut  que  le  scorbut  n’est 
pas  une  maladie  miasmatique  et  contagieuse.  Un  intérêt  tout 
pratique  se  cache  sous  cette  discussion,  il  s’agit  de  la  vie 
de  nos  soldats  et  il  est  certain  qu’on  serait  très-coupable  d  a- 
bandonner  la  voie  qui  a  été  suivie  depuis  Lind  dans  la 
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prophylaxie  du  scorbut;  l’histoire  comme  on  l’a  éprite  jus¬ 
qu’ici,  semble  démontrer  que  les  épidémies  du  scorbut  ont 
pris  fin,  quand  on  a  pu  procurer  aux  troupes  qui.  eu  étaient 
atteintes  des  vivres  frais  en  abondance. 

L’auteur  décrit  l’héméralopie  immédiatement  après  le  scor¬ 
but  et  ees  deux  maladies  qui  régnent  souvent  de  concert  ont 
ont  été  rapprochées  en  effet  par  bon  nombre  d’auteurs  des 
plus  autorisés.  M.  A.  Laverait  ne  fait  pas  toutefois  de  l’hémé- 
ralopié  une  forme  larvée,  incomplète  du  scorbut,  il  admet 
que  cette  maladie  dépend  d’une  alimentation  uniforme, 
vicieuse,  mais  non  spécialement,  comme  le  scorbut  de  la  pri¬ 
vation  de  végétaux  frais.  Il  est  à  noter  que  l’héméralopie  a  été 
observée  en  Russie  pendant  le  carême,  sur  les  populations 
des  campagnes'  dont  l’alimentation  est  presque  exclusivement 
végétale,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  où  ne  naît  pas  le 
Scorbut  ;  certains  faits  porteraient  à  croire  que  c’est  surtout 
la  privation  de  corps  gras  qui  est  la  cause  déterminante  de 
de  l’héméralopie  épidémique. 

Sous  le  titre  de  Petites  Epidémies,  M.  A-  Laveran  décrit  les 
oreillons,  la  stomatite  ulcéreuse,  la  diphtbérite,  le  goitre  épi¬ 
démique,  l’ophthalmie  purulente  et  l’acrodynie. 

La  stomatite  ulcéreuse  du  soldat  est  la  même  maladie  que 
la  stomatite  ulcéreuse  de  l’enfant  ;  il  ne  s’agit  pas  d’une 
diphlhérite  buccale  comme  l'ont  soutenu  quelques  auteurs. 
D’après  M.  A.  Laveran  le  rôle  de  la  contagion  dans  le  mode 
d'extension  de  la  stomatite  n’est  rien  moins  que  prouvé  ; 
parmi  les  éléments  étiologiques  qui  ont  été  invoqués  tour  à 
tour,  c’est  à  l’encombrement  qu’il  attribue  le  principal 
rôle. 

La  diphtérite  n’est  pas  commune  dans  l’armée  à  l’état  d’épi¬ 
démie  isolée,  mais  l’auteur  a  voulu  recbercber  quel  rapport 
existait  entre  la  diphtérite  cutanée  et  la  pourriture  d’hôpital 
si  fréquente  dans  les  salles  de  chirurgie  en  campagne  ;  la 
comparaison  de  ces  deux  formes  morhides  fait  ressortir  bien 
plus  de  différences  entre  elles  que  d’analogies. 

Le  goitre  épidémique,  très-commun  dans  certaines  garnisons 
françaises  est  étudié  avec  soin  au  point  de  vue  de  son  étio¬ 
logie  et  de  sa  prophylaxie  ;  rejetant  les  causes  banales  invo¬ 
quées  par  certains  auteurs  :  action  de  boire  de  l’eau  froide, 
efforts  nécessités  par  la  marche,  etc...  l’auteur  pense  que  le 
goitre  épidémique  relève  des  mêmes  causes  que  le  goitre 
endémique  et  qu’il  faut  chercher  très  -  probablement  ces 
causes  dans  la  composition  des  eaux  particulières  à  cer¬ 
taines  localités;  soit  que  ces  eaux  renferment  un  agent 
spécial  que  nous  ne  connaissons  pas,  soit  que  l’absence  de 
certains  principes  nécessaires  à  l’organisme  leur  communique 
leurs  propriétés. 

Les  grandes  épidémies  comprennent  :  la  peste  antique,  la 
peste  à  bubons,  la  suette,  la  grippe,  la  dengue  et  le  choléra  ; 
toutes  ees  maladies  ne  rentrent  évidemment  pas  dans  le  cadre 
d’un  traité  des  maladies  des  armées-,  aussi  M.  À.  Laveran 
s’est-it  borné  à  esquisser  à  grands  traits  la  Pathologie  histori¬ 
que  de  ces  maladies.  Peut-être  aurait-il  pu  se  borner,  suppo¬ 
sant  connue  L’histoire  de  ces  épidémies,  à  détacher  les  faits 
exclusivement  relatifs  aux  armées  ;  mais  alors,  ainsi  isolés 
auraient-ils  été  parfaitement  compréhensibles?  En  tout  cas 
cette  partie  du  livre  ainsi  comprise  eût  perdu  beaucoup  de  son 
intérêt. 

Dans  le  ehapitre  relatif  au  choléra,  M.  A.  Laveran  montre 
qu’il  faut  chercher  les  premiers  exemples  d’épidémies  choléri¬ 
ques  dans  les  armées  anglaises  des  Indes;  avant  1830  aucune 
épidémie  cholérique  n’avait  régné  eu  Europe  sûr  les  armées. 
L'auteur  se  range  donc  parmi  les  nombreux  partisans  de 
l'origine  indienne  du  choléra  et  il  sépare  avec  soin  le  choléra 
asiatique  du  choléra  nostra  qui  est  décrit  parmi  les  maladies 
saisonnières.  La  marche  du  choléra  dans  les  armées  en  cam¬ 
pagne  présente  parfois  un  caractère  d’acuité  tout  particulier 
bien  indiqué  par  les  médecins  militaires  ;  les  relations  des 
épidémies  de  la  Dobrutscha  et  du  camp  du  Kyss  sont  des 
exemples  frappants  et  bien  choisis.  Bien  qu’il  admette  l’im¬ 
portation  du  germe  cholérique  comme  nécessaire  à  l’éclosion 
des  épidémies,  M.  A.  I.averau  n’en  reconnaît  pas  moins  que 
les  circonstances  de  temps  et  de  lieux,  que  la  nature  du  ter¬ 
rain  et  l’état  de  l’atmosphère  ont  une  influence  considérable 


sur  le  développement  des  épidémies  cholériques  et  il  leur  fait 
une  iarge  pigée  daps  la  prophylaxie. 

Plus  d’une  fois,  ep  effet,  soit  aux  Indes,  soit  en  Europe, 
soit  en  Algérie,  ou  a  vu  que  les  épidémies  meurtrières  du 
choléra  s’éteignaient  au  moment  où  les  armées  quittaient  des 
localités  basses,  humides,  encaissées,  pour  s’élever  sur  des 
■hauteurs. 

Voilà  l’énoncé  succinct  des  matériaux  élaborés  dans  ce 
Traité  <jes  épidémies  :  le  lecteur  pourra  s’assùrep  qu’il  y  a 
encore  dans  cet  ouvrage  quelque  chose  dô  plus'  qu’une 
appréciation  de  faits  déjà  connus.  Depuis  la  préface  jusqu’à 
la  fin,  le  souffle  indépendant  du  libre  examen  remplit  les 
pages;  c’est  l’avenir,  le  fonctîônnemént  du  service  médical 
militaire  qui'ést  jugé  avec  les  aspirations  modernes.  Ce  sont 
les  questions  de  la  mortalité  dans  l’armée,  de  la  tuberculose, 
du  scorbut,  du  typhus  qui  sont  présentées  avec  les  convic¬ 
tions  auxquelles  l’auteur  s’est  arrêté,  sans  souci  des  doctrines 
hiérarchiques  ou  académiques,  après  de  sérieuses  réflexions. 

Vraies  ou  fausses,  de  telles  opinioüs  éxprimëès  avec  l’accent 
de  la  vérité,  sont  respectables  et  seront  accueillies  avec  sy’m- 
pathie  parce  qu’elles  émanent  du  désir  absolu  de  voir  juste  et 
ds  dire  vrai.  F.  p. 


INSTRUMENTS  UE  CHIRURGIE 

A  nneari-pessaïre . 

A  propos  d’une  petite  note  insérée  à  la  page  619  du 
n°  43  du  Progrès,  nous  avops  reçu  de  M.  le  Dr  Gairal  la  lettre 
suivante  que  nous  nous  faisons  un  plaisir  de  publier, 

A  Monsieur  le  Rédacteur  du  Progrès  Médical. 

Monsieur  J*  Rédacteur, 

Pans  le  numéro  43  de  votre  estimable  journal,  tous  dites  que  Panneau 
pessaire  construit  sur  les  indications  du  Dr  Dumontpailier,  est  uue  modi¬ 
fication  de  l’anneau  pessaire  de  Meigs  et  des-  élastiques  du  Br  Gairal,  de 
Çarignan.  Permeltez-moi,  Monsieur  le  Rédacteur,  de  venir  réparer  une 
erreur  Ken  involontaire  de  votre  part. 

L’anneau  que  M.  Dumontpailier  a  présenté  aux  différentes  sociétés  ne 
peut  être  une  modification  des  miens  puisque,  j’ose  le  dire,  cet  anneau  m’ap¬ 
partient  en  propre,  et  que  je  l  ai  expérimenté  gu  commencement  de  mes 
recherches  en  1844.  A  cette  époque,  moi  aussi,  j’avais  songé  aux  élastiques 
avec  ressorts  de  montre,  et  après  de  nombreuses  tentatives,  je  me  suis  vu 
forcé  d’y  renoncer  pour  m’arrêter  définitivement  eux  anneaux  que  j’ai  fait 
connaître  il  y  a  déjà  longtemps  (présentation  4  l'Académie  eu  1368,  séance 
du  1er  juin).' 

L’anneau  que  M.  Dumontpailier  prétend  avoir  créé  ne  remplit  que  très- 
imparfaitement  le  but  qu’il  se  propose.  D’abord,  spo  épaisseur  n’est  pas  as¬ 
sez  considérable  pour  permettre  au  vagin  de  se  réfléchir  suffisamment  autour 
de  lui,  afin  de  perdre  une  longueur  nécessaire  à  la  formation  de  la  tente, 
qui  doit  supporter  l’utérus;  car  c’est  le  but  principal  de  l’anneau;  c’est  à 
cela  qu’il  doit  ses 'succès,  Puis,  il  est  trop  faible  pour  oifiir  aux  parois 
du  vagin  relâché,  dans  les  descentes  un  peu  fortes,  une  résistance  asse? 
grande  pour  pouvoir  efficacement  soutenir  la  matrice,  et  il  arrivera  aux 
chirurgiens  qui  en  feront  usage  ce  qui  m’est  arrivé  à  moi-mêmè,  il  y  a  vingt» 
cinq  ans;  L’anneau  placé  pour  remédier  à  uue  descente  accentuée  sera  en¬ 
traîné  parle  poids  du  vagin  et  de  l’utérus,  ne  soutiendra  pas  l’orgaue,  et  sera 
même  parfois  perdu  par  la  malade.  Ensuite,- les  ressorts  de  montre  qui  com¬ 
posent  cet  anneau  s’oxydant  en  très  peu  de  temps,  quoi  qu'enveloppés  de 
caoutchouc,  peuvent  en  raison  de  leur  peu  d’épaisseur,  se  rompre  dans  un 
temps  donné,  perforer  l’enveloppe  qui  les  recouvre,  offrir  de  grandes  diffi¬ 
cultés  pour  être  retirés  et,  comme  cela  m’est  déjà  arrivé,  amener  uue  per¬ 
foration  du  vagin  et  entraîner  des  lésions  grayes  des  organes  environnants. 
Telles  sont  les  raisons  qui  m’ont  fait  depuis  longtemps,  et  après  nombreuses 
expérimentations,  renoncer  à  l’anneau  que  M-  Dumontpailier  nous  apporte 
aujourd’hui  comme  sien,  pour  m’arrêter  à  ceux  dont  je  me  sers  maintenant 
qui  ne  présentent  aucun  inconvénient. 

Je  vous  serai  obligé,  M.  le  rédacteur,  de  vouloir  bien  accorder  à  ma 
lettre  une  place  dans  les  colonnes  du  prochain  numéro  de  votre  journal,  et 
agréer  l'expressjon  de  mes  sentiments  les  plus  distingué®. 

P".  Gaihal  père, 

Çarignan,  le  V  octobre  1875, 

Enseignement  médical  IHire. 

'Clinique  chirurgicale des  maladies  de  TBnfame.  — Orthopédie.  M.  1  Br  de 
Saint- Germain,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants  malades,  reprenais 
ses  leçons  le  jeudi  18  novembre,  à  9  heures.  La  première  séance  sera  consa¬ 
crée  à  la  trachéotomie.  Tous  les  jours  à  8  heure  et  demie  visite  des  malades 
et  consultations.  Le  jeudi  leçon  et  pp 'rations.  La  consultation  du  samedi 
sera  réservée  à  l'examen  des  malades  atteints  dp  difformités  et  à  rapplicatiou 
des  appareils  orthopédiques. 


678 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Maladies  des  yeux.  —  M.  Wecker  a  repris  ses  conférences  lundi,  8  no¬ 
vembre,  à  2  heures,  rue  du  Chercbe-Midi,  55,  et  les  continuera  les  jeudis  et 
lundis  suivants.  —  Lundis  :  Diagnostic  des  affections  externes  et  des 
maladies  du  fond  de  l’œil.  —  Jeudis:  Cours  clinique  et  opérations. 


64.  Ozèue  ;  Injections  nasales. 

Eau  de  goudron . * .  1,000  gr. 

Acide  phénique  cristallisé . 

65.  Poudre  contre  le  coryza.  —  ( Van  den  Corput). 

Sous-azotate  de  bismuth .  8  grammes, 

Benjoin  pulvérisé .  4  — 

Chlorhydrate  de  morphine .  10  — 

Mêlez  avec  soin  et  divisez  en  deux  paquets.  Dans  le  coryza,  priser  chaque 
our  un  ou  deux  paquets.  (Arch.  de  thérap). 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Antoine. —  Médecine.  —  Service  de  M.  le  Dr  Brouardel. 
Salle  Saint-Augustin  (H)  :  2.  Fièvre  typhoïde  à  forme  ataxique  ;  4.  Ery- 
sipèle-Endopéricardite  ;  13,  Pleurésie  purulente.  Empyème  ;  14,  Albuminu¬ 
rie;  endo-péricardite.  —  Pavillon  III  (F)  :  3,  Granulie  ;  19,  Fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Service  de  M.  leDr  Proust. —  Salle  Saint-Etienne  (H)  :  2,  Pérityphlite  ; 
6,  Phthisie  laryngée;  7,  Pleuro-pneumonie.  —  Salle  Saint-Eloi  (H)  :  42,  Cir¬ 
rhose  du  foie.  Erysipèle  de  la  face.  —  Salle  Sainte-Jeanne  (F)  :  17,  Carci¬ 
nome  de  la  mamelle.  Prolapsus  utérin  sans  altération  du  col  ;  6,  Syphilide 
maligne  précoce  ;  15,  Fièvre  intermittente  chez  une  femme  récemment  ac¬ 
couchée;  9, 12,  17  et  22,  Hystérie. 

Service  de  M.  le  Dr  Peter.  —  Salle  Saint-Antoine  (H)  :  5,  Pneumonie  ; 

10,  Rhumatisme.  Endo-péricardite;  18,  Carcinome  du  foie;  24,  Insuffisance  mi¬ 
trale.  —  Salle  Sainte-Adélaïde  (Fj  :  Hématémèse  supplémentaire;  21,  Pleu¬ 
résie  droite.  Leçons  cliniques  le  samedi. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  le  Dr  Duplat.  —  Salle  Saint-Joseph  ;  (H)  ; 
35,  Rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre.  Uréthrotomie  externe  ;  47,  Abcès 

sternal  de  la  région  inguino-crurale  ;  62,  Epithélioma  du  cuir  chevelu _ 

Salle  Sainte-Marthe  (F)  ;  2,  Ulcération  de  la  main  de  nature  douteuse  ; 

11,  Epithélioma  delà  région  parotidienne.  Leçons  cliniques  et  opérations 
le  mardi. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  le  Dr  Bucquoy.  — 
Salle  Saint- Jean  (H)  :  3,  5,  6,  17,  Pneumonies  ;  10,  Apoplexie  pulmo¬ 
naire  ;  16,  Pleurésie  purulente;  20,  Purpura,  stomatorrhagie  ;  22,  Pleurésie  ; 

—  Sa. la  Sauu-PUbppe  F  :  6.  Cancer  iu  rcui ,  11,  II  va:  irie  F  ..  - 
19,  Affeetion  cardiaque.  Pleurésie.  —  Salle  Sainte-Marie  (F)  :  3,  Cirrhose 
hypertropique  ;  6,  Maladie  de  Bright  ;  11,  Paralysie  générale. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  le  D1'  DeSprés.  —  Salle  Cochin  (H)  ; 
16,  Fractures  compliquées  des  deux  jambes.  —  Baraque  III  (H)  :  2,  Plaie  par 
arrachement  de  la  main;  5,  Fracture  de  cuisse;  6,  Contusion  chronique  du 
talon-,  10,  Tumeurs  variqueuses  enflammées  ;  18,  Phlébite  de  la  saphène. 
Apoplexie  pulmonaire —  Baraque  I  (H)  :  8,  Cancer  du  rectum;  15,  Encépha- 
loïde  des  testicules. 

H  t  L  —  Service  h  Mill  ed.  —  Salle  Saint- 

Vincent  :  3,  Fièvre  typhoïde;  5,  Rhumatisme  articulaire  aigu  ;  7,  Pneumonie 
double;9,  Pleurésie  gauche;  11,  Affection  mitrale.Néphrite parenchymateuse. 
Epanchementpleural;  i2, 14,  Affection  mitrale;  20,  Pleurésie  enkystée  du  sommet 
droit;  21,  Pleurésie  gauche,  Bronchite  ;  24,  Rétrécissement  intestinal  de  cause 
organique.  Tympanite;  31,  Néphrite  interstitielle.  Congestion  pulmonaire. 

—  Salle  Sainte- Joséphine  :  3  Hémichorée  rhumatismale  ;  4  Rhumatisme 
chronique  ;  8  Ramollissement  cérébral  (embolie)  ;  10  Péri-métrite  ;  11  Phthi¬ 
sie  galopante  ;  13  Fièvre  typhoïde  ;  15  bis  Hystérie  ;  16  Hémoptysie  ;  19  bis 
Métrorrhagie  ;  25  Paralysie  faciale  ;  28  Pelvi- péritonite  suppurée.  Abcès 
inguinal  gauche  ;  30  Tumeur  cérébrale  syphilitique,  Amaurose  ;  33  bis 
Kyste  des  voies  biliaires  ;  34  Hystéro-épilepsie. 

Service  de  M.  Guyot.  —  196  bis  Paralysie  générale.  Erysipèle  de  la 
face  ;  29  Pleuro-pneumonie  ;  33  Fièvre  typhoïde.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  : 
4  Pleurésie  purulente.  Empyème.  Péritonite.  Fistule  ombilicale  ;  8  Insuffi¬ 
sance  mitrale  ;  17  Cancer  de  l’estomac  ayant  ulcéré  la  paroi  abdominale. 
Fistule  gastrique  ;  23  Pleurésie;  24  Insuffisance  mitrale.  Hydrothorax.  Tho- 
racenthèse  ;  32  Rhumatisme. 

Service  de  M.  Siredey.  —  Salle  Saint-Augustin  :  11  bis  Endocardite 
rhumatismale  -,  15  Rachitisme.  Rétrécissement  mitral;  16  Chorée  ;  17  Can¬ 
cer  de  l’estomac  ;  21  Insuffisance  mitrale  ;  22  Fièvre  typhoïde  ;  28  Ataxie 
locomotrice.  —  Salle  Sainte-Marthe  (crèche)  :  1  Sclérodermie.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  :  2  Hystérie;  7,  12,  Fièvre  typhoïde  en  convalescence  : 
11  Métrite  parenchymateuse;  19  Affection  mitrale  ;  21  Abcès  situé  entre 
la  péritonie  et  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  22  Paralysie  saturnine  ; 
27  Albuminurie  ;  30  Phlegmon  périnéphrétique. 

Service  de  M.  Raynaud.  —  Salle  Saint-Landry  :  16  Pleurésie  double  ; 
21  Pleurodynie  ;  23  Ataxie  locomotrice  ;  25  Sciatique  ;  30  Fièvre  typhoïde  ; 
32  Broucho-pneumonie.  —  Salle  Sainte-Mathilde  :  6  Insuffisance  aortique  ; 
7  Rhumatisme  articulaire.  Rétrécissement  mitral  ;  13  Cirrhose  du  foie  ;  15 
Hémiplégie  hystérique  ;  17  Phébite  ;  18  Hémiplégie  alterne  ;  21  Pleurésie. 
Thoracentèse  ;  22  Affection  mitrale;  27  Hémianesthésie  alterne. 


Hôpital  des  En  fan  ts  -Malades ,  19,  rue  de  Sèvres.  —  Maladies  aiguës.  — 
Service  de  M.  le  D”  Archambault,  visite  à  8  heures  et  demie.  —  Salle 
Saint-Louis  :  4  fièvre  typhoïde  (3  ans)  ;  11  Endopéricardrite,  Pleurésie  ; 
15  Kyste  hydatique  du  foie;  23  Fièvre  typhoïde;  27  Croup  opéré.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  :  1  Coqueluche  ;  2  Chorée  ;  4  Diabète  ;  5  Fièvre  typho¬ 
ïde  ;  9  Scarlatine  ;  15  Chorée  grave  ;  20  FièvTe  typhoïde.  Consultation  le 
mardi.  Clinique  à  l’amphithéâtre  à  9  h,  et  demie. 

Service  de  M.  Bouchut,  à  8  h.  et  demie.  — Salle  Sainte-Catherine  : 

I  Croup  ;  2,  3  Angines  ;  4  Fièvre  typhoïde  ,  8  Mal  de  Pott  :  18,  20,  21,  22, 
23  Fièvres  typhoïdes  ;  26  Pneumatose  ;  29,  30,  52,  à  60  Chorées;  34,  35 
Coqueluches  ;  41  Stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  46  Paralysie  infantile  ;  47 
Syphilis.  Consultations  le  lundi.  Clinique  et  examen  des  malades  le 

Service  de  M.  Labric,  à  8  h.  et  demie.  — -  Salle  Saint-Jean  ;  7 
Croup  opéré  et  guéri  après  pleuropneumonie  double  ;  9  Fièvre  typhoïde  ; 

II  Insuffisance  mitrale  ,17  Variole;  20  Rougeole,  27  Coqueluche;  30  Kyste 
bydatique  du  poumon  -,  34  Oreillons  ;  39  Périostite  épiphysaire  ;  .44  Chorée. 
Consultation  le  vendredi. 

Service  du  Dr  Simon  (filles).  —  Chroniques  et  Teigne.  —  13  Abcès  fosse 
iliaque-, A3  Paralysie  infantile;  31  Eudopéricardite.  Consultation  de  chro¬ 
niques  le  jeudi.  Consultation  d’aigus  le  samedi  (avec  conférence) .  Clinique 
le  mercredi  à  9  b.  et  demie  à  l’amphithéâtre. 

Service  de  M.  le  Dr  Blaghez  (garçons).  —  20,  23  Atrophie  (suite  de 
paralysie  pseudo-hypertrophique).  Consultation  de  chroniques  le  lundi. 
Consultation  d’aigus  le  jeudi.  Cliniques  trois  fois  par  semaine .  Cours  com¬ 
plémentaires  de  la  Faculté. 

Chirurgiens.  —  Service  du  Dr  de  Saint-Germain,  à  8  h.  et  demie.  — 
Salle  Sainte-Pauline  :  12  Mal  de  Pott;  4  Tumeur  blanche;  18  Torticolis. 
Salle  Saint-Côme  :  20  Pleuro-pneumonie  ;  7  Fistule  urinaire;  10  Perforation 
du  Palais.  Consultations  tous  les  jours  sauf  le  jeudi.  Clinique  le  jeudi  à 
partir  du  18  novembre.  Orthopédie  le  samedi.  Deux  salles  sont  consacrées 
aux  maladies  des  yeux  (Sainte-Thérèse  :  filles.  Saint- Augustin  :  garçons) . 


Concours  d’agrégation  (Anatomie,  etc.). —  Les  arrêtés  pris  par  l’ex-mi- 
nistre  de  l’Instruction  publique,  M.  de  Cumont,  ne  brillaient  point  par  leur 
clarté.  Nous  en  avons  fourni  une  nouvelle  preuve  dans  notre  dernier  numéro 
du  Progrès  médical,  en  signalant  l’absence  de  toute  indication  relative  à  la 
section  des  sciences  naturelles.  L’arrêté  du  mois  de  juin  1874  annonçait  uu 
concours  pour  2  places  d’agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour 
la  section  des  sciences  anatomiques  et  physiologiques,  1  à  la  Faculté  de 
Montpellier,  2  à  Nancy  ;  total,  5  places.  Un  autre  arrêté  (3  novembre  1874) 
portait  le  nombre  des  places  d’agrégé  stagiaire  des  Facultés  de  médecine 
(section  d’anatomie  et  de  physiologie)  ■  de  5  à  6  ■ .  Dans  le  second  arrêté, 
pas  plus  que  dans  le  premier,  il  n’était  question  des  Sciences  naturelles.  Or , 
de  nouveaux  renseignements  nous  apprennent  que  les  6  vacances  pour  les 
sciences  anatomiques  et  physiologiques  se  rapportent  non-seulement  à  ces 
sciences,  mais  encore  aux  sciences  naturelles.  De  telle  sorte  que  c  est  a  tort 
qu’on  a  cru  qu’il  y  avait  à  la  Faculté  de  Paris  2  places  pour  les  sciences 
anatomiques  et  physiologiques,  l’une  pour  les  chaires  d’anatomie  et  de  phy- 
L  '  -,  H-  -  ' 

de  l’enseignement,  il  n’y  a  qu’une  place  d’agrégé.  L’agrégé  nommé  a  donc 
à  faire  face  aux  exigences  de  trois  chaires.  Il  serait  partant  vivement  a  dési¬ 
rer  que  M.  Wallon  réparât  les  fautes  de  son  prédécesseur,  en  créant  une 
deuxième  place  d’agrégé  dans  la  section  des  sciences  anatomiques  et  physio¬ 
logiques. 

Nous  devons  faire  remarquer  encore  que  les  tristes  conséquences  de  la 
mesure  prise  par  M.  de  Cumont  et  qui  consiste,  on  se  le  rappelle,  à  faire 
concourir  à  Paris,  pour  les  Facultés  de  médecine  de  Montpellier  et  de 
Nancy,  continue  à  produire  les  plus  tristes  résultats,  Ainsi,  pour  les  deux 
places  vacantes  à  Montpellier  (anatomie,  1  ;  zoologie,  1)  il  y  a  un  candidat  ; 
pour  celles  de  Nancy,  zéro  candidat. 

Enfin,  et  cela  nous  surprend  étrangement  de  la  part  de  M.  de  Cumont, 
l’ouverture  du  concours  a  été  fixée,  par  lui,  au  14  novembre.  Or,  le  14  no¬ 
vembre  tombe  le  dimanche  ! 

Clinique  chirurgicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  —  M.  le  prof.  Richet  reprendra 
ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  le  samedi  13  novembre  1875,  à  huit  heu¬ 
res  du  matin,  et  les  continuera  tous  les  jours  à  la  même  heure.  Les  leçons 
dans  l’ampithéâtre  auront  lieu  les  mardis  et  samedis,  à  neuf  heures  et  les 
opérations  à  dix  heures . 

Cours  de  pathologie  externe.  —  M.  le  professeur  Dolbeau  commencera 
son  cours  le  13  novembre  1875,  à  trois  heures,  et  le  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  de  médecine  opératoire.  —  M  le  professeur  Le  Fort  commencera 
son  cours  le  samedi  13  novembre  18/5,  à  quatre  heures  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  de'  pathologie  interne.  —  M.  le  docteur  DuGuet,  agrégé,  sup¬ 
pléant  M.  le  professeur  Axenfeld,  commeucera  sou  cours  de  pathologie  in¬ 
terne  le  lundi  15  novembre,  à  trois  heures  (grand  amphithéâtre),  et  le  con¬ 
tinuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis,  à  la  même  heure. 

Clinique  ■  ï  ’  E  —  M.  lilachez,  agrégé  de 

la  Faculté,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  commencera  son  cours 
le  samedi  13  novembre,  à  neuf  heures,  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedi 
suivants.  (Le  jeudi,  conférence  clinique  à  la  consultation.) 
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Mortalité  de  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  5  novembre.on  a  constaté  813  décès,  savoir  :  Variole,  1; 

—  rougeole,  3;  —  scarlatine,  4;  —  fièvre  typhoïde,  32;  —  érysipèle.  3  ; 

—  bronchite  aiguë,  30  ;  —  pneumonie,  43;  —  dyssenterie,  >;  —  diarrhée 


—  bronchite  aiguë,  30  ;  —  pneumonie,  43  ;  —  dyssenterie,  >;  —  diarrhée  quarti 

cholériforme  des  jeunes  enfants,  7;  —  choléra  nostras,  •  ;  —  angine  couen--  au  j)U] 

neuse,  12;  —  croup,  18;  —  affections  puerpérales,  5  ;  —  autres  affections 
aiguës,  213  ;  —  affections  chroniques,  382  dont  159  dues  à  la'phthisie  pulmo-  j 

naire  ;  —  affections  chirurgicales,  47  ;  —  causes  accidentelles,  13. 

Londres.  —  Population,  3.445.160  habitants.  Décès  du  24  au  30  octobre,  C.hir 
1477,  savoir:  Variole,  1;  —  rougeole,  24;  —  scarlatiue,  128  ;  —  fièvre  de  41  p 
typhoïde,  14;  —  érysipèle,  4;  —  bronchite,  157;  pneumonie,  64;  —  dy-  Exci 
senterie,  3;  —  diarrhée,  35;  —  choléra  nostras,  2;  —  diphthérie,  17  ;  —  formes 
croup,  16  ;  —  coqueluche,  49.  Gali 

L’Aliéné  de  Saint-Omer.  —  Voici  de  nouveaux  renseignements  sur  le  i  Heli 

malheureux  événement  de  Saint-Omer  dont  nous  avons  entretenu  nos  lec-  2  I* 

teurs.  D’après  le  journal  Le  Droit ,  la  Cour  de  Douai,  sur  les  réquisitions  du  ,  MaG 
ministère  public,  vient  d’évoquer  l'instruction  de  cette  affaire.  De  plus,  P  °ses 
d’après  les  résultats  de  cette  instruction  ■  plusieurs  fonctionnaires  pouraient  “tcn 
être  traduits  devant  la  juridiction  criminelle.  >  Nous  saurons  donc  bientôt  tumeur; 


—  Examens  ophtalmoscopiques,  les  mardis  et  samedis.  Opérations  le  jeud 
(Gaz.  des  Hôp.) 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  n 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresse 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Librairie  Y. -V  DELAH.VYE  et  Cc,  place  de  l’Ecoie-de-Médecine 

Chiray  (H.)  —  Des  causes  anatomiques  de  la  cataracte  spontanée,  in-8" 


Création  d’cn  établissement  pour  les  aliénés.  —  C’est  avec  la  plus 
vive  satisfaction  que  nous  avons  appris  que,  dans  la  session  qui  vient  de 
finir,  le  conseil  général  du  département  a,  sur  la  proposition  de  M.  le  Pré¬ 
fet,  décidé  én  principe  la  création  d’un  établissement  pour  les  aliénés  en 
Algérie  ;  et  voté  une  somme  de  soixante-quinze  mille  francs ,  destinée  à 
d’achat  d’une  propriété  et  aux  frais  de  première  installation  de  l’asile  ( Alger 
medical ). 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Cours  de  physique  générale.  —  M. 
le  professeur  Gavarret  a  commencé  son  cours  de  physique  générale  le  mer¬ 
credi  10  novembre,  à  midi,  et  continuera  ses  leçons  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants. 

Externat.  —  Suite  des  questions.  —  4  novembre  :  Psoas-iliaque  ;  —  6 
novembre:  Crosse  de  l’aorte. 

Clinique  ophtalmologique  de  Nancy.  —  M.  leDr  G.  Vautrin,  en  pre¬ 
mier  assistant  de  la  clinique  ophtalmologique  de  M.  A.  Desmarres  fils,  de 
Paris  (années  1864,  1865,  1866  et  1867),  a  été  autorisé,  en  date  du  21  avril 
1875,  par  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique,  à  faire  à  Nancy  un  cours 
libre  d’ophthalmologie,  M.  le  Dr  Gustave  Vautrin,  vient  d’ouvrir  dans  la 
même  ville,  une  clinique  (institut  ophtalmologique)  pour  le  traitement  des 
maladies  des  yeux.  A  partir  du  16  novembre  1875,  les  consultations  gra¬ 
tuites  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  une  heure  à  deux  heures. 


LA  VERITABLE 


EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  IP  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
cke%  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  V Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /  Eau  dentifrice  de  Botot,. forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Airrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  générât  s  229,  me  Saint-ÎTonoré,  prfcs  de  la  me  Casliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18.  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


Exchaquet  (Th.)  —  D’un  phénomène  stéthoscopique  propre  à  certaines 
formes  d’hypertrophie  simple  du  cœur,  in-8°  de  93  p,  2  fr. 

Galle  (P.  E.)  —  Shang-haï  au  point  de  vue  médical,  in-8*  de  80  p.  2  fr. 

Héliot  (A.)  —  Contribution  à  l’étude  de  la  consanguinité,  in-8°  de  77  p. 
2  fr. 

Magnier  de  la  Source  (L.)  —  Contribution  à  l’étude  des  métamor¬ 
phoses  et  du  dosage  de  l’acide  urique.  In-8°  de  44  p.  1  fr.  50. 

Richard  (E.)  —  De  l’opportunité  de  l’anus  artificiel  dans  les  cas  de 
tumeurs  du  rectum,  in-8°  de  56  p.  1  fr.  50. 

Vaffier  (A.)  —  Du  rhumatisme  syphilitique,  in-8®  de  84  p.  2  fr. 

Zamblanchi  (A.)  —  Contribution  à  l’étude  de  l’hypertrophie  de  U  pros¬ 
tate,  in-8»  de  55  p.  1  fr.  50. 

Librairie  LALYVEBEYNS ,  S,  rue  Casimir-Delavigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.Gallard.  Rédacteur  en 
chef:  A.  Le  Blond.  Le  numéro  d 'octobre  vient  de  paraître.  Un  jan  : 
Paris,  18  fr.  ;  départements,  20  fr. 

Fenwick  (S.)  Manuel  du  diagnostic  médical,  guide  de  l’étudiant  en  mé¬ 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur  béhier. 

De  la  pellagre  sporadique 

Leçons  recueillies  par  les  docteurs  H.  LlOUVILLE  et  I.  StRAUS. 

DEUXIÈME  LEÇON.  —  18  juillet  1875.  (1) 

Messieurs, 

Ainsi  :  alimentation  mauvaise  et  insuffisante,  de  quelque 
nature  qu’elle  soit,  peines  morales  prolongées  ;  travail  ex¬ 
cessif  sans  réparations  suffisantes,  en  un  mot,  la  misère , 
la  misère  -physique  et  morale ,  celle  qui  résulte  de  la  nature 
des  choses,  de  l’ingratitude  du  sol  comme  celle  qui  tient  à 
une  administration  défectueuse,  aux  charges  de  l’impôt  et 
aux  exigences  ruineuses  du  fisc,  c’est  là  la  seule,  l'unique 
cause  de  la  pellagre  endémique.  Des  circonstances  ana¬ 
logues  venant  à  agir  non  sur  une  population  entière,  mais 
sur  des  individus  isolés,  donneront  naissance  à  la  pellagre 
sporadique  ;  dans  les  asiles  d’aliénés,  mêmes  causes  encore, 
produisant  les  mêmes  effets. 

Cela  est  si  vrai  que  l’on  voit  toujours  l’endémie  pella¬ 
greuse  suivre  les  variations  de  la  prospérité  publique.  En 
1775,  ditM.  Bouchard,  en  1801,  en  1805,  en  1806,  la  misère 
était  grande,  la  pellagre  sévit  avec  une  fréquence  et  une 
intensité  inaccoutumée.  En  1819  et  en  1820,  au  contraire, 
au  dire  de  Chiappa,  la  pellagre  diminua  dans  la  proportion 
de  50  0/0,  ce  que  l’on  peut  attribuer  à  l’abondance  des  ré¬ 
coltes  des  années  1817,  1818  et  1819. 

Toutes  les  causes  capables  de  débiliter  l’organisme  pré¬ 
disposent  donc  à  ce  syndrôme  complexe  que  l’on  a  désigné 
du  nom  de  pellagre.  Rien  n’est  fréquent  comme  de  rencon¬ 
trer,  dans  le  protocole  des  autopsies  de  pellagreux,  la 
mention  d'altérations  tuberculeuses  des  poumons  et  de 
l’intestin  ;  dans  un  cas  observé ,  par  M.  Landouzy  (une 
femme  de  la  campagne)  on  trouva  un  cancer  de  l’estomac. 
L’autopsie  de  notre  malade  de  la  salle  Sainte-Jeanne  est 
on  ne  peut  plus  instructive  à  cet  égard  ;  aussi  vais-je  vous 
la  relater  avec  quelques  détails  : 

Autopsie  faite  le  15  juillet  1873,  par  le  Dr  H,  Liomille,  chef 
du  laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu. 

Cavité  crânienne.  —  Crâne  dur,  épais.  A  droite,  sous  la  dure- 
mère,  suffusion  sanguine  sous-méningée  et  néo- membranes 
vasculaires  qui  existent  également  sur  la  convexité  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  (léger  degré  de  p  a  chy  m  é  n  i  n  g  i  l  e  h  é  rn  or  r  a  g  h  i  q  n  e . } 
Caillots  thrombosiques  nombreux  aans  les  sW»,  quel¬ 
ques-uns  ont  une  coloration  et  une  structure  qui  indiquent 
leur  ancienneté  :  toutefois  pas  d’œdème  sous-arac-huoidien. 

L'encéphale  est  examiné  sur  des  coupes  symétriques  multi¬ 
ples.  Dans  l 'hémisphère  gauche,  pointillé  rouge  (foyers  d’apo¬ 
plexies  capillaires)  existant  dans  la  substance  blanche,  mais 
surtout  nombreux  dans  le  corps  strié  et  dans  la  couche 
optique  ;  à  ce  niveau,  on  rencontre  un  vaisseau  oblitéré  par 
un  caillot  sur  une  étendue  de  2  centimètres,  et  dont  la  distri¬ 
bution  correspond  à  la  zone  où  ie  piqueté  hémorrhagique  est  le 
plus  intense. 

Dans  l’hémisphère  droit,  à  la  pointe  du  lobe  antérieur,  foyer 
volumineux  (de  l’étendue  d’une  mandarine)  d'encéphalite 
Técente,  entourée  d’une  zône  ramollie,  jauue-hortensia.  Ce 
foyer  confine  à  la  méninge  qui,  à  cet  eudroit,  présente  une 
large  tache  rouge  sombre,  où  les  vaisseaux  méningiens  se 
détachent  comme  autant  de  lignes  noires  ;  ces  vaisseaux  sont 
indurés  et  remplis  de  caillots  qui  les  oblitèrent.  L’artère  syl- 
vienne  de  ee  côté  est  légèrement  scléro-athéromateuse,  mais 
sa  lumière  est  libre. —  Dans  ce  vaste  foyer  d’encéphalite 


(1)  Voir  les  uus  45  et  46. 


hémorrhagique,  on  ne  trouve  aucun  néoplasme  ayant  pré¬ 
paré  la  lésion,  pas  de  tubercule,  de  gliome  ou  de  cancer. 

Les  parois  du  ventricule  latéral  offrent  aussi  un  état  piqueté 
et  le  microscope  y  démontre  l’existence  de  nombreux  ané¬ 
vrysmes  des  gaines. 

Les  deux  nerfs  optiques  offrent  un  état  scléreux,  opalin  ; 
ils  sont  diminués  de  volume,  indurés,  et  leur  coloration  gri¬ 
sâtre  se  distingue  des  autres  nerfs  crâniens.  Il  eu  est  de  même 
des  bandelettes  optiques  jusqu’aux  tubercules  quadriju¬ 
meaux  ;  ceux-ci,  les  inférieurs  surtout,  sont  grêles  et  comme 
!  atrophiés  (il  faut  se  rappeler  que  le  malade  avait  perdu  les 
yeux  depuis  sa  première  enfance). 

Cavité  thoracique. —  Poumons  adhérents  des  deux  côtés.  A 
droite  et  au  sommet,  zône  de  pneumonie  chronique  avec 
granulations  tuberculeuses  ;  emphysème  à  la  base .  —  Dans 
le  poumon  gauche,  pas  de  trace  de  pneumonie  chronique  ni 
d’emphysème  ;  uniquement  quelques  rares  granulations  tuber¬ 
culeuses  disséminées.  Mais  les  deux  lobes  de  ce  poumon 
gauche  sont  le  siège  de  noyaux  hémorrhagiques  dont  la  gran¬ 
deur  varie  de  2  à  3  centimètres  à  quelques  millimètres  seule¬ 
ment  ;  du  reste  pas  d’hypostase  notable. 

Epanchement  séreux,  non  sanguinolent,  dans  le  péricarde. 

Cœur  petit,  un  peu  ramolli  ;  la  fibre  ne  paraît  pas  altérée  à 
l’œil  nu  ;  pas  de  lésions  valvulaires.  Caillots  mous,  récents 
dans  les  cavités  droite  et  gauche  ;  néanmoins,  à  la  pointe  du 
cœur  droit,  caillot  fibrineux  polypiforine. 

Cavité  abdominale .  —  Hypeitrophie  notable  des  ganglions 
mésentériques ,  formant  un  chapelet  à  grains  volumineux  ;  à  la 
section,  ils  sont  eompo  és  d’une  masse  dure,  comme  charnue, 
d'apparence  jaune  et  caséeuse. 

Foie  mou,  de  tein.e  jaune  ;  vésicule  distendue  par  un  li¬ 
quide  vert-tendre,  non  visqueux. 

Les  reins  paraissent  normaux  ;  on  distingue  bien  quelques 
zônes  blanchâtres,  mais  ils  ne  sont  ni  mamelonnés  ni  ratatinés. 
Les  capsules  surrénales  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Rate  rouge ,  de  consistance  normale. 

L'estomac ,  dans  sa  portion  cardiaque  offre  une  hypérémie 
peu  intense,  mais  qui,  par  places,  va  jusqu’à  déterminer  de 
véritables  hémorrhagies  ;  ces  lésions  s’arrêtent  brusquement 
et  comme  par  une  ligne  de  démarcation  à  la  partie  moyenne  dé 
l’estomac.  Duodénum  fortement  hypérémié  et  parsemé  d’apo¬ 
plexies  sous  muqueuses.  Rien  d’analogue  sur  le  reste  de  l’in¬ 
testin  ;  mais  plus  loin,  sur  Yiléon  et  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  valvule  de  Bauhin,  en  rencontre  des  ulcérations 
tuberculeuses  tout  à  fait  caractéristiques  ;  la  surface  de  la  yak 
««1a  qui  regaroe  i  u™u  eu  est  nueraW^  uimœ,  cene  qu 
regarde  le  g ros  intestin  est  simplement  hypérémiée,  hypérémie 
qui  se  retrouve  sur  quelques  parties  de  la  muqueuse  du  co¬ 
lon. 

On  voit  combien  ces  lésions  sont  multiples,  mais  en  même 
temps  on  peut  se  convaincre  qu’aucune  d’elles  n  est  spéci¬ 
fique,  et  de  nature  à  caractériser  un  processus  spécial.  R 
n’est  aucune  de  ses  altérations  qui  ne  puisse  se  produire 
sous  l’influence  des  causes  communes  telles  que  l’épui¬ 
sement,  la  fatigue  et  les  privations,  le  travail  exagéré 
et  l’insolation.  De  là,  l’usure  et  la  déchéance  de  tout 
l’organisme,  de  là  l’éclosion  de  la  tuberculose,  cette  compa¬ 
gne  si  habituelle  de  la  misère.  De  là,  la  débilité  et  le  défaut 
de  résistance  de  la  plupart  des  organes.  Alors  la  peau  se 
défend  mal  contre  les  agents  extérieurs  et  spécialement 
contre  les  rayons  du  soleil  ;  le  tube  digestif  à  son  tour  est 
plus  impressionnable,  plus  exposé  aux  catarrhes  et  aux 
ulcérations  ;  la  muqueuse  respiratoire  présente  aussi  la 
même  vulnérabilité  ;  enfin  les  lésions  tant  inflammatoires 
que  dégénératives  que  l’insolation  et  l’alcoolisme  provo¬ 
quent  du  côté  du  cerveau  et  des  méninges  entraînent  après 


LE  PROGRÈS  MÉDICAli 


elles  tout  le  cortège  des  troubles  psychiques,  depuis  l’apa¬ 
thie  et  la  mélancolie  jusqu’à  la  manie  et  la  démence.  Ainsi 
s’expliquent  tout  naturellement  les  trois  symptômes  car¬ 
dinaux  de  la  pellagre,  les  troubles  cutanés,  digestifs  et 
cérébraux  avec  leur  marche  intermittente  ou  rémittente  et 
leurs  recrudescences  vernales.  Il  y  a  intérêt  à  ce  sujet,  à 
rapprocher  de  la  pellagre  les  grandes  maladies  de  misères, 
celle  par  exemple  que  Virchow  a  observée  en  1851,  en 
Allemagne  (Die  Noth  im  Spessart,  Würzbourg  1852)  ou  bien  la 
terrible  lamine  de  Belgique  de  1846  à  1847,  si  éloquemment 
décrite  par  Mœrsmann.  Ces  deux  épidémies  faméliques 
avaient  régné  en  hiver  ;  aussi  les  phénomènes  d’insolation 
font-ils  défaut  ;  mais  du  premier  abord,  dans  le  détail  com- 
plexe  des  symptômes,  on  en  relève  un  certain  nombre  qui 
rappellent  traits  pour  traits  les  caractères  de  la  pellagre  : 
ce  sont  la  tristesse,  l’affaiblissement  de  l'intelligence,  la 
tendance  au  suicide,  l’œdème  cachectique,  la  diarrhée 
incoercible  et  jusqu’à  la  sécheresse  et  la  desquamation 
de  l’enveloppe  cutanée.  C’est  le  même  mal,  le  mal  de 
misère  avec  une  autre  allure  et  sous  un  autre  climat. 

Après  cette  discussion  et  l'interprétation  aussi  complète 
que  possible  du  fait  clinique  dont  vous  avez  été  témoins, 
j’espère,  Messieurs,  que  vous  partagerez  mon  sentiment  et 
que  vous  ne  verrez  point  dans  ce  qu’on  a  appelé  la  pellagre 
une  entité  morbide  spéciale,  une  maladie  spécifique.  C’est 
purement  et  simplement  ime  cachexie ,  dans  le  sens  que 
lui  attribuait  Sauvages,  une  détérioration  lente  et  profonde 
de  l’économie,  conséquence  de  l’inanition  et  de  la  misère. 
Je  sais  bien  qu’on  m’objectera  que  les  cas  que  j’ai  observés 
n’étaient  que  des  cas  simulant  la  pellagre,  des  pseudo- 
pellagres ,  comme  on  dit  ;  mais  alors  que  l’on  me  montre 
par  quel  caractère  distinctif  cette  fausse  pellagre  diffère  de 
la  pellagre  vraie  et  légitime. 

Pour  être  complet,  je  devrais,  en  terminant  cette  leçon, 
vous  soumettre  des  conclusions  thérapeutiques  et  instituer 
un  traitement,  car  c'est  là,  et  je  fais  en  sorte  que  vous  ne 
l’oubliiez  jamais,  le  but  suprême  et  le  couronnement  de 
toute  recherche  clinique.  Malheureusement,  nous  ne  pou¬ 
vons  ici  que  formuler  des  indications  ou  plutôt  émettre 
des  vœux  qu’il  appartient  à  d’autres  de  réaliser.  C’est  en 
améliorant  le  sort  des  populations,  en  assainissant  les 
campagnes,  en  rendant  le  travail  plus  assuré  et  plus  fruc¬ 
tueux,  en  réprimant  l’alcoolisme  et  les  vices  qu’engendre 
la  misère,  que  l’on  parviendra  à  triompher  de  ces  endémies 
tenaces,  de  quelque  nom  qu’on  les  appelle  :  pellagre ,  scor¬ 
but ,  cachexie  famélique,  typhus  de  la  faim  qui  déciment 
notre  espèce.  L’économie  politique  s’est  donnée  pour 
mission  de  résoudre  ces  terribles  problèmes  ;  mais,  il  faut 
bien  le  reconnaître,  cette  science  si  riche  en  promesses,  si 
pauvre  jusqu’ici  en  résultats,  n’a  guère  encore  donné  la 
solution  du  problème  social  et  du  bien-être  des  peuples.  C'est 
au  médecin  surtout  qu’il  appartient  de  protester  contre  l’in- 
îurie  gén  raie  et  d’appuyer  sur  des  bases  positives  et  scienti- 

uquco  giU  jjiugieo  ug,,.g  ,.,m  „  enoquese  vaulu 

si  volontiers.  Trop  souvent,  sans  doute,  sa  voix  ne  trouve 
pas  d'écho  et  est  étouffée  par  l'ignorance  et  le  préjugé,  ou 
par  la  routine  administrative  ;  mais  ce  n’en  est  pas  moins 
là  une  des  plus  belles  prérogatives  du  médecin  ;  il  y  doit 
puiser  encore  plus  d’amour  pour  cette  science  qui  l’élève 
au-dessus  des  puissants  et  qui  lui  impose  ce  noble  devoir 
de  revendiquer,  sans  relâche,  les  véritables  droits  de  l'hu¬ 
manité. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HÔPITAL  NECKER.  — M.  6UVOS. 

Hernie  inguinale  étranglée  chez  un  enfant  de  treize 
mois.  —  Opération  ( kélotomie ),  guérison. 

Observation  et  réflexion  par  KIRMISSOÏV,  interne  des  hôpitaux. 

L’étranglement  herniaire  est.  chose  rare  parmi  les  nou¬ 
veau-nés  et  dans  le  cours  de  la  première  enfance  ;  rares 
sont  aussi  les  opérations  de  kélotomie  faites  à  cet  âge:  pour 
s’en  convaincre,  il  suffit  de  consulter  sur  ce  .point  les  divers 
auteurs.  M.  le  professeur  Gosselin,  dont  l’autorité  est  si 
grande  en  pareille  matière,  dit  à  ce  propos  :  «  Ces  hernies 
des  enfants  nouveau-nés,  s’étranglent  très-rarement,  je 
n’en  ai  vu,  pour  ma  part,  aucun  exemple.  »  —  Holmes 
remarque  aussi  qu’il  est  extraordinaire  de  voir  l’étrangle¬ 
ment  chez  les  enfants.  «  A  l’hôpital  des  Sick-Children,  je 
ne  sache  pas,  dit-il,  que  durant  les  treize  années  qui  se 
sont  écoulées  depuis  la  date  de  la  fondation  de  cet  éta¬ 
blissement,  il  ait  fallu  une  seule  fois  y  pratiquer  une.  opé¬ 
ration  nécessitée  par  un  pareil  accident .  Personnelle¬ 

ment,  j’ai  été  appelé  à  voir  une  ou  deux  fois  des  faits  de  ce 
genre,  mais  dans  chacun  d’eux,  j’ai  réussi  à  obtenir  la 
réduction  avec  le  secours  de  la  glace  et  du  chloroforme.  » 
— -  Guersant  signale  également  la  rareté  de  ces  faits; 
d’après  lui,  Pott  a  perdu  en  deux  jours  un  enfant  atteint 
d’une  hernie  étranglée.  Gooch  a  vu  mourir  un  enfant  de 
six  semaines .  Dupuy  tren  a  opéré  un  enfant  dffvingt  j  o  urs  (  1  ) . 
Goyrand  en  a  opéré  un  de  quatremois,  quia  guéri,  et  Roux 
un  de  deux  ans.  Guersant,  lui-même,  a  vu  plusieurs  cas 
d’étranglement  qu’il  a  pu,  en  général,  réduire  par  le  taxis 
aidé  du  chloroforme,  même  chez  des  enfants  de  six  se¬ 
maines  et  deux  mois.  «  Rarement,  dit-il,  nous  avons  eu 
occasion  de  pratiquer  l’opération,  et,  dans  celles  que  nous 
avons  pratiquées,  nous  avôns  eu  un  succès  sur  trois,  les 
seules  que  nous  ayons  pratiquées.  » 

D’après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir, 
M.  Giraldès  a  fait  deux  fois  la  kélotomie  chez  des  enfants  : 
dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  hernie  ombilicale,  dont  l'ob¬ 
servation  a  été  publiée,  l’autre  était  une  hernie  inguinale, 
et  le  résultat  n’a  pas  été  noté.  M.  Marjolin  n’a  pas  opéré 
d’enfants:  deux  fois  il  a  fait  la  réduction  de  hernies  étran¬ 
glées  chez  de  très-jeunes  sujets.  Notre  maître,  M.  Guyon, 
a  eu  l’occasion  de  réduire  une  hernie  chez  un  enfant  âgé 
dexnnin«4e  deux  ans.  M  Panas  a  opéré  à  Saint-Antoine, 
en  1868,  une  petite  fille  qui  a  guéri.  M.  Guéniot  a  fait  la 
kélotomie  à  un  enfant  de  quatre  mois,  qui  a  succombé . 

C’est  la  rareté  de  ces  accidents  qui  nous  engage  à  publier 
un  fait  de  hernie  inguinale  congénitale  étranglée,  que  nous 
avons  eu  occasion  d’observer  récemment  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Guyon,  à  l’hôpital  Necker  : 


Herborisation.  —  M.  Bureau  fera  une  herborisation  à  Montmorency, 
le  dimanche  21  (Recherches  des  plantes  cryptogames.)  —  Départ  de  Paris 
par  le  train  de  10  h.  35  (Gare  du  Nord). 


Un  guérisseur 
par  les  affiches  dont  il  couvre  les  _ 
cales,  au  nombre  desquelles  il  faut 
et  de  nombreux  seins  bien  portants 
:  des  Affaires 


cancer...  diplomate.  —  Un  guérisseur  célèbre... 
i""  "  de  rues,  et  par  quelques  cures  radi- 

ipter  la  cautérisation  d’uae  cari 
riants,  vient  d’être  accrédité  auprès  du  ir 
comme  représentant  d’ui 


1  Europe.  Nous  ne  pouvons  que  féUciler  aussi  M.  Ducros  d’avoir,  dans  les 
dernières  heures  qu’il  a  passées  à  Lyon,  reçu  cérémonieusement  la  visite  de 
ce  personnage,  sans  doute  dans  le  même  cabiuet  où  ü  donnait  andienc. 
MM.  Bouvier  et  Coco.  (Zyox  m(dical). 


Butté  Clément,  âgé  de  treize  mois,  entre  avec  sa  mère  à 
l’hôpital  Necker,  le  22  juin  1873.  Cet  enfant  porte  du  côté 
gauche  une  hernie  inguinale  dont  sa  mère  a  reconnu  pour  la 
première  fois  l’existence  il  y  a  trois  mois.  Uu  bandage  fut 
immédiatement  appliqué  et  depuis  lors  il  n’a  cessé  d'ètre 
maintenu  en  place  nuit  et  jour  ;  mais  dès  que  l’enfant  était 
dans  la  position,  verticale  la  hernie  s’échappait  au-dessous 
du  bandage.  A  plusieurs  reprises,  il  y  eut  des  coliques  et  des 
vomissements;  néanmoins  la  santé  générale  était  bonne,  lors¬ 
que  le  dimanche  soir  20  juin  l’enfant  commença  à  se  plaindre. 


(1)  Voir  page  688. 
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Avertie  par  les  accidents  antérieurs,  la  mère  regarda  du  côté 
de  la  hernie,  qu’elle  trouva  sortie  au-dessous  du  bandage  et 
un  peu  plus  grosse  que  de  coutume.  L’enfant  continua  à  jeter 
des  cris,  et  vers  minuit  il  commença  à  vomir.  Les  vomisse¬ 
ments,  d’abord  alimentaires,  prirent  le  lundi  matin  l’aspect  et 
l’odeur  des  vomissements  fécaloïdes.  Un  médecin  appelé  alors 
tenta  le  taxis,  pendant  un  temps  très-court  et  sans  chloro¬ 
forme.  Le  lundi  soir  le  taxis  ayant  échoué  de  nouveau,  il 
.proposa  l’opération  qui  fut  repoussée.  Mais  les  vomissements 
continuant  et  les  selles  étant  complètement  supprimées  de¬ 
puis  le  début  des  accidents,  la  mère  se  décida  le  mardi  matin 
à  apporter  son  enfant  à  l'hôpital.  A  son  entrée,  on  constate 
dans  l’aine  gauche  la  présence  d’une  hernie  inguinale  irréduc¬ 
tible,  du  volume  d’une  grosse  noix,  avec  empâtement  et  rou¬ 
geur  à  la  peau.  La  palpation  de  la  tumeur  donnait  une  sensa¬ 
tion  de  fluctuation  annonçant  la  présence  d’une  assez  grande 
quantité  de  liquide  dans  le  sac.  Le  testicule  gauche  n’était  pas 
descendu  dans  les  bourses.  Le  poulsjétait  très-fréquent,  la  res¬ 
piration  accélérée,  la  peau  chaude,  le  faciès  altéré.  Aucune 
tentative  de  réduction  ne  fut  faite  et  M.  Guyon  fut  immédiate¬ 
ment  appelé.  En  son  absence  M.  Lucas -Championnière  vint, 
"et,  après  avoir  endormi  le  petit  malade,  fit  une  tentative  très- 
courte  de  réduction,  qui  demeura  sans  résultat  ;  dès  lors  il 
pratiqua  l’opération  séance  tenante.  Le  sac  incisé  couche  par 
couche  donna  écoulement  à  une  assez  grande  quantité  de  li¬ 
quide  sanguinolent  et  laissa  voir  dans  son  intérieur  une  anse 
intestinale  d’un  rouge  violacé  turgide,  à  surface  un  peu  dépo¬ 
lie.  Le  testicule  fut  aperçu  dans  le  sac  à  la  partie  supérieure 
et  externe:  un  débridement  multiple  fut  pratiqué  en  bas  et  en 
dedans,  et  la  réduction  fut  faite  non  sans  quelque  difficulté  à 
cause  des  efforts  de  l’enfaut  qui  repoussaient  au  dehors  l’intes¬ 
tin.  Deux  points  de  suture  furent  placés  avec  des  fils  d’argent 
l’un  en  haut  superficiel,  l'autre  en  bas,  profond,  comprenant, 
avec  la  peau,  toute  l’épaisseur  des  parois  du  sac.  La  plaie  fut 
pansée  avec  de  l’amadou  imbibé  d’acide  phénique.  Pendant 
les  premières  heures  qui  suivirent  l'opération,  les  accidents 
persistèrent,  mais  dans  la  nuit,  il  y  eut  une  selle,  et  le  lende¬ 
main  matin  le  petit  malade  bien  qu’ayant  encore  une  fièvre 
assez  vive  allait  mieux.  La  mère  continua  à  lui  donner  le  sein 
et  on  suppléa  par  du  lait  à  l’allaitement  maternel  insuffisant. 
Le  pansement  fut  laissé  en  place. 

Le  24  au  matin  l’enfant  continue  à  s’alimenter  ;  le  ventre  est 
souple,  les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  rouges  et  tuméfiés  ; 
le  point  de  suture  superficiel  est  enlevé  et  on  panse  avec  un 
cataplasme  de  fécule. 

Les  jours  suivants  rien  de  particulier  à  noter.  Le  dimanche 
27,  l’enfant  a  été  souffrant  pendant  la  nuit,  a  eu  de  la  diarrhée  ; 
cependant  le  ventre  est  toujours  souple,  la  plaie  a  bonne 
apparence;  le  point  de  suture  profond  qui  a  coupé  la  peau  est 
enlevé. 

Le  mardi  29,  l’enfant  commence  à  prendre  de  la  nourriture  ; 
le  4  juillet,  il  quitte  l’hôpital  ;  son  état  général  est  excellent,  la 
plaie  est  presque  lincairo  oouMrie  de  bourgeons  charnus 
L’enfant  a  été  revu,  le  16  juillet  :  il  est  tres-hien  portant  et  sa 
plaie  est  entièrement  cicatrisée. 

Ce  fait  s’ajoutant  à  ceux  que  nous  avons  précédemment 
signalés,  semble  démontrer  que  l’étranglement  herniaire 
n’a  pas  chez  l’enfant  une  gravité  plus  grande  que  chez 
l’adulte,  et  que  le  jeune  âge  n’est  pas  une  contre-indication 
à  la  kélotomie.  Ainsi  donc,  en  présence  d’un  cas  semblable, 
on  devra  essayer  d’abord  le  taxis  avec  chloroforme,  et,  s’il 
échoue,  recourir  à  l’opération  qui  aura  d’autant  plus  de 
chance  de  réussite  qu’elle  sera  pratiquée  plus  tôt.  C’est  à 
cette  prompte  intervention,  et  surtout  à  l’allaitement  ma¬ 
ternel  qui  plaçait  l’enfant  dans  d’excellentes  conditions 
hygiéniques  que  nous  parait  dû  le  succès  dans  le  cas 
particulier. 

Nécrologie.  —  M.  le  D1'  Nicolas,  médecin  (le  l'hôpital  de  Vichy  vien 
de  mourir.  Il  était  âgé  de  62  ans. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Laurent-Magloire  est 
nommé  préparateur  de  physique. 


CHIMIE  MÉDICALE 


Note  sur  un  cas  d’urine  bleue;  considérations  sur 
la  nature  probable  de  la  matière  bleue  contenue 
dans  certaines  urines; 


Par  A.  ROBIV,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  urine  a  été  rendue  par  une  malade  de  la  clientèle  de 
M.  le  docteur  Maillard  (de  Dijon)  ;  c’est  une  hystérique,  âgée 
de  35  ans,  d’une  remarquable  obésité,  qui  a  présenté  à  diver¬ 
ses  reprises  des  accidents  paralytiques,  amaurotiques,  etc.; 
très-névropathe.  Il  y  a  un  mois,  elle  éprouva  une  vive  douleur 
intercostale  du  côté  droit,  avec  irradiations  dans  la  région  lom¬ 
baire  :  quand  cette  douleur  cessa,  la  malade  rendit  une  petite 
quantité  d’urine  bleue.  Depuis  cette  époque,  elle  eut  une  se¬ 
conde  crise  douloureuse  semblable  à  la  première,  qui  se  jugea 
aussi  par  une  émission  d’urine  bleue. 

Caractères  de  l'urine  lieue.  —  Elle  est  rendue  en  petite  quan¬ 
tité;  son  émission  est  douloureuse.  Elle  n’est  pas  complète¬ 
ment  bleue  d’emblée,  mais  elle  est  précédée  par  une  urine 
dans  le  sédiment  de  laquelle  on  aperçoit  une  grande  quantité 
de  matière  bleue,  et  dans  l'émission  qui  la  suit,  l’urine  con¬ 
tient  aussi  une  notable  proportion  de  cette  matière  : 


Densité  de  la  première  urine .  1,015,5 

—  de  l’urine  bleue .  1,025 

—  de  l’urine  consécutive .  1,018 


Elle  est  très-trouble  ;  son  odeur  n’est  pas  urineuse,  mais  se 
rapproche  de  celles  qu’exhalent  certains  bains  de  teinture  (in¬ 
digo,  garance)  ;  sa  réaction  est  très-acide  ;  sa  couleur  est  d’un 
bleu  indigo  très-foncé,  avec  reflets  violets;  par  réflexion,  elle 
est  plutôt  violette,  mais,  par  transparence,  elle  est  absolument 
bleue.  Elle  laisse  un  dépôt  considérable,  d’un  bleu  cuivré.  Au 
microscope,  on  trouve  des  masses  d’uu  bleu  très-pur,  sans  tra¬ 
ces  de  cristallisation  ;  des  cellules  de  la  vessie  et  du  vagin, 
dont  le  noyau  et  les  granulations  sont  colorés  en  bleu  pâle,  et 
un  grand  nombre  d’algues  et  de  sporules.  Chauffée,  l’urine 
perd  ses  reflets  bleus,  devient  violet-rougeâtre.  Filtrée,  elle 
reste  bleu  pâle,  mais  l’exposition  à  l’air  et  la  fermentation  lui 
donnent  un  ton  rouge  vineux,  tirant  sur  le  violet. 

L’urée  et  l’acide  urique  sont  très-diminués.  La  proportion 
des  phosphates  paraît  peu  influencée  :  après  la  fermentation, 
les  dépôts  de  l’urine  filtrée  contiennent  beaucoup  de  phos¬ 
phates  de  chaux  et  ammoniaco-magnésien.  Proportion  appré¬ 
ciable  de  silice. 

De  la  matière  lieue.  —  Un  peu  soluble  dans  l’eau  ;  à  peine 
soluble  dans  l’alcool  et  l’éther,  même  à  chaud;  insoluble  dans 
chloroforme,  essence  de  térébenthine,  benzine.  Insoluble  dans  le 
les  alcalis.  Soluble  dans  l’acide  sulfurique,  avec  coloratiou  rose 
qui,  en  peu  d’instants,  devient  ronge  orangé.  Soluble  dans 
l'acide  chlorhydrique  avec  une  magnifique  couleur  carmin 
(réaction  caractéristique).  Peu  soluble  dans  l’acide  acétique, 
qui  ne  modifie  pas  sa  couleur.  Précipitée  en  bleu  par  les  alca¬ 
li  zincf ° Jeuu î  ulo  autT '  par 

chlorés.  Chauffée,  elle  dégage  du  carbonate  d'arnmum^. - - 

une  huile  brunâtre,  empyreumatique.  Au  rouge,  elle  dispa¬ 
raît  sans  résidu. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  matière  lieue?  —  Y  a-t-il  simula¬ 


tion?  Non. 

Preuves  cliniques.  —  M.  le  docteur  Maillard  a  étudié  le 
cas  avec  le  plus  grand  soin,  a  fait  rendre  des  urines  devant 
lui,  et  affirme  que  le  caractère  de  la  malade  exclut  toute  idée 
de  simulation. 

Preuves  chimiques.  —  La  matière  bleue  rendue  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  aucune  des  matières  Lieues  connues,  dont 
voici  le  texte  :  indigo,  tournesol,  bleu  de  Prusse,  bleu  d’outre¬ 
mer,  violet  d’oseille,  bleu  de  Campêche,  hématéine,  bleus  et 
violets  d’aniline  (azuline,  violet  Hoffman,  bleu  de  Lyon,  etc.). 

Rcsscmlle-t-elle  à  une  des  matières  lieues  contenues  dans  l’u¬ 
rine?  —  Hippocrate,  Galien,  Aciuarius,  Bellini,  Davach  de  la 
Rivière,  Garnier,  Braconnot,  Julia,  Cautin  ont  signalé  des 
urines  bleues.  Les  auteurs  qui  ont  étudié  les  matières  bleues 
de  l’urine  leur  ont  donné  des  noms  divers  :  urocyanose,  uro- 
glaucine,  indican,  indigose,  cyanourine,  etc.;  d’auties  ont 
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admis  que  les  principes  colorants  étaient  des  matières  biliai¬ 
res,  du  bleu  de  Prusse,  etc.  On  n’admet  plus  aujourd’hui 
qu’une  seule  matière  indigogène,  l’indican,  qui,  par  dédou¬ 
blement  donnerait  l’uroglaueine  ou  bleu  d’indigo. 

On  peut  voir,  par  l’examen  des  réactions  ci-dessus  décrites, 
que  notre  matière  bleue  ne  ressemble  en  rien  à  l’uroglaucine. 
Mais  elle  offre  avec  la  cyanourine  de  Braconnot  les  plus  gran¬ 
des  analogies:  cette  cyanourine,  niée  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  existe  donc;  ce  n’est  pas,  comme  on  le  prétend,  un 
principe  colorant  biliaire  ;  elle  ne  ressemble  en  rien  à  l'uro- 
glaucine  à  laquelle  les  urologistes  ont  voulu  l’assimiler  ;  c’est 
un  composé  spécial,  sur  la  nature  duquel  nous  ne  sommes 
pas  encore  fixé  ;  mais  nous  avons  commencé,  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Thénard,  des  recherches,  afin  d’élucider  ce  point 
obscur.  Nous  nous  bornons,  pour  le  moment,  à  établir  ce  seul 
fait  :  la  matière  bleue,  décrite  par  Braconnot  sous  le  nom  de 
cyanourine,  existe  véritablement. 

Quelle  est  l'origine  de  cette  matière  ? 

Braconnot,  n’ayant  pas  trouvé  d’acide  urique  dans  l’urine 
qu’il  a  examinée,  crut  que  la  matière  bleue  était  un  produit 
de  la  transformation  de  cet  acide.  Notre  urine  contenait  de 
l’acide  urique,  mais  en  petite  quantité,  il  est  vrai. 

A  priori ,  nous  nous  posons  les  hypothèses  suivantes,  que 
nous  essaierons  de  résoudre  : 

1°  Parmi  les  dérivés  par  oxydation  de  l’acide  urique,  se  trou¬ 
vent  des  corps  colorés  bleus,  tels  que  la  violantine,  etc.;  la 
cyanourine  ne  serait-elle  pas  semblable  à  l’un  de  ces  corps  et 
ne  dériverait-elle  pas,  par  oxydation,  de  l’acide  urique  ? 

Ce  serait  alors  un  intermédiaire  entre  l’acide  urique  et  l’u¬ 
rée,  intermédiaire  plus  oxydé  que  l’acide  urique,  moins 
oxydé  que  l’urée. 

2°  Nencki  a  décrit,  parmi  les  produits  de  l’action  du  suc 
pancréatique  sur  les  matières  albuminoïdes,  un  principe  du 
nom  d’indol,  dont  l’indigogène  urinaire  serait  un  dérivé.  La 
cyanourine  aurait-elle  une  origine  de  même  ordre  et  sa  pré¬ 
sence  dans  l’urine  pourrait-elle  servir  à  mettre  sur  la  voie 
d’une  aflection  pancréatique  ? 

Dans  un  travail  ultérieur,  nous  donnerons  l’hypothèse  à 
laquelle  nous  nous  serons  rallié,  d’après  les  résultats  de  nos  re¬ 
cherches,  à  moins  que  ces  deux  hypothèses  ne  s’évanouis¬ 
sent  elles-mêmes  devant  l’expérience. 
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Suite  de  la  discussion  académique  sur  les  troubles 
fonctionnels  de  la  vision  dans  leurs  rapports  avec 
le  service  militaire. 

Il  est  à  craindre  que  l’Académie  ne  voie  bientôt  s’éteindre 
d’elle-même  cette  discussion  qui  paraissait  tout  d’abord 
devoir  fournir  à  de  longs  et  sérieux  débats.  C’est  qu’en  effet, 
la  question  scientifique  ayant  été  abandonnée  pour  le  côté 
administratif,  la  serrante  compagnie  n’a  plus  eu  dans  ce  sens 
qu’un  horizon  restreint  à  parcourir,  surtout  lorsqu’un  de 
ses  membres,  ayant  qualité  à  ce  sujet,  réclamait  pour  un 
autre  Conseil  officiel,  la  priorité  des  avis  à  présenter,  si 
tant  est  qu’ils  fussent  demandés.  Toutefois,  nous  croyons 
savoir  que  tout  ri’est  point  dit  encore  sur  la  question  d’ori¬ 
gine  de  l’amétropie  oculaire. 

Est-il  permis  de  rechercher  pourquoi  le  fond  même  du 
sujet  a  été  à  peine  effleuré  ?  Pourquoi  les  moyens  d’exami¬ 
ner  les  troubles  de  la  vue  chez  les  conscrits  n'ont  pas  été 
jugés  à  fond  ?  L’accord  n’existe  pas  cependant  entre  les 
académiciens  du  tournoi.  Il  n’est  point  même  jusqu’à 
l’étiologie  de  la  myopie  qui  ne  soit  une  question  grosse 
d’orages. 

Il  faudrait  juger  de  cet  abandon  —  caria  plupart  des 
académiciens  désertèrent  leur  fauteuil  quand  le  sujet  vint 
à  l’ordre  du  jour,  le  2  novembre  —  il  faudrait  juger,  qu’en 


général  peu  d’intérêt  s’attache  à  la  discussion.  Mais  on 
compte  sans  un  vétéran  de  la  tribune  académique  qui  ne 
s’en  tiendra  pas  à  la  partie  administrative,  et  rallumera  la 
querelle  Scientifique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  trois  membres  de  l’Académie  ont  pro¬ 
noncé,  en  cette  circonstance,  des  discours  importants  :  ce 
sont  MM.  M.  Perrin,  Legouestet  Giraud-Teulon,  dont  nous 
analyserons  les  travaux  en  cherchant  à  séparer  très-net¬ 
tement  le  côté  scientifique  et  le  point  de  vue  administratif. 
Celui-ci  paraît  devoir  être  abandonné  en  dernière  ana¬ 
lyse  par  M.  Giraud-Teulon  lui-même,  qui  ne  tient  plus  ni 
à  ses  propositions,  ni  à  ses  amendements,  jusqu’à  connais¬ 
sance  exacte  des  désirs  et  des  droits  de  l’Assemblée.  Sur  ’e 
second  :  entre  physiologistes  modernes,  s’il  reste  quelques 
points  de  doute  quant  à  l’emploi  des  méthodes,  l’accord 
existe  sur  les  principes.  De  telle  sorte  que  déjà,  à  la  fin  de 
la  séance  du  2  novembre,  les  deux  partis  ont  été  renvoyés 
dos  à  dos,  après  échange  de  courtoisies  et  même  de  coquet¬ 
teries  scientifiques  —  ce  dont  la  vertu  inaltérable  de 
M.  J.  Guérin  s’est  aussitôt  alarmée. 

Le  discours  de  M.  Perrin,  répondant  à  la  première  commu¬ 
nication  de  M.  Giraud-Teulon,  date  du  12  octobre  .  Dans  sa 
dernière  partie  consacrée  à  l'examen  despropositions  d’ordre 
administratif,  l’orateur  déclare  que  l’emploi  de  l’ophthal- 
moscope  n'est  point  toléré  dans  les  conseils  de  révision, 
mais  qu’il  est  au  contraire  d’un  usage  courant.  Depuis 
quinze  années,  les  générations  de  la  médecine  militaire  sont 
exercées  à  l’emploi  du  miroir  d’Helmoltz.  En  somme,  ces 
propositions  pour  lesquelles  M.  Giraud-Teulon  demande 
l’approbation  de  l’Académie  constitueraient  un  vote  de 
défiance  contre  les  experts  du  conseil  de  révision.  Nous 
réservons,  bien  entendu,  la  partie  scientifique  de  ce  remar¬ 
quable  discours  par  lequel  M.  Perrin  a  confirmé,  une  fois  de 
plus,  ses  hautes  qualités  d’orateur. 

M.  Giraud-Teulon,  le  lff  octobre,  a  protesté  contre  les 
interprétations  qu’on  voudrait  par  erreur  donner  à  ses 
propositions.  Il  n’a  pas  oublié  que  dans  son  enseignement 
la  majorité  de  son  auditoire  appartenait  à  l’armée  de  terre 
et  de  mer.  L’expert  qu’il  demande  est  donc  un  deuxième 
médecin  militaire  :  par  une  bonne  raison,  ajoute-t-il,  c’est 
qu’on  en  trouverait  difficilement  d’autres  aujourd’hui. 

Toutefois,  retenant  malgré  lui  d’une  main,  ce  qu’il  aban¬ 
donne  de  l’autre,  —  et  nous  sortons  alors  tout  à  fait  de 
l’ophthalmoscopie — M.  Giraud  Teuton  exprime  le  désir 
que  le  médecin  civil  soit  introduit  dans  les  conseils  de  révi¬ 
sion,  suivant  une  idée  exprimée,  dit-il,  par  Donders,  à 
Bruxelles  :  «  que  le  médecin  civil  suive  et  accompagne  le 
jeune. citoyen  jusqu’au  seuil  de  la  condition  militaire.  » 

Absolument,  dirons -nous,  comme  le  prêtre  assiste  un  con¬ 
damné  ! — Il  est  peut-être  dangereux  d’exprimer  de  pareilles 
formules  dans  les  circonstances  où  se  trouve  notre  pays.  Le 
service  militaire,  doit-il  donc  être  considéré  comme  une 
corvée  dont  il  faut  chercher,  par  tous  les  moyens  possibles 
à  se  debarrasser  ?  L’orateur  ne  craint-il  pas  de  proposer  un 
nouveau  moyen  de  ce  genre?  N’est-il  pas  évident  qu’un 
conflit  permanent  résulterait  de  cette  dualité  du  médecin 
civil  et  du  médecin  militaire?  Que  le  premier,  tourmenté 
avant  et  après  le  conseil  de  révision  par  ses  clients,  voudra 
faire  exempter  le  plus  possible  ?  Que  le  second  tombera 
nécessairement  dans  l’excès  contraire? 

Nous  ajouterons  encore,  que  si  pour  la  Hollande,  où  tout 
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le  monde  n’est  pas  soldat,  M.  Donders  a  parlé  des  commis¬ 
sions  mixtes ,  nous  avons  aussi  entendu  les  médecins 
spécialistes  et  militaires  de  Belgique  et  de  Hollande,  se 
plaindre  amèrement  de  ces  luttes  inutiles  et  fatigantes  qui 
se  produisent  dans  les  séances  de  révisions.  De  ce  même 
congrès  de  Bruxelles,  et  en  opposition  formelle  avec  M.  Don¬ 
ders,  nous  n’avons  pas  oublié  les  opinion?  d’un  savant 
ophthalmologiste  français,  M.  Java!,  qui,  aprè3  expérience 
personnelle,  en  18*70,  du  mode  de  fonctionnement  de  nos 
conseils,  a  réclamé  contre  toute  innovation  incompatible 
avec  nos  mœurs,  déclarant  qu’il  fallait  conserver  le  calme, 
la  justice,  le  libre  arbitre  de  l’expert  unique  et  instruit. 
L’opinion  de  M.  Javal  qui  connaît  les  lois  de  son  pays  vaut 
peut-être  autant  que  celle  de  M.  Donders,  auquel  notre 
organisation  militaire  est  peu  familière. 

Hâtons-nous  de  dire  qu’ après  avoir  plus  longuement 
étudié  nos  réglements  sur  les  conseils  incriminés,  M.  Gi  ¬ 
raud-Teuton  a  trouvé  pleine  satisfaction  dans  cet  article, 
qui  accorde  le  délai,  l’enquête  et  même  l’adjonction,  à  titre 
consultatif,  d’un  autre  médecin  pour  Jes  cas  rares  et  liti¬ 
gieux.  Il  résume  alors  son  argumentation  en  deux  points  : 

1°  Adhésion  aux  résolutions  du  congrès  de  Bruxelles 
pour  la  partie  scientifique  ; 

2°  Etablir  auprès  de  chaque  conseil  de  révision  un  ser¬ 
vice  spécial,  militaire,  pour  l’ophthalmotogie. 

L’intervention  du  président  du  conseil  de  santé  des 
armées,  en  même  temps  académicien,  était  devenue  néces¬ 
saire  dans  le  débat.  Envisageant  la  question  dans  son  appli¬ 
cation  pratique,  et  sans  oublier  l’opinion  défavorable  aux 
experts  militaires  qu’aurait  pu  faire  naître  la  première 
communication,  bien  modifiée  depuis  lui,  il  est  vrai,  de 
M.  Giraud-Teulon,  M.  Legouest  a  déclaré  que  les  ophüial- 
mologistes,  de  l'Académie  même,  n’étant  pas  encore  d’avis 
uniforme  sur  le  meilleur  mode  de  détermination  de 
l’amétropie,  H.  le  Ministre  de  la  Guerre  ferait  peut-être 
bien  de  s’én  tenir,  jusqu’à  plus  ample  information,  à  l’avis 
de  son  conseil  ordinaire,  lequel  comprend  non-seulement 
la  partie  médicale,  mais  aussi  tous  les  comités  des  armes 
savantes,  habitués  à  reconnaître  les  exigences  de  la  vi¬ 
sion  dans  le  "service  militaire.  Remontant  aux  développe¬ 
ments  de  la  toi  sur  la  révision,  le  président  du  conseil  de 
santé  démontre  que  les  textes  du  10  mars  1818,  du  21  mars 
1832,  du  16  août  1872  ont.  toujours  tenu  à  éloigner  la  dualité 
médicale  et  les  discussions  devant  le  conseil.  Pour  juger 
ce  système,  il  suffirait  de  lire  les  dispositions  pénales  rela¬ 
tives  aux  médecins,  avant  et  pendant  le  conseil  de  révision. 

Ces  quelques  mots  ne  peuvent  donner  une  idée  dje  ce 
discours  incisif,  suivant  l’expression  et  l’impression  de 
M.  Giraud-Teulon.  Les  arguments  étaient  en  effet  directs, 
singulièrement  appropriés  et  surtout  inflexibles  comme  la 
justice  militaire. 

M.  Giraud-Teulon  s’est  ému  de  cette  argumentation  ad 
hominem,  dont  il  s’était  assurément  exagéré  l'importance  ; 
les  dénégations  du  premier  orateur,  l’accolade  mutuelle  qui 
suivirent  en  sont  une  preuve  agréable  à  tous.  Cependant,  il 
est  résulté  de  cette  controverse  acerbe,  un  débat  extra¬ 
scientifique  et  bientôt  une  fatigue  générale,  caractérisée  par 
le  départ  de  nombreux  académiciens. 

M.  Giraud;Teulon,  dans  sa  réponse,  distingua  très-habi¬ 
lement  entre  la  première  question  résolue  par  son  amen¬ 
dement,  et  la  partie  ophthalmologique  sur  laquelle  il  n’y  a 


désaccord  ni  entre  lui,  ni  entre  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  ni 
entre  l’Ecole  d’Utrecht.  Mais  ce  qu’il  ne  saurait  accepter, 
c’est  :  1°  la  rédaction  incomplète  de  l’instruction  ministérielle 
qui  lait  trop  souvent  loi  aux  yeux  dès  membres  non-médi¬ 
caux  du  conseil.  C’est  :  2°  la  fin  de  nonérecevoir  opposée  par 
M.  Legouest  au  vote  demandé.  Toutefois,  l’orateur  reconnaît 
qu’il  y  a  là  une  difficulté  à  lever,  par  un  vote  primitif 
d’opportunité;  jusqu’à  cette  époque  il  ne  voit  pas  d’urgence, 
à  retirer  ses  dernières  propositions. 

En  terminant,  M.  Perrin  tient  à  faire  remarquer  que  les 
vœux  présentés  soit  à  l’Académie,  soit  à  Bruxelles,  existent 
depuis  vingt  ans,  dans  ses  ouvrages  et  dans  son  enseignement 
à  quelque  différence  minime  dans  les  chiffres. 

«  Si  tout  le  monde  est  d’accord,  dit  M.  le  Président  de 
l’Académie,  la  discussion  est  inutile,  »  et  les  rares  académi¬ 
ciens  qui  avaient  assisté  au  début  de  cette  lutte  assez  vive, 
purent  voir  les  champions  échanger  de  courtois  adieux. 

Telle  fut  la"  fin  de  cette  période  législative.  Il  en  résulte 
un  enseignement  précieux  pour  tous  les  médecins  civils  et 
militaires;  c’est  qu’ils  doivent  étudier  à  fond  les  maladies 
des  yeux ,  ainsi  que  toutes  les  méthodes  d’explorations 
modernes,  sous  peine  de  sentir  dans  leurs  flancs  l’aiguillon 
de  la  critique,  cet  apanage  assurément  heureux  de  tout 
esprit  français  et  surtout  médical. 

M.  Jules  Guérin  discutera  prochainement  quelques  points 
scientifiques  :  nous  en  profiterons  pour  exposer  la  question 
peut-être  trop  négligée,  dé  la  mesure  de  l’amétropie  en  ré¬ 
sumant  aussi  la  partie  scientifique  de  la  discussion. 

F.  PoNCfeT  (de  Cluny). 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  Ouverture  du  cours 

complémentaire  de  la  Fa.culté  et  des  leçons  de 

M.  de  St- Germain. 

Samedi  dernier,  M.  le  docteur  Blachez  a  commencé  ses 
leçons  cliniques  à  l’hôpital  des  Enfants.  M.  Blachez  a 
débuté  par  l’étude  d’un  symptôme  propre  à  l’enfance,  les 
convulsions,  en  éliminant,  cela  s’entend,  celles  qui  sur¬ 
viennent  dans  le  cours  des  névroses  chez  les  jeunes  sujets, 
et  dont  l’étude  doit  être  faite  à  propos  de  l’hystérie,  de 
l'épilepsie,  etc. 

Le  professeur  est  principalement  parti  de  cette  donnée 
clinique  que  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  convul¬ 
sion  remplace  le  délire  dans  les  affections  aiguës  ;  tandis, 
en  eflVt,  quo  cli o z  r adulte  toute  excitation  directe  du  cer¬ 
veau  cause  un  trouble  d’ordre  psychique,  indépendamment 
des  troubles  moteurs  ;  chez  l’enfant  an  contraire,  les  fonc¬ 
tions  intellectuelles  sont  encore  à  l'état  latent,  et  l'excita¬ 
tion  cérébro-spinale' se  produit  presque  exclusivement  par 
une  manifestation  motrice,  la  convulsion  tonique  ou  cloni¬ 
que.  En  outre,  la  moelle  épinière  a  acquis  un  développement 
plus,  considérable  que  celui  du  cerveau,  d’où  la  facilité  des 
convulsions  réflexes  qui  ne  se  manifestent  que  rarement 
chez  l’adulte  ;  tel  est  le  cas  des  accidents  si  émouvants  qui 
peuvent  cesser,  comme  par  enchantement  après  l’avulsion 
d’une  dent  ou  l’expulsion  d’un  entozoaire. 

Après  ces  données  de  pathologie  générale.  M.  Blachez  a 
d  ■  Tit  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  conditions  d'héré¬ 
dité  et  d’étiologie  des  convulsions,  ainsi  que  les  nombreuses 
précautions  à  prendre  pour  étudier  tant  à  1  Hôpital  qu’en 
ville  un  symptôme  aussi  fugace  et  dont  1  interprétation 
clinique  est  souvent  fort  difficile. 
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Samedi  prochain,  à  9  h.  1/2,  le  professeur  finira  cette 
étude  intéressante  et  commencera  sans  doute  à  traiter  des 
lésions  médullaires  dans  le  cours  du  mal  de  Pott  comme  il 
l’avait  annoncé  dès  sa  première  clinique.  Il  abordera  ensuite 
la  description  des  principaux  symptômes  de  la  pathologie 
infantile.  Enfin.il  se  propose  d’étudier  l'alimentation  des 
enfants  en  bas  âge. 

Malgré  la  pauvreté  du  service  qui  lui  est  échu,  M.  Bla- 
chez  n’a  pas  laissé  dégénérer  l’enseignement  complémen¬ 
taire  de  la  Faculté,  et  a  conquis  dès  cette  première  leçon 
la  sympathie  d’un  nombreux  auditoire. 

On  remarquera  du  reste  l’activité  clinique  qui  règne  à 
l’Hôpital  des  Enfants  où  MM.  Bouchut,  Archambault,  et 
J.  Simon  font  chaque  jour  de  la  semaine  d’intéressantes  et 
substantielles  conférences. 

—  Les  leçons  de  Chirurgie  des  Enfants  ont  également 
recommencé  le  jeudi  18  novembre.  M.  le  Dr  de  Saint-Ger¬ 
main,  comme  les  années  précédentes,  a  consacré  sa  pre¬ 
mière  leçon  à  l’étude  de  la  trachéotomie  après  avoir  toute¬ 
fois  appelé  pendant  quelques  instants  l’attention  de  ses 
auditeurs  sur  le  traitement  de  l’hydrocèle  à  propos  d’un 
cas  qui  s’était  présenté  dans  le  service. 

M.  de  Saint-Germain,  après  avoir  rappelé  en  quelques 
mots  l’historique  de  la  trachéotomie  et  rendu  à  la  mémoire 
de  Bretonneau  et  de  Trousseau  un  légitime  hommage,  a 
abordé  l’étude  des  conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien 
ou  le  médecin  sont  ordinairement  appelés  à  pratiquer  cette 
opération .  —  lia  ensuite  insisté  sur  toute  une  série  de  dé¬ 
tails  préliminaires,  tels  que  le  mode  d’éclairage  (l’opération 
étant  souvent  faite  pendant  la  nuit),  le  choix  des  aides,  la 
position  à  donner  à  la  tête  de  l’enfant,  la  fabrication  du 
coussin,  grâce  à  laquelle  on  peut  parfois  suppléer  à  l’incom¬ 
pétence  des  aides,  enfin  une  foule  de  petits  faits  sur  lesquels 
on  insiste  trop  peu  dans  les  traités  classiques,  et  dont  l’en¬ 
semble  pourtant  acquiert  une  importance  considérable  au 
point  de  vue  du  succès  d’une  opération,  bénigne  en  elle- 
même,  et  qui  ne  tire  sa  gravité  que  de  la  maladie  qui  la 
rend  nécessaire. 

Ajoutons  qu’avec  une  verve  rare,  M.  de  St-Germain  a 
émaillé  sa  clinique  d’une  foule  d’anecdotes  spirituelles  et 
de  traits  ingénieux,  dont  chacun  a  laissé  une  vérité  gravée 
dans  l’esprit  de  ceux  qui  l’écoutaient  :  aussi,  ne  doutons- 
nous  point  que  le  public  nombreux  qui  se  pressait  dans  le 
petit  amphithéâtre  de  l’hôpital  des  Enfant*,  ne  a  y  retrouve 
assidûment  à  chaque  leçon  du  jeudi.  H.  de  Boyer. 

société?  Savantes 
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Séance  du  13  novembre  1875. —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Pouchet,  en  observant  des  homards  à  l’époque  de  la 
mue,  a  constaté  la  production,  au  voisinage  des  antennes,  de 
vibrations  qui  se  propagent  à  une  certaine  distance.  Elles  sont 
dues  au  muscle  antennaire  qui  a  une  structure  toute  spéciale  : 
la  fibre,  dépourvue  de  myolemme,  est  formée  de  fibrilles  très- 
minces,  rectilignes  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
espaces  considérables.  Ces  espaces  sont  occupés  par  une  subs¬ 
tance  granuleuse,  à  noyaux  arrondis.  On  retrouve  du  reste 
une  disposition  analogue  de  la  fibre  dans  d’autres  régions  qui 
sont  également  le  siège  de  vibrations  rapides,  telles  que  les 
ailes  des  insectes  et  la  queue  des  serpents  à  sonnettes.  Sur  le 
rôle  de  ce  muscle  antennaire  on  peut  émettre  deux  hypothè¬ 
ses  :  est-il  destiné  à  détacher  le  lest  ancien,  ou  doit-il  produi¬ 
re  des  sons  ?  Cette  dernière  hypothèse  semble  légitimée  par  I 


la  disposition  du  nerf  acoustique,  qui  se  rend  à  la  fois  à  ce 
muscle  et  aux  organes  de  l’audition. 

M.  Brown-Séquard,  à  l’appui  de  ses  récentes  communica¬ 
tions  sur  les  effets  de  la  cautérisation  du  cerveau,  montre  à 
la  Société  des  chiens  et  des  lapins,  qui  ont  été  soumis  à  cette 
expérience.  Outre  le  ptosis,  la  contraction  pupillaire,  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  auriculaire  déjà  signalées,  on  observe 
chez  ces  animaux  de  la  paralysie  ou  de  la  contracture  du 
train  postérieur,  surtout  du  côté  où  a  été  faite  la  cautérisa¬ 
tion.  Il  y  a  en  outre  dans  les  membres,  surtout  le  membre 
antérieur,  une  diminution  notable  du  sens  musculaire.  Du 
reste  M.  Brown-Séquard  a  observé  ou  relevé  dans  les  auteurs 
un  grand  nombce  de  faits  de  paraplégie  consécutifs  à  des  lé¬ 
sions  uni-latérales  du  cerveau. 

Si,  après  avoir  cautérisé  un  lobe  du  cerveau,  on  coupe  le  cou 
à  un  animal,  les  convulsions,  constantes  après  les  sections  de 
la  moelle  lorsque  le  cerveau  est  intact,  n’existent  pas  du  côté 
correspondant  à  la  lésion  cérébrale.  Il  semble  donc  qu’il  exis¬ 
te  une  action  d’arrêt  du  cerveau  sur  la  moelle. 

M.  Hayem  demande  si  l’examen  de  la  moelle  et  des  ménin¬ 
ges  a  été  pratiqué.  Peut-être  pourrait-on  attribuer  à  une  in¬ 
flammation  ou  à  une  congestion  par  propagation  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes  des  symptômes  tels  que  la  contracture 
et  la  paraplégie. 

M.  Brown-Séquard,  tout  en  reconnaissant  que  la  moelle 
n’a  pas  été  examinée,  objecte  à  cette  manière  de  voir,  l’inté¬ 
grité  dans  certains  cas  des  mouvements  du  train  antérieur. 
Il  ne  saurait  donc  y  avoir  propagation  des  lésions,  et  on  ne 
peut  qu’invoquer  une  action  nerveuse  à  distance. 

M.  Hallopeau  rapproche  de  ces  expériences  un  fait  qu’il  a 
observé  chez  un  individu  atteint  d’hémorrhagie  cérébrale  : 
les  réflexes  avaient  disparu  dès  le  lendemain  de  l'attaque  dans 
le  membre  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

M.  P.  Bbrt  a  étudié,  au  moyen  de  l’oxygène  comprimé,  les 
phénomènes  qui  se  produisent  dans  les  fruits  qui  mûrissent 
après  avoir  été  détachés  de  leurs  arbres. 

On  sait  que  l’oxygène  comprimé  tue  les  organismes  vivants 
qui  président  aux  traies  fermentations,  tandis  qu’il  est  sans 
action  sur  les  diastases  des  fausses  fermentations.  Comme  ees 
fruits,  soumis  à  l’action  de  l’oxygène  comprimé,  ne  mûrissent 
pas,  il  est  évident  qu’il  y  a  dans  ce  cas,  non  des  phénomènes 
purement  chimiques,  mais  des  transformations  vitales  des 
cellules.  Par  la  même  méthode,  M.  P.  Bert  démontre  que  le 
blettissement  est  dû  à  l’action  d’un  ferment  du  genre  des  dias¬ 
tases. 

M-  Düpuy  présente  à  la  Société  le  cerveau  d’un  animal  chez 
qui  le  sympathique  droit  avait  été  coupé  :  le  cerveau,  la 
moelle  et  le  cervelet  du  côté  droit  sont  atrophiés. 

M.  Brown-Séquard  rappelle  qu’il  a  pratiqué  deux  fois  la 
même  expérience  et  qu’il  a  constaté  des  résultats  analogues. 
En  sectionnant  les  deux  sympathiques,  il  a  obtenu  une  atro¬ 
phie  des  deux  moitiés  du  cerveau. 

M.  C.houppe  communique  à  la  Société  un  fait  clinique  inté¬ 
ressant.  Chez  un  individu,  atteint  de  névralgie  cei  vico-faci  iie 
très-douloureuse,  il  applique  des  pointes  de  feu  à  la  base  de 
la  nuque  du  côté  droit.  Le  lendemain  apparition  de  phénomè¬ 
nes  très-graves  du  côté  cautérisé  :  photophobie  intense,  con¬ 
gestion  très-vive  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  contrac¬ 
tion  de  la  pupille.  Tous  ces  symptômes  disparaissent  en  24 
heures.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  16  novembre .  — Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Broca  demande  à  présenter  une  observation  sur  un 
chapitre  du  volume  de  la  Statistique  de  la  France  déposé  sur 
le  bureau.  Cet  ouvrage,  très-bienfait  d’ailleurs,  très-complet, 
appelé  à  rendre  de  signalés  services,  contient  au  chapitre  Y 
un  paragraphe  intitulé  :  Progrès  de  V aliénation  mentale,  dans 
lequel  il  est  dit  que  le  nombre  des  aliénés  prend  des  propor¬ 
tions  toujours  croissantes.  En  1861,  la  statistique  officielle 
indique  le  chiffre 22.5  pour  1 0.000  habitants;  en  1866,23,  8  pour 
10.000;  et  en  1872,  24,  4  pour  10.000. 

La  progression  est  manifeste  ;  mais  avant  de  s’en  effrayer, 
il  faut  savoir  sur  quelles  bases  elle  repose. 
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En  1861  et  dans  les  années  précédentes,  on  ne  comptait  que 
les  aliénés  traités  dans  les  établissements  spéciaux.  Depuis, 
et  avec  juste  raison,  on  s’est  efforcé  de  faire  entrer  en  compte 
les  malheureux  soignés  dans  leur  famille  ;  d’où  pour  les  années 
suivantes  un  accroissement  facile  à  expliquer.  —  Le  chiffre 
le  plus  récent,  24,  4  a  été  établi  sur  cette  base  ;  mais  il  a  été 
obtenu  par  une  erreur  matérielle  de  calcul.  M.  Broca  a  vérifié 
l’opération  mathématique  et  a  trouvé  qu'au  lieu  de  24,  4,  il 
fallait  lire  23,7,  chiffre  encore  très-élevé  à  la  vérité,  mais 
qui  n'a  rien  d’inquiétant  quand  on  songe  aux  souf¬ 
frances  morales  et  physiques  de  tout  genre  qui  ont  affligé 
notre  malheureux  pays  dans  ces  derniers  temps.  De  sorte  qu’il 
y  a  lieu  de  modifier  la  statistique  imprimée  et  d’effacer  ce 
titre  effrayant  Prourès  de  l’aliénation  mentale  pour  le  rem¬ 
placer  tout  au  moins  par  celui  de  :  Etat  stationnaire  de 
l’aliénation. 

Une  lettre  dans  ce  sens  a  été  du  reste  adressée  par  M.  Broca 
au  Directeur  de  la  statistique  de  la  France. 

M.  le  Dr  Metzquer  donne  lecture  d'un  travail  intitulé  :  Suite 
des  expériences  sur  la  non-iiiocalabilUé  la  /«//.ra/Aw-v—i. 'au¬ 
teur  a  déjà  lu  à  l’Académie,  sur  le  même  sujet,  un  premier 
mémoire,  dans  lequel  il  annonce  que  ses  expériences  n’ont 
point  corroboré  les  faits  avancés  par  M.  Villemin.  De  nou¬ 
velles  recherches  l’ont  amené  à  contredire  absolument  la 
théorie  de  M.  Villemin  et  à  poser  les  conclusions  suivantes, 
appuyées  sur  plus  de  130  observations  expérimentales  :  1° 
Les  animaux  inoculés  qui  meurent  dans  les  6  semaines  après 
l’inoculation  ne  sont  pas  phthisiques,  malgré  les  nodules  d’ap¬ 
parence  tuberculeuse  que  l’on  trouve  dans  leurs  poumons.  2° 
Les  animaux  inoculés  qui  survivent  plus  de  6  semaines  ne 
sont  pas  phthisiques,  parceque  les  nodules  d’apparence  tu¬ 
berculeuse  sont  résorbés.  —  Ce  travail  est  renvoyé  à  la  Com¬ 
mission  déjà  nommée  pour  l’examen  du  premier  mémoire. 

M  Leven  continue  la  lecture  de  son  mémoire  sur  les  fonc¬ 
tions  et  les  mouvements  de  l’estomac  [suite).  —  De  nouvelles 
recherches  anatomiques  ont  montré  que  les  parois  de  l’esto¬ 
mac  dans  sa  portion  gauche  renfermaient  les  fibres  muscu¬ 
laires  longitudinales  et  en  anses  dont  les  contractions  sont  peu 
énergiques  ;  tandis  que  les  fibres  musculaires  de  la  portion 
droite  sont  circulaires  et  se  contractent  très-fortement.  Cette 
disposition  est  en  rapport  avec  les  fonctions  de  la  muqueuse 
qui  contient,  des  glandes  pepsinifères  à  gauche,  et  des  glandes 
simplement  muqueuses  à  droite.  Quand  l'estomac  est  rempli 
de  liquides,  les  contractions  stomacales  sont  faibles  et  totales; 
quand  il  contient  des  substances  solides,  les  contractions  sont 
très-puissantes  surtout  dans  la  portion  pylorique  qui  possède 
même  des  mouvements  antipéristaltiques. 

Le  suc  gastrique  n’agit  en  aucune  façon .  sur  les  aliments 
azotés.  Il  les  ramollit  seulement,  et  facilite  par  là  l’action  des 
muscles  de  l’estomac  dont  le  principal  usage  est  de  diviser  les 
substances  solides.  —  La  séance  est  levée  à  4  h.  1/2.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séances  de  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

22.  Recherches  sur  l’anatomie  microscopique  du  favus  ; 

par  M.  Ch.  Rémy,  interne  des  hôpitaux. 

11  s’agit  de  godets  faviques,  rtecueillis  les  uns  par  M.  Lan- 
cereaux  sur  le  cuir  chevelu  et  les  parties  découvertes  d’un 
tuberculeux,  les  autres  par  M.  Landouzy  sur  un  jeune  enfant 
de  l’hôpital  des  Enfants  malades.  Les  pièces  ont  été  conser¬ 
vées  dans  l’alcool  et  traitées  au  picro  -  carminate  d'amo- 
niaque. 

A.  —  Rapports  du  fatus  avec  les  parties  constituantes  de  la 
peau. 

La  couche  épithéliale  de  la  peau  peut  être  subdivisée  en 
deux  parties  :  couche  cornée  ou  imperméable,  et  couche  mu¬ 
queuse  ou  imbibée  de  sucs  qu’elle  emprunte  aux  vaisseaux 
des  papilles.  Le  champignon  s’attaque  à  la  seconde  couche  ou 
réseau  muqueux  ;  le  godet  est  quelquefois  recouvert  par  la 
couche  cornée,  il  refoule  sur  ses  bords  des  amas  épithéliaux 
qui  entrent,  pour  une  certaine  part,  dans  la  saillie  de  sa  cir¬ 
conférence.  Il  s’insinue  en  quelque  sorte  au-dessous  de  la 
couche  cornée. 


Au-dessus  du  favus,  l’épithélium  est  granuleux,  blanchi  et 
comme  desséché.  I!  ne  persiste  pas  longtemps,  on  n’en  trouve 
bientôt  plus  que  des  débris  qui  restent  entre  les  papilles,  avec 
lesquelles  le  godet  tend  à  se  mettre  en  rapport. 

Le  favus  contracte  une  adhérence  marquée  avec  ces  papilles, 
qu’on  peut  voir  saillantes  et  hypertrophiées  sous  le  favus. 
Elles  sont  fréquemment  le  siège  de  prolifération  cellulaire; 
pas  d’inflammation.  L’adhérence  se  fait  par  l’intermédiaire 
d’une  substance  fortement  granuleuse,  sur  laquelle,  après  le 
traitement  au  pinceau,  on  peut  voir  les  bouts  adhérents  rom¬ 
pus  des  tubes  faviques. 

Les  papilles  sont  fortement  hypertrophiées  et  vascularisées, 
le  derme  voisin  et  superficiel  également  ;  les  anses  vasculaires 
sont  gorgées  de  corpuscules  sanguins  qui  ne  sont  séparés  des 
champignons  que  par  une  mince  membrane  cellulaire. 

Dans  le  cas  de  M.  Landouzy,  on  pouvait  observer  autour 
d’un  vaisseau  capillaire,  une  multiplication  de  noyaux.  Nous 
avons  pu  constater,  avec  notre  collègue,  de  la  périlymphan- 
gite  en  plusieurs  points  au-dessus  du  favus.  Les  lymphati¬ 
ques  étaient  reconnaissables  à  leur  collerette  de  cellules 
plates  entourées  de  cellules  qu’on  peut  prendre  Ou  pour  des 
cellules  embryonnaires  ou  pour  des  globules  blancs  épanchés. 

Dans  quelques  cas,  sur  les  bords  du  favus,  multiplication 
embryonnaire;  l’altération  reste  superficielle  et  les  parties  pro¬ 
fondes  du  derme  sont  intactes. 

Parvenu  au  sommet  des  papilles,  le  favus  ne  détruit  pas 
toujours  le  revêtement  épithélial,  en  totalité  ;  on  voit  persister 
de  longues  languettes  épithéliales. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  pu  observer,  les  glandes  sudo- 
ripares  n’ont  pas  été  altérées,  ni  les  glandes  sébacées,  ce  qui  nous 
met  un  peu  en  contradiction  avec  les  opinions  actuelles. 

La  lésion  s’étend  à  la  gaine  du  cheveu,  mais  pas  constam¬ 
ment  et  on  peut  voir  des  préparations  dans  lesquelles  un  che¬ 
veu  traversait  le  favus,  cheveu  et  gaine  étant  sains  ;  quand 
ils  sont  altérés,  c’est  par  la  gaine  que  s’étend  la  lésion.  Le 
parasite  se  propage  par  de  longs  sarments  qui  s’anastomosent 
en  rampant  entre  la  gaine  et  le  cheveu  ;  la  lésion  ne  s’étend 
que  rarement  en  profondeur  vers  le  bulbe  du  cheveu  ;  rare¬ 
ment  le  parasite  est  assez  abondant  pour  écarter  le  gaine  du 
cheveu. 

Au  niveau  du  favus,  ou  plutôt  au  point  de  la  gaine  atteinte, 
le  cheveu  se  fendille  en  languettes  carrées, mais  le  parasité'ne 
le  pénètre  pas.  L’altération  du  cheveu  est  donc  plus  rare 
qu’on  ne  l’a  décrit,  et,  si  l’on  a  trouvé  des  cheveux  couverts 
de  parasites,  nous  croyons  que  c’est  à  cause  de  la  méthode 
d’arrachement  du  cheveu. 

B.  —  Elude  du  parasite  lui-même. 

Je  ne  veux  pas  revenir  sur  la  forme  des  spores  et  des 
tubes  caractéristiques  du  champignon,  mais  sur  son  aspect 
in  situ. 

On  peut  décrire  trois  portions  à  la  croûte  que  forme  le  fa¬ 
vus  sur  les  téguments  :  l°Une  partie  tout-à-fait  profonde  cons¬ 
tituée  par  des  tubes  fins,  parallèles  à  peu  près  et  verticaux 
par  rapport  au  plan  de  la  peau,  qui  sont  en  rapport  direct 
avec  1a  papille  ;  2»  Au-dessus  se  trouve  une  masse  granuleuse, 
mal  définie,  mélange  de  détritus  granuleux,  de  tubes  et  de 
spores  ;  3»  enfin,  une  couche  formée  par  un  mélange  de  spores 
libres  ou  en  chaînons  ovoïdes,  et  de  tubes  à  mycélium  volu¬ 
mineux. 

Les  spores  ont  un  peu  moins  du  diamètre  des  globules  du 
sang  et  presque  la  même  couleur,  mais  sont  beaucoup  plus 
réfringents.  Nous  pouvons  affirmer  que  nulle  part  le  parasite 
ne  pénètre  dans  les  vaisseaux. 

Le  diamètre  des  tubes  initiaux  est  le  5®  des  globules  du  sang, 
les  spores  à  mycélium  sont  plus  volumineux. 

La  coupe  de  la  croûte  se  termine  d’ordinaire  inférieurement 
par  une  courbe  représentant  la  courbe  extérieure  du  godet. 
Cette  courbe  repose  par  son  summum  sur  les  papilles  du 
derme,  puis  s’élève  peu  à  peu  dans  une  proportion  en  rap¬ 
port  avec  les  altérations  de  l’épithélium.  Enfin,  la  saillie  cir¬ 
conférentielle  du  favus  est  formée  par  une  saillie  de  la  couche 
cornée  et  quelques  néoplasmes  inflammatoires.  Cette  courbe 
offre  quelques  prolongements  dans  la  gaine  des  cheveux. 
Nous  proposons  cette  nouvelle  explication  de  l’ombilicalion 
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du  godet,  qui  ne  nous  semble  pas  spécialement  produite  par 
la  présence  centrale  d’un  cheveu.  (Bazin.) 

L’humidité  semble  être  nécessaire  au  développement  du  fa- 
vus,  qu’on  voit  détruire  par  dessèchement  la  couche  épithé¬ 
liale  pour  arriver  aux  vaisseaux  des  papilles,  où  il  trouve  une 
nourriture  facile. 

L’anfractuosité  que  forme  la  dépression  épidermique  de  la 
gaine  du  cheveu,  aidée  du  suintement  des  liquides  destinés 
à  rendre  le  cheveu  onctueux,  fait  que  les  conditions  de  dé¬ 
veloppement  du  champignon  y  sont  réunies.  De  là  vient  la 
nécessité  de  l’extirpation  du  cheveu  et  son  importance  au 
point  de  vue  de  la  guérison. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  novembre.  —  Présidence  be  M.  Le  fort. 

M.  Perrin  présente  une  thèse  soutenue  par  M.  Hocquard, 
thèse  qui  contient  15  observations  de  rétinile pigmentaire.  Dans 
un  de  ces  cas,  l’examen  microscopique  a  pu  être  fait  par 
M.  Poncet,  qui  en  lit  aujourd’hui  la  relation  à  la  Société. 

M.  Marjolin  lit  la  seconde  partie  de  son  rapport  sur  l 'insuf¬ 
fisance  des  ressources  pour  le  traitement  chirurgical  des  enfants 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Voici  quelles  sont  les  conclusions 
du  rapporteur  :  1°  Nécessité  d’augmenter  le  nombre  des  lits 
d’enfants  malades  ainsi  que  des  nourrices  allaitant  les  enfants  ; 
2°  nécessité  d’abaisser  l’âge  d'admission  des  enfants,  pourvu 
qu’ils  soient  sevrés  ;  3°  envoyer  chaque  jour  au  bureau  cen¬ 
tral  le  mouvement  des  hôpitaux  d’enfants  malades,  afin  que 
les  lits  ne  restent  pas  inoccupés  ;  4°  Ne  plus  autoriser  l’ad¬ 
mission  des  enfants  dans  les  hôpitaux  d’adultes  —  supprimer 
la  division  de  chroniques  et  d’aigus  ;  5»  construire  hors  Paris 
des  hôpitaux  pour  y  envoyer  les  convalescents  ;  en  élever 
deux  dans  Paris  pour  des  quartiers  qui  en  sont  privés  ;  6° 
créer  des  salles  de  rechange  et  d’isolement  ;  des  cours  cou¬ 
vertes  pour  la  récréation  —  isoler  les  ophthalmies  purulentes, 
les  teignes,  établir  un  service  d’épileptiques.  (Ce  rapport  sera 
discuté  dans  la  prochaine  séance.) 

M.  Trélat  présente  une  tumeur  qu’il  vient  d’enlever  ;  elle 
était  située  dans  le  creux  poplité.  Croyant  d’abord  à  une  tu¬ 
meur  d’origine  syphilitique,  il  fit  suivre  au  malade  un  traite¬ 
ment  qui  n’amena  aucun  résultat  ;  au  coniraire,  la  tumeur 
augmenta  de  volume.  M.  Trélat,  après  avoir  pris  l’avis  de 
M.  Verneuil,  se  décida  à  opérer  ;  la  tumeur  lui  parait  d’abord 
facilement  énucléable  ;  le  nerf  sciatique  poplité  externe  étalé 
sur  la  tumeur  est  écarté,  mais  le  doigt  porté  en  haut  indique 
qu’à  la  tumeur  fait  suite  un  autre  renflement.  L’examen  com¬ 
plet  du  sciatique  permet  de  reconnaître  qu’il  est  entièrement 
enTihi  par  ces  tumeurs  moniliformes  jusque  sous  le  mus¬ 
cle  grand  fessier.  Ne  pouvant  enlever  le  nerf  dansson  entier, 
le  chirurgien  n’extirpe  que  la  tumeur  poplitée,  c'est  un  myxo¬ 
me  de  la  dimension  d  un  gros  œuf. 

M.  Tillaüx  rappelle  que  l’année  dernière  M.  Delore  (de 
Lyon)  fit  une  communication  sur  la  cure  du  genou  valgus. 
Sa  méthode  consistait  à  faire  reposer  le  côté  externe  du  mem¬ 
bre  inférieur  sur  un  plan  résistant  et  à  produire  sur  la  con¬ 
vexité  interne  du  genou  une  pression  suffisante  pour  amener 
le  redressement  brusque  du  membre.  Il  a  modifié  à  peine 
cette  manière  de  procéder;  il  place  la  face  interne  de  la  cuisse 
sur  le  bord  d’une  table  et  se  sert  de  la  jambe  comme  de  levier; 
il  lui  a  été  facile  ainsi  de  redresser  les  genoux  d’un  jeune 
garçon  qu'il  présente  à  la  Société.  Il  est  êgé  de  16  ans  et  for¬ 
tement  constitué  ;  pas  de  rachitisme.  Avant  Topera  tien,  les 
-  îujç  se  t'.u.-hdüt,  les  ts  internes 

tantes  de  16  centimètres;  outre  que  la  marche  était  forte¬ 
ment  gênée,  ce  jeune  homme  ne  pouvait  plus  porter  aucun 
M.  Tillàux  assena  -  .  . 

après  deux  mois  de  séjour  dans  un  appareil  inamovible,  le 
succès  était  complet.  Il  y  a  un  an  qu’il  a  été  opéré;  la  marche 
lui  est  redevenue  beaucoup  plus  facile  et  il  a  pu  reprendre 
sou  état.  Mais  depuis  quelques  jours  il  ressent  dans  le  genou 
droit  des  douleurs  lancinantes  analogues  à  celles  que  produi¬ 
sent  les  corps  étrangers  de  cette  articulation.  D  où  cela  pro¬ 
vient-il?  c  est  cè  que  M.  Tillaux  se  demande.  Cette  opération 
est-elle  bonne  ou  mauvaise  ?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  à  même 


de  dire  encore  ;  il  a  opéré  à  peu  près  depuis  un  an  une  demi- 
douzaine  de  cas  semblables  qui  ne  lui  ont  pas  donné  le  même 
résultat  que  dans  lé  cas  présent.  L.  B. 
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Recherches  expérimentales  sur  la  chloroformisation  par  un 

mélange  titré  d'air  et  de  chloroforme;  par  P.  Baudelocque. 

Depuis  quelque  temps  la  question  des  anesthésiques  et 
surtout  du  chloroforme  est  souvent  le  sujet 
devant  les  sociétés  savantes  :  la  thèse  de  M.  Baudelocque 
dont  les  expériences  fort  intéressantes  ont  été  faites  dans  le 
laboratoire  de  M.  Paul  Bert,  vient  confirmer  l’opinion  de 
ceux  qui  pensent  que  le  chirurgien  avant  d’opérer,  doit 
attendre  que  l’anesthésie  chloroformique  soit  complète,  elle 
apporte  un  nouveau  contingent  d’observations  et  de  preuves 
à  la  loi  exposée  par  MM.  Budin  et  Coyne,  sur  les  modifica¬ 
tions  de  la  pupille  pendant  l’anesthésie,  et  elle  montre  aussi 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  l’anesthésie  chlorofor- 
m  [ue  ave  1  îesthésique  asphyxique. 

Il  y  a  deux  parties  dans  le  mémoire  de  M.  Baudelocque  : 
dans  la  première  il  étudie  Faction  du  chloroforme  employé 
seul  ;  dans  la  seconde,  l’action  du  chloroforme  associé  à  la 
morphine.  —  Pour  obtenir  l’anesthésie  et  en  même  temps 
pour  éviter  tout  accident,  il  faut  que  le  chloroforme  soit  mé¬ 
langé  à  l’air  :  le  titre  du  mélange  aéro-chloroformé,  capable 
de  produire  l’anesthésie  complète  chez  les  chiens,  est  de 
20  grammes  de  chloroforme  pour  100  litres  d’air  ou  de  3,90 
pour  100  en  volume.  Tel  est  le  résultat  auquel  est  arrivé  l’au¬ 
teur  ;  il  est  le  même  que  celui  obtenu  jadis  par  M.  Gréhant. 
—  Si  on  produit,  non  pas  l’anesthésie  chloroformique,  mais 
l’auesthésie  asphyxique,  au  lieu  d'avoir  l’immobilité  et  la  con¬ 
traction  de  la  pupille,  on  observe,  comme  l’ont  également 
montré  MM.  Budin  et  Coyne,  une  dilatation  de  cet  organe. 
M.  Baudelocque  a  eu  même  temps  constaté  que  le  sang  arté¬ 
riel  coulant  dans  la  crurale  avait  alors  la  même  coloration 
foncée  que  celui  qui  circulait  dans  la  veine. 

Lorsque  le  chloroforme  est  associé  à  la  morphine,  on  obtient 
des  effets  différents.  Après  avoir  injecté  sous  la  peau  6  à  8 
ceuligrammes  de  morphine,  on  obtient  l’anesthésie  avec  une 
dose  beaucoup  moins  considérable  de  chloroforme  ;  mais  si  l’on 
obtient  l’insensibilité  complète,  il  est  remarquable  que  les  cen¬ 
tres  nerveux  u’ont  pas  perdu  avec  cette  dose  moindre  leur  pou¬ 
voir  réflexe  :  il  est  possible  par  des  excitations  de  diverse 
nature,  et  surtout  par  l’excitation  galvanique  des  nerfs  sen¬ 
sitifs,  de  provoquer  la  dilatation  pupillaire,  l’accélération  des 
battements  du  cœur  et  des  mouvements  respiratoires.  Or, 
comme  l’ont  indiqué  un  certain  nombre  de  chirurgiens  et 
surtout  M.  Maurice  l’errin,  cette  persistance  du  pouvoir 
excito-moteur  des  centres  nerveux  présente  quelques  dan¬ 
gers  Quand  on  a  administré  préalablement  la  morphine, 
pour  éteindre  le  pouvoir  excito-moteur  des  centres  nerveux, 
par  rapport  aux  actions  réflexes  de  la  vie  organique,  il  faut 
employer  la  même  dose  que  lorsque  le  chloroforme  est  admi¬ 
nistré  seul. 

Tels  sont  les  résultats  auxquels  une  expérimentation  bien 
dirigée  a  conduit  M.  Baudelocque,  résultats  que  nous  avons 
cru  devoir  signaler,  car  ils  présentent  une  certaine  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  pratique. 


VARIA 

Hernie  ing  '‘«u-le  étranglée  citez  un  enfant  de  20  jonrs. 

Yoici  un  résumé  du  cas  auquel  il  est  fait  allusion  dans  le 
travail  de  M.  Kirmisson-  —  «  Un  exemple  de  hernie  inguinale 
étranglée  chez  un  enfant  de  vingt  jours  s’est  offert,  le  mois  der¬ 
nier,  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’Hôlel-Dieu.  M.  Dupuytren, 
après  avoir  constaté  ce  genre  d’affection,  a  pratiqué  l’opération; 
mais  l’enfant  a  succombé  aux  accidents  inflammatoires  suivis 
de  suppuration,  qui  sont  survenus  dans  la  portion  du  mésen¬ 
tère  qui  occupe  la  fosse  iliaque  droite.  Bien  que  les  cas  de 
hernies  inguinales  soient  assez  fréquents  chez  les  nouveau- 
nés,  on  ne  connaissait  aucun  exemple  d’étranglement  à  cet 
âge.  (Nouvelle Bibliothèque,  médic.  1828.  T.  II  p.  141.) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Nomination  dn  0r  tombe  AtthHl,  Dublin. 

Il  existe  à  Dublin  deux  hôpitaux  destinés  aux  accouchements: 
«  TheCoombe  lying  in  Hospital  «  et  the  Rotunda  Lyingin  Hos¬ 
pital  ».  — Ce  dernier  est  le  plus  important  et  il  a  une  réputa¬ 
tion  universelle.  A  là  tête  de  cet  hôpital  est  un  accoucheur 
qui  en  est  en  même  temps  l’administrateur  :  on  l’appelle  le 
Master.  Le  master  est  nommé  pour  sept  ans.  Les  fonctions  du 
Dr  Georges  Johnson  étant  arrivées  à  leur  terme,  on  dut  lui 
désigner:  un  successeur.  Deux  candidats  se  présentaient  leD' 
Cronyn  et  le  Dr  Lombe  Atthill.  Le  Dr  Lombe  Atthill  fut  élu  à 
une  forte  majorité.  Il  possède  déjà  une  grande  autorité  comme 
gynécologiste  et  comme  accoucheur.  Il  a  publié  un  livre 
très-condensé,  véritable  manuel  très  estimé  sur  les  maladies 
des  femmes;  il  a  beaucoup  étudié,  et  l’un  des  premiers,  les 
cautérisations  intra-utérines,  et  c’est  lui  qui  porta  devant  la 
Société  obstétricale  de  Dublin  la  question  des  injections  de 
perchlorure  de  fer  destinées  à  arrêterles  hémorrhagies  graves 
survenant  au  moment  de  la  délivrance.  La  plupart  des  mas¬ 
ters  de  la  Rotunda  se  sont  rendus  célèbres  par  de  remar¬ 
quables  travaux,  il  suffit  de  citer  IesJ>s  Clarke,  Collins,  Mac- 
lintock,  Johnson  etc, 

Personne  ne  doute  que  le  Dr  Lombe  Atthill  ne  suive  digne¬ 
ment  leurs  traces.  Il  est  du  reste  actuellement  Président  de 
la  Société  obstétricale  de  Dublin. 

Une  nouvelle  Facilité  de  médecine  à  Lille. 

Le  Président  de  la  République  française;  —  Sur  le  rapport  du  ministre 
de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  ;  —  Le  Conseil  su¬ 
périeur  de  l’instruction  publique  entendu,  —  Décrète  : 

Art  1er.  Il  est  établi  à  Lille  Une  Faculté  mixte  de  médecine  6t  de 
pharmacie,  à  laquelle  devront  s’appliquer  les  lois  et  réglements  qui  régissent 
les  Facultés  actuellement  existantes. 

Art  2.  —  Les  offres  contenues  dans  la  délibération  du  Conseil  munici¬ 
pal  de  Lille,  en  date  des  12  juillet  1872,  14  août  et  21  octobre  1875,  sont 
acceptées. 

Art  3.  —  A  l’époque  de  l’ouverture  de  la  nouvelle  Faculté,  la  moitié  des 
professeurs  sera  nommée  par  décret  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de 
l’instruction  publique,  après  avis  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement 
supérieur.  Les  autres  chaires  seront  confiées  à  des  chargés  decours.  Dans  le 
délai  de  quatre  années  il  sera  pourvu,  par  décret,  à  la  nomination  des  pro¬ 
fesseurs  desdites  chaires,  sur  la  présentation  des  professeurs  déjà  en  exercice 
et  sur  celle  du  Conseil  académique  de  Douai,  sans  qu’il  puisse  être  fait  tou¬ 
tefois  plus  de  trois  nominations  par  année. 

Art.  4.  —  Le  ministre  de  1  instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret.  Fait  à  Versailles,  le  12  no¬ 
vembre  1875. 

Maréchal  de  Mac-Mahon,  duc  de  Magenta. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et 
des  beaux-arts,  H.  Wallon. 

Ecole  de  Médecine  de  Paris. 

Deux  Commissions  ont  été  nommées  pour  examiner,  l’une,  la  question  re¬ 
lative  aux  cours  libres,  l’autre,  les  fonctions  qu’il  convenait  d’attribuer  aux 
assesseurs.  La  première  composée  de  MM.  Broca,  Charcot,  Chauffard,  Dol- 
beau,  Gavarret  et  Sappey,  s’est  rapidement  acquittée  de  son  mandat  et.  dès 
cette  semaine,  les  cours  libres  de  l’Ecole  pratique  ont  recommencé.  Les  mo¬ 
difications  apportées  à  l’ancien  ordre  ce  choses  sont  les  suivantes  :  1 0  L'auto¬ 
risation  est  accordée  ou  refusée  par  la  Faculté  et  non  plus  par  le  Ministre  ; 
auquel,  toutefois,  la  décision  doit  être  soumise  ;  —  2°  L'annonce  sera  faite 
pour  tous  les  Cours  libres  sur  une  affiche  blanche  qui  sera  apposée  par  les 
soins  de  la  Faculté,  dans  les  mêmes  endroits  que  les  affiches  des  Cours  offi¬ 
ciels  et  là  seulement;  —  3°  Les  professeurs  libres  qui,  sans  motifs  plau¬ 
sibles,  suspendront  leurs  leçons,  se  verront  refuser  à  l'avenir  Une  noutelle 

Reconstruction  de  l’EeoIe  pratique  et  des  Cliniques  d’aeeoii- 
chemcnt. 

Projet  de  loi.  —  Le  Président  de  la  République,  décrète  :  Le  projet  de 
loi  dont  la  teneur  suit  sera  présenté  à  l’Assemblée  nationale  par  le  Ministre 
de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  qui  est  chargé  d’en 
exposer  les  motifs  et  d’en  soutenir  la  discussion. 

Article  premier.  —  Il  sera  procédé  à  la  reconstruction  de  l’Ecole  prati¬ 
que  et  des  cliniques  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  à  frais  communs 
par  1  Etat  et  la  ville  de  Paris,  conformément  à  la  Convention,  passée  entre 
le  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  le  Préfet,  annexée  à  la  présente 

Art.  2  —  Il  est  affecté  aux  dépensés  à  la  oharge  de  l’Etat  autorisées  par 
la  présente  loi,  un  crédit  de  2.J7U.OOO  fr.  réparti  eu  trois  annuités  ainsi  qu’il 
suit: 


790.000  fr.  en  1877. 

790. 00Ô  én  1878. 

790.000  en  1879. 

La  Ville  sera  reoonnue  propriétaire  de  la  totalité  des  terrains  et  des  cons¬ 
tructions  de  l’Ecole  pratique,  l’Etat  faisant  abandon,  à  titre  gratuit  des 
droits  qu’il  pourrait  faire  valoir  sur  le  bâtiment  du  musée  Dupuytreu  et  ses 
dépendances.  Cette  concession  est  faite  à  la  condition  que  la  Ville  s’engage, 
d’autre  part,  à  conserver  à  perpétuité  dans  lesdits  terrains  et  constructions 
les  services  delà  Faculté,  à  approprier  les  bâtiments  à  l’usage  desdits  ser¬ 
vices  et  à  pourvoir  à  leur  entretien. 

Art.  3.  —  L  Etat  cède  à  la  ville  de  Paris,  pour  y  transporter  immédiate¬ 
ment  les  cliniques  de  la  Faculté,  moyennant  une  somme  de  489.820  fr.  un 
terrain  d’une  contenance  de  3000  mètres  déterminé  par  le  plan  ci-joint.  Les 
constructions  à  édifier  sur  ledit  îlot  seront  également  reconnues  propriété  de 
la  Ville  aux  conditions  énoncées  à  l’article  3. 

Projet  de  convention  à  passer  avec  l’Etat  pour  la  construction  à  frais 
communs  de  l’Ecole  pratique  de  médecine  et  de  la  Génique  d’accouchement, 
approuvé  par  le  Conseil  municipal  de  Paris,  dans  sa  séance  du  28  juil¬ 
let  1875.  Entre  les  soussignés  :  Wallon,  Ministre  de  l’Instruction  publique, 
des  Cultes  et  de§  Beaux-Arts,  agissant  au  liom  de  l'Etat,  d'une  part  ;  Et 
Ferdinand  Drivai,  Préfet  de  la  Seine,  agissant  au  nom  de  la  ville  de  Paris, 
auivant  délibération  du  Conseil  municipal,  en  date  du  28  juillet;  d’autre  part, 

Article  premier.  —  Il  sera  procédé  à  la  reconstruction  de  l’Ecole  pratique 
et  des  cliniques  de  la  Faculté  dç  médecine  de  Paris,  à  frais  communs,  par 
l’Etat  et  la  ville  de  Paris. 

Art.  2.  —  Les  2,370,000  fr.  formant  la  part  de  l'Etat  sur  la  dépense  totale 
évaluée  à  4,740,000  fr.  seront  payés  de  la  manière  suivante  : 

En  1877 .  790.000  fr. 

En  1878 . 790-000 

En  1879 . 790.000 

Il  demeure  toutefois  entendu  que  le  montant  de  la  dernière  annuité,  qui 
peut  varier  en  plus  ou  en  moins,  suivant  le  chiffre  définitif  de  l’opération, 
n’est  porté  ici  à  790  000  fr.  qu’à  titre  d’évaluation. 

Art.  3.  —  La  Ville  sera  reconnue  propriétaire  de  la  totalité  des  terrains 
et  des  Constructions  de  l’Ecole  pratique,  l'Etat  faisant  abandon  à  titre  gra¬ 
tuit  des  droits  qu’il  pourrait  faire  valoir  sur  le  bâtiment  du  musée  Dupuytren 
et  ses  dépendances.  Cette  concession  est  faite  à  la  condition  que  la  Ville 
s’engage,  d’autre  part,  à  conserver  à  perpétuité  dans  lesdits  terrains  et 
constructions  les  services  de  lq  Faculté,  à  approprier  les  bâtiments  à  l’usage 
desdits  et  à  pourvoir  à  leur  entretien,  conformément  à  l’ordonnance  du  6  no¬ 
vembre  1839. 

Art.  4.  —  Les  travaux  seront  exécutés  par  les  soins  de  la  ville  de  Paris 
et  devront  être  terminés  dans  l'année  où  sera  payée  la  dernière  annuité  de 
l’Etat. 

Art.  5.  —  L’Etat  cède  à  la  ville  de  Paris,  pour  y  transporter  immédiate¬ 
ment  les  cliniques  de  la  Faculté,  un  terrain  d’une  contenance  de  3,000  mètres, 
provenant  des  anciennes  pépinières  du  Luxembourg,  rue  d’Assas,  ledit  ter¬ 
rain  indiqué  par  une  teinte  rose  sur  le  plan  ci-annexé, moyennant  un  prix  de 
489,820  fr.  Les  constructions  à  édifier  sur  ce  terrain  seront  également  recon¬ 
nues  propriété  de  la  Ville  aux  conditions  (tomcées  dans  l’art.  3. 

Pour  le  Préfet  et  par  autorisation,  etc.  v 

Les  affaires  médicales  et  les  journaux  politiques. 

Parmi  les  journaux  politiques,  il  en  est  qui  possèdent  des  reporters  d’une 
légèreté  vraimeut  inconcevable  qui  les  conduit  à  faire  insérer  <  pour  arriver 
premiers .  »  des  faits  divers  absurdes  ou  bien  à  accepter  comme  des  réalités 
les  rêves  de  gens  intéressés.  Les  exemples  fourmillent  ;  nous  n’en  citerons 
que  deux  de  date  toute  récente.  Sous  ce  titre  :  ■  Nouvelles  de  la  Faculté' de 
Médecine  •  un  journal  du  matin  a  publié,  le  14  novembre, les  renseignements 

■  Les  professeuis  ont  désigné  à  l’acceptation  de  M.  le  Ministre  de 
l'Instruction  publique  M.  Maurice  Renaud,  agrégé,  pour  succéder  dans  la 
chaire  d'histoire  de  la  médecine,  à  M.  Lorain,  décédé.  Le  successeur  de 
M.  Hardy,  qui  quitte  la  chaire  de  pathologie  interne  pour  venir  occuper 
celle  de  clinique,  laissée  vacante  à  la  Charité  par  M-  Bouillaud,  démission¬ 
naire,  paraît  devoir  être  M.  Potin,  médecin  delà  Pitié  et  ancien  agrégé.  • 

Autant  de  lignes,  autant  d’erreurs  :  1°  La  vacance  de  la  chaire  de  l’his¬ 
toire  de  la  médecine  n’a  pas  été  déclarée  officiellement;  quand  elle  le  sera, 
les  candidats  auront,  selon  l’habitude,  un  délai  de  20  jours  pour  faire  valoir 
leurs  titres. 

Par  conséquent,  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  n’ont  pu  dé¬ 
signer  personne,  pas  même  M.  Renaud,  au  choix  de  M.  le  Ministre  de 
l'Instruction  publique  ;  2°  l'agrégé  qu’ou  désigne  s’appelle  Maurice  Ray¬ 
naud  et  non  Renaud),  et  ses  opinions,  franchement  avouées.  U  désigne¬ 
raient  bien  plutôt  pour  une  chaire  à  l’Université  de  la  rue  de  \augirard 
que  pour  une  chaire  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Paris  ;  3°  M-  Potain,  et  non 
Potin,  est  médecin  de  l’hôpital  Necker  depuis  fort  longtemps,  et  a  a  jamais 
été,  que  nous  sachions,  médecin  de  la  Pitié.  Nombre  de  journaux  ont  repro¬ 
duit  ces  prétendus  renseignements  et  sans  en  citer  la  source,  ce  qui  aurait 
allégé  leur  responsabilité. 

Voici  notre  second  exemple  ’.  Un  autre  journal  da  matin,  d’ordinaire  bien 
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informé,  a  inséré  en  tête  de  ses  nouvelles  l’avis  que  «  L’assistance  publique 
venait  d’organiser  de  la  façon  suivante  le  service  des  médecins  dans  les 
divers  hôpitaux  de  Paris  :  Hôtel-Dieu.  —  Médecins  :  MM.  Béhier,  Gué- 
neau  deMussy,  Moissenet,  Fauvel,  Frémy,  Hérard,  Oulmont  ;  chirurgiens  : 
MM.  Richet,  Cusco,  G.  Guérin.  — Hiq  r  •  '  te  Ch  té. —  Médecins  : 
MM.  G.  Sée,  Lancereaux,  Bourdon,  Empis,  etc. 

Or,  cette  organisation,  qu’on  nous  donne  comme  récente,  est  vieille .  Ainsi, 
tous  les  médecins  de  111  Gel-Dieu  y  sont  depuis  plusieurs  années  ;  à  la 
Charité,  on  indique  comme  appartenant  à  cet  établissement  un  médecin  qui 
fait  partie  du  personnel  médical  de  l’hôpital  de  Lourcine.  Naturellement, 
les  autres  journaux  politiques  se  sont  empressés  de  copier  cette  ■  antique 
nouvelle,  ■  sans  citer  le  journal  qui  l’avait  éditée.  Qu’ils  aient  commis  cette 
faute,  cela  se  conçoit  jusqu’à  un  certain  point,  car  ils  peuvent  ignorer  que 
les  mutations,  dans  les  hôpitaux,  ont  généralement  lieu  une  fois  par  an,  le 
1er  janvier,  mais  que  la  Gazette  des  hôpitaux  se  soit  empressée  défaire  figurer 
ce  fait  divers  dans  sa  chronique  (numéro  du  18  novembre,)  c’estlà  une  chose 
qui  nous  surprend . 

Statistique  médicale  en  Prusse. 

Le  bureau  de  statistique  prussien  vient  de  publier  sur  le  mouvement  des 
naissances,  des  mariages  et  des  décès  en  Prusse,  dans  le  cours  de  l’année 
1874,  des  chilîres  intéressants,  que  vous  ne  serez  certainement  pas  fâchés  de 
connaître . 

La  somme  totale  des  naissances  a  été  de  1,051,806,  dont  542  640  garçons. 
En  1873,  il' y  avait  eu  en  tout  1,028,276  naissances.  11  est  donc  né  en 
moyenne,  en  1874,  2883  enfants  par  jour.  Dans  ces  1,051,806  naissances,  on 
en  comptait  975,337  de  légitimes  et  76.466  d’illégitimes.  La  plupart  des  nais¬ 
sances  ont  eu  lieu  en  septembre,  puis  en  février,  puis  en  janvier.  Les  mois 
où  il  y  en  a  eu  le  moins  sont  d’abord  juin,  puis  mai.  Berlin  a  vu  naître,  en 
1874,  40,061  enfants,  dont  20,622  garçons. 

Le  nombre  des  accouchements  doubles  a  été  dans  tout  le  royaume  de 
12,714,  celui  des  accouchements  triples  de  119,  celui  des  accouchements 
quadruples  de  1  seulement. 

Les  mariages,  pendant  cette  même  année,  ont  été  en  tout  de  2i4,773,dont 
13,106  pour  Berlin.  En  1873,  il  y  avait  eu  en  Prusse  252,872  ce  qui  accuse  pour 
1874  une  diminution  de  8,099.  Il  y  a  done  eu  en  moyenne,  en  1874,  671  ma¬ 
riages  par  jour.  La  majeure  partie  des  mariages  a  eu  lieu  en  septembre  ; 
viennent  ensuite  novembre,  avril,  mai,  février,  janvier,  juin,  juillet,  dé¬ 
cembre,  octobre,  août  et  mars.  C’est  en  novembre  qu’eD  1878  il  s’était  fait 
le  plus  de  mariages.  Si,  contrairement  à  une  règle  constante,  il  y  a  eu  moins 
de  mariages  en  octobre  1874  qu’au  même  moins  des  années  précédentes,  il 
faut  l’attribuer  à  la  loi  concernant  le  mariage  civil,  laquelle  est  entrée  en 
vigueur  le  1er  octobre  1874. 

Les  décès  en  Prusse,  ont  accusé,  en  1884,  un  chiffre  total  de  692, 9e7  per¬ 
sonnes,  dont  364,547du  sexe  masculin.  11  y  a  donc  eu  46,343  décès  dé  moins 
qu’en  1873. 

Il  est  mort  eu  moyenne,  en  1874,  dans  tout  le  royaume,  4,899  personnes 
par  jour.  La  plupart  des  décès  ont  eu  heu  en. mars,  puis  en  août  et  en  dé¬ 
cembre,  où  la  moyenne  journalière  a  été  de2,03Ï  pourmars,de  1,968  pour  août 
et  1,958  poiit  décembre.  Viennent  ensuite  novembre,  février  et  décembre.  La 
moyeimequotidienne  des  décès  pour  les  mois  restants  a  cété  de  1,841  12.  Le 
nombre  des  décès  à  Berlin  a  été  de  29,231,  dont  15,532  d’individus  du  sexe 
masculin. 

Les  accidents  de  chemins  de  fer  accusent  un  chiffre  total  de  1,779,  dont 
627  ont  été  mortels  ou  ont  eu  des  suites  mortelles.  On  a  constaté  761  acci¬ 
dents  dans  les  mines,  borinages,  etc.,  et,  parmi  ces  accidents,  590  ont  été 
suivis  de  mort.  Le  nombre  des  suicides  a  été  cette  même  année,  pour  toute 
la  Prusse,  de  3,075  dont  2,527  de  personnes  du  sexe  masculin.  A  Berlin 
seulement,  le  chiffre  des  suicides  a  été  de  255.  (Journal  officiel.) 


FORMULES 

66.  Pommade  contre  le  prurit  vulvaire. 

Pr.  glycéré  d'amidon .  20  grammes. 

Bromure  de  potassium .  ■  — 

Sousnitrate  de  bismuth  àâ .  1  — 

Calomel  à  la  vapeur .  40  centigrammes. 

Extrait  de  belladone .  20  — 

67  .  Formule  véritable  de  la  pondre  de  Frère  Cosme. — (DéManec). 

Cinabre . 

Cendres  de  semelles  de  sou¬ 
lier  ou  éponges  calcinées. 

Arsenic  blanc . 

Mêlez  et  réduisez  en  poudre  très-fine. 

S'applique  très-efficacement  sur  les  boutons  cbancreux  de  la  face,  en  lais¬ 
sant  un  intervalle  de  8  à  9  jours  entre  chaque  nouvelle  application. 

Eu  onctions,  matin  et  soir.  —  (Annales  de  la  Soc.  médiro-eh,  . 

6$.  Pommade  cou  re  les  engelures.  —  Giaci 

Pr.  axonge .  32  grammes. 

Acétate  de  plomb  cristallisé. .  4  — 

Eau  de  laurier-cerise .  8  — 


Enseignement  médical  libre. 

3e  Dxamende  doctorat  1er  de  fin  d’année.  —  M.le  Dr  Lelorâin,  recommen¬ 
cera  un  cours  préparatoire  à  ces  examens  le  22  novembre,  àl  heure,  à  son  do¬ 
micile,  rue  Bertin-Poirée,  n°  9.  Ce  cours  sera  une  récapitulation  complète  et 
substantielle  des  matières  exigées  aux  examens.  Chaque  jour  les  élèves  sont 
exercés  à  répondre  aux  interrogations.  Le  présent  cours  destiné  plus  spécia¬ 
lement  aux  examens  de  rentrée  comprendra  environ  75  leçons.  (Six  semai¬ 
nes).  Deux  leçons  par  jour,  chacune  de  1  heure  et  demie.  Les  deux  pre¬ 
mières  leçons  seront  publiques.  Histoire  naturelle,  à  1  heure;  physique  et 
chimie  (avec principales  manipulations),  à  2 heures  et  demie.  Plantes  fraîches 
et  herbiers.  —  Libre  disposition  d’un  droguier  identique  à  celui  dont  les 
séries  sont  présentées  aux  examens.  —  Préparations  microscopiques.  — 
Etudes  pratiques  des  familles  aux  jardins  de  botanique  et  aux  serres. 
(Pour  suppléer  aux  herborisations  devenues  impossibles.)  On  s’inscrit  chez 
le  docteur  Lelorâin,  de  4  heures  à  6  heures  du  soir,  rue  Bertin-Poirée,  9. 
Leçons  particulières  pour  ces  examens  et  pour  lë  4e  examen. 

Maladies  des  yeux.  —  Le  docteur  Sichel  recommencera  ses  conférences 
.  Cliniques  le  Mardi  23  novembre,  à  "une  heure  et  demie,  à  sa  clinique,  12,  rue 
Jacob,  et  les  continuera  les  Vendredis  et  Mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Maladie  des  oreilles.  —  M-  le  dr  Garigou-Desarènes  a  recommencé  ses 
conférences  cliniques  le  mercredi  17  courant,  à  midi  et  demie,  37,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine.  Il  les  continuera  les  samedis  et  mercredis  suivants  à 
la  même  heure. 

Anatomie.  —  M.  le  Dr  Laskowski,  professeur  libre,  a  recommencé  son 
cours  d’anatomie,  le  lundi,  15  novembreà  midi  et  demi,  dans  l’amphithéâtre 
n°  2,  de  l’Ecole  pratique  et  le  continuera  tous  les  jours,  à  la  même  heure. 
Ce  cours  durera  tout  le  semestre  d’hiver  et  comprendra  :  l’anatomie  géné¬ 
rale,  l’anatomie  descriptive  et  l’étude  des  principales  régions  du  corps.  Les 
élèves,  munis  de  cartes  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté,  seront  exercés 
à  disséquer  sous  la  direction  du  professeur,  dans  le  pavillon  n°  7  de  l’Ecole 
pratique,  tous  les  jours  jusqu’à  4  heures. .Ou  s’inscrie  pour  ce  cours,  rue  des 
Saints-Pères  78,  de  4  à  5  heures. 

Accouchements.  —  Le  Dr  Hamon  de  Fresnay,  commencera  lundi  22  no¬ 
vembre  à  3  heures  de  l’après-midi,  un  cours  d’accouchements,  qui  sera 
continué  lès  jeudi  et  samedi  suivants,  à  la  même  heure.  Ces  leçons  .seront 
spécialement  consacrées  à  la  dystocie ,  Les  élèves  seront  exercés  à  la  manœu¬ 
vre  du  forceps,  du  rétrocaps.  des  appareils  à  tractions  soutenues,  des  dila¬ 
tateurs  hydrostatiques  et  autres  agents  de  délivrances,  ainsi  qu’à  la  pratique 
des  opérations  manuelles.  On  s’inscrit  de  1  à  2  heures,  10,  rue  des  Saints- 
Pères. 

Cours  complet  d’anatomie  descriptive.  —  M.  le  dr  Fort  a  commencé  son 
cours  le  mercredi  17  novembre.  Ce  cours  se  composera  de  deux  leçons  par 
jour,  la  première  aura  lieu  à  midi  et  demi  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de 
l'Ecole  pratique  ;  la  seconde  à  4  h.  dans  l’amphithéâtre  de  M.  Fort,  rue 
Antoine-Dubois  n°  2.  Les  élèves  seront  exercés  aux  dissections  entre  les 
deux  leçons.  Le  cours  durera  jusqu'à  la  fin  de  mars;  ou  en  trouvera  le  pro¬ 
gramme  complet,  jour  par  jour,  dans  la  dernière  éditiojj  du  Guide  de  l’Étu¬ 
diant.  ■ 

Conférence  pour  l’internat  en  pharmacie.  —  MM.  Beauregard  et  Caute- 
not  ont  l'honneur  de  prévenir  MM.  les  élèves  en  pharmacie,  que  des  con¬ 
férences  pour  l’internat  en  pharmacie  commenceront  en  novembre  1873. 
M.  Beauregard,  licencié  ès-sciences  naturelles,  préparateur  des  travaux 
mirographiques  à  l’Ecole  de  pharmacie  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Paris  1874-1875,  lauréat  de  l’Ecole  de  pharmacie,  traitera  les  questions  de 
matière  médicale,  les  lundis  à  huit  heures  du  soir,  et  les  jeudis  à  une 
heure.  (Reconnaissance  de  substances).  M.  Cantenot,  licerné  ès-sciences 
physiques,  préparateur  des  travaux  pratiques  de  chimie  à  l’Ecole  de  phar¬ 
macie,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  1874-1875,  lauréat  de  1  Ecole 
de  pharmacie,  1873-1874,  traitera  les  questions  de  chimie  et  de  pharmacie, 
les  mercredis  et  vendredis,  à  huit  heures  du  soir. 

Prix  des  conférences  :  60  fr.  payables  en  s’inscrivant  ;  on  s’inscrit  tous 
les  jours  à  l’Hôtel-Dieu,  de  dix  à  onze  heures  du  matin,  et  rue  d’Ulm,  38, 
de  une  heure  à  six  heures  du  soir.  ( Ripert .  de pkarm  ■  ) . 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  le  dimanche,  28  novembre,  à  9  heures  lj2. 

Hôpital  Necher.  —  Service  de  M.  Potain.  Salle  Saint-Louis  :  2,  insuf¬ 
fisance  8ortique,  dicrotisme  aortique,  athéromes  ;  cataracte;  4,  rhumatisme 
et  sénilité,  insuffisance  aortique  et  mitrale;  5,  cirrhose  hypertrophique.  — • 
Salle  Sainte-Anne  :  2,  néphrite  interstitielle,  bronchite  chronique;  15,  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  caverne  du  sommet  droit,  insuffisance  aortique;  31, 
hémiplégie  et  éruption  de  nature  syphilitique. 

Service  de  M.  Delpech.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  1,  pneumonie;  2, 
albuminurie;  4,  sciatique;  9,  entérite  chronique;  10,  rupia  syphilitique;  14, 
rétrécissement  et  insuffisance  aortique;  17,  insuffisance  mi’rale;  23,  paralysie 
générale;  24,  arthralgie  saturnine;  26,  carcinome  du  foie;  31,  fièvre  typhoïde; 

—  Salle  Sainte- A 

typhoïde;  3,  pelvi-péritonite;  9,  métrite  granuleuse;  10,  chlorose;  11,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  endocardite;  13,  carcinome  du  foie;  15,  corps  fibreux 
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de  l’utérus;  16,  paraplégie  hystérique;  23,  hémorrhagie  cérébrale,  aphasie; 
24,  pleurésie;  28,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Laboulbène.  Salle  Sainte-Eulalie  :  8,  pelvi-péritonite,  as¬ 
cite;  11,  tuberculose  pulmonaire,  dilatations  bronchiques;  9,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire,  endopéricardite;  13,  néphrite  chronique,  accidents  urémiques.  — 
Salle  Sainte-Thérèse  ;  1,  insuffisance  et  rétrécissement_mitral;  10,  insuffi¬ 
sance  mitrale,  hydrothorax;  14,  kyste  de  l'ovaire;  15,  congestion  médullaire 
chronique.  —  Salle  Saint- André  :  2,  fistule  hépato-bronchique  ;  7,  cancer 
du  foie;  ;13,  dilatation  aortique;  18,  bronchite,  pleurésie;  19,  épithéüoma  de 
l'amygdale;  24,  tuberculose  aiguë. 

Service  de  M.  Chauffard.  Salle  Sainte-Cécile,  crèche  :  6,  impétigo-lar- 
valis,  7,  8,  9  et  24,  coqueluches;  18,  diarrhée  chronique.  —  Salle  Sainte- 
Eugénie  (F.)  :  1,  épilepsie;  3,  fièvre  intermittente;  5,  péritonite  puerpérale; 

6,  tuberculose  aigue.  —  Salle  Saint-Luc  (H.):  1 . rhumatisme,  blennorrhagie; 

3  et  30,  hémoptysie  chronique;  4,  rhumatisme  noueux;  a,  albuminurie  satur¬ 
nine  ;  11,  pleurésie;  12,  fièvre  typhoïde;  14,  (pneumonie)  convalescence;  13, 
œdème  de  la  glotte  (trachéotomie);  17,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Désormeacx.  Salle  Sainte- Marie  :  1,  hygroma  pré- 
rotulien;  4  et  19,  cancer  du  col  de  l’utérus;  6,  épithélioma  du  nez;  13  et  23; 
corps  fihreux  de  l'utérus;  15,  sciatique  invétérée  (compression  du  nerf  par  un 
lipome;  22,  fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus;  a,  abcès  du  sein.  — 
Salle  Saint-Pierre  :  1 4,  hygroma  préiotulien;  23,  liématocèle  du  .testicule; 
30,  squirrhe  du  testicule;  32,  fistule  urinaire;  32,  désarticulation  du  poignet;  19, 
20,  21,  28,29,  rétrécissement  de  l’urèlhve. 

Service  de  M.  Guyon.  Salle  Saint-Jean  :  6,  résection  dti  calcanéum; 

7,  arthrites  suppurées  du  pied;  9,  kyste  de  l’épididyme  transformé  en  héma- 
tocèle;  8,  15  et  18,  fractures  du  péroné;  20,  fracture  du  col  anatomique  de 
l’humérus  compliquée  de  plaie;  21,  synovite  fongueuse  ;  24,  sarcome  de  l’or- 
hite  (opération). 

Hôpital  Beaujon.  —  Service  de  M.  Mat  ce.  (Suppléé  par  M.  Lépine). 
Salle  Beaujon  ;  3, cirrhose  hépatique;  4,  albuminurie  saturnine;  12,  sciati¬ 
que;  13,  fièvre  intermittente.  —  Salle  Sainte-Monique  =  1,  alrophie  muscu¬ 
laire;  2,  pelvi-péritonite;  4,  endocardite;  10,  hystérie;  13,  péritonite 
chronique;  17,  métro-péritonite;  15,  rétrécissement  mitral;  17,  myélite  trans- 

Service  de  M.  Axenfeld  ’  (suppléé  par  M.  AÙdhoui.  Salle  Saint-Jean  : 
4,  broncho-;pneumonie;  13;  13,  paralysie  agitante;  15,  cancer  de  l’estomac; 
18,  tumeur  cérébrale;  23,  rhumatisme  articulaire  aigu;  31,  paralysie  géné¬ 
rale.  —  Salle  Sainte-Paule  :  1,  paralysie  hystérique;  10,  rhumatisme  mono- 
articulaire;  13,  rhumatisme  noueux;  21,  syphilis  secondaire. 

Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-François  ;  5,  cancer  de  l’œ¬ 
sophage;  10,  hémorrhagie  cérébrale  et  aphasie;  15,  cirrhose  du  foie;  26, 
pleurésie;  29,  atrophie  musculaire.  —  Salle  Sainte-Claire  ;  1 ,  métro-périto¬ 
nite;  7,  rétrécissement  mitral;  10,  hydro-pneumo-thorax;  16,  iritis  syphi¬ 
litique. 

Service  de  M.  Gubler.  Salle  Sainte-Marthe  ;  1,  paralysie  labio-glosso- 
laryngée;  2,  albuminurie;  6,  congestion  de  la  moelle;  8,  ostéo-périostite  du 
tibia;  12,  phlegmon  péri-utérin;  19,  insuffisance  aortique.  — Salle  St-Louis: 
1,  diabète;  4,  myélite  transverse;  6,  paralysie  du  diaphragme;  17,  cachexie 
saturnine;  21,  paralysie  saturnine;  22,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Dolbeau.  Opérations  le  jeudi.  Salle  Sainte-Clotilde  :  3, 
périostose  du  fémur-,  5,  kyste  dentaire  du  maxillaire  inférieur;  8,  tumeur 
du  bassin;  18,  nyperostose  du  tibia;  21 ,  carcinome  de  la  mamelle;  28,  méla- 
nose  ganglionnaire.  —  Salle  Ambroise  Paré  :  17,  abcès  sous-pectoral  ;  37, 
mélanose  généralisée. 

Service  de  M.  Lefort.  Opérations  le  mercredi.  Salle  Sainte-Agathe':  3, 
phlegmon  du  ligament  large;  6,  ovariotomie;  9,  coxalgie,  pied  bot  hystéri¬ 
que-,  11,  rétraction  de  l’aponévrose  plantaire.  —  Salle  Saint-Gabriel  :  7, 
testicule  tuberculeux;  10,  fracture  du  crâne;  16,  fracture  de  côte,  hémo- 
pneumo-thorax;  25,  phlegmon  de  la  gaine  du  fléchisseur  du  petit  doigt;  32, 
abcès'de  la  cuisse;  33,  phlegmon  parotidien.  —  Salle  Saint-Edmond  ;  36, 
ablation  de  l’œil;  30,  cataracte;  40,  abcès  froid  de  la  fesse. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Médecine.  Service  de  M.  Bergeron.  Visite  à 
8  h.  Consultations  lundi  et  jeudi.  Salle  Saint-Benjamin  :  4,  affection  car¬ 
diaque,  insuffisance  mitrale;  13,  méningite  tuberculeuse;  14,  croup,  opéré; 
20,  fièvre  typhoïde;  24,  ataxie  locomotrice. —  Salle  Sainte-Mathilde  :  3,  mal 
deBright;  15,  pneumonie;  23,  angine  diphthéritique;  26,  pneumonie  chroni¬ 
que;  30,  contracture  des  extrémités. 

Service  de  M.  Triboulet.  Visite  à  8  h.  114.  Consultations  mercredi  et 
samedi.  Salle  Sainte-Marguerite  -.  2,  angine  diphthéritiqne;  7,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  10,  pneumonie  franche;  17,  pneumonie  caséeuse;  21,  rechute  de  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Visite  à  8  h.  112  Consultation 
le  mardi  ot  vendredi.  Salle  Saint- Joseph  :  11,  paralysie  diphthéritique  gé¬ 
néralisée,  16,  atrophie  musculaire,  17,  fièvre  typhoïde  (rechute);  18,  22,  fièvre 
typhoïde. 

Chirurt,  .  —  S  i  Sée.  Visite  à  8  h.  112.  Consultation  tous 

les  jours.  Salle  Napoléon  :  51,  luxation  du  coude;  71,  fracture  des  deux 
cuisses;  8,  fracture  de  jambe;  11,  plaie  de  la  corné;1;  46,  résection  de  18  cen¬ 
timètres  du  tibia.  —  Salle  Sainte-Eugéuie.;  1,  grenouillete  sublinguale;  3, 
ostéite  du  tibia,  évidement;  8,  ostéite  du  grand  trochanter;  26,  fistule  lacry¬ 
male  double;  31 ,  kyste  de  la  paupière  inférieure. 

—  A  partir  de  ce  moment,  tous  les  mercredis  à  8  9.  112,  M.  le  Dr  Cadet 


de  Gassicourt  fera  pendant  la  visite,  au  Ut  du  malade,  des  leçons  cliniques 

.  -  - 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  12  novembre  1875,  on  a  constaté  817  décès,  savoir:  Va¬ 
riole,  2;  —  rougeole,  6  ;  —  scarlatine,  2;  —  fièvre  typhoïde,  19;  — 

:  :  —  ;  .  :.  1  i  u  .  — 

2  ;  —  iarrhée  ;  —  choléra 

—  angine  c  ,r'>\  .  —  :  .  :  —  ;  É  -  '.  - .  — 

autres  affections  aiguës,  219; —  affections  chroniques,  389  dont  128  dues 
—  ...c'..:  8.  :  —  ou 

.  dèa telles,  20. 

Londf.ES.  —  Population  3.443.160. habitants.  Décès  du  31  octobre  au  6 
novembre,  1.477,  savoir  :  variole,  1  :  —  roug  o'e,  10;  —  scarlatine,  129  ;  — 
fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  10;  —  bronchite,  209:  —  :  -  ' 

77  ;  —  dyssenterie,  3;  —  diarrhée,  24;  —  choléra  nostras,  1  ;  —  diphtlié- 
rie,  12;  —  croup,  15;  — 'coqueluche,  51. 

Cours  d’anatomie.  —  A  partir  du  15  novembre  'des  cours  pratiques  seront 
faits  dans  les  pavillons  par  MM.  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie. Ces 
cours  auront  lieu  tous  les  jours  à  3  heures,  dans  l’ordre  suivant  : 

Pavillon  I.  —  Farabeuf,  névrologie, lundi,  jeudi. 

Pavillon  II.  - —  Humbert,-  splanchnoli  gie.  mercredi,  samedi. 

Pavillon  III.  —  Pozzi,  myologie,  angiéiologie,  lundi  et  jeudi. 

Pavillon  IV.  —  Richelot,  ost'éologie,  arthrologie,  mardi  et  vendredi. 

N  nu  journal.  —  M.  le  dr  de  Pietra  Santa  vient  de 
Journal  '/  Hygiène,  qui  paraît  le  1er  et  le  15  de  chaque  mois.  —  Paris,  16, 
rue  des  Moulins. 

Conseil  général  de  la  Seine.  —  Séance  du  9  novembre.  —  M.  Laütli 
dépose  une  proposition  pour  l’inscription  au  budget  spécial  de  l’instruction 
publique  du  département  de  la  Seine  d’un  crédit  de  24.0U0  fr.  à  titre  de  sub¬ 
vention  pour  les  élèves  de  l’Ecole  pratique  des  hautes  éludes.  Cette  somme 
serait  consacrée  à  la  fondation  de  •  bourses  d’études  ■  ou  bourses  de  voyage 
à  répartir  entre  les  quatre  sections  de  l’école  dans  les  proportions  suivantes: 
Sciences  physique  et  chimiques,  sciences  naturelles,  sciences  mathémati¬ 
ques  ;  12,000  fr.  sciences  historiques  et  philosophiques  12,000  fr.  —  Ces 
bourses  seraient  accordées  sur  la  proposition  de  chacune  des  sections  .de 
l’Ecole  des  hautes  études,  réunie  en  conseil.  (. France  médic.). 

—  (.  1  .  -  .  .  -  -  R.-i  '.  1  i  ;  _  :  y 1  :>:  :  M  5 

contre  les  épizooties,  7,600  fr.;  — Frais  de  surveillance  des  allé:, 
fr.;  —  Frais  d'inspection  des  maisons  de  santé  et  de  sevrages  des  bureaux 
de  nourrices,  6,000  fr.;  —  Au  sujet  de  l’article  relatif  aux  frais  d’inspec¬ 
tion  des  établissements  d’eaux  minérales,  19.000  fr.;  M.  Jacques  croit  qu’il 
serait  possible  de  réduire  ce  crédit,  car  la  fabrication  des  eaux  minérales  a 
beaucoup  perdu  de  son  importance.  (Séance  du  15  nov.) 

Externat.  —  11  nov.  :  Muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe;  — 
13  nov.  :  Articulation  tibio-tarsienneÉ 

M.  Béhier.  —  Des  journaux  avaient  annoncé  que  M.  Béhier,  atteint 
d’une  affection  grave,  était  parti  pour  l’Italie.  Nous  sommes  heureux  de  dire 
que  cette  nouvelle  est  controuvée.  Le  savant  professeur  de  clinique  de 
l’Hotel  Dieu  n’a  eu  qu’une  bronchite,  pénible  sans  doute,  mais  sans  gravité; 
il  est  rentré  à  Paris  et  se  dispose  à  reprendre. son  enseignement  à  la  fin  du 
iftois.  ( Gaz .  méd.  de  Paris). 

Ecole  de  pharmacie  de  Nancy.  —  M.  Heckel,  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe,  docteur-ès-scieuees  naturelles,  est  chargé  du  cours  d’histoire 
naturelle  médicale. 

Prix.  —  L’A  "  lut  ■■■■  et  des  boissons  al¬ 

cooliques  décernera,  dans  sa  séance  annuelle  de  1876,  dont  la  date  sera  ulté¬ 
rieurement  fixée,  des  médailles  et  mentions  honorables  aux  travaux,  mé¬ 
moires  et  actes  de  bon  concours  qui  auront  le  mieux  répondu  au  but  que 
l’Association  se  propose.  Ces  travaux  et  mémoires,  les  attestations  de  na¬ 
ture  à  éclairer  le  choix  du  Conseil  d’administration,  devront  être  parvenus 
au  Conseil,  à  l’adresse  du  secrétaire  général,  au  siège  de  l’Association,  le  31 
janvier  1876,  au  plus  tard. 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Libraire  J. -B.  BAILLIERE  et  Fils,  19,  rue  Hautefeuille. 

Decaisnb  (E.)  La-  théorie  tellurique  *de  la  disséminai 
son  application  aux  cilles  de  Lyon,  Versailles  et  Paris  en  particulier,  In-8 
de  20  pages. 

Librairie  BERUER-LEA  RAULT  et  Cie,ruedes  Beaux-Arts,  S. 

IIeyfelder  (O.)  Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  Trad.  par  le  DrA.  Rapp. 
In-12  de  368  p.  avec  43  fig.  gravées  sur  bois,  6  fi. 

LibrairieV.-A.  DEEAHAY  E  et  C.  place  de  l’Ecole-de-Médecine 

Archives  de  tocologik,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.-H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  ;  de  Soyre. 
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HISTOIRE  ET  CRITIQUE 

Les  myélites  systématiques  et  le  développement  de  la 
moelle. 

Par  PIEKïirT,  interne  des  hôpitaux. 

Si  la  valeur  d’un  principe  scientifique  doit  se  juger  par 
les  résultats  qui  découlent  de  son  application  raisonnée , 
il  n’en  est  pas,  à  coup  sûr,  de  plus  fécond  que  celui  de  la 
systématisation  des  myélites.  Emise  et  appliquée  par  MM. 
Charcot  (1)  et  Vulpian  (2)  à  l’analyse  des  affections  des 
centres  nerveux,  cette  loi  pathologique  est  devenue  la  source 
de  progrès  aussi  rapides  qu'incontestables.  En  peu  d’an¬ 
nées,  le  clinicien  doublé  d’un  anatomiste  put  se  convaincre 
que  la  moelle  devait  être  divisée  en  un  certain  nombre  de 
départements  morbides ,  susceptibles  de  subir  isolé¬ 
ment  les  causes  d’irritation,  et  réagissant  alors  suivant 
leurs  aptitudes  physiologiques,  de  donner  naissance  à  un 
syndrome  pathologique  bien  défini.  C’est  alors,  qu’apparu¬ 
rent  successivement  des  études  sur  les  dé  générations  se¬ 
condaires,  la  sclérose  primitive  des  cordons  latéraux ,  la 
myélite  aiguë  ou  chronique  des  cornes  antérieures. 
Guidé,  nous  aussi,  par  le  même  fil  conducteur,  nous 
eûmes  l’occasion  de  reprendre,  dans  le  laboratoire  de  la 
Salpétrière,  l'étude  analytique  des  faisceaux  postérieurs 
de  la  moelle  épinière  (3)  Le  résultat  de  ces  études,  fut  de 
reconnaître  dans  ces  faisceaux.jusqu’alors  considérés  com¬ 
me  homogènes,  l’existence  de  deux  régions  pathologiques  : 
les  zônes  radiculaires  postérieures,  et  le  faisceau  de  Goll. 
Bien  plus,  sous  l’inspiration  de  M.  Charcot,  nous  avons 
créé  un  nouveau  mode  de  recherche,  susceptible  d’amener 
à  la  détermination  topographique  des  différents  faisceaux 
de  la  moelle  épinière. 

Partant  de  ce  principe,  que,  pendant  la  vie  intra-utérine, 
le  système  nerveux  de  l’homme  passe  par  une  série  de 
transformations  qui  l’éloignent  de  plus  en  plus  du  type  ob¬ 
servé  chez  les  vertébrés  inférieurs,  nous  avons  pensé  que 
les  faisceaux  blancs  de  la  moelle  épinièrp.  si  souvent  dissé¬ 
qués  par  la  maladie,  présentaient,  peut-être,  dans  leur  dé¬ 
veloppement  embryologique,  des  particularités  capables  de 
les  distinguer  des  faisceaux  voisins. 

Cette  étude  que  nous  annoncions  dans  un  mémoire  publié 
clans  Ls  Archives  de  Physiologie ,  en  janvier  1873  (4),  nous 
donna  bientôt  des  résultats  qui,  en  ce  qui  concerne  les  fais¬ 
ceaux  postérieurs,  furent  exposés  par  notre  maître, 
M.  Charcot,  dans  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  de  Médecine,  le 
27  juin  1873.  LTn  peu  plus  tard,  dans  un  mémoire  publié 
dans  les  Archives  de  physiologie  (51,  nous  reprenions  cette 
question  en  détail,  et  démontrions  que  l'étude  de  l'évolu¬ 
tion  des  faisceaux  blancs  de  la  moelle  épinière,  vient  éclai¬ 
rer  celle  des  scléroses  svstématiques,  et,  par  conséquent, 
aider  à  déterminer  ana’  miquement  le  siège  des  différents 
faisceaux  médullaire  'co'" 

Dans  le  cours  de  ltv  .eme  année,  vers  le  mois  de  septem¬ 
bre  parut  dans  les  A  re  hiv  der  HeUhunde,  une  courte  note 
de  M.  Flechsig  (6),  dans  laquelle  cet  auteur  annonçait  qu’il 


(l)  Charcot.  Note  sur  nu.  cas  de  sclérose  des  cordons  latéraux  dt  la  moelle 
épinière.,  chez  mefemme  hystérique  Union-médicale,  mars-avril  1865. 

(3)  Vulp'a?, .  &  retires  âe  Physiologie,  Lime  II,  p^ge?89. 

■  StÇ'Aikiet.  Note  sur  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  dans  l’ataxie  lo¬ 
comotrice.  Archives  de  Physiologie.  187%. 

(V  Pi.erret  .  Note  sur  un  cas  de  sclérose  primitive  lu  faisceau  médian  des 
cordons  postérieurs.  (Janvier  1MJ.V 

(->)  Piérret.  Considérations  anatomiques  et  pntholoqiqves  sur  le  faisceau 
postérieur  de  la  moelle  épinière.  Arch.  de  Physiologie.  \ m,  septembre. 

(61  Ueter  einige  Betiehungen  cmschen  secundare  Degenerationen  uni 
Entrrickchng  vergmgen  im  menschlichen  Ruckenmarrk.  Arch.  der  Beü- 
hunde.  1873.  XIV.  (464  .  469.) 


avait  constamment  vu  chez  les  fœtus  à  terme  tes  cordons 
latéraux  incomplètement  développés.  Il  indiquait,  en  outre, 
qu’il  ne  lui  paraissait  pas  impossible  de  distinguer,  par 
1  étude  du  développement  des  gaines  de  myéline,  des  systè¬ 
mes  partiels  dans  l’écheveau  des  fibres  du  système  nerveux 
central. 

Sans  nul  doute,  M.  Flechsig  n’avait  pas  eu  connaissance 
des  leçons  de  M.  Charcot  non  plus  que  de  notre  mémoire 
sur  le  faisceau  postérieur  de  la  moelle  épinière,  où  se 
trouve  inauguré  le  mode  de  recherche  dont  il  soupçonnait 
!  alors  seulement  la  possibilité,  car  il  se  fut  empressé  de  nous 
rendre  justice. 

L'exemple  de  cette  manière  d’agir  lui  fut  donné  par  M. 
Charcot  qui,  dans  des  leçons  cliniques  faites  à  la  Salpétriè¬ 
re  dans  les  derniers  mois  de  cette  même  année  1873,  n'omit 
pas  de  laisser  à  M.  Flechsig  tout  le  mérite  de  la  découverte 
du  développement  incomplet  de  certaines  parties  des  cor¬ 
dons  latéraux  chez  le  fœtus  à  terme.  Il  s’appuya  même 
sur  cette  donnée  et  sur  celles  qui  résultaient  de  l’examen 
de  pièces  embryologiques  pour  établir  l'indépendance  fonc¬ 
tionnelle  des  cordons  latéraux  et,  partant,  la  possibilité  de 
leur  sclérose  systématique. 

Malheureusement  M.  Flechsig  ignorait  ces  leçons  comme 
il  ignorait  nos  mémoires.  Aussi  ne  fait-il  aucune  mention 
de  travaux  français  dans  une  seconde  communication  pré¬ 
liminaire  publiée  par  lui  dans  le  Centralblatt  m  1874  (1), 

Ce  travail,  très-court,  sobre  de  détails,  contient  quel¬ 
ques  données  intéressantes  sur  les  irrégularités  d’entre¬ 
croisement  des  cordons  antérieurs  et  latéraux.  Mais,  ja¬ 
loux  d’utiliser  ces  résultats  dont  nous  ne  saurions  contes¬ 
ter  l'exactitude,  M.  Flechsig  s’élevait  contre  les  affirmations 
des  auteurs  qui  ont  observé  une  atrophie  unilatérale  de  la 
moelle  chez  les  amputés.  Suivant  l’anatomiste  allemand; 
c'est  là  une  erreur  d’interprétation,  due  à  la  coïncidence  chez 
un  amputé,  d'une  asymétrie  congénitale  des  cordons  anté¬ 
rieurs  et  latéraux. 

En  cette  occasion,  il  nous  semble  que  M.  Flechsig  porte 
un  jugement  peu  juste  On  sait,  qu’en  France,  c’est  M  Vul¬ 
pian.  surtout,  qui  s’est  occupé  des  atrophies  de  la  moelle 
liées  aux  amputations  anciennes.  Or,  il  ressort  de  se?  tra¬ 
vaux  que  l'asymétrie  peut  être  produite  artificiell  ‘ment 
chez  les  animaux;  et  l’on  nous  concédera  sans  peine, 
qu’il  serait  bien  étrange  de  tomber  sans  cesse  sur  des  ani¬ 
maux  mal  conformés.  Èn  outre  l’interprétation  de  M.  Flech¬ 
sig  peut  à  la  rigueur  s’appliquer  aux  asymétries  de  la 
région  cervicale  delà  moelle,  mais  elle  m'explique  rien  pour 
ceile  du  renflement  lombaire,  car  les  irrégularités  d’entre¬ 
croisement,  se  corrigent  presque  toujours  dans  le  tiers  in¬ 
férieur  de  la  région  dorsale,  de  sorte  qu’il  n’en  existe  plus 
trace  à  la  région  lombaire.  Si  donc  l’erreur  signalée  par 
l'auteur  allemand  était  à  craindre,  ce  serait  dans  le  cas 
réellement  singulier,  où  un  malade  possédant  un  cordon 
antérieur  trop  développé  du  côté  gauche  à  la  région  cervb 
cale,  se  trouverait  avoir  été  amputé  précisément  du  bras 
droit.  Cette,  coïncidence  est  possible,  mais  à  coup  sûr  elle 
doit  être  rare. 

Dans  un  troisième  article  préliminaire  (2),  M.  Flechsig 
fait  de  nouveau  pressentir  un  plus  long  travail,  et  s’appuie 
sur  ces  documents  futurs  pour  attaquer  directement  les 
affirmations  deM.  Charcot,  au  sujet  du  développement  de 
la  moelle  épinière.  A  vrai  dire  la  critique  est  si  peu  sérieuse 
qu’elle  mériterait  à  peine  une  réfutation.  Cependant  com¬ 
me  les  recherches  sur  lesquelles  se  basait  M.  Charcot  ont 
été  faites  par  nous  dans  le  laboratoire  de  la  Salpétrière; 


(L  Flechsig.  CentraWatt.  p.  567,  1874. 
(2)  QsntraMatt ,  MS. 
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nous  croyons  bon,  non  pas  de  justifier  des  affirmations, 
qui, reposant  sur  des  pièces  anatomiques,  n’ont  guère  besoin 
d’être  défendues,  mais  bien  de  faire  voir  que  la  critique  de 
M.  Flechsig  découle  elle-même  d’une  erreur  d’apprécia¬ 
tion. 

Prenant  à  partie  des  dessins  qui,  dans  un  but  didactique, 
facile  à  concevoir,  ont  été  légèrement  schématisés,  M.  Fle- 
chsig  s’étô  5  de  voir  nettement  indiqués  chez  un  embryon 
de  deux  moro,  des  cordons  latéraux  et  antérieurs,  qui,  dit- 
il,  n’existent  même  pas  chez  les  embryons  de  quatre  mois. 
A  coup  sûr  s’il  était  démontré  qu’il  n’existe  rien  de  sem¬ 
blable  aux  cordons  latéraux,  chez  les  embryons  de  quatre 
mois,  il  serait  illogique  d’admettre  qu’il  en  ait  pu  exister 
quelque  trace  auparavant.  Mais  l’erreur  serait  si  grossière 
qu’elle  ne  s’expliquerait  vraiment  pas.  Aussi  croyons-nous 
que  M.  Flechsig  joue  sur  les  mots. 

Nos  préparations,  que  bien  des  personnes  expérimentées 
ont  pu  voir  et  étudier,  démontrent  qu’après  la  formation 
des  zones  radiculaires,  le  canal  central  se  rétrécit,  et, 
que  l’angle  rentrant,  formé  par  la  saillie  des  cornes  anté¬ 
rieures  et  postérieures  au  lieu  de  se  creuser,  ce  qui  devrait 
arriver  si  les  parties  suivaient  simplement  la  rétraction  des 
parois  du  canal  central,  se  remplissent  au  contraire,  et 
contribuent  à  donner  à  la  moelle  cette  forme  arrondie  qui 
la  rapproche  de  la  moelle  adulte.  La  substance  qui  remplit 
cet  angle,  tient  exactement  la  place  des  cordons  laté¬ 
raux  et,  sous  l’influence  dss  réactifs,  présente  les  mêmes 
réactions  que  d’autres  parties  de  la  moelle  destinées,  elles 
aussi,  à  servir  de  matrice  à  de  la  substance  blanche.  Pour¬ 
quoi  donc  nous  dénier  le  droit  de  considérer  cet  espace, 
comme  représentant  les  cordons  latéraux  ?  , 

Nous  n’avons  dit  nulle  part,  que  les  fibres  nerveuses  des 
cordons  antérieurs  ou  latéraux  fussent  entièrement  déve¬ 
loppées  chez  les  embryons  de  huit  semaines  ou  même  de 
quinze,  mais,  nous  avons  affirmé  et  nous  affirmons  encore 
que  le  terrain  où  doivent  se  développer  les  tubes  nerveux 
apparaît  à  l’époque  indiquée.  M.  Flechsig  est  d’autant  moins 
autorisé  à  modifier  le  sens  de  nos  affirmations,  que  ses  pro¬ 
pres  recherches  sur  les  cordons  antérieurs  et  pyramidaux 
ont  été  acceptées  par  M.  Charcot  après  vérification  anato¬ 
mique. 

Qu’il  nous  permette  à  notre  tour  de  trouver  quelque  chose 
à  redire  à  ses  recherches.  Dans  la  constitution  des  cordons 
latéraux,  M.  Flechsig  paraît  ne  tenir  compte  que  des  fibres 
qu’il  nomme  pyramidales  (pyramiden  seiten  strang  bahnen) 
et  auxquelles  il  rattach*?  absolument  F  système  des  sur¬ 
dons  antérieurs.  Or,  il  nous  semble  qu’il  y  a  là,  une  exa¬ 
gération  manifeste  que  l’auteur  eût  évitée  s’il  eût  tenu 
plus  grand  compte  des  résultats  fournis  par  lui-même  à 
I  embryologie  et  de  ceux  plus  importants  encore  que  l’on 
doit  à  l’anatomie  pathologique  topographique. 

Dans  sa  belle  étude  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que,  M.  Charcot  insiste  sur  ce  fait  que  les  dégénérations 
descendantes  qui  occupent,  on  le  sait,  les  fibres  pyrami¬ 
dales  seules,  n’amènent  que  bien  rarement  des  troubles 
trophiques  dans  les  membres  paralysés,  tandis  que  la 
sclérose  latérale  primitive,  entraîne  presque  toujours  à  sa 
suite  une  altération  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  épinière  et  par  conséquent,  une  atrophie 
musculaire. 

A  cette  différence  clinique  correspondent  des  caractères 
anatomiques  différents.  Si  l’on  compare,  en  effet,  au  point 
de  vue  de  l’étendue  de  la  sclérose,  la  moelle  d’un  malade 
atteint  de  dégénération  secondaire,  à  celle  d’un  malade 
frappé  desclérose  latérale  amyotrophique,  on  reconnaît,  que 
dans  celle-ci,  la  lésion  occupe  les  cordons  latéraux  dans 
leur  entier,  sauf  une  faible  couche  de  fibres  corticales.  Au  con¬ 
traire  une  dégénération  secondaire,  si  étendue  qu’elle  soil, 
et  alors  même  que  dans  le  bulbe  elle  intéresse  la  pyramide 
antérieure  tout  entière,  épargne  toujours  les  fibres  corti¬ 
cales  et  aussi  les  fibres  blanches  qui  sont  au  voisinage  im¬ 
médiat  de  la  substance  grise. 

La  considération  de  ces  faits  anatomiques  et  cliniques, 
démontre  que  le  cordon  latéral  est  un  faisceau  complexe, 


contenant  des  fibres  cérébro-spinales  et  des  fibres  simple¬ 
ment  spinales. 

D’un  autre  côté,  la  physiologie  normale  nous  enseigne 
que  nombre  de  fibres  sensitives  remontent  dans  les 
parties  profondes  de  ces  mêmes  faisceaux.  D’où  il  suit 
que  le  cordon  latéral  renferme  au  moins  trois  espèce  de 
fibres  et  que  si  la  loi  de  développement  à  laquelle  M.  Flech¬ 
sig  se  rallie  est  vraie,  il  est  impossible  d'admettre  que 
toutes  les  parties  des  cordons  latéraux  se  développent  en 
même  temps.  Indiquer  avec  précision  l’époque  exacte  de 
l’apparition  de  chacune  de  ces  parties  n’est  pas  un  travail 
aussi  facile  que  M.  Flechsig  semble  l’imaginer.  Il  y  faut 
mettre  beaucoup  de  temps  et  de  patience,  et  surtout  se 
garder  des  idées  préconçues. 

Avant  de  terminer  cette  apologie,  dont  nous  prions  le 
lecteur  de  nous  pardonner  la  longueur,  nous  tenons  à  nous 
élever  contre  la  prétention  de  M.  Flechsig  à  s'attribuer  la 
découverte  de  cette  loi  :  que  les  régions  du  système  ner¬ 
veux  physiologiquement  distinctes  jouissent  d’une  évolu¬ 
tion  anatomique  spéciale  et  le  plus  souvent  suffisante  pour 
faire  prévoir  leurs  aptitudes  pathologiques. 

La  connaissance  de  cette  loi,  que  M.  Flechsig  ne  craint 
pas  de  donner  comme  un  résultat  nouveau  de  ses  recher¬ 
ches,  est  le  fruit  déjà  ancien  de  celles  que  nous  avons 
entreprises  sous  la  direction  de  M.  Charcot,  à  la  Salpé¬ 
trière.  Appliquée  d’abord  à  la  moelle  seule,  le  puissant 
moyen  d’analyse  anatomique  que  constitue  l’étude  du  déve¬ 
loppement  a  relativement  donné  de  tels  résultats  qu’il  est 
facile  de  prévoir  le  jour  où  il  pourra  venir  en  aide  aux 
travailleurs  curieux  de  déterminer  exactement  les  rapports 
des  centres  cérébraux  et  des  faisceaux  médullaires. 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  de  l’utérus  ; 

Par  le  Dr  E.-E.  DEPITS,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (2). 

IV.  Des  diverses  lésions  qui  compliquent  parfois  l'élongation. 
—  Très-souvent  l’hypertrophie  est  simple,  c’est-à-dire  qu’elle 
ne  s’accompagne  d’aucune  lésion  réellement  inflammatoire. 
Dans  ce  cas,  le  museau  de  tanche  se  présente  avec  ses  carac¬ 
tères  et  ses  éléments  normaux.  Ailleurs,  sa  surface  est  rouge, 
enflammée  et  même  érodée  ou  exulcérée.  Ces  ulcérations 
peuvent  être  assez  considérables  ;  ainsi,  nous  avons  signalé 
chez  la  malade  de  l'observation  I  une  ulcération,  à  fond 
grisâtre,  dont  l’étendue  élait  à  peu  près  celle  d’une  pièce  d’un 
franc.  Ces  dernières  lésions  s’accompagnent  généralement 
d’une  hypersécrétion  mu  use,  muco-purulente  ou  sangui¬ 
nolente. 

Enfin,  l’hypertropbi.  peu 
ou  affections  utérines  plus 
augmenter  considérableme 
chirurgicale,  voire  môme 
taillât  elles  deviennent,  au  ’oiuraire,  u 
d’opérer.  Leur  étude  ne  manque  pas  d 
de  la  pratique  chirurgicale  et 
quelques  instants. 

Les  folliculites,  les  Kystes  follUmh  ... 
matoires  ou  néoplasiques  peu. 
hypertrophié  et  ne  point  s’étendre 
complications  sont  sans  gravité.  Il 
la  lésion,  au  lieu  de  rester  limitée  au 
l’utérus.  Dans  l’observation  suivante, 
développée  dans  la  paroi  postérieure  de 
maladie  un  caractère  beaucoup  plus  grave  l.  .  . 

d’un  simple  allongement,  et  coniribua,  avec.  tî  et. 

faire  rejeter  la  résecLion  du  col  II  importe  donc, 
treprendre  cette  dernière  opération,  de  bien  s’assu 
corps  de  la  matrice  est  sain  et  s'il  n’existe  aucune  des  cou, pli 
cations  que  nous  venons  de  sigualer.  L’oubli  de  cette  précau¬ 
tion  pourrait  amener  des  résultats  déplorables. 


e  compliquer  de  diverses  lésions 
ieu  vs  :  tantôt  celles-ci  viennent 
les  Tfficutiés  de  l'intervention 
endre  dangereuse  ou  impossible  ; 
niraire,  une  indication  pressante 
[ue  1  “'intérêt  au  point  de  vue 
,  devons  leur  consacrer 


:r s  états  inflam- 
ipper  sur  le  col 
ces  diverses 
,  s  ainsi  lorsque 
•n.i  au  < orps  de 


)  Voir  les  n°*  42,  41 
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Observation  III. — Elongation  hypertrophique  de  la  portion  sotts-va- 

f  -  I  V  [■  '  "  I  de  t  ;■  . 

l’utérus.  —  Pas  de  résection  du  col.  —  Mort.  —  (Observation  recueillie 
dans  le  service  de  M.  Demarquay,  par  Launay,  interne  des  hôpitaux  Ga¬ 
zette  des  hôpitaux.  1861.) 

Madame  X.,  âgée  de  50  ans,  fait  remonter  à  l’époque  de  son  premier 
accouchement  ce  qu’elle  appelle  sa  descente  de  matrice.  En  montant  un 
escalier,  elle  fit  un  faux  pas,  et  éprouva  la  sensation  d’un  déplacement  ou 
de  la  chute  d’un  corps  dans  les  parties.  En  arrivant  chez  elle,  elle  constata 
avec  le  doigt,  l’existence  d’une  tumeur  faisant  fortement  saillie  dans  le  va¬ 
gin,  et  qui  arrivait  presque  jusqu’à  la  vulve.  —  Une  sage-femme  lui  ap¬ 
pliqua,  à  plusieurs  reprises,  des  pessaires  qui  ne  purent  être  maintenus  en 
place.  Souffrant  peu,  elle  éprouvait  une  simple  gêne,  une  pesanteur  insur¬ 
montable  qui  augmentait  quand  elle  faisait  une  marche  un  peu  longue  ou 
qu’elle  restait  longtemps  debout.  —  Deux  mois  après  l’apparition  de  cette 
tumeur,  elle  devint  enceinte  pour  la  deuxième  fois  ;  et  fit  une  fausse-couche 
à  six  semaines.  H  lui  est  resté,  depuis  cette  époque,  un  mal  de  reins 
presque  continuel,  un  poids  sur  le  bassin  qui  rend  la  marche  difficile.  Elle 
lut  obligée,  dès  ce  moment,  de  se  servir  d’une  serviette  pour  soutenir  sa 
tumeur  qui,  lorsqu’elle  restait  debout  quelque  temps,  apparaissait  à  la  vulve. 
Elle  eut  deux  ou  trois  ans  après,  une  troisième  et  quatrième  grossesses  qui 
n’aggravèrent  point  son  état. 

Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  aucune,  survinrent  des  pertes  qui  prirent 
bientôt  un  caractère  sérieux.  Ce  fut  d’abord  une  simple  exagération  des 
menstrues,  puis  l’écoulement  sanguin  apparaissant  à  des  époques  irrégu¬ 
lières  et  de  plus  en  plus  rapprochées  ;  en  même  temps  les  douleurs  s’exas¬ 
pérèrent  dans  les  lombes  et  dans  les  aines,  la  marche  devint  de  plus  en  plus 
difficile.  Dans  le  mois  de  février  dernier,  un  médecin  essaya  de  faire  ren¬ 
trer  sa  prétendue  descente  à  l’aide  d’un  gros  pessaire  ovalaire;  il  parvint, 
en  refoulant  de  bas  en  haut  la  tumeur,  à  faire  remonter,  dans  le  vagin,  la 
portion  qui  préominait  au  dehors.  A  partir  de  ce  jour,  les  pertes  diminuè¬ 
rent  et  bientôt  elles  s’arrêtèrent  tout  à  fait. 

Mais,  dès  le  lendemain  de  l’application  du  pessaire  qui,  déjà  dans  la  pre¬ 
mière  journée  avait  beaucoup  gêné  la  malade,  apparurent  des  douleurs 
vives  dans  les  deux  côtés  de  l’hypogastre.  Ces  souffrances  devinrent  intolé¬ 
rables  :  la  malade  eut  en  même  temps  de  la  dyspepsie  flatulenle  et  sa  cons¬ 
titution  commença  à  s’épuiser.  —  Elle  garda  le  pessaire  pendant  sept 
semaines,  et,  enfin,  voyant  que  ses  douleurs,  au  lieu  de  diminuer,  allaient 
en  s’aggravant  de  jour  en  iour,  elle  enleva  cet  instrument,  décidée  à  en¬ 
trer  à  la  Maison  de  santé.  Là,  on  constate  l’état  suivant  ;  Malade  très-affaiblie 
par  les  souffrances  causées  par  le  pessaire  et  les  métrorrhagies.  —  Douleurs 
périodiques;  anorexie.  —  La  marche  est  devenue  impossible,  à  cause  de 
l’exaspération  des  douleurs  et  de  la  gêne  causée  par  la  présence  de  la  tu¬ 
meur  entre  les  cuisses.  —  Située  dans  la  cavité  vaginale  qu’elle  remplit, 
cette  tumeur  est  allongée,  de  forme  conoîde  à  base  supérieure.  Si,  avec  le 
doigt,  on  fait  le  tour  de  cette  base,  on  sent  qu’elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  avec  les  parois  vaginales,  qui  semblent  se  replier  sur  elle- 
même  en  faisant  un  cul-de-sac.  L’extrémité  inférieure  ou  sommet  de  ee 
cône  est  bifide.  Une  fente  transversale,  irrégulière!  comme  dentelée,  la  di¬ 
vise  en  deux  lèvres  :  l’une  antérieure,  plus  petite.;  l’autre  postérieure,  plus 
grosse  et  descendant  plus  bas.  Ces  deux  lèvres  sont  globuleuses,  d’un 
rouge  vif,  non  ulcérées.  Quand  la  malade  est  dans  la  position  verticale,  elle 
fait  hors  de  la  vulve  une  saillie  de  2  centimètres.  L’ouverture  transversale 
qu’on  y  remarque  n’est  autre  chose  que  l’orifice  du  col.  En  y  introduisant  le 
doigt,  on  peut,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  ce  col  se  laisse  dilater,  pé¬ 
nétrer  jusqu’à  l’orifice  cervico-utérin  ;  là,  on  sent  une  tumeur  arrondie  en 
avant,  paraissant  du  volume  d'une  petite  orange  et  faisant  corps  avec  lajtaroi 
postérieure  de  l’utérus.  Cette  tumeur  est  dure,  de  consistance  fibreuse  Le 
cathétérisme  utérin  indique  une  profondeur  de  13  centimètres,  à  partir  de 
l’orifice  inférieur  du  col.  —  La  portion  de  cet  organe  qui  fait  saillie  dans  le 
vagin  a  7  centimètres  pour  la  paroi  antérieure  et  9  centimètres  pour  la 
paroi  pnstérionr» 

En  raison  de  l’extrême  débilité  de  la  malade  et  de  la  présence  de  cette 
tumeur  du  corps  de  l’utérus,  M  Demarquay  rejette  1  idée  de  la  résection  du 
col;  et,  cédant  aux  instances  de  la  malade,  il  se  borne  à  cautériser  le  col 
au  fer  rouge.  Cette  cautérisation  fut  faite  de  manière  à  produire  une  eschare 
d’un  centimètre  et  demi  d’étendue  dans  tous  les  sens.  —  Les  jours  suivants, 
on  applique,  chaque  jour,  dans  le  cul  du  sac  postérieur  du  vagin,  un  tam¬ 
pon  de  coton  fortement  imbibé  de  laudanum.  Cette  médication  procura  à 
la  malade  un  soulagement  notable.  —  Madame  X.  mourut  assez  longtemps 
après,  à  la  suite  d’accidents  abdominaux. 

Outre  la  complication,  de  tumeur  fibreuse,  plusieurs  faits 
intéressants  ressortent  de  la  précédente  observation,  à  savoir  ; 
1°  la  cause  déterminante  de  l’hypertrophie  qui  ne  peut  être 
attribuée  sérieusement  qu’à  la  première  grossesse  de  la 
malade;  2°  la  possibilité  de  concevoir  malgré  une  élongation 

très-prononcée,  Madame  X -  contracta,  en  effet,  quatre 

grossesses,  dont  une  seule  n’aboutit  point  ;  3°  l’emploi  de 
pessaires,  par  suite  d’erreur  de  diagnostic,  ayant  entraîné  une 
aggravation  fâcheuse  ;  4°  les  métrorrhagies  répétées,  causées 
non  par  l’élongation,  mais  par  la  tumeur  fibreuse  qui  la  com¬ 
pliquait. 


Un  second  groupe  de  complications  est  d’un  pronostic 
moins  défavorable  :  nous  vouions  parler  des  divers  déplace¬ 
ments  de  la  malnce-.  abaissement  ou  déviations.  Très-souvent 
ils  sont  une  conséquence  de  l’hypertrophie  du  col  et  guérissent 

rapidement  après  l’amputation  de  ce  dernier .  sublata 

causa  lollitur  efectus. 

Pour  l’abaissement  de  la  matrice,  le  fait  est  incontestable  : 
l’hypertrophie  du  col,  qui  parfois  augmente  considérablement 
de  poids,  peut  être  la  seule  cause  de  ce  déplacement.  Quant 
aux  déviations  en  avant  et  en  arrière,  elles  ne  nous  semblent 
pas  très-rares  ;  nous  avons  pu  recueillir  plusieurs  cas  d’élon¬ 
gation  du  col  s'accompagnant  soit  de  rétro- version,  soit 
d’anté-version  du  corps  de  l’utérus.  Aussi  nous  sommes-nous 
demandé  s’il  n’existait  point  de  rapport  de  causalité  entre  ces 
deux  ordres  d’affections.  L’élongation  du  col  a-t-elle  une  ten¬ 
dance  à  produire  la  rétroversion  de  la  matrice  ?  La  proposition 
inverse  serait-elle  vraie  ? 

Et  d'abord  établissons  à  priori  la  proposition  suivante  : 
Étant  donné  une  élongation  hypertrophique,  toute  action 
exercée  latéralement  sur  le  col  aura  pour  effet  de  faire  basculer 
le  corps  de  l’utérus  en  sens  inverse,  si  toutefois  les  ligaments 
suspenseurs  ont  un  certain  degré  de  laxité.  Pour  peu  que  cette 
action  soit  continue  ou  qu’elle  se  répète  souvent,  elle  pourra 
donner  lieu  à  une  déviation  utérine. 

Or,  l’acte  sexuel  n’est  pas  impossible,  même  avec  une  élon¬ 
gation  dépassant  la  vulve  ;  dans  ce  cas,  le  pénis  presse  sur 
les  côtés  du  col  hypertrophié  et  le  refoule  devant  lui.  Nous 
nous  trouvons  donc  exactement  dans  les  conditions  que  nous 
venons  de  supposer.  Les  renseignements  que  nous  avons 
recueillis  auprès  d’une  malade,  dont  on  trouvera  l’observation 
ci-dessous,  confirment  pleinement  notre  hypothèse. 

Obdervation  IV.  —  Elongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  de  l’utérus.  (Observation  personnelle.) 

Madame  X-,  âgée  de  42  ans,  est  entrée,  le  16  mars  1872,  à  la  Maison 
municipale  de  santé  (Service  de  M.  Demarquay.)  . 

Sa  santé  est  habituellement  bonne  ;  madame  X.  a  toujours  été  bien  ré¬ 
glée,  depuis  l’âge  de  15  ans  jusqu’à  l'an  passé.  —  Depuis  cette  époque,  la 
menstruation  est  irrégulière.  Elle  a  eu  deux  enfants  qui  n’ont  point  vécu  ; 
d’autre  part,  elle  a,  eu  outre,  fait  une  fausse-couche.  Il  y  a  23  ans  que 
madame  X.  est  mariée,  et  depuis  ce  moment  elle  a  constamment  souffert  de 
la  matrice.  Les  rapports  sexuels,  nous  dit-elle,  ont  toujours  été  pour  elle 
excessivement  douloureux,  et  elle  ne  les  tolérait  que  par  devoir. 

Madame  X.  fait  remonter  à  l’époque  de  sa  dernière  couche  l’origine  de 
ce  qu’elle  appelle  sa  descente  de  matrice.  Il  est  probable  que  l’élongation 
primitive,  d’abord  peu  prononcée,  est  restée  longtemps  stationnaire.  En  effet, 
M.  Demarquay,  consulté  il  y  a  un  an  environ,  nous  dit  avoir  trouvé  le  col 
utérin  peu  allongé  La  lèvre  antérieure  lui  sembla  surtout  hypertrophiée;  on 
y  sentait,  en  outre,  de  l’induration. 

21  mars.  —  Nous  constatons  les  symptômes  suivants:  le  col  utérin  sort 
du  vagin  d'une  longueur  de  2  à  3  centimètres  ;  son  diamètre  transversal  est 
peu  considérable  ;  il  se  termine  sensiblement  par  une  extrémité  assez  net¬ 
tement  arrondie,  quoique  effilée  vers  le  bas.  Les  deux  lèvres  du  col  sont 
également  hypertrophiées;  l’orifice  externe  est  légèrement  entr’ouvert,  sa 
situation  est  transversale.  Le  col  est  flasque  et  sans  la  moindre  turgescence  ; 
il  est  d’aspect  pâle  et  ridé.  —  Tous  ces  caractères  lui  donnent  l’apparence 
d’un  véritable  pénis.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  pénètre  facilement 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  le  vagin  est  très-large,  et  1  on  sent  le  col 
allongé  qui  s’y  maintient  comme  flottant.  —  En  avant,  le  col  est  appliqué 
plus  exactement  contre  la  paroi  vaginale  antérieure  et  la  symphyse  du 
pubis.  Dans  l’acte  sexuel,  le  pénis  pénètre  en  arrière  du  col,  et  vient  buter 
contre  le  cul-de-sac  vaginal;  il  occasionne  ainsi  des  tiraillements  fort  dou¬ 
loureux.  —  L’utérus  est  en  position  parfaitement  normale;  ncn-seulement  il 
n'est  point  abaissé,  mais  encore  il  ne  présente  aucune  déviation  latérale.  — 
M.  Demarquay  contrôle  avec  l’hystéromètre  les  résultats  fournis  par  la  pal¬ 
pation  hypogastrique  et  le  toucher  vaginal  et  rectal. 

La  longueur  mesurée  du  fond  de  l’utérus  à  l’orifice  externe  du  col  est  de 
13  centimètres.  En  mesurant  la  longueur  du  col  avec  l’hystéromètre  appli¬ 
qué  contre  celui-ci  et  poussé  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  on 
trouve  7  centimètres. 

Les  signes  fonctionnels  que  présente  madame  X .  sont  les  suivants  :  Sur¬ 
tout  après  1a  marche,  douleurs  très-vives  au  bas- ventre  :  prononcées  au  con¬ 
traire  dans  les  lombes.  Pertes  blanches  peu  abondantes  par  1  orifice  utérin. 
—  Lacune  dans  la  miction;  les  gardes-robes  ont  une  régularité  parfaite. 
Nous  n’avons  pas  à  revenir  ici  sur  les  difficultés  et  les  douleurs  survenant 
dans  l’acte  sexuel. 

L’état  général  est  bon  ;  néanmoins  madame  X.  souffre  de  palpitations,  et 
nous  trouvons  les  battements  du  cœur  gssez  énergiques,  mais  aucune  trace 
de  bruits  de  souffle.  -  M.  Demarquay  propose  à  la  malade  de  lui  faire  la 
résection  du  col  :  celle-ci  avait  d’abord  consenti  à  l’opération  et  1a  désirait 
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même  vivement  ;  mais  elle  changea  d’avis  dans  là  suite ,  bt  quitta  brusquement 
iâ  Maison  de  santé. 

Une  année  environ  après,  madame  X.  rentra  dans  le  sérvicê  dé  M.  Dé- 
marquay,  bien  décidée  à  se  faire  débarrasser  par  une  opération  de  sa  triste 
infirmité. 

Son  état  général  était  moins  bon  qu’à  l’époque  où  sous  l’avons  observée 
ppur-  la.preniièr.e  fois  :  elle  a  un  peu  maigri,  elle  est  épuisée  par  la  leucorrhée 

De  plus,  les  troubles  cardiaques  se  sont  "accentués  et  plusieurs  fois  le  mé¬ 
decin  .habituel  de  cettb  malade  a  dû  lai  administrer  de  la  digitale. 

L’opération  fut  faite  par  M-  Demarqdaÿ,  à  l'aide  de  l’éeraseur  linéaire; 
elle  fut  très-bien  Supportée  par  la  malade;  ■  L’ééoultanèht  sanguin  fût  peu 
considérable  ;  la  portion  de  eol  enlevée,  mesurait  8  à  7  centimètres  ;  l’examen 
histologique  fait  par  le  Dr  Nepyeu,  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  hyper¬ 
trophie  ayant  porté  également  sur  tous  les  éléments  anatomiques  du  col. 

Nous  avpns  su,  dans  la  suite,  que  cette  dame,  parfaitement  guérie  de 
son  affection  utérine,  avait  succombé.  . quelques  mois  après  l’opération 
par  Süitèdà  l’àggraŸatibn  dé  sÿmptéines  cardiaques. 

Bien  que  chez  cette  femme  le  col  lût  allongé  au  point  de 
faire  à  la  vulve  une  saillie  de  deux  à  trois  centimètres,  les 
rapports  sexuels  ne  sont  pas  empêchés.  Ceux-ei  néanmoins 
sont  douloureux  et  suivis  d’une  irritation  assez  forte  pour 

avoir  déterminé  Madame  X . à,  réclamer  les  bénéfices  d’une 

.opération.  Les  explications  qui  nous  ont  été  fournies,  indi¬ 
quent  avec  précision  quels  pénis,  pendant  l’acte  sexuel,  était 

mi!  J  lui  i  .V  .....  •  .  ..7  r  /;  lj  \  ILJ  - 

tropldé.  Dès  tors,  le  coït  a  pour  effet  de  pousser  en  avant  le 
col  de  la  matrice  :  celle-ci  éprouvant  un  mouvement  de  bascule, 
doit  avoir  une  tendance  à  la  rétro-version. 

dette  complication  n’est  pas  constante  ;  ainsi,  elle  n’existe 
pas  chez  notre  malade,  et  voici  pourquoi  :  Ayant  eu  plusieurs 
enfants,  elle  a  le  vagin  très-large  et  dilatable  ;  d’antre  part, 
le  col  est  iong  mais  aminci  et  peu  volumineux,  de  telle  sorte 
que  la  pression  du  péuis  sur  celui-ci  doit  être  insignifiante. 
Quant  à  la  douleur  causée  par  le  coït,  nous  l’attribuons  au 
tiraillement  du  cul-de-sac  utéro-vaginal  et  de  la  paroi  vaginale 
postérieure.  (A  suivre) . 
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HÔPITAL  DE  LA  CHARITÉ. —  M.  g.  HVYEïI,  agrégé,  suppléant  M.  le 
professeur  BOUILLAUD. 

Des  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  (1) 

Lejons  recueillies  par  BoUDET  DE  PÂRIS,  externe  du  service. 
cinquième  leçon.  —  13  avril  1873  (Fin). 

Appendice.  Les  diverses  pièces  anatomiques,  recueillies 
dans  ce  cas  de  gangrène  typhoïde,  ont  été  de  ma  part  l’objet 
d’un  examen  microscopique  minutieux. 

La  relation  succincte  des  principaux  résultats  que  nous 
avons  obtenus  servira  de  complément  àux  leçons  précé¬ 
dentes  . 

1°  Examen  du  cœur  après  durcissement.  — Cette  étude 
confirme  et  complète  celle  qui  a  été  laite,  à  l’état  frais,  à 
l’aide  de  la  dilacération.  Sur  dés  coupes,  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  là  paroi  ventriculaire,  on  constate  très -nette¬ 
ment  les  caractères  anatomiques  d’une  myocardite  intense, 
qui  acquiert  son  plus  haut  développement  dans  la  couche  in¬ 
terne  sous-jacente  à  l  endocarde.  A  ce  niveau,  dans  le  tissu 
interstitiel  :  exsudât  amorphe  ou  granuleux,  [il us  ou  moi  ns 
■abondant  suivant  les  points  ;  amas  de  cellules  qui  ont  les 
unes  les  caractères  de  cellules  plates  gonflées,  les  autres, 
ceux  de  cellules  embryonnaires. 

Lepicro-carmin  fait  apparaître  presque  partout  une  quan¬ 
tité  considérable  de  noyaux,  tant  dans  le  tissu  interstitiel 
que  dans  tes  fibres  elles-mêmes.  1 

Les  vaisseaux  capillaires  des  parties  internes,  voisines 
de  l’endocarde  sont  extrêmement  dilatés  et  contiennent 
des  globules  rouges  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Dans 
quelques  points  on  trouve  des  amas  diffus  de  globules  ron¬ 
ges  extravasés  qui  infiltrent  le  tissu  conjonctif. 

Ces  particularités  répondent  à  cette  portion  de  la  paroi 
du  cœur  qui  était  rouge  à  l’œil  nu. 

(I)  Voir  les  3u,  31,  33,  33,  36,  37,  38,  41,  42  A 


Là  plupart  des  fibres  musculaibês  sôtit  atrophiées  et  cette 
atrophie  est  même  notable  dans  les  points  où  les  fibres  ont 
conservé  leur  striation  Les  pàrties  les  plus  altérées  for¬ 
ment  sur  les  coupes  des  sortes  de  plaques  ou  îlots  irréguliè¬ 
rement  disséminés  au  niveau  desquels  les  fibres  ont  subi  la 
dégénérescence  vitreuse  ou  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse. 

L’endocardequi  répond  à  ces  parties  malades  et  particu¬ 
lièrement  aüx  colonnes  de  premier  ordre  tst  assez  forte¬ 
ment  altéré.  Il  est  épaissi  ;  sa  couche  interne,  irrégulière¬ 
ment  tuméfiée,  est  constituée  par  plusieurs  couches  de  cetlti- 
les  plates  tuméfiées  et  par  quelques  cellules  embryonnaires; 
Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  à  cette  membrane  interne 
contient  une  quantité  surabondante  de  fibres  élastiques  et 
il  est  infiltré  ça  et  là  par  une  sorte  d  exsudat  granuleux. 

Dans  quelques -uns  des  plis  formés  par  l'endocarde  ainsi 
altéré,  on  trouve  des  fragments  de  caillots  adhérents .  Ceâ 
petits  caillots  sont  composés  presque  exclusivement  par  un 
grand  nombre  dé  globules  blancs  granuleux,  pressés  les 
uns  contre  les  autres.  . 

2°  Examen  dè's  caillots  cardiaques  après  âürôissêmenl. 
—  Ces  caillots  sont  constitués  sur  les  coupes  par  des  trac- 
tus  irrégulièrement  concentriques,  d’aspect  vitreux,  se  co¬ 
lorant  en  rouge  par  le  carmin  et  circonscrivant  des  espaces 
arrondis  ou  des  fentes  allongées;  d’aspect  verdâtre. 

Les  parties  rouges  sont  composées  de  globules  blancs 
altérés  ;  celles  qui  sont  devenues  verdâtres  sous  l'influence 
du  liquide  de  Muller  contiennent  surtout  des  globules  rou¬ 
ges  ;  on  y  voit  aussi  dés  glob  ules  blancs  granuleux  dissé- 
miués  au  milieu  des  rouges. 

Cette  structure  est  celle  des  caillots  dits  actifs.  A  l’aide  de 
la  dilacération,  on  n’y  trouve  qu’une  très-petite  quantité  de 
filaments  fibrillaires,  caractéristiques  de  la  fibrine,  et  cela 
seulement  dans  les  couches  superficielles. 

3°  Examen  des  artères. —  Poplitée.  La  partie  inférieure 
de  cette  artère  contient  un  caillot  peu  volumineux  libre,  ou 
à  peine  adhérent  à  un  point  limité  de  la  membrane  interne. 

Ceile-ci  est  notablement  épaissie  et  atteinte  d’eüdartérite. 
Surieséoupes  faites  en  allant  successivement  de  la  partie 
inférieure  de  la  poplitée  â  sa  partie  supérieure,  on  voit  que, 
presque  partout,  la  lumière  vasculaire  est  notablement  ré¬ 
trécie  parl’endarférre.  Le  eaillot  n’obstrue  que  le  tiers  ou 
le  quart  de  cette  lum  Me  et,  sur  quelques  coupes,  il  est  ré¬ 
duit  à  quelques  froments  granuleux,  inégaux,  qui  adhèrent 
plus  ou  moins  à  la  paroi  interne. 

Ce  caillot  est  d’une  structure  analogue' à  celle  des  par¬ 
ties  les  plus  granuleuses  des  caillots  cardiaques. 

Il  est  composé  de  couches  côncèntiques  colorées  en  rou¬ 
ge  par  le  carmin,  et  qui  laissent  entre  elles  des  espaces  gra¬ 
nuleux.  Au  centre,  il  est  le  siège  d’une  sorte  de  ramollisse¬ 
ment  caséeux,  caractérisé  par  la  présence  d’une  substance 
granuleuse  dans  laquelle  on  reconnaît  encore  quelques  glo¬ 
bules  blancs  et  qui  contient  des  sels  calcaires. 

Artères  iliaques  et  crurales.  —  L’artère  iliaque  primi¬ 
tive  gauch  é  contient  un  caillot  volumineux  stratifié,  nulle- 
•  renî  et  qui  occupeinférieurement  une  partie  seu- 
iement  de  la  lumière  vasculaire 

Sur  les  coupes  qui  se  rapprochent  de  l’aorte,  le  caillot 
devientplus  volumineux  et  adhérent  dans  une  partie  de  son 
étendue;  plus  haut  encore,  il  oblitère  presque  complètement 
la  lumière  vasculaire  et  adhère  plus  fortement  à  la  mem¬ 
brane  interne. 

Les  mêmes  particularités  s’observent  sur -l’artère  iliaque 
primitive  droite,  sur  les  artères  iliaques  externes  et  les  deux 
crurales.  Sur  un  grand  nombre  de  coupes,  la  lumière  de 
ces  vaisseaux  est  complètement  obstruée. 

Aorte.  —  L’aorte  est  complètement  oblitérée  dans  l’éten¬ 
due  de  plusieurs  centimètres  (3“.ô)  près  de  sa  bifurcation 
et  au-dessus  presque  complètement  dans  l’étendue  de  4 
centimètres. 

Le  caillot  aortique  adhère  assez  fortement  à  la  membra¬ 
ne  interne,  sauf  çà  et  là  sur  certaines  coupes,  où  l’on  peut 
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voft  àprès  ies  thanipulatioüâ,  lui  petit  espâce  ëllirë  le  coa- 
gulum  et  la  paroi  vasculaire. 

Dails  les  préparations  de  cëë  dernières  artères  ^iliaques, 
crurales,  atirtej  faites  en  très-grand  nombre,  on  iie  trouve 
que  des  traces  a’ëndabtëMtè. 

Cette  inflammation  ëst  toujours  limitée  à  de  petites  por- 
tiohs  de  lâ  tnëmbrâne  interne  ët  sur  plusieurs  préparations 
elle  fait  totalement  défaut. 

Les  caillots  ont  presque  partout  lé  même  aspect  et  la 
môme  structure.  Ils  sont  tous  Stratifiés  et  leur  partie  centra¬ 
le  rappelle  complètement  la  structuré  des  caillots  cardia¬ 
ques.  Leur  partie  périphérique  paraît  être  en  général 
de  formation  plus  récente  et  plus  riché  en  amas  dé  globules 
rouges. 

Artère  rénale  droite.  —  Dans  le  but  de  faire  contrôler 
ces  résultats  précédents  par  M.  Pitres,  qui  s’occupe  particu¬ 
lièrement  de  l’étude  des  coagulations  sanguines ,  j’ai  prié 
cet  observateur  de  vouloir  bien  faire  quelques  coupes  des 
caillots  cardiaques  et  de  l’artère  rénale  droite. 

Sur  les  préparations  de  M.  Pitres  comme  sur  les  miennes, 
le  caillot  artériel  offre  une  structure  analogue  à  celle  du 
caillot  cardiaque.  De  plus,  bien  que  l'artère  rénale  soit  com¬ 
plètement  obstruée,  sa  paroi  est  parfaitement  saine  et  l’on 
ne  saurait  invoquer  ici  l’infldence  d’une  endartérite  pour 
expliquer  l’obturation. 

Cette  étude  microscopique,  qui  n’est  relatée  ici  que  dans  ses 
traits  principaux,  vient  donc  à  l’appui  deà  considérations 
présentées  précédemment.  Eile  permet  de  rattacher  d'une 
manière  décisive  la  gangrène  et  les  infarctus  multiples  à 
des  embolies  d’origine  cardiaque*  et  les  caillots  du  cœur  à 
une  myocardite  très -intense,  compliquée  d’uue  légère  endo¬ 
cardite  pariétale. 


Carcinomes  développés  dans  deux  myomes  attenant 
à,  l’utérus  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Carcinome  de  la  capsule  surrénale  gauche; 

Par  A.  HUISSIER,  interne  des  hôpitaux,  et  V.  CORAIL,  chef 
du  laboratoire  de  la  Charité. 

La  nommée  R. .,  âgée  de  53  ans,  cuisinière,  entte  le  5  juin 
1875,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Marthe,  n°  19  (ser¬ 
vice  de  M.  Empis). 

Bons  antécédents  héréditaires*  bonne  santé  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps.  Due  seule  grossesse  à  21  ans,  sans  accidents.  — 
Début  de  la  maladie  lent  et  sourd,  si  bien  que  les  renseigne¬ 
ments  de  la  malade  à  cet  égard  sont  assez  confus.  Depuis 
plusieurs  mois  (3  ou  4),  elle  se  plaignait  de  douleurs  lanci¬ 
nantes  abdominales,  surtout  après  les  repas,  et  de  crampes 
assez  fortes  dans  les  jambes.  A  celte  époque,  aucune  tumeur 
abdominale. 

Ce  n’est  que  depuis  deux  mois  que  l’appétit  a  disparu,  que 
les  forces  de  la  malade  se  sout  rapidement  perdues, en  même 
temps  que  le  sommeil.  C’est  alors  qu’elle  s’est  aperçue  que 
son  ventre  était  dur,  douloureux  à  la  pression  ;  digestions 
pénibles,  suivies  de  douleurs  parfois  atroces;  selles  sanguino¬ 
lentes  pendant  12  jours  à  cette  époque;  jambes  enflées.  Rien 
du  côté  delà  menstruation.  Quelques  flueurs  blanches  depuis 
un  an.  Ménopause  depuis  10  ans.  Les  forces  diminuant  de  jour 
en  jour*  le  ventre  continuant  à  grossir,  la  malade,  obligée  de 
cessertouttravail.se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Teinte  profondément  cachectique  ;  amaigrisse¬ 
ment  extrême.  Perte  absolue  des  forces;  face  grippée,  expri¬ 
mant  la  souffrance.  Voix  faible,  à  demi  éteinte. 

Ventre  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide.  En 
déprimant  ce  liquide,  on  sent  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  de  l’ombilic,  une  tumeur  dure,  résistante,  globu¬ 
leuse,  dont  on  apprécie  mal  lés  limites,  à  cause  de  l’abondance 
du  liquide.  Au-dessus  et  dans  toute  la  région  abdominale,  le 
ventre  est  dur,  douloureux®  ta  pression  ;  on  y  seut  en  maints 
endroits  des  inégalités  et  des  bosselures  qui  se  laissent  dé¬ 
primer  en  totalité  sous  l'effort  d  une  pression  légère,  mais  con¬ 
tinue. 


Par  lë  toucher  vaginal  et  la  palpation  abdominale  combinés, 
on  a  la  sensation  d’uile  türflëür  complètement  adhérente  à 
l  ütérns  et  Suivant  ses  mouvements.  Le  col  n’est  pas  entraîné 
eli  haut  parle  gros  de  la  tumeur;  il  est  à  gâuche,  en  arrière 
et  assez  difficile  à  trouver,  il  h’est  pas  entrouvert  et  ne  parait 
pas  déchiqueté. 

Depuis  plàsièurs  jours,  la  malade  ëst  prise  de  vomissements 
fréquents  ;  ëllé  né  peut  rien  prendre  sans  être  presque  aussi¬ 
tôt  fdrcéë  de  le  rendre.  Pas  d'œdème  des  jambes.  Rien  dans 
les  sommets  des  poumons.  Rien  ad  cœur. 

7  juin.  Pdnction  abdominale,  au  lieu  d’élection,  à  droite  : 
on  retire  5  litres  1[2  d’un  liquidé  sanguinolent,  contenant  des 
grumeaux  blaiiéhàtfes  èn  assez  grande  quantité  (1). 

Après  la  ponction;  on  sent  très-bien  plusieurs  tumeurs*  dont 
la  principale,  dé  la  grosseur  d’üiie  tête  de  fœtus,  paraît  tou¬ 
jours  dure,  résistante*  globuleuse  ;  de  chaque  côté,  on  eu  sent 
quelques-Uhes,  plus  petites,  paraissant  faire  corps  avec  elle. 

Au- dessus  de  cette  masse,  en  déprimaht  la  paroi  abdominale, 
on  sent  une  masse  dure;  étalée,  présentant  çà  et  là  des 
noyaux  durs. 

Les  vümiâsëments  verdâtres  continuent  èt  le  liquide  ne  tarde 
pas  à  se  reproduire  en  assez  grande  qüëiitifé.  L’amaigrisse¬ 
ment  fait  dé  nouveaux  progrès.  Lé  pouls  est  fréquent,  petit, 
filiforme;  là  malade  ne  peut  prendre  aucune  nourriture, 
sans  la  rendre  immédiatement  et  au  nüliëu  dès  plus  vives 
douleurs. 

Riën  de  nouveau  les  jours  suivants.  Sensation  de  brûlure  et 
de  plénitude  à  l’eslomab.  Riën  du  côté  dé  la  vessie  ;  la  malade 
urine  bien,  et  Va  à  la  âëllë  avec  des  lavements. 

Le  15  juiü,  dans  la  huit,  la  malade  est  prise  de  violentes  dou- 
leürs  irradiées  dans  tout  le  venlte.  Là  piqûre  faite  parle  tro¬ 
cart  se  rouvre  et  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  ■ 
ce  qui  soulage  un  peu  la  malade. 

Toute  la  journée  du  la  sérosité  s’écoule  encore  en 

assez  grande  quantité.  Vers  lë  SOir,  la  jnâlâde  méürt  en  proie 
aux  plus  violentes  douleurs  et  se  plaignant  d’étouffer.  (Périto¬ 
nite  suraiguë  ) 

Il  était  évident  qüë  nbus  aVioiis  affaire  iëi  à  Un  cancer  géné¬ 
ralisé  au  péritoine  et  à  ses  dépendances,  ayant  probablement 
débuté  dans  un  des  organes  génitaux  pelviens.  Mais  dans 
lequel?  Voilà  la  difficulté  qui  n’a  pü  être  résolue  par  l’affirma¬ 
tive,  du  vivant  de  la  malade. 

Autopsie,  faite  par  M.  Corkil  le  18  juillet. 

Le  grand  épiploon  forme  une  massé  charnue,  large,  étendue 
de  la  partie  inférieure  de  l’estomac  et  du  colon  transverse  qui 
sont  unis  par.  elle,  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  et  qui  est 
lobulée  à  sa  partie  inférieure*  de  manière  à  présenter  surtout 
deux  parties  séparées  par  un  grand  sillon  vertical.  Ces  parties 
charnues  de  l’épiploon  sont  vascularisées*  épaissies*  végé¬ 
tantes  surtout  à  la  partie  inférieure  ;  l’épaisseur  de  l’épiploon 
est  de  deux  à  trois  centimètres.  Quand  on  incise,  on  Voit  un 
tissu  blanchâtre  qui  laisse  couler  un  liquide  séreux  tenant 
en  suspension  des  flocons  grisâtres  formés  de  sang;  par  le 
râclage  on  a  aussi  un  suc  laiteux.  Le  liquide  épanché  dans  le 
ventre,  qu’on  peut  estimer  à  1  litre  1[2,  est  filant  comme  du 
fromage  fondu  et  mêlé  à  du  pus  lactescent  et  des  flocons  gri¬ 
sâtres.  La  surface  des  intestins  est  partout  Couverte  de  végé¬ 
tations  vasculaires.  Le  mésentère  est  aussi  trèsœpaissi  et 
certainement  cancéreux  avec  de  gros  bourgeons  saillants. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  note  que  le  col  de  l’utérus  est  petit 
et  resserré  ;  le  col  est  libre,  mais  le  corps  confondu  avec  la 
niasse  de  la  tumeur.  Les  mouvements  imprimés  à  l’utérus  se 
transmettent  à  cette  masse  ;  cependant  on  sent  à  droite  une 
petite  grosseur  paraissant  adhérente,  bien  qu'indépendante. 
Vessie  normale. 

La  partie  principale  de  la  tumeur  est  bosselée,  et  a  des  points 
ramollis,  paraissant  constitués  par  des  kystes.  Ailleurs  la 
tumeur,  qui  a  le  volume  d’un  cerveau  d’adulte,  présente  des 

(t  L’examea  microscopique  du  liquide  permet  d’affirmer  qu'il  s'agit  d’un 
carcinome.  Ën  effet,  au  milieu  du  liquide  composé  d’uu  grand  nombre  de 
globules  de  pus  et  de  sang,  ôn  voit  des  grumeaux  qui  sout  constitués  par 
une  agglométàtion  dé  éélluleS  trës-volaminèusës  contenant  des  noyaux  en 
nombre  variable,  tous  extrêmement  volumineux,  mesurant  de  11  à  12  millià- 
i  mes  de  millimètre,  ovoïdes  ou  sphérique#,  possédant  de  gros  nucléoles  bril¬ 
lants  qui  se  colorent  évidemment  pour  le  piero-carmin .  V.  G . 
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tumeurs  secondaires  hémisphériques,  surtout  abondantes  en 
bas.  L’incision  du  vagin  fait  arriver  sur  le  col,  qui  est  petit. 
On  peut  introduire  à  grand  peine  un  stylet  dans  l’orifice;  le  col 
est  très- long,  et,  derrière  le  museau  de  tanche  fermé,  il  y  a  un 
liquide  colloïde.  Petits  kystes  à  l’intérieur  du  col. 

Le  corps  de  l’utérus  est  coudé  presque  à  angle  droit  sur 
le  col.  Le  col  se  coude  à  un  angle  droit  à  8  centimètres 
de  son  orifice  inférieur,  pour  se  continuer  à  gauche  de 
la  tumeur  avec  la  cavité  de  l'utérus,  dilatée,  et  mesurant 
9  centimètres  environ  ;  cette  cavité  est  lisse  et  contient  un 
liquide  muqueux  filant;  elle  est  bien  limitée  par  des  fibres 
charnues  musculaires  de  l’utérus,  très-faciles  à  reconnaître  à 
l’œil  nu,  à  droite  du  corps  de  l'utérus;  au  niveau  des  points 
de  courbure,  se  trouve  une  masse  analogue  à  une  amande, 
faisant  corps  avec  la  tumeur  principale  située  au-dessus.  Cette 
tumeur,  qu’on  énuclée  facilement,  et  qui  fait  corps  avec  la  paroi 
du  tissu  utérin,  est  constituée  par  des  fibres  blanches  dispo¬ 
sées  en  cercles  concentriques  et  ne  donne  pas  de  suc  par  le 
râclage;  elle  est  élastique,  fibreuse,  très-dure,  elle  a  l’aspect 
et  la  consistance  d’une  tumeur  fibreuse. 

Au-dessus  du  point  où  se  termine  le  corps  utérin,  on  note 
deux  gros  noyaux,  dont  l’un  est  mou  avec  un  centre  jaunâtre 
caséeux,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix;  l’autre  est  petit, 
formé  par  un  tissu  serré  et  dense  avec  des  points  jaunes  et  noi¬ 
râtres.  En  fendant  la  tumeur  principale,  on  note  d'abord  une 
couche  appartenant  au  péritoine  épaissi;  une  2me  couche  ana¬ 
logue  aux  fibres  musculaires  de  l’utérus.  La  tumeur,  fendue 
dans  sa  totalité,  a  l’aspect  d’une  tumeur  ramollie  à  son  centre 
entouré  de  toutes  parts  par  les  deux  couches  sus-nommées.  Au- 
dessous  de  la  couche  vasculaire,  appartenant  probablement 
à  l'utérus,  on  voit  un  tissu  ferme,  dur,  formant  la  partie  péri¬ 
phérique  de  la  tumeur,  et  ramolli  en  un  détritus  caséeux 
dans  la  portion  centrale  ;  il  résulte  de  là  une  cavité  pleine 
de  liquide  opaque  caséeux,  en  assez  grande  quantité,  jau¬ 
nâtre  et  donnant  un  suc  jaunâtre. 

Le  poumon  gauche  est  un  peu  emphysémateux  et  conges¬ 
tionné  en  bas ,  pas  de  nodules  sur  la  plèvre.  Poumon  droit  ; 
indurations  séniles  du  sommet,  rien  à  la  plèvre. 

Le  diaphragme,  examiné  par  sa  face  supérieure,  montre  sur 
toute  son  étendue  des  lignes  blanches  et  des  plaques  caucé- 
reuses;les  premières  sont  évidemment  des  lymphatiques  can¬ 
céreux  en  rapport  avec  l'infiltration  cancéreuse  du  ligament 
falciforme  du  foie  et  avec  les  adhérences  unissant  le  foie  avec 
la  face  inférieure  du  muscle.  A  la  face  inférieure  du  diaphragme, 
le  péritoine  est  recouvert  de  végétations  cancéreuses. 

Cœur  petit-,  fibres  jaunâtres;  valvules  saines. 

Foie  assez  gros,  congestionné  par  places  à  la  superficie  ;  esto¬ 
mac  plein  de  bile  ;  rate  petite  et  molle;  pancréas  sain.  —  En 
arrière  de  la  rate  et  au-dessus  du  rein  gauche,  est  une  tumeur 
faisant  corps  avec  le  rein,  de  ce  côté.  Cette  tumeur,  qui  coiffe 
le  rein  comme  un  casque,  est  distincte  du  rein  et  lui  adhère 
par  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  ;  elle  occupe  la  place 
de  la  capsule  surrénale  absente,  ou,  pour  mieux  dire,  rem¬ 
placée  par  elle.  Cette  tumeur  a  le  volume  d’un  œuf  de  dinde, 
elle  est  sphérique;  incisée,  elle  parait  entourée  d’une  coque 
fibreuse.  La  masse  homogène  est  constituée  par  un  tissu 
encéphaloïde,  demi-transparent  à  la  surface,  opaque  et  un  peu 
jaunâtre  au  centre;  le  tout  très- ramolli,  et  d’une  friabilité 
telle  que  tout  se  réduirait  en  liquide  à  la  moindre  pression. 

'L’intestin  grêle  est  plein  de  bile  ;  le  gros  intestin  a  des  ma¬ 
tières  presque  solides  ;  les  ganglions  prévertébraux  sont  trans¬ 
formés;  le  mésentère  est  très-épaissi  ;  le  rein  droit  est  petit, 
presque  normal. 

Les  ovaires,  recherchés  avec  le  plus  grand  soin,  ne  sont  pas 
aperçus,  englobés  qu’ils  sont  par  la  masse  cancéreuse,  et 
dégénérés  probablement  ;  pourtant,  du  côté  gauche,  on  peut 
suivre  un  cordon  dur,  ressemblant  à  la  trompe  et  conduisant 
à  un  noyau  globuleux  qui,  à  l’œil  nu,  peut  être  regardé 
comme  l’ovaire  de  ce  côté.  A  droite,  les  recherches  sont  in¬ 
fructueuses. 

Examen  histologique,  par  M.  V.  Cornil. 

A.  Examen  à  Y  état  frais.  Les  muscles  du  cœur  ne  sont  pas 
en  dégénérescence  graisseuse  évidenle  ;  les  fibres  ont  beau¬ 
coup  de  pigment  jaune  ;  à  l’examen  fait  à  l’état  frais  de  la 
grosse  tumeur,  on  constate,  au-dessous  du  péritoine  épaissi. 


une  membrane  fibreuse  qui  recouvre  une  couche  charnue, 
rosée,  constituée  par  du  tissu  fibreux,  dans  lequel  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  de  la  vie  organique  sont  disposés  sous  forme 
de  fibres  parallèles,  dirigées  dans  le  sens  de  la  tumeur.  Ces 
faisceaux  sont  assez  considérables  pour  être  bien  vus  à  l’œil 
nu;  lorsqu’on  les  dissèque  avec  des  aiguilles,  et  qu’on  les 
colore  par  le  carmin,  on  reconnaît  de  grandes  fibres-cellules 
dont  les  noyaux  allongés  se  recroquevillent  sous  l’influence 
de  l’acide  acétique,  et  sont  très-caractéristiques.  Au-dessous 
de  ces  couches  de  fibres  musculaires  normales,  on  voit  un 
tissu  jaune  opaque,  assez  épais,  constitué  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  des  faisceaux  de  fibres  musculaires,  dont  les  cellules 
sont  en  dégénérescence  graisseuse. 

Lorsque,  en  effet,  après  avoir  dissocié  les  fragments  de  ce 
tissu,  on  les  colore  par  le  carmin,  et  on  les  traite  par  l’acide 
acétique,  on  voit  les  fibres-cellules  remplies  de  grosses  granu¬ 
lations  réfringentes,  ce  qui  n’empêche  pas  d’y  reconnaître  le 
noyau  caractéristique. 

Dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  qui  présente  à  l’œil 
nu  une  opacité  presque  complète  et  un  tissu  jaunâtre,  alter¬ 
nant  avec  de  petits  ilôts  rosés,  on  obtient,  par  le  râclage,  un 
suc  épais  ;  les  éléments  contenus  dans  ce  liquide  sont  de 
grandes  cellules  à  gros  noyaux,  les  mêmes  que  celles  des  por¬ 
tions  récentes  du  carcinome  du  péritoine,  mais  qui  sont  infil¬ 
trées  pour  la  plupart  de  granulations  graisseuses. 

Dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  examinée  sur  des 
coupes  minces  à  l’état  frais,  on  voit  un  stroma  composé  de 
fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  musculaires  en  dégéné¬ 
rescence  graisseuse. 

La  pièce  tout  entière  a  été  conservée  dans  l’alcool,  de  telle 
sorte  qu’avant  de  pratiquer  l’examen  histologique  sur  les 
parties  durcies,  on  a  pu  faire  de  nouvelles  coupes  sur  ces 
pièces  et  s’assurer  que  la  grosse  tumeur,  annexée  à  la  droite 
de  l’utérus,  et  le  tissu  de  la  petite  située  à  gauche,  se  conti¬ 
nuaient  directement  et  sans  intermédiaire  avec  le  tissu  utérin. 

B.  Capsule  surrénale.  La  portion  corticale  la  moins  ramollie 
de  la  capsule  surrénale  a  été  durcie  dans  l’alcool  absolu.  Sur 
les  sections  minces,  on  y  voit  un  stroma  formant  des  alvéoles 
assez  larges,  qui  sont  remplis  de  grosses  cellules  épithélioïdes 
polymorphes  avec  de  gros  noyaux  et  nucléoles.  Ces  cellules 
y  sont  libres,  sans  union  les  unes  avec  les  autres,  et  sont 
chassées  facilement  par  l’action  du  pinceau. 

La  grosse  tumeur  unie  très-intimement  àl 'utérus,  si  bien 
qu’il  est  impossible  de  voir  une  limite  ni  une  différence  de 
tissu  entre  la  couche  musculo-fibreuse  corticale  de  cette  tu¬ 
meur  et  la  substance  musculo-fibreuse  du  corps  utérin,  nous 
a  présenté  les  particularités  suivantes  : 

1°  A  sa  surface,  dans  une  couche  de  5  à  6  millimètres,  on 
ne  trouve  que  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  et 
de  tissu  conjonctif,  dont  la  direction  générale  est  circulaire 
suivant  la  surface  périphérique  de  la  tumeur.  Il  y  a  très- peu 
de  cellules  lymphatiques  dans  cette  couche,  et  les  cellules  de 
tissu  conjonctif  y  sont  normales. 

Au-dessous,  et  se  continuant  insensiblement  avec  cette  der¬ 
nière,  on  trouve  une  couche  à  peu  près  de  la  même  épaisseur 
(de  4  à  5  millimètres),  qui  est  composée  presque  uniquement 
d’un  tissu  conjonctif  feutré  contenant  aussi  quelques  fibres- 
cellules  reconnaissables  et  une  grande  quantité  de  cellules 
lymphatiques  en  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Il  y  a 
de  plus,  de  distance  en  distance,  des  gouttelettes  huileuses 
assez  grosses,  ayant  de  0,02  à  0,03.  Ce  tissu  est  assez  opaque 
et  difficile  à  déterminer,  à  cause  de  la  dégénérescence  caséeuse 
de  ses  cellules. 

La  masse  centrale,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  considérable, 
est  formée  par  le  tissu  précédent,  qui  est  traversé  par  un  ré¬ 
seau  de  vaisseaux  entourés  par  une  zone  de  tissu  carcinoma¬ 
teux. 

A  l'œil  nu,  et  à  l’état  frais,  on  voyait,  sur  un  fond  jaune  et 
opaque,  des  îlots  arrondis  ou  ovoïdes  ou  allongés,  de  1/2  à  1 
millimètre  oui  1/2  de  diamètre,  formés  d’une  substance  grise 
moins  opaque,  et,  au  centre  de  chacun  de  ces  ilôts,  on  pouvait 
distinguer  une  section  d’un  vaisseau. 

Sur  les  préparations  examinées  au  microscope,  cette  dispo¬ 
sition  est  très-facile  à  constater  à  un  faible  grossissement. 
Au  milieu  de  chaque  îlot  ou  zone  moins  opaque,  on  voit  un 
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vaisseau,  artère  ou  veine,  rempli  de  sang  et  de  fibrine.  Avec 
un  grossissement  plus  considérable  (300  diamètres)  on  recon¬ 
naît  la  paroi  du  vaisseau  qui  est  normale,  et  son  contenu  con¬ 
sistant  en  un  réticulum  fin  de  fibrine  contenant  des  globules 
rouges  et  des  globules  blancs.  Autour  du  vaisseau,  le  tissu 
est  formé  par  un  réticulum  de  fibres  de  tissu  conjonctif  limi¬ 
tant  des  mailles  assez  étroites.  Les  travées  de  ce  stroma  con¬ 
tiennent  aussi  des  fibres-cellules  reconnaissables  à  leur  noyau 
étroit  et  allongé.  Dans  les  espaces  de  ce  réseau,  on  voit  de 
grosses  cellules  avec  un  gros  noyau  et  un  nucléole  volumineux, 
éléments  que  nous  avons  examinés  et  décrits  sur  la  pièce 
fraîche.  Il  y  a  doue  là  un  tissu  carcinomateux  très- net,  dont: 
les  cloisons  sont  formées  par  du  tissu  conjonctif  et  des  fibres 
musculaires  lisses,  et  qui  renferment  descellules  épithélioïdes . 
Lés  mailles  du  réseau  sont  béaucoup  plus  étroites  que  celles 
de  la  capsule  sürrénale.  Ce  tissu  existait  seulement  autour 
des  vaisseaux. 

Lajpetite  tumeur  présentait  absolument  les  mômes  carac¬ 
tères  histologiques  :  mômes  fibres  musculaires  lisses,  même 
tissu  carcinomateux  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  caséeux. 

Lès  ganglioits  et  les  parties  dégénérées  du  péritoine  présen¬ 
tent  les  lésions  caractéristiques  du  carcinome  mou . 

RÉFLExiONs:|Yoici  maintenant  les  hypothèses  qu’on  peut 
faire  en  face  de  ce  fait  :  le  début  du  carcinome  est-il  dans 
les  tumeurs  soudées  à  l’utérus,  ou  dans  la  capsule  surrénale  ?  ; 
C’est  là  une  question  que  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  tran¬ 
cher. 

Pour  ce  qui  touche  les  deux  tumeurs  qui  font  corps  avec 
l’utérus,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agis;  ■  de  myomes  pré¬ 
existants  au  carcinome,  Il  serait  impossible  d’admettre 
qu’un  carçinppje  développé  primitivement  dans  l’uté¬ 
rus  sè  soit  accompagné  d’une  formation  de  couches  de  fibres- 
cellùles  qui  l’auraient  entouré  dé  toutes  parts.  Le  carcinome 
est  développé  certainement  le  long  des  vaisseaux  de  deux  tu¬ 
meurs  préexistantes,  très-riches  en  fibres  de  tissu  conjonctif 
et  en  fibres  musculaires  lisses,  si  bien  que  les  alvéoles  du 
carcinome  sont  limités  par  ces  éléments.  C’est  là  un  fait  très- 
commnn  dans  lès  èareiüoihes  dés  parois  ni  rifies,  où  on  observe 
un  stroma  qui  contient1  des  fibres  musculaires  lisses.  Il  en  est 
de  môme  ici,  où  le  carcinome  s’est  formé  . dans  un.  tissu  ana¬ 
logue. 

Maintenant,  ces  deux  tumeurs  sont-elles  des  myomes  ayant 
pris  leur  point  de  départ  dans  la  paroi  utérine  et  faisàntleur 
saillie  du  côté  du  péritoine,  oii  bien  s’agit-iT des  deux  ovaires 
transformés  complètement  en  myomes  et  devenus  cancéreux 
plus  tard  ?  C’est  là  une  question  assez  difficile  à  résoudre. 
L’enveloppe  de  couches  musculaires  épa 1  ses  autour  de  ces 
tumeurs  plaidé  eu  faveur  de  la  première  hypothèse  ;  l’absence 
des  deux  ovâirès  qui  n’ont  pas  été  trouvés  à  l'autopsie  sur  lés 
bords  ou  dans  les  environs  de  l’ütérus  ferait  pencher  pour  la 
seconde.  Eu  toutcàs,  et  de  quelque  façon  qu’on  interprète  ce 
fait,  que  le  carcinome  soit  primitif  ou  secondaire,  qu’il  s’agisse 
de  tumeurs  ovariennes  ou  utérines,  il  n’en  est  pas  moins  cons¬ 
tant  que  le  tissu  carcinomateux  pénétrait  avec  lés  vaisseaux  'et 
autour  d’eux  dans  dè's  myomes  préexistants. 


Concours  des  prix  de  l'Internat. 

Le  concours  s’est  terminé  mercredi  dernier,,  par  les  nomi¬ 
nations  suivantes  : 

Première  division.  (Internes  de  4'  et  de  3'  années)  :  Médaille 
d’or,  F.  Raymond  ;  —  Médaille  d’argent,  P.  Reclus;  — 
t’1’  meplion,  Y.  IIanot;  —  2e  mention,  H.  Duret.  —  Les  can¬ 
didats  ont  eu  à  traiter,  comme  questions  orales  :  De  TépilM- 
lioma  de  la  langue ;  des  hémorrhagies  dans  la  fièvre  typhoïde. 

in  division.  Internes  de  2°  et  de  lr0  année'  :  Médaille  d’argent, 
Kirmisson  ;  —  Accessit,  M.  Schwartz;,.  —  lre  mention,  H.  de 
Boyer;  2e  mention,  M.  Léger.  Les.  candidats  ont  eu  à  traiter 
comme  questions  orales  :  Nécrose  pkosphorée  ;  varicelle. 

C’est  avec  un  très-grand  plaisir  que  nous  annonçons  ces 
nominations.  Les  quatre  lauréats  de  la  première  division 
comptent  parmi  les  principaux  rédacteurs  du  Progrès  ‘médical 
et  deux  de  nos  nouveaux  collaborateurs,  MM.  Kirmisson  et  de 
Boyer,  seul  parmi  les  lauréats  de  la  seconde  division.  Les 
succès  obtenus  par  nos  amis,  assurent  nos  lecteurs  que  le’ 
Progrès  Médical  continuera  à  suivre  la  voie  scientifique  qui 
lui  a  valu  la  sympathie  da  public  médical. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL. 

Assistance  publique.  —  Suppression  du  Bureau 
central. 

Depuis  la  démolition  du  pavillon  de  l’Hôtel-Dieu  où  fonc¬ 
tionnaient  autrefois  les  divers  services  du  Bureau  central, 
çes  services  ont  été  t'faiisportës  dans  une  partie  du  nouvel 
Hôtel-Dieu.  Cètte  installation  provisoire  ne  pouvant  durer 
telle  qu’elle  est,  l'administration  de  l’Assistance  publique 
a  nommé  Une  commission  pour  examiner  s’il  y  avait  lieu 
de  conserver  l'ancienne  organisation.  Voici,  sur  lés  travaux 
de  cette  commission,  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
transmis  et  que  nous  croyons  aussi  exacts  que  possible. 

*  C’est  par  erreur  que  la  France  médicale  a  annoncé  un  rapport  de  M-  Du- 
jardïh-Beaumetz  sür  lés  ’mbdificatiotls  à  appdrter  au' bureau  central.  Nommé 
comme  étant  le  plus,  ancien  membre  du  bureau  central,  ce  médecin  a  pris 
part  aux  délibérations  au  même  titre  que  les  autres  membres  de  la  Com¬ 
mission.  Celle-ci,  présidée  par  M.  de  Nervaux,  se  composait  de  MM.  Mois- 
senèt,  A.  Guérin,  Le  Dêntu  et  Dujardm-Beaumetz,  médecins  et  chirur¬ 
giens  (les  hôpitaux  et  du  bureau  central  et  de  MM-  Brelet  et  Isnard,  ins¬ 
pecteurs  des  hôpitaux,  Bailly,  secrétaire-général  de  l’administration,  Havée, 
chef  de  division  des  hôpitaux. 

■  Le  préfet  de  la  Seine,  d’après  les  vœux  formulés  par  le  Conseil  muni¬ 
cipal  et  le  Conseil  des  hôpitaux  ne  pouvant  pas  maintenir  dans  les  nouveaux 
bâtiments  de  l’Hôtel-Dieu,  le  bureau  central  qui  y  a  été  transféré  il  y  a 
deux  ans,  demandait'  à  cétfe  commission  s’il  ne  sèrait  pas  possible  de  mo¬ 
difier  ou  de  supprimer  le  bureau  central  tel  qu’il  fonctionne  aujourd’hui. 

*  Les.  médecins  et  les  chirurgiensùes  hôpitaux  ont  été  unanimes  pour 
réclamer  le  maintien  intégral  du  bureau  central  et  qui  sc  compose  de  con¬ 
sultations  spéciales  (maladies  des  femmes,  du  larynx,  des  yeux,  des  dents, 
les  'teignes,  les  bandages),  de  !  consultatipns-.gratuites  on  des  médicaments 
sont  donnés  ef  de  l’admission  dans  lèç  hôpitaux.  Les  principales  raisons'  in¬ 
voquées  par  ces  Messieurs  sont  les  süivaiifes  : 

•  1°  L’importance 'du  Sureau  central.  —  Ce  Bureau  a  donné, .  en  effet, 
l’année  dernière,  27,000  consultations  et  a  reçu  10,000  malades  et  comme  ces 
dernières  admissions  se  iont  sur  un  nombre  assez  considérable  d’mdividûs 
(au  moins  le  doublé' des1  admis)  on  peut  dire,  sans  exagération,  que  près  de 
50,000  individus  fréquentent,  par  an,  le  Bureau  central. 

•  3°  Le  triage  des  malades.  —  Les  hôpitaux  me  pouvant  recevoir  tous  les 
individus  qui  y  réclament  leur  admission  d’une  part,  ët  ffè  l'autre  là  distri- 
buti'dn  de  ces  ' hôpitaux  dans  les ‘divers  quartiors- de  la  ville,  n’étant  ,  pas  pro¬ 
portionnée  au  nombre  des  habitants  pauvres,  il  faut  choisir  chaque  jour  les 
plus  malades  d’entre  eux  et  pour  faire  ce  choix,  il  est  nécessaire  de  réunir 
tous  les  malades  en  un  seul' point,  ce  qui  permet  dè  les  comparer  et  d’ad¬ 
mettre  les  cas  les  plus  urgents. 

>3  "L’anonymat  du  Bureau  central.  —  Certains  médecins  refusent  à  tort  . 
les  phthisiques  qui  se  présentent  à  l’hôpital,  considérant  que  cette  maladie 
ne  peut  que  s’aggraver  'da’ns  les  services  -hospitaliers.  Cés  dernière  forment 
donc  le  plus  grand  nombre  ;des  malades  qui  fréquentent  le  Bureau  central,  et 
comme  le  médecin  du  Bureau  central  n’est  pas,  le  plus  souvent,  chargé  d’un 
service  actif ,  il  n’a  aucun  motif  pour  refuser  ou  accepter  telle  ou  telle  caté¬ 
gorie  de  malades. 

>  Ces;  raisons  ont  été -dî ailleurs,  ailmisos  en  principe  par  l’Assistance 
publique  qui  cherche  en  ce  moment  un  local  pour  y  transporter  les  services 
du  Bureau  central,  tels  qu’ils  existent  aujourd’hui.  * 

Nous  avons  le  regret  de  ne  point  partager  l’opinion  des' 
membres  distingués  de  la  Commission.  Afin  de  mieux  faire 
comprendre  les  motifs  de  cette  divergence,  nous  devons 
rappeler  rapidement  le  mode  de  fonctionnement  des  con¬ 
sultations  dans  les  hôpitaux,  en  insistant  plus  particulière¬ 
ment  sur  la  consultation  médicale. 

Tous  les  matins,  sauf  le  dimanche,  un  des  médecins  et 
un  Jes  chirurgiens  de  chaque  hôpital  font  une  consulta¬ 
tion.  D’abord,  ils  passent  en  revue  les  malades  qui  deman¬ 
dent  à  entrer  à  Tliôpital,,  choisissent  entre  eux,  acceptant 
ceux  qui  leur  paraissent  les  plus  malades  et  renvoyant  les 
autres  soit  à  la  consultation  du  lendemain,  soit  à  celle  du 
Bureau  central.  Que  deviennent  ces  derniers  malades,  c’est 
ce  que  nous  verrons  tout  à  l’heure. 

Les  solliciteurs  de  lits  s’étant  retirés,  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  commence  la  véritable  consultation;  elle  se  fait 
plus  ou  moins  rapidement,  selon  les  circonstances  ;  car 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


100 


le  médecin  d’hôpital,  qui  a  déjà  consacré  en  général  près  de 
deux  heures,  et  avec  raison,  à  la  visite  de  ses  salles,  est 
matériellement  dans  l’impossibilité  d’examiner  longuement 
tous  les  malades,  surtout  lorsqu’ils  sont  très-nombreux. 
Supposons  la  consultation  faite  aussi  bien  que  possible.  Les 
malades,  rentrés  chez  eux,  exécutent  ce  que  le  médecin  leur 
a  conseillé  ;  mais  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  soit  parce 
qu’ils  ne  vont  pas  mieux,  soit  parce  qu’il  est  survenu  de 
nouveaux  accidents, ils  reviennent  à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital.  Que  trouvent-ils  ?  Un  autre  médecin  consultant  qui 
est  obligé  de  les  examiner  et  de  leur  faire  raconter  à  nou¬ 
veau  toute  l’histoire  de  leur  maladie.  De  telle  sorte  que  en 
huit  jours  de  temps,  si  le  malade  vient  trois  ou  quatre  fois 
à  la  consultation,  il  aura  affaire  à  trois  ou  quatre  médecins 
différents.  Est-ce  là  l’idéal  d’une  consultation,  telle  qu’on  la 
conçoit  de  la  part  des  médecins  les  plus  instruits?  Certes  non. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  au  Bureau  central.  Là 
aussi  se  donnent  des  consultations.  A  qui?  Aux  malades  de 
toute  la  ville.  Le  médecin  consultant  pourra  être  le  même 
pendant  toute  la  durée  de  leur  affection.  C’est  là  un  avan¬ 
tage  sérieux  ;  mais  cet  avantage  les  malades  l’achètent  au 
prix  de  longs  déplacements,  souvent  dispendieux,  et  si  la 
consultation  était  faite  plus  méthodiquement  dans  l’hôpital 
de  leur  quartier,  ils  auraient  tout  bénéfice  à  s’y  rendre  et  à 
ne  pas  se  déranger. 

Au  Bureau  central,  de  même  que  dans  les  hôpitaux,  on 
distribue  des  lits  aux  malades  ;  aussi  retrouvons-nous  là 
les  malades  qui  n’ont  pu  avoir  de  lits  dans  les  hôpitaux. Les 
uns,  venant  par  exemple  de  la  Maison  Blanche,  ont  déjà 
fait  une  station  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  Il  peut  alors  se  pré¬ 
senter  deux  conditions  :  ou  bien  ils  obtiendront  un  lit;  dans 
quel  hôpital  ?  Le  hasard  est  si  grand  que  ce  sera  peut-être 
dans  ce  même  hôpital  de  la  Pitié,  où  quelques  heures  aupa¬ 
ravant,  il  n’y  avait  pas  de  places.  Il  pourra  aussi  arriver 
qu’ils  soient  dirigés  sur  l’hôpital  Beaujon. 

Les  autres,  moins  heureux, n’ont  pas  de  lits.  Les  vacances 
sont  comblées.  Ils  sont  donc  obligés  de  retourner  à  la  Mai¬ 
son  Blanche  et,  le  lendemain,  ils  recommenceront  le  voyage 
au  Bureau  central  avec  sa  station  à  la  Pitié.  Et  il  est  pos¬ 
sible  que  ces  voyages,  ces  stations  se  répètent  plusieurs 
fois.  Au  prix  de  quelles  souffrances,  le  malheureux  obtient- 
il  enfin  l’assistance,  qu’on  lui  donne  dans  les  hôpitaux  ! 

Celui-là  même  qui  a  été  le  plus  favorisé,  c’est-à-dire  qui  a 
obtenu  un  bulletin  d’admission  pour  l’hôpital  Beaujon,  est- 
il  assisté  comme  il  devrait  l’être?  Il  est  permis  d’en  douter. 
Comment  ses  parents,  ses  amis,  ouvriers  comme  lui,  pour¬ 
ront-ils  aller  le  visiter,  le  consoler,  l’aider  quelque  légèrement 
que  ce  soit.  Supposons-les  pleins  de  dévouement.  Ils  s’ac¬ 
quitteront  de  ce  pieux  devoir.  Mais  c’est  un  véritable  voyage 
qu’il  leur  faudra  entreprendre  :  ils  perdront  un  temps  pré¬ 
cieux.  Et  si  la  maladie  se  prolonge,  un  moment  ne  viendra- 
t-il  pas  où,  ressources  épuisées,  dévouement  fatigué,  le 
malheureux  sera  presque  tout-à-fait  délaissé? 

Le  Bureau  central  comprend  encore  des  services  pour 
les  bandages  herniaires,  pour  les  vaccinations,  l’extraction 
des  dents,  etc.  Ces  services  spéciaux  doivent-ils  se  faire 
de  toute  nécessité  au  Bureau  central?  Nous  ne  le  pensons 
pas .  Comment,  voilà  un  hernieux  qui  habite  Grenelle,  c’est 
au  parvis  Notre-Dame  qu’il  devra  se  rendre  pour  avoir  un 
bandage  et  il  y  a  sur  son  passage  l’hôpital  Necker,  l’hôpital 
Temporaire,  la  Charité.  Est-ce  que,  délivré  au  Bureau  cen¬ 


tral,  le  bandage  revient  à  meilleur  marché  que  donné  à  l’hô¬ 
pital  Necker  ?  Est-ce  que  le  chirurgien  du  Bureau  central 
est  plus  expérimenté  que  les  chirurgiens  de  l’hôpital  Necker, 
de  l’hôpital  Temporaire,  que  les  professeurs  éminents  de 
l’hôpital  fie  la  Charité?  Personne  n’oserait  le  soutenir. 
Pourquoi  donc  faire  voyager  ce  malheureux?  Ne  serait-il 
pas  plus  simple,  plus  humain,  de  lui  accorder  le  bandage 
dont  il  a  besoin  dans  l’hôpital  de  son  quartier  ? 

Les  défauts  du  système  actuelnous  paraissentindéniables. 
Voyons  maintenant  s’il  est  possible  de  supprimer  le  Bureau 
central  et  de  le  remplacer  par  une  meilleure  organisation. 

Les  consultations  des  hôpitaux  pourraient  être  faites  : 
1°  à  tour  de  rôle  par  chacun  des  médecins  ou  des  chirur¬ 
giens  de  l’établissement  ;  2°  par  un  médecin  et  un  chirur¬ 
gien  duBureau  central.  Yoici  quel  serait  la  fonction  de  cha¬ 
cun  d’eux  :  Le  médecin  ou  le  chirurgien  de  l’hôpital,  auquel 
le  directeur  ferait  remettre,  à  10  heures,  le  nombre  des  lits 
vacants,  viendrait  examiner  les  malades  qui  sollicitent  un 
lit  et,  jusqu’à  concurrence  des  vacances,  il  donnerait  des 
bulletins  d’admission,  désignant  d’une  façon  spéciale  pour 
ses  salles  les  malades  qu’il  préfère.  Quant  aux  employés, 
ils  ne  devraient  recevoir  que  les  malades  appartenant  à  la 
circonscription  de  l’hôpital,  laquelle  serait  facilement  éta¬ 
blie  par  le  chiffre  des  lits  de  l’hôpital,  proportionné  à  la  po¬ 
pulation.  De  cette  façon,  rien  ne  serait  changé  pour  les  mé¬ 
decins  des  hôpitaux,  en  ce  qui  concerne  le  recrutement  de 
leur  service,  si  ce  n’est  que  tout  individu,  vraiment  malade, 
phthisique  ou  non,  devrait  être  reçu  dans  l’hôpital  de  son 
quartier. 

La  consultation  proprement  dite,  c’est-à-dire  l’examen  et 
le  traitement  des  malades  externes,  out  patients,  comme 
disent  les  Anglais,  sera  faite  par  un  médecin  et  un  chirur¬ 
gien  du  Bureau  central,  qui,  comme  aujourd’hui,  les  mé¬ 
decins  et  les  chirurgiens  d’hôpital,  ne  changeraient  pas 
tous  les  jours  de  la  semaine,  mais  feraient  ce  service  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  mois.  Alors,  les  malades  externes  se¬ 
ront  soignés,  pendant  toute  la  durée  de  leur  maladie,  par 
le  même  médecin,  qui  s’intéressera  naturellement  plus  à 
eux  que  ne  peuvent  le  faire  actuellement,  malgré  la  meil¬ 
leure  volonté  du  monde,  les  médecins  des  hôpitaux. 

Au  point  de  vue  administratif,  ce  système  aurait  l’avan¬ 
tage  de  permettre  de  ne  pas  recevoir  à  l’hôpital,  mais  de 
traiter,  en  les  laissant  chez  eux,  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades,  qui  ne  se  décident  à  entrer  à  l’hôpital  que  pour  avoir 
des  soins  médicaux  réguliers  et  obtenir  des  médicaments. 
Or,  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  étende  à  tous  les  hôpitaux, 
la  distribution  des  médicaments  qui  se  fait  déjà  dans  les 
hôpitaux  consacrés  aux  enfants  et  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
Mais  c’est  là  une  question  qui  mérite  d’être  approfondie. 

Quant  à  la  distribution  des  bandages,  à  l’extraction  des 
dents,  etc.,  elles  s’opéreront  tout  aussi  bien  par  les  chirur¬ 
giens  du  Bureau  central,  faisant  les  consultations  dans  un 
hôpital,  que  par  les  mêmes  chirurgiens  siégeant  au  parvis 
Notre-Dame. 

Nous  aurons,  sans  doute,  l’occasion  de  revenir  avec  plus 
de  détails,  sur  cette  question,  que  nous  n’avons  fait  qu’effleu¬ 
rer  aujourd’hui,  et  nous  terminerons  par  les  conclusions 
suivantes  :  1°  Suppression  du  Bureau  central  ;  2°  division 
de  Paris  en  circonscriptions  hospitalières;  3°  réception 
des  malades  indigents  dans  l’hôpital  de  leur  circonscrip¬ 
tion;  4°  consultation  pour  l’admission  dans  les  hôpitaux, 
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par  les  médecins  et  les  chirurgiens  titulaires  ;  5°  consulta- 
tations  externes,  vaccinations,  distribution  des  bandages, 
des  bas-varices,  etc.,  par  les  médecins  et  les  chirurgiens 
du  Bureau  central  ;  6°  distribution  des  médicaments,  dans 
tous  les  hôpitaux,  aux  malades  externes  par  les  internes 
en  pharmacie,  sous  la  surveillance  du  pharmacien  en  chef. 

Une  semblable  organisation,  fondée  sur  l’intérêt  des  ma¬ 
lades  qui,  en  fait  d’assistance  publique,  prime  toute  autre 
considération,  nous  paraît  en  outre  respecter  les  préroga¬ 
tives  non-seulement  des  médecins  et  des  chirurgiens  des 
hôpitaux,  mais  aussi  des  médecins  et  des  chirurgiens  du 
Bureau  central.  Enfin,  en  fournissant  les  moyens  de  donner 
des  soins  sérieux  aux  malades  externes,  elle  permet  à  l’as¬ 
sistance  de  réaliser  des  économies  qui  l’aideront  à  soulager 
un  plus  grand  nombre  de  malheureux  —  ce  qui  doit  tou¬ 
jours  être  son  principal  objectif. 


Congrès  de  Bruxelles.  —  Incident  Hyernaux-Tarnier. 

Tous  les  médecins  français  qui  ont  assisté  au  congrès  de 
Bruxelles  et  ceux  qui  ont  lu  les  comptes-rendus  de  ses 
séances  ont  été  péniblement  surpris  de  voir  un  accoucheur 
éminent,  M.  le  Dr  Tarnier  dont  tous  les  collègues  estiment 
le  caractère  et  apprécient  le  talent,  attaqué  d’une  façon 
violente  et  en  son  absence  par  un  accoucheur  belge 
M.  Hyernaux.  M.  Hyernaux  pratiquait  en  cette  circons¬ 
tance  d’une  façon  bizarre  les  devoirs  de  l’hospitalité,  car 
si  les  discussions  vraiment  scientifiques  sont  permises,  il 
est  certains  termes,  certaines  qualifications,  certaines  insi¬ 
nuations  qu’on  ne  doit  jamais  y  voir  paraître  (1). 

Le  tort  de  M.  Hyernaux  était  d’autant  plus  grand  qu’il 
prêtait  à  M.  Tarnier  des  opinions  exactement  contraires  à 
celles  professées  et  publiées  par  lui  en  maintes  circons¬ 
tances  depuis  dix  ans. 

M.  Tarnier  dans  une  lettre  adressée  à  la  Gazette  médi¬ 
cale  (20  novembre  1875)  a  cru  devoir  remettre  sous  les  yeux 
de  tous  les  médecins  et  en  particulier  sous  ceux  de  M.  Hyer¬ 
naux  (qui  parait  ne  les  avoir  pas  assez  lues)  le  texte  exact  de 
ses  publications.  Il  l’a  fait  avec  un  calme  et  une  modération 
dont  on  ne  peut  que  le  féliciter  et  qui  contrastent  beaucoup 
avec  les  procédés  de  l’accoucheur  belge.  En  ce  qui  concerne 
les  résultats  obtenus,  M.  Tarnier  n’a  jamais  exprimé  sur  le 
forceps-scie  de  Van  Huevel  qu’une  opinion  favorable  ;  se 
voir  accusé  d’être  le  détracteur  de  cet  instrument  alors 
qu’en  France  il  passe  pour  en  être  le  partisan,  ce  fait  l’a 
beaucoup  étonné. 

De  plus,  si  M.  Tarnier  a  imaginé  un  nouveau  forceps-scie 
plus  perfectionné  que  celui  de  Van  Huevel,  ce  qui  prouve 
qu’il  trouve  la  méthode  bonne,  que  M.  Hyernaux  veuille 
donc  prendre  patience  jusqu’au  jour  où  il  plaira  au  Profes¬ 
seur  de  la  Maternité  de  Paris  de  faire  connaître  lui-même 
et  son  invention  et  les  résultats  qu’il  aura  obtenus.  La  pa¬ 
tience  doit  être  une  des  qualités  de  l’accoucheur. 
M.  Hyernaux  n’eût  jamais  dû  l’oublier  (2).  Bourneville. 


(1)  Voyez  le  Progrès  médical  du  25  septembre  1875,  p.  551  et  la  Go,:, 
mtdic.  de  Paris ,  30  octobre  1875. 

(2)  Nous  venons  de  recevoir  au  dernier  moment  la  Rtvue  médicale  de 
l'Est,  qui  contient  sur  le  même  sujet  un  article  dû  à  un  accoucheur  distin¬ 
gué  et  bien  connu,  M.  le  Dr  Putégnat  (de  Lunéville).  Nous  le  signalons  au 
lecteur. 


L’enseignement  médical  des  Universités  Catholiques. 

Nous  nous  faisons,  parait-il,  de  l’enseignement  médical 
libre  des  idées  absurdes  et  paradoxales:  c’est  la  Revue  mé¬ 
dicale  qui  l’affirme,  ne  pouvant  le  démontrer.  D’après  elle, 
«  voici  ce  qui  occupera  et  avant  tout  l’enseignement  libre 
»  contre  l'enseignement  autoritaire  :  l’exposé  des  prin- 
»  cipes  subversifs  de  celui-ci  et  leur  mise  en  présence 
»  comparative  des  principes  salutaires  de  celui-là.  Les 
»  leçons  de  pratique  viendront  après  et  sortiront  de  là.  » 

Mais  Mgr  de  Toulouse  écrivait  dans  sa  circulaire  du  26 
septembre  :  «  Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  se  faire  illusion  sur  la 
»  qualité  des  professeurs  qui  conviennent  à  notre  ensei- 
»  gnement  supérieur.  S’il  se  présente  des  hommes  d’éclat, 
»  acceptons-les;  mais  si  nous  pouvons  nous  associer  de  vrais 
»  savants,  capables  d’en  former  d’autres,  donnons-leur  ordi- 
»  nairement  la  préférence.  Dans  les  universités  libres,  il  ne 
»  s’agira  de  distraire  un  public  blasé,  mais  de  former  des 
»  étudiants.  Le  plus  grand  lustre  du  maître  nesera  pas  dans 
»  le  brillant  de  sa  forme,  il  sera  dans  le  succès  de  ses 
»  élèves  aux  examens....  Les  cours  de  nos  universités 
»  devront  rester  une  préparation  efficace  aux  grades 
»  supérieurs. 

Combattons  des  principes  subversifs,  dit  la  Revue  médi¬ 
cale-,  —  Préparons  aux  examens,  dit  la  circulaire  archié¬ 
piscopale.  Entre  le  journaliste  et  l’archevêque,  flattés  de 
nous  rencontrer  avec  l’un,  plus  flattés  encore  d’être  ab¬ 
surdes  pour  l’autre,  nous  ne  saurions  hésiter.  Croyons-en 
plutôt  Mgr  Florian  et  laissons,  pour  emprunter  le  langage 
attique  de  la  Revue  médicale,  «  laissons  divaguer  les  ré¬ 
dacteurs,  qui  parlent  sans  trop  savoir  ce  qu’ils  disent.  * 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  novembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Leven  communique  à  la  Société  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  sur  les  mouvements  de  l’estomac.  Us  ont  été  repro¬ 
duits  dans  le  compte-rendu  de  la  séance  de  l’Académie  du  14 
novembre. 

MM.PiCARDetMALASSEz  ont  continué  leurs  expériences  rela¬ 
tives  aux  fonctions  de  la  rate.  De  leurs  précédentes  recherches 
résultaient  deux  faits  :  augmentation  dans  la  proportion  des 
globules  et  de  l’hémoglobine  dans  le  sang  qui  sort  de  la  rate, 
surtout  lorsqu’elle  est  paralysée;  diminution  de  la  quantité  de 
fer  contenue  dans  cet  organe  dans  les  mêmes  conditions.  Est- 
ce  bien  la  paralysie  qui  amène  l’appauvrissement  de  la  rate 
en  ier  ?  Ces  expérimentateurs  se  prononcent  pour  l’affirma¬ 
tive,  en  s’appuyant  sur  des  analyses  du  tissu  splénique, 
faites  avant  et  après  la  paralysie. 

Dans  une  expérience  notamment,  la  quantité  de  fer  est  tom- 
bée  de  Tiff-  à  Yuo  le  ^er  est  sans  doute  employé  dans  la  rate  à 
la  formation  des  globules. 

M.  Brown-Séquard  communique  à  la  Société  les  résultats 
d’une  expérience  sur  les  effets  de  la  cautérisation  du  cer¬ 
veau. Après  avoir  cautérisé  la  surface  de  l’encéphale  d'un  côté,  il 
sectionne  le  grand  sympathique  du  côté  opposé.  Des  deux 
côtés,  il  obtient  les  effets  de  la  paralysie  du  grand  sympathi¬ 
que,  les  uns  plus  prononcés  à  droite,  lesautresau  contraire  plus 
marqués  à  gauche  ;  la  température  de  l’oreille  est  plus  élevée 
du  côté  soumis  à  la  cautérisation . 

M.  Brown-Séquard  fait  part  ensuite  à  ses  collègues  d’un 
fait  intéressant  qu’il  a  récemment  observé.  Un  chien  noir, 
mort  après  cautérisation  du  cerveau,  sans  perdre  de  sang, 
était  resté  par  mégarde  sur  le  plancher  du  cabinet  d’expérien¬ 
ces  pendant  7  ou  8  jours,  jusqu’à  putréfaction. A  cette  époque, 
en  l’enlevant,  on  trouva  sur  le  plancher  le  portrait  en  noir  de 
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l’animal.  Il  doit  y  ayoir  eu  dans  ce  cas  imprégnation  du  noir 
par  le  pigment,  de  l’animal. 

M.  Laborde,  en  étudiant  l’action  de  l’aconitine,  a  constaté 
qu’elle  était  très-variable  suivant  la  provenance  de  la  plante 
quia  servi  à  sa  préparation .  Il  injecte  sous  la  peau  d’un  chien 
un  milligramme  d’azotate  d’aconitine.  L’aconit  suisse  amène 
la  mort  en  40  minutes,  l’aconit  du  Dauphiné  en  1  heure  et 
demie.  L’aconit  des  Vosges  à  cette  dose  n’est  que  peu  toxique 
et  l’animal  survit  à  cette  expérience.  Aussi  est- ce  cette  derniè¬ 
re  variété  d’aconit  que  le  médecin  doit  prescrire  à  la  dose 
d’un  quart  de  milligramme  ;  répété  au  besoin  deux  ou  trois 
fois  dans  la  journée,  l’azotate  d’aconitine  des  Vosges  a  donné 
à  M.  Laborde  d’çxcellents  résultats  dans  certaines  névralgies 
facialps,  On  ne  doit  jamais  employer  les  autres  préparations 
d’aconit  (teinture,  alcoolature,  etc.), qui  sont  très-dangereuses, 
souvent  parce  qu’on  ne  s’informe  pas  de  la  provenance  de  la 
plante. 

M.  Fournie,  après  avoir  montré  combien  il  existe  d’espèces 
4’acpBit  napel,  ajoute  qu’il  faut  peut-être  tenir  compte  de  l’é¬ 
poque  pendant  laquelle  on  a  cueilli  la  plante.  C’est  ainsi  que 
l'action  de  la  bryone  varie  beaucoup  u  .  .i:>t  le  moment  de  là 
récolte. 

M,  Cl.  Bernard  fait  remarquer  qu’il  résulte  de  ces.  intéres- 
rantes  recherches  une  conclusion  importante  :  l’aconitine  ne 
saurait  être  considérée  comme  un  corps  pur  et  nettement  déT 
fini.  Un  esprit  scientifiqüe  ne  saurait  admettre  qu’un  corps 
défini  puisse  avoir  une  action  différente,  suivant  qu’il  a  .telle 
ou  telle  provenance. 

M.  Leven  ajoute,  que  Duquespel,  d’après  les  procédés  duquel 
a  été  préparée  l’acopitine  employée  par  M.  Laborde,  ne  çon 
sidérait  pas  ce  produit  comme  une  substance  unique  et  défi-  j 
nie.  Il  y  a  peut-être  dans  l'aconitine  plusieurs  alcaloïdes  dif¬ 
férents.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  novembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Broca  a  reçu  du  directeur  de  la  statistique  générale  de 
France  une  lettre  en  réponse  à  la  rectification  qu’il  lui  avait 
soumise  et  dont  il  avait  fait  part  à  l’Académie  dans  la  précé¬ 
dente  séance.  L’erreur  tient  à  ce  que  le  chiffre  imprimé  de  la 
population  pour  1872  est  erroné,  de  sorte  que  la  proportion 
24,4  doit  être  maintenue. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  les 
troubles  de  la  vision  au  point  de  vue  du  service  militaire. 

M.  Giraldès  ne  veut  pas  que  l’Académie,  par  son  silence, 
semble  manifester  un  acquiescement  aux  théories  énoncées 
par  M.  J.  Guérin  dans  son  récent  discours.  De  ce  discours, 
en  effet,  se  dégagent  deux  points  :  une  négation  et  une  affir¬ 
mation.  1°  Une  négation  :  M.  J.  Guérin  conteste  aux  ophtal¬ 
mologistes  de  tous  les  camps  que,  dans  l’accommodation,  il  se 
fasse  un  changement  de  courbures  du  cristallin  et  il  oppose 
à  cette  assertion,  parfaitement  démontrée  aujourd’hui,  les  mo¬ 
difications  produites  dans  les  milieux  de  l’œil  parla  rétraction 
des  muscles  droits.  C’est  vouloir  nier  les  recherches  et  les  ex¬ 
périences  indiscutables  ’  de  Cratomer,  Helmholtz,  Donders, 
etc. 

2e  Une  affirmation  :  M.  J.  Guérin  prétend  que  l’accommo¬ 
dation  est  produite  par  une  action  des  muscles  extérieurs  de 
l’œil  et  fait  servir  à  la  démonstration  du  fait  des  observations 
personnelles  et  ses  travaux  sur  les  maladies  de  muscles  appar¬ 
tenant  à  d’autres  parties  du  corps  :  comme  si  on  pouvait  éta¬ 
blir  une  relation  entre  les  muscles  moteurs  du  pied  et  les 
muscles  moteurs  du  globe  oculaire.  La  myopie  résultant  de  , 
ce  que  que  la  distance  focale  est  plus  courte  que  la  longueur 
du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil,  l'action  musculaire 
s’exercera  en  vain  sur  les  parties  extérieures  du  globe  et  ne 
pourra  faire,  varier  le  rapport  entre  la  distance  focale  et  le  dia¬ 
mètre.  slaphylôme,  qui  est  la  seule  maladie  que  puisse 
produire  lç  rétraction  des  muscles  droits,  n’empêche  en  rien 
1^ myopie  ;  bien  plus,  cette  rétraction  ne  peut  produire  que 
l'hypermétropie. 

Pour  M.  J,  Guérin,  myopie,  diplopie,  astigmatisme,  hyper¬ 
métropie,  tout  cela  se  développe  sous  la  même  influence  de 


rétraction  musculaire.  Ce  sont  là  des  affirmations  qu’il  faut 
prouver  par  des  expériences  probantes,  et  M.  J.  Guérin  n’a 
jamais  ni  fait  ni  voulu  faire  ces  expériences,  quoique  l’occa¬ 
sion  lui  en  ait  été  récemment  fournie  au  congrès  de  Bruxelles 
par  M.  Donders  et  M.  Giraldès  lui-même. 

M.  J.  Guérin  résume  en  quelques. mots  la  première  partie 
de  son  discours  et  regrette  que  M.  Giraldès  l’ait  argumenté  sur 
la  deuxième  partie  qui  h’a  pas  encore  été  prononcée.  M.  Gi¬ 
raldès  a  dit  que  la  théorie  des  courbures  du  cristallin  était  la 
seule  admissible.  Je  réponds  que  les  auteurs  de  la  démonstra¬ 
tion  sont  plus  difficiles,  que  lui-même.  MM.  Perrin  et  Giraud- 
Teulon,  dans  leurs  ouvrages,  partagent  cette  manière  de  voir: 
ils  ont  écrit  que  le  mode  d’action  du  muscle  ciliaire  n’était 
pas  connu.  Je  me  propose  d’exposer  ma  doctrine  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 

M.  Giraldès.  — M.  J.  Guérin  çonfonfi  le  mécanisme  et  le 
fait  en  lui-même.  Le  fait  de  l’accommoda^ionest  constant;  mais 
le  mécanisme  est  encore  à  expliquer  :  ce  sont  deux'  choses  bien 
différentes.  ' 

M.  J.  Guérin .  —  Si  le  mécanisme  ne  se  comprend  pas,  l’ac¬ 
tion  ne  doit  guère  se  comprendre.  J’ai  cherché  à  courber 
des  cristallins,  je  n’y  suis  pas  arrivé  et  je  dis  que  cela  ne  se 
peut  pas. 

M.  Giraud-Teulon.  —  M.  J.  Guérin  confond  un  fait  démon¬ 
tré  et  un  mécanisme  inconnu.  La  démonstration  du  fait  s’exé¬ 
cute  à  l’aide  des  lumières  de  Purking  et  Samson  ;  tandis  que 
le  mécanisme  du  changement  survenu  dans  les  courbures  du 
cristallin  donne  lieu  encore  à  des  dischssions.  '< 

M.  J.  Guérin.  —  Je  voudrais  que  M.  Giraud-Teulon  nous 
mputre  le  fait  ici. 

M.  Giraud-Teulon.  —  Le  fait  est  démontré  depuis  long¬ 
temps.  —  A  quatre  heures  et  demie,  l’Académie  se  'forme  en 
comité  secret.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séances  de  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  Note  sur  un  cas  de  microcéjihaiie  ;  parle  Dr  J.  Mierzejewski 
et  le  Dr  Bouchereau. 

Marie-Joséphine  D...,  née  à  Genève,  le  23  juillet  1870,  est 
entrée  à  l’asile  Sainte- Anne  en  1874.  Ace  moment  âgée  de 
4  ans,  elle  est  maigre,  sa  peau  est  mince  et  pâle;  la  lon¬ 
gueur  de  son  corps  (depuis  la  partie,  la  plus  élevée  du  crâne 
jusqu’au  talon)  est  de  70  cent.  1  x2.  Des  épines  iliaques  supé¬ 
rieures  antérieures  jusqu’au  talon  :  il  y  a  SI  cent.;  et  de  la 
partie  scapulaire  de  l’humérus  jusqu’à  l’extrémité  de  l’index, 
28  cent.  IpJ. 

Son  crâne  est  plus  développé  dans  la  partie  postérieure  que 
dans  la  partie  antérieure.  La  grande  circonférence  horizon¬ 
tale  de  la  tète  est  de  42  cent.  îff  ;  la  courbé  occipito-frontale 
de  24  cent.  Ip2  ;  la  courbe  auriculaire  de  25  cent.  1[2. 

Dans  la  mâchoire  supérieure  et  inférieure,  il  y  a  20  dents 
de  chaque  côté;  et  dans  chaque  mâchoire,  il  y  2  dents  çno- 
laires,  1  canine,  2  incisives.  Les  pupilles  sont  dilatées,  égales; 
les  paupières  clignent  continuellement. 

Gètte  enfant  reste  toujours  couchée  dans  un  lit,  sur  le  dos. 
Son  visage  est  immobile,  sans  expression.  Toute  la  muscu¬ 
lature  est  flasque  et  extrêmement  atrophiée.  La  vue  parait 
conse^ée,  mais  peu  distincte.  Quand  on  approche  le  doigt,  il 
y  a  un  clignement  des  paupières.  Quand  on  apporte  de  la  lu¬ 
mière,  l’idiote  cligne  des  yeux.  Elle  fixe  certains  objets,  mais 
elle  ne  parait  reconnaître  ni  sa  mère,  ni  les  personnes  qui 
lui  donnent  des  soins  habituellement. 

Le  goût  psi  très-distinct  et  bien  conservé,  l’enfant  ne  mange 
que  des  mets  très-sucrés  et  très -chauds  ;  quand  ou  sucre 
moins  les  mets  qu’on  lui  donne  ou  si  on  les  lui  apporte  froids, 
elle  crie  et  refuse  de  manger.  Elle  n’ést  pas  privée  d’ouïe; 
quand  une  autre  malade  crie,  elle  se  met  à  pleurer  jusqu’à 
ce  que  la  malade  turbulente  soit  élolguée.  La  sensibilité 
générale  paraît'cohsèrvée;  quand  on  place  un  objet  froid  sur 
son  corps,  elle  se  met  à  pleurer.  Quand  elle  urine  ou  laisse 
échapper  une  selle,  elle  pleure.  Par  moments,  elle  pousse  des 
cris  inarticulés,  quelquefois  sans  motifs  appréciables.  Elle 
pleure  souvent,  mais  ne  crie  jamais. 
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Il  lui  est  impossible  de  marcher  ;  elle  peut  remuer  les 
ambes,  mais  né  peut  les  soulever  ;  elle  a  une  tendance  à  la 
flexion  des  jambes  sur  les  cuisses;  elle  peut'  étendre  les 
jambes,  mais  elles  reviennent  bientôt  dans  la  même  position, 
sans  raideur  marquée.  Elle  peut  remuer  les  doigts,  les  bras, 
les  déplacer,  mais  non  les  soulever. 

Cette  enfant  est  morte  de  pneumonie  en  1875. 

Autopsie.  —  Les  os  du  crâne  sont  très-minces,  la  fontanelle 
fronlo-pariëtale  est  cartilagineuse,  la  fontanelle  occipilo- 
pariétale  postérieure  est  effacée.  Les  sutures  médio-fron- 
taie,  fronto-parîétales,  sagitjales,  lambdoïdes,  fronto-sphé- 
noïdales  et  pariéto-temporales  sont  bien  marquées,  et  de 
couleur  plus  claire  que  lés  corps  des  os.  La  synostose  sphéno- 
basilaire  est  cartilagineuse. 

Le  poids  du  cerveau  (avec  les  membranes)  est  de  593  grammes. 

La  dure-mère  adhère  dans  toute  son  étendue  aux  parois  du 
crâne.  Sur  sa  surface  interne  correspondant  à  la  convexité 
des  lobes  pariétaux,  së  trouvent  de  chaque  côté  des  fausses 
membranes  très-minces,  avec  de  petites  hémorrhagies 
récentes.  La  pie-mère  de  la  convexité  n’est  pas"  épaissie,  et 
n’esL  pas  adhérente  à  la  surface  du  cerveau.  Les  circonvolutions 
sont  aplàtiès,  principaleihëhlt  dans  les  lobes  pariétaux  et  occi¬ 
pitaux  ;  à  la  base  du  cerveau  la  fosse  médiane  du  crâne  est 
remplie  presque  .complètement  des  deux  côtés  par  des  kystes 
séreux.  Les  parois  dés  kystes  sont  couvertes  par  l'arachnoïde, 
et  la  pie-mère  de  la  base  du  cerveau  dans  les  parties  corres¬ 
pondant  aux  lobes  sphénoïdaux.  Chacun  des  kystes  a  presque 
la  grandeur  d’un  œuf  dè  poule. 

La  paroi  des  kystes  est  très-mince.  Le  contenu  est  un  li¬ 
quide  séreux  jaunâtre,  et  né'  commùnique  pas  avec  l’espacé 
sous-arachnoïdien.  La  poche  séreuse,  en  se  soulevant  en 
haut  et  en  arrière,  a  atrophié  les  lobes  occipitaux,  aplati 
les  lobfls  pariétaux,  en  formant  un.  sillon  profond  entre  ces 
derniers  et  les  lobes  occipitaux.  De  ce  sillon  part  la  paroi 
des  kystes,  qui  consiste  en  une  transformation  dès  lobes 
sphénoïdaux  en  sac  séreux. 

Le  poumon  droit  adhère  à  la  cage  thoracique  par  les  brides 
qui  unissent  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  épaissie.  La 
substance  du  poumon  droit  est  formée  de  granulations 
tuberculeuses,  les  lobes  inférieurs  sont  incrustés  de  gros 
noyaux  dé  pneumonie  caséeuse  et  de  granulations  tuber¬ 
culeuses,  en  voie  de  ramollissement.  Le  foie  et  la  rate  sont 
incrustés  de  granulations  tuberculeuses  disséminées. 

Le  cerveau  de  cette  microcéphale  ressemble  à  première  vue, 
par  sa  forme  extérieure,  au  cerveau  d’un  chameau;  il  est 
aussi  oblong,  très-bas,  et  le  cervelet  n’est  pas  couvert  par  les 
hémisphères  cérébraux.  Mais  cette  ressemblance  est  illusoire. 
L’arrangement  des  circonvolutions,  l’énorme  développement 
de  la  moelle  allongée  et  les  autres  caractères  du  cerveau  du 
chameau,  rendent  celte  ressemblance  seulement  apparente. 
Ce  cerveau  est  unique  entre  tous  les  cerveaux  de  microcé¬ 
phales,  connus  dans  la  science,  par  la  petitesse  de  son  diamètre 
frontal. 

Les  deux  hémisphères  du  cerveau  sont  presque  égaux  et 
symétriques.  Chaque  hémisphère  est  oblong  longitudinale¬ 
ment.  L’axe  de  l'hémisplière  immédiatement  en  arrière  dubour- 
relet  du  corps  calleux,  se  recourbe  en  dehors,  sous  un  angle 
obtus,  de  manière  que  la  partie  postérieure  et  médiane  du 
lobe  quadrangulaire,  ainsi  que  le  lobe  triangulaire,  se  trou¬ 
vent  dans  le  plan  postérieur  oblique  ;  entre  les  lobes  postérieurs 
du  cerveau  se  forme  une  échancrure,  dans  laquelle  se  trouve 
logé  le  cervelet,  qui  n’est  pas  recouvert  par  le  cerveau. 

Les  lobes  frontaux  sont  énormément  développés,  les  lobes 
pariétaux  et  occipitaux  le  sont  très-peu  ;  le  sillon  de  Rolando 
se  trouve  presque  au  milieu  de  la  moitié  postérieure  de  tout 
l’hémisphère  ;  le  sillon  pariéto-occipital  passe  de  la  surface 
médiane  à  la  surface  externe  de  chaque  hémisphère,  et  se 
transforme  en  un  véritable  sillon  transverse,  séparant  les 
lobes  pariétaux  des  lobes  occipitaux.  Les  lobes  sphénoïdaux 
sont  transformés  en  sacs  séreux  disposés  sysmétriquement 
dans  chaque  hémisphère,  la  partie  postérieure  du  lobulus 
lingualis  et  du  lobule  fusiforme  existe  seulement.  Le  sac 
des  lobes  sphénoïdaux  commence  auprès  de  la  circonvolution 
courbe. 


Ce  sac  passe  dans  une  vaste  lacune  creusée  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  des  parties  environnantes  du  cerveau.  Cette 
lacune  ne  communique  pas  avec  les  ventricules  cérébraux. 

La  paroi  du  sac  est  formée,  par  places,  par  une  mince 
plaque  de  tissu  cérébral  de  140  millimètres  d’épaisseur.  Ce 
tissu  consiste  en  une  substance  fondamentale,  granuleuse, 
légèrement  striée  et  composée  d’une  couche  de  cellules 
embryonnaires;  quelquefois  on  trouve  trois  couches  de 
pareilles  cellules.  (Il  est  évident  qu’il'  y  a  eu  ici  un  véritable 
arrêt  de  développement  des  éléments  nerveux,  dans  les  pre¬ 
mières  phases  de  la  viq  fœtale.)  La  surface  interne  delà  lacune 
et  des  feuillets  qui  forment  les  parois  du  sac,  est  incrustée 
par  des  dépôts  calcaires  très-abondants,  qui  envahissent  dans 
quelques  endroits  toute  l’épaisseur  des  parois  du  sac.  Ces 
dépôts  calcaires  sont  quelquefois  entourés  et  traversés  par 
des  tractus  de  tissu  conjonctif  réticulaire. 

Sur  la  surface  libre  de  la  lacune,  on  trouve  des  vaisseaux 
qui  forment  comme  des  brides  unissant  parfois  deux  points 
éloignés  de  la  surface  inégale  de  la  lacune. 

Les  lobes  orbitaires  sont  très-bien  développés.  Le  lobe  de 
l’insula  est  recouvert  par  le  sac  du  lobe  sphénoïdal  et  limité 
en  avant,  par  le  lobe  orbitaire,  en  dehors  par  la  3me  circonvo¬ 
lution  frontale  et  les  circonvolutions  centrales  (frontale  et  pa¬ 
riétale  ascendante)  en  arrière  et  en  dedans  par  les  circonvolu¬ 
tions  de  l’hippocampe.  L’insula  présente  un  large  mamelon 
lisse,  sans  plis  ni  circonvolutions  séparées,  une  véritable 
table  rase. 

Les  nerfs  de  la  base  du  cerveau  sont  bien  développés,  mais 
les  bandelettésoptiques,  principalement  en  arrière  du  chiasma, 
paraissent  comparativement  moins  développées  que  les  autres 
nerfs  de  la  base. 

Le  pédoncule  cérébral  droit  est  moins  large  que  le  pédon¬ 
cule  gauche.  La  moitié  droite  du  pont  de  Varole  et  principale¬ 
ment  le  pédoncule  du  cervelet  droit  sont  beaucoup  moins 
développés  que  le  gauche.  La  pyramide  et  l’olive  droite  pa¬ 
raissent  aussi  arrêtées  dans  leur  développement.  L’hémi¬ 
sphère  droit  du  cervelet  est  moins  volumineux  que  le  gau¬ 
che.  Le  corps  calleux  et  le  trigone  sont  extrêmement  minces. 
La  commissure  antérieure  n’existe  pas  même  comme  commis¬ 
sure  moyenne  ;  l’ergot  de  Morand  et  la  fimbria  sont  dans  un 
état  rudimentaire. 

Le  corps  strié,  le  noyau  lenticulaire  sont  prodigieusement 
développés,  la  couche  optique  est  comparativement  arrête 
dans  son  développement.  La  mince  bandelette  optique  passe 
de  chaque  côté,  dans  le  corps  genouillé. 

Le  corps  genouillé  externe  est  plus  volumineux  que  l’in¬ 
terne,  quoique  les  deux  soient  très-petits.  Les  corps  quadriju¬ 
meaux  antérieurs  n’existent  presque  pas,  les  corps  quadri¬ 
jumeaux  postérieurs  sont  bien  développés. 

Toutes  les  cornes  sont  très-vastes,  mais  principalement  les 
cornes  postérieures  et  descendantes.  Une  coupe  pratiq -ée 
dans  le  pont  de  Varole  entre  les  nerfs  trijumeaux  et  pathéti¬ 
ques  montre  que  la  calotte  est  moins  large  que  le  pied,  (dans 
la  proportion  de  1,  4  à  2);  le  pied  est  plus  que  trois  fois  plus 
long  que  la  calotte.  Dans  la  substance  blanche  de  la  circon¬ 
volution  frontale  ascendante  droite,  dans  la  partie  qui  se 
trouve  au  voisinage  de  la  28  circonvolution  frontale,  se  trouve 
un  gliome  avec  transformation  colloïde  ;  la  longueur  de  ce 
gliome  est  de  1  cent.;  sa  largeur  1/2  cent.,  sa  hauteur  de 
1  cent. 

Les  éléments  nerveux  de  la  substance  grise  des  circonvolu¬ 
tions  frontales  et  pariétales  sont  bien  développés,  quoiqu 
moins  volumineux  que  chez  l’homme  adulte.  Le  volume  de? 
cellules  nerveuses  de  la  couche  grise  des  circonvolutions  des 
hémisphères  cérébraux  dans  leur  plus  grande  largeur  est  de 
9  à  112  [x,  dans  leur  plus  grande  longueur  de  30  u..  La  lar¬ 
geur  de  la  couche  grise  des  circonvolutions  frontales  et  parié¬ 
tales  est  de  1 , 2  à  i ,  4  mil.  ;  la  largeur  de  la  couche  grise  des 
circonvolutions  occipitales  est  de  1  millim. 

Dimensions.  —  Cerveau.  Longueur,  15  cent.;  largeur,  5 
cent.  ;  hauteur,  4,3  cent.  ;  distance  entre  le  sommet  du  lobe 
frontal  jusqu’au  Sillon  de  Rolando,  9  cent.  ;  du  sommet  du  lobe 
frontal  jusqu’à  la  fissure  pariéto- occipitale,  12  cent,  (hémis¬ 
phère  droit),  12,5  cent,  (hémisphère  gauche);  de  la  fissure 


704 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


pariéto-occipitale  jusqu’au  sommet  du  lobe  occipital,  3,5  cent, 
(hémisphère  droit),  3  cent,  (hémisphère  gauche)  ;  longueur 
du  troisième  ventricule  entre  l’extrémité  postérieure  de  la  cou¬ 
che  optique  et  le  trou  deMonro,  3  cent.;  hauteur  du  troisième 
ventricule  entre  le  corps  mamillaire  et  le  corps  calleux,  1,3 
cent.  ;  longueur  du  corps  calleux,  6  cent.  ;  épaisseur  du  corps 
calleux  au  milieu,  0,3  cent.  ;  épaisseur  du  corps  calleux  dans 
sa  partie  postérieure,  0,2  cent.;  épaisseur  du  bourrelet  du 
corps  calleux,  0,22  cent.  ;  largeur  du  genou  du  corps  calleux 
dans  sa  partie  la  plus  épaisse,  0,8  cent.  ;  longueur  du  corps 
strié,  4,5  cent.  ;  largeur  du  corps  strié,  2,7  cent.  ;  longueur 
de  la  couche  optique,  2  cent.  ;  la  plus  grande  largeur  de  la 
couche  optique,  1,5  cent.  ;  entre  le  trou  de  Monro  et  la  partie 
antérieure  du  lobe  frontal,  4,8  cent.  ;  entre  l’extrémité  posté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  et  l’extrémité  postérieure  du 
corps  quadrijumeau  postérieur,  1,2  cent.;  entre  les  bords  ex¬ 
ternes  des  corps  quadrijumeaux  postérieurs,  1,3  cent.jlongeur 
de  chaque  corps  quadrijumeau  postérieur,  0,3  cent.,  largeur 
de  chaque  corps  quadrijumeau  postérieur,  0,4  cent.  ;  largeur 
du  pédoncule  cérébral  (sur  une  coupe  pratiquée  par  le  pont 
de  Yarole,  entre  les  nerfs  trijumeau  et  pathétique), 2  cent.  ;  la 
plus  grande  hauteur  du  pédoncule  sur  la  même  coupe,  3  cent.; 
largeur  de  la  calotte  sur  la  même  coupe,  1,4;  hauteur  de  la 
calotte  sur  la  même  coupe,  0,8  cent.  ;  largeur  du  pédoncule 
cérébral  sur  la  base  du  crâne  avant  son  passage  dans  la  cou¬ 
che  optique,  côté  droit,  1,2  cent.,  côté  gauche  1,3  cent.;  lon¬ 
gueur  des  pédoncules  du  cerveau  (sur  la  base  du  crâne),  1,5 
cent.;  longueur  du  pont  de  Varole  au  miüeu,  2  cent.;  la  plus 
grande  largeur  du  pont  de  Varole,  2,3  cent.  ;  largeur  de  la 
moitié  droite  du  pont  de  Varole,  0,8  cent.  ;  largeur  de  la  moitié 
gauche  du  pont  de  Varole,  1 ,2  cent.  ;  largeur  du  pédoncule  du 
cervelet  droit,  1  cent.;  largeur  du  pédoncule  du  cervelet  gau¬ 
che,  1,2  cent.;  longueur  de  la  moelle  allongée  jusqu’au  bord 
antérieur  du  pont  de  Varole,  1,8  cent.  ;  largeur  de  la  moelle 
allongée  entre  les  bords  internes  des  olives,  0,5  cent.  ;  épais¬ 
seur  de  la  moelle  allongée  au  milieu  et  tout  de  suite  en 
arrière  du  bord  postérieur  du  pont  de  Varole,  0,9  cent. 

Cervelet.  La  plus  grande  largeur  des  deux  hémisphères, 
10  cent.;  la  plus  grande  longeur  des  deux  hémisphères,  4,2 
cent.  ;  longueur  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet,  2  cent.  ; 
longueur  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet,  2,2  cent.  ;  la 
plus  grande  largeur  de  l’hémisphère  droit,  4,5  cent.  ;  la  plus 
grande  largeur  de  l’hémisphère  gauche,  5,5  cent. 

84.  Rupture  spontanée  d’un  kyste  de  l'o-vaire  dans  le  péri¬ 
toine  ;  compression  de  la  trachée  par  le  corps  thyroïde  ; 

par  M.  Martinet,  interne  des  hôpitaux. 

Naudet,  Uranie,  âgée  de  40  ans,  entra  le  14  janvier  1875, 
salle  Saint- Augustin,  n°  3,  service  de  M.  le  Dr  Verneuil.  Cette 
femme  portait  un  volumineux  kyste  uniloculaire  de  la  région 
ovarique  gauche  qu’on  avait  déjà  trois  fois  ponctionné  dans 
son  pays.  Après  chaque  ponction,  la  récidive  s’était  reproduite 
plus  rapide  et  la  malade  avait  été  adressée  à  M.  Verneuil. 

M.  le  Dr  Boinet,  ayant  vu  la  malade  avec  M.  Verneuil,  pro¬ 
posa  une  nouvelle  ponction  suivie  d’une  injection  iodée. 
Deux  ponctions  successives  furent  faites  à  trois  semaines 
d'intervalle  par  le  chirurgien;  un  mieux  sensible  accompagna 
chaque  opération,  mais  le  liquide  se  reproduisit  presque  aussi 
rapidement  que  lors  des  ponctions  simples. 

Une  troisième  tentative  fut  faite  par  M.  Verneuil,  mais  cette 
fois  le  pus  figurait  dans  le  liquide  en  plus  grande  abondance  , 
la  poche  fut  vidée  et  lavée  avec  le  plus  grand  soin,  et  on 
acheva  l’opération  par  l’injection  iodée. 

La  malade  fut,  comme  d'habitude,  soulagée,  mais  un  mois 
environ  après  cette  dernière  ponction,  à  la  suite  d’un  accrois¬ 
sement  considérable  des  douleurs,  elle  succomba  avec  tous  les 
symptômes  d’une  péritonite  suraiguë. 

A  I’autopsie,  nous  en  avons  trouvé  la  cause  dans  une  pe¬ 
tite  perforation  qui  s’était  faite  sur  le  bord  gauche  du  kyste; 
les  différentes  ponctions  avaient  été  pratiquées  du  côté 
droit. 

Le  traitement  par  les  injections  iodées  n’a  ici  produit  aucun 
résultat  ;  il  n’a  pas  même  modifié  la  marche  de  l’épanchement, 
quoique  le  liquide  ne  fut  pas  épais  et  filant  comme  il  l'est  dans 
certains  cas. 


Le  kyste  était  bien  uniloculaire,  sans  adhérences,  à  pédi~ 
cule  long  et  étroit  ;  aussi  est-il  permis  de  supposer  que  si  la 
malade  avait  subi  l’ovariotomie,  elle  aurait  eu  les  plus  grandes 
chances  de  guérir. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  nous  avons  ob¬ 
servé  des  phénomènes  curieux  du  côté  du  poumon.  Elle  se 
plaignit  un  jour  de  gêne  de  la  respiration,  et  nous  trouvâmes 
aux  deux  sommets,  mais  surtout  à  droite,  sans  matité  notable, 
de  l’expiration  prolongée  et  soufflante,  mêlée  parfois  de  râles 
humides.  Les  jours  suivants,  on  a  pu  constater  un  véritable 
souffle  accompagné  de  gros  râles  humides.  Ces  divers  symp¬ 
tômes  disparaissaient  à  peu  près  complètement  à  la  suite  de 
chaque  ponction  pour  reparaître  peu  à  peu,  en  même  temps 
que  le  liquide  du  kyste. 

A  l’autopsie,  les  poumons  étaient  absolument  sains;  la  tra¬ 
chée  seule  était  comprimée  par  le  corps  thyroïde,  et  diminuée 
de  calibre  sur  une  étendue  de  3  centimètres  environ. 

Cette  femme,  en  effet,  portait  un  goitre  assez  volumineux 
et  on  ne  peut  attribuer  les  symptômes  observés,  en  l’absence 
de  toute  autre  lésion,  qu’à  la  compression  de  la  trachée. 

Restent  à  expliquer  l’intermittence  des  symptômes  et  leur 
marche  parallèle  avec  les  progrès  de  l’épanchement.  Lorsque 
le  liquide  était  en  train  de  se  reproduire,  la  malade  pous¬ 
sait  des  cris  incessants  ;  de  là,  congestion  de  l’extrémité  cé¬ 
phalique,  gonflement  du  corps  thyroïde,  compression  plus 
immédiate  de  la  trachée,  et  signes  cavitaires  du  côté  du  pou¬ 
mon.  Après  chaque  ponction,  la  malade  étant  plus  calme, 
ne  poussait  plus  de  cris,  son  goitre  se  décongestionnait, 
la  trachée  reprenait  son  calibre  et  la  respiration  redevenait 
normale. 

85.  Macroeéphalie  ;  pachyniéningite  :  néomembranes  tapis¬ 
sant  toute  la  boîte  crânienne  ;  fausses  membranes;  inté¬ 
grité  de  l’encéphale;  rachitisme  des  os  du  crâne  ;  par  M. 

L.  Landouzt,  interne  des  hôpitaux. 

Colson  (Louis),  âgé  de  24  mois,  fut  admis  le  8  mars  1875, 
à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  service  de  M.  Labric,  avec 
le  diagnostic  hydrocéphalie  chronique. 

En  amenant  son  enfant  à  l’hôpital  «  à  cause  de  sa  grosse 
tête  »  la  mère  raconte  qu’elle  a  eu  quatre  garçons  :  l’aîné, 
aujourd’hui  fort  et  bien  portant,  a  eu  des  convulsions  ;  le  se¬ 
cond  et  le  quatrième  sont  morts,  entre  douze  et  dix-huit  mois, 
de  convulsions. 

Les  renseignements  fournis  au  sujet  du  troisième  enfant 
(Louis,  amené  à  l’hôpital)  sont  les  suivants  :  la  grossesse 
s’est  passée  sans  accidents  ni  malaise  ;  l’accouchement  s'est 
fait  facilement,  rapidement  ;  le  développement  de  la  tète  et 
du  corps  était  naturel. 

L’enfant  est  élevé  loin  de  Paris  ;  aussi,  pendant  trois  mois, 
la  mère  reçoit-elle  peu  ou  pas  de  nouvelles  jusqu’au  jour  où 
la  nourrice  écrit  que  «  l’enfant,  qui  profite  beaucoup  de  la 
tête,  a  des  convulsions  ».  L’enfant  est  ramené  à  Paris  :  sa  tête 
est  grosse,  ses  yeux  sont  animés  de  mouvements  incessants, 
les  convulsions  continuent.  Dans  l'intervalle  des  convulsions, 
la  mère  ne  remarque  qu’une  chose,  c’est  que  son  enfant  est 
«  maladroit  du  bras  gauche  et  ne  voit  pas  clair  ». 

L - est  amené  à  la  consultation  de  Ste  Eugénie  et  soumis 

à  l'iodure  de  potassium  :  rapidement  les  convulsions  cessent, 
la  maladresse  du  bras  disparaît  et  la  vue  revient.  Une  seule 
chose  persiste,  le  développement  anormal  du  crâne  pour  le¬ 
quel  on  amène  l’enfant  à  l’hôpital. 

Les  renseignameuts  fournis  sur  la  santé  du  père  sont  satis¬ 
faisants,  et  permettent,  jusqu’à  un  certain  point,  de  rejeter, 
de  son  chef  au  moins,  la  tuberculose,  la  syphilis  et  l’alcoo¬ 
lisme,  comme  pouvant  expliquer  les  convulsions  dont  ont 
souffert  les  quatre  enfants. 

Du  côté  de  la  mère  semblent  aussi  manquer  les  antécé¬ 
dents  tuberculeux. 

Sauf  le  volume  énorme  de  la  tète  (circonférence  maxima 
Ï6  c.).  sauf  l’opposition  très-marquée  entre  le  développe¬ 
ment  du  crâne  et  celui  de  la  face  qui  donne  à  l’enfant  L’as¬ 
pect  d’un  hydrocéphale  classique,  rien  d’important  à  noter 
qu'un  nystagmus  latéral. 

Les  membres  sont  bien  conformés,  les  extrémités  des  os 
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ne  sont  pas  volumineuses,  il  n’y  a  pas  trace  de  chapelet  cos¬ 
tal,  l’occipital  n’est  ni  mou  ni  dépressible  ;  la  fontanelle  pos¬ 
térieure  est  fermée  ;  les  os  du  crâne  sont  soudés  partout,  ex¬ 
cepté  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure,  dont  la  largeur 
surpasse  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

La  sensibilité  sensorielle  et  générale  est  intacte  :  la  motilité 
est  complète  et  pourtant  l'enfant  est  condamné  par  le  poids  de 
la  tète  aux  décubitus  dorsal  ou  latéral.  Son  intelligence  est 
certainement  moins  développée  que  celle  des  enfants  de  son 
âge  :  L. . .  n’est  nullement  indifférent  à  ce  qui  se  passe  au¬ 
tour  de  lui,  mais  les  impressions  les  plus  vives  qu’il  ressente 
sont  celles  qui  ont  trait  à  la  vie  végétative  :  l’enfant  pleure 
ou  rit,  suivant  qu’on  lui  refuse  ou  qu’on  lui  donne  les  aliments 
dont  il  est  très-avide.  L’appétit  est  insatiable,  les  digestions 
se  font  normalement,  sans  vomissements  ni  diarrhée. 

25  avril  :  circonférence  maxima  du  crâne,  575  mm.  L’exa¬ 
men  ophthalmoscopique,  essayé  à  plusieurs  reprises,  est 
rendu  impossible  par  le  nystagmus  latéral  :  pupilles  égales 
et  contractiles. 

Rien  de  particuber  n’est  observé  pendant  toute  la  durée  du 
séjour  à  l’hôpital  :  l’enfant  meurt  de  pneumonie  lobaire  double 
le  ï2  mai. 

Jamais  la  compression  de  la  fontanelle  antérieure  ne  pro¬ 
voqua  ni  convulsions,  ni  contractures,  ni  résolution  muscu¬ 
laire,  ni  coma  :  la  seule  chose  qu’elle  sembla  déterminer  fut 
de  la  douleur,  que  le  malade  manifestait  par  des  cris  qui  ces¬ 
saient  avec  la  compression. 

Autopsie.  —  Taille  0,81.  Circonférence  crânienne,  575  mm. 
Distance  de  la  protubérance  externe  à  la  racine  du  nez,  37  c. 
Diamètre  bi-auriculaire,  39  c. 

Des  traits  de  scie  sont  faits  sur  tous  les  points  de  la  calotte 
crânienne,  de  façon  à  enlever  celle-ci  sans  intéresser  ni  les 
méninges  ni  l’encéphale  :  la  calotte,  quoique  sciée  dans  toute 
sa  circonférence,  résiste  aux  tractions  qui  tiraillent  fortement 
la  dure-mère,  solidement  adhérente  au  crâne.  La  dure-mère 
est  alors  incisée  (entre  les  lèvres  osseuses  de  la  boîte  crânienne) 
avec  des  ciseaux  :  au  moment  où  la  pointe  des  ciseaux  fait 
une  boutonnière  à  la  dure-mère,  il  s'écoule,  en  petite  quantité, 
du  liquide  séreux,  en  même  temps  que  se  produit  un  siffle¬ 
ment  dû  à  l’issue  d’une  petite  quantité  de  gaz. 

La  dure-mère,  singulièrement  dure  et  épaisse,  ayant  été 
incisée  dans  toute  sa  circonférence,  on  parvient,  après  dé¬ 
chirure  de  la  faux  du  cerveau  et  de  la  tente  du  cervelet,  à 
enlever  la  boîte  crânienne  qui  est  doublée  d’une  calotte  fi¬ 
breuse  épaisse  de  plusieurs  millimètres  :  celle-ci  est  à  son 
tour  tapissée  de  fausses  membranes  gélatineuses,  floconneuses, 
épaisses  et  nombreuses.  Ces  fausses  membranes,  quoique 
abondantes,  ne  le  sont  pas  assez  pour  occuper  tout  l’espace 
compris  entre  la  calotte  crânienne  et  l’arachnoïde  viscérale, 
avec  laquelle  elles  n’ont  aucune  adhérence.  Ces  fausses  mem¬ 
branes,  d’aspect  cotonneux  et  gélatineux,  sont  formées  de 
flocons  de  fibrine  :  elles  paraissent  plus  abondantes  dans  la 
partie  droite  que  dans  la  partie  gauche  de  la  cavité  encépha¬ 
lique. 

Du  fait  de  la  néomembrane  et  des  flocons  fibrineux  qui  la 
tapissent,  les  choses  ressemblent  étonnamment  à  ce  que  l’ou 
observe  journellement  dans  les  autopsies  de  pleurésies  déjà 
anciennes  :  la  comparaison  peut  se  poursuivre  de  tous 
points. 

Comme  dans  les  vieilles  pleurésies,  la  séreuse  (feuillet  pa¬ 
riétal  arachnoïdien)  est  singulièrement  épaissie  par  formation 
de  néomembranes,  lesquelles  sont  tapissées  de  fausses  mem¬ 
branes  œdématiées.  Si  l'hydrocéphalie  externe  n’a  pas  été 
trouvée  plus  abondante,  cela  tient  vraisemblablement  à  ce 
qu’une  partie  du  liquide  a  été  résorbée  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie.  11  n’est  pas  jusqu’à  la  dilatation  de  la  tête,  jusqu’à 
l’épaississement  et  l’altération  des  os  du  crâne,  qu’on  ne  puisse 
comparer  à  la  voussure  thoracique  et  aux  productions  ostéo- 
phytiques  rencontrées  dans  certaines  pleurésies. 

L'encéphale  apparaît  avec  son  aspect  et  son  volume  ordi¬ 
naires,  quoique,  au  premier  abord,  du  fait  même  du  déve¬ 
loppement  osseux,  il  semble  atrophié. 

Rien  à  noter  du  côté  de  la  pie-mère,  ni  des  vaisseaux  de  la 
base  :  en  aucun  point  de  l’encéphale  on  ne  voit  trace  de  foyer 


d’hémorrhagie  ou  de  ramollissement  ancien  ou  récent,  nulle 
part  il  n’y  a  de  tumeur.  Les  cavités  ventriculaires,  vides,  ont 
leur  volume  ordinaire  :  l’aspect  de  l’épendyme  est  lisse  et 
normal. 

Sur  les  pariétaux,  sur  le  frontal  surtout,  traces  évidentes 
de  rachitisme.  Les  côtes  ne  paraissent  pas  rachitiques  :  les 
os  des  membres  ne  peuvent  être  examinés. 

En  somme,  toutes  ces  lésions  ne  sont  pas  celles  de  l’hy¬ 
drocéphalie  chronique  ordinaire,  à  laquelle  nous  croyions  avoir 
affaire,  mais  bien  celles  d’une  pachyméningite  des  plus  évi¬ 
dentes.  Cette  pachyméningite  a  eu  assez  d’intensité  et  de 
durée  pour  former  un  revêtement  complet  à  la  boîte  crâ¬ 
nienne  ;  ce  revêtement  de  plusieurs  millimètres  d’épaisseur 
occupe  aussi  bien  la  base  que  la  voûte  et  les  parois  latérales 
du  crâne,  en  formant  à  l’encéphale  une  véritable  calotte  fi¬ 
breuse  excessivement  résistante.  Tandis  que  la  partie  infé¬ 
rieure  de  cette  calotte  (celle  qui  tapisse  la  base  du  crâne)  est 
lisse  dans  sa  presque  totalité  ou  revêtue  de  lamelles  très- 
ténues,  ressemblant  à  des  toiles  d’araignées,  les  parties  supé¬ 
rieures  et  latérales  ont  un  aspect  tomenteux  qui  rappelle 
celui  du  péricarde  enflammé.  Au-dessous  de  ces  dépôts  to¬ 
menteux  fibrineux,  se  voient  quelques  taches  ecchymotiques. 

Quant  au  mode  de  formation  de  cette  pachyméningite  qui 
a  produit  l’hydrocéphalie  sus-arachnoïdienne  ou  externe,  il 
nous  échappe  complètement.  Les  causes  habituelles  de  l’in¬ 
flammation  de  la  dure-mère  chez  l’enfant,  peuvent  être  ad¬ 
mises  ou  rejetées  ici  sans  aucune  raison  démonstrative  ;  ce 
qui  doit  ressortir  de  notre  observation,  c’est  que  si  la  patho¬ 
génie  de  cette  pachyméningite  nous  échappe,  les  moyens  de 
ne  pas  confondre  l’hydrocéphalie  sus-arachnoïdienne  avec 
l’hydrocéphalie  interne  nous  faisaient  complètement  défaut, 
puisque  l’affection  dont  le  mode  de  début  nous  échappait  se 
traduisait  seulement  par  le  développement  anormal  de  la 
tête. 

M.  Parrot.  R  est  fâcheux  que  les  os  des  membres  n’aient 
pas  été  examinés;  car  il  est  bien  probable  qu’ils  offraient  les 
lésions  du  rachitisme.  En  effet,  le  crâne  présente  au  plus 
haut  degré  les  caractères  du  rachitisme;  c’est  un  des  plus 
beaux  exemples  que  l’on  puisse  voir. 

M.  Rendu.  Il  est  évident,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Landouzy, 
qu’il  ne  s’agit  point  ici  d’une  hydrocéphalie  ordinaire,  et  l’on 
peut  se  demander  s’il  n'aurait  pas  été  possible  de  faire  le 
diagnostic  pendant  la  vie .  En  effet,  dans  l'hydrocéphalie  ha¬ 
bituelle,  presque  toujours  les  sutures  sont  toutes  disjointes  ; 
ici,  au  contraire,  elles  étaient  soudées,  et  l’antérieure  seule 
existait  encore  à  l’état  de  fente. 

M.  Landouzy.  Je  ne  crois  pas  que  ce  caractère  soit  absolu  ; 
car  il  se  retrouve  dans  tous  les  cas  où  l’hydrocéphalie  n’est 
pas  congénitale,  et  cela  même  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une 
hydrocéphalie  ordinaire. 

Je  ferai  remarquer  que,  dans  ce  fait,  le  cerveau  n’était  pas 
atrophié  ;  et  j’appelle  aussi  l’attention  sur  la  pachyméningite 
qui  existait  à  un  degré  si  marqué.  Le  rachitisme  crânien  n’a- 
t-il  pas  été  singulièrement  influencé  par  la  pachyméningite  ? 
on  pourrait  le  supposer  par  ce  fait  que  les  os  des  membres 
ne  présentaient  pas,  au  moins  quant  à  leurs  caractères  exté¬ 
rieurs,  l’aspect  rachitique. 

M.  Parrot.  Le  rachitisme  du  crâne  est  très-commun  chez 
les  enfants  au-dessous  d’un  an,  tandis  que  la  pachyménin¬ 
gite  est  extrêmement  rare,  de  sorte  que  je  ne  crois  pas  que  le 
rachitisme  exerce  aucune  influence  sur  l’état  de  la  dure-mère. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  24  novembre  1875. 

M.  tillaux  présente  au  nom  de  M.  J.  Bœckel,  chirurgien- 
adjoint  des  hôpitaux  civils  de  Strasbourg,  un  mémoire  sur 
l 'ostéotomie  dans  les  déviations  rachitiques  des  membres  , 
M.  Tillaux  fera  un  rapport  verbal  sur  cette  question  impor¬ 
tante. 

m.  duplay  ayant  remarqué  depuis  longtemps,  les  grandes 
difficultés  que  présente  dans  la  lithotritie  périnéale,  le  second 
temps  de  l’opération,  c’est-à-dire,  la  dilatation  du  col  de  la 
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vessie,  a  cherché  à  différentes  reprises  à  modifier  les  instru¬ 
ments  employés  à  cette  manœuvre. 

Le  dilatateur  de  M.  Dolbeau  est  incommode,  il  faut  trop 
longtemps  pour  l’introduire  ;  il  est  même  dangereux,  car  les 
nombreuses  lames  qui  le  composent  ont  souvent  produit  des 
déchirures  de  la  prostate  et  même  de  la  vessie.  M.  Duplay 
emploie  pour  dilater  le  col  vésical  un  dilatateur  analogue, 
au  dilatateur  de  l’anus,  qu’il  a  présenté  l’an  dernier  à  la 
Société  ;  ce  dernier,  d’ailleurs,  n’était  qu’une  légère  modifica¬ 
tion  du  dilatateur  de  Voillemier.  M.  Guyon  avait  fait  cons¬ 
truire  un  dilatateur  semblable  ;  mais,  après  de  nombreuses 
expérimentations  sur  le  cadavre,  il  ne  s’aventura  pas  à  l’em¬ 
ployer  sur  le  vivant.  Il  se  compose  de  deux  lames  métalliques 
accolées  de  façon  à  former  uü  cône  soudé  par  sa  base  sur  une 
série  de  mandrins,  qui  permet  de  produire  rapidement  l’écarte-' 
ment  des  lames  et  par  conséquent  de  produire  la  dilatation. 

C’est  ainsi  que  M.  Duplay  a  pu  effectuer  ce  temps  de  la 
litbotritiè  en  7  à  8  minutes,  même  chez  un  vieillard  à  grosse 
prostate.  Ce  chirurgien  a  également  déplacé  le  point  d’articu¬ 
lation  des  tenettes  de  telle  façon  que  l’écartement  des  mors  ne 
puisse  dépasser  le  diamètre  de  la  plaie  et  que  le  grave  inconvé¬ 
nient  d’une  tunette  ayant  saisi  un  calcul  trop  volumineux  pour 
être  extrait  directement  et  ne  pouvant  plus  être  lâché  par  la 
pince,  ne  se  réprésente  plus.  Enfin,  M.  Duplay  a  donné  à  cette 
tenette  des  mors  en  cuillière  à  bords  coupants  pour  ne  point 
entraîner  au  dehors  des  débris  de  calcul  dont  les  aspérités 
pourraient  labourer  le  col  vésical. 

M.  Guyon  conserve  toutes  ses  prétentions  à  la  propriété  de 
l’instrument  ;  il  l’a  fait  construire  par  M.  Colin  et  après  l’avoir 
expérimenté  sur  le  cadavre,  il  n’a  pas  renoncé  à  s'en  servir, 
mais  a  seulement  attendu. 

Une  courte  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Trélat, 
Paulet.  Marc  Sée  et  Duplay,  a  lieu  sur  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  cet  instrument. 

M.  Terrillon  présente  un  jeune  malade  qui  offre  un  cas 
remarquable  de  frottement  sous-scapulaire  dû  à  une  bourse 
séreuse.  L’atonie  des  muscles  de  l’épaule  est  considérable.  M. 
Terrillon  croit  que  les  professions  sont  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  de  ces  affections.  (Une  commission  analysera  le  tra¬ 
vail  déposé  par  l’orateur  relativement  à  ce  malade).  I.  B. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE 

ï.  Sur  l'avortement  spontané  clans  les  trois  premiers  mois 

sîe  la  grossesse;  par  M.  le  D1'  A.  Leblond  ( Annales  de  Gynécologie , 
Août  1875). 

il.  Détermination  de  l’âge  de  la  grossesse  par  la  longueur  du 
loeîtis  et  la  hauteur  de  l’utérus,  etc  ;  par  le  Dr  Soütouguixe  ( de 
■  -G  -,  •  T  J  ,  7,  .......  /■.- 

III.  Craniométiie  intra-utérine  ;  par  le  Dr  Matthews  Duncan, 

{The  obstétrical  Journal,  septembre  ISIS). 

IV.  Comparaison  entre  le  forceps,  la  version  et  l'accouchement 
prématuré  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  par  Angus- 
Macdonai.d.  The  obstétrical  Journal,  novembre  /87S), 

"r  .  Supériorité  de  l'accouchement  prématuré  artificiel  uni  à 
la  version  sur  le  forceps  et  lu  cràniotoncie  dates  le  cas  de 
rétrécissement  du  bassin;  par  Alexander  MilNe.  {The  obstétrical 
journal,  mars  487i  et  Archives  de  Tocologie,  août  et  septembre  1875). 

5,  Çcer  la  version  dans  les  rétrécissements  du  bassin;  par 
William  Goodell  {de  Philadelphie). 

VIS.  âitr  la  fréquence  relative  des  différentes  positions  dans 
les  présentations  du  sommet;  par  J.  Griffiths  Swayne  {The  obs¬ 
tétrical  Journal,  septembre  Ms.) 

VIII.  jâfîH-,  îrophie  du  corps  thyroïde  pendant  la  grossesse; 

par  Lawson  Tait.  {The  obstétrical  Journal,  juin  ms.) 

IX.  Des  manifestations  syphilitiques  clic/.  la  femme  enceinte 
et  les  nouvelles  accouchées;  par  J.  Muret.  Th.  Pari  I87S. 

I.  Fiant  donné  un  avortement  survenu  dans  les  trois  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse,  est- il  possible,  d’après  l'état  d'in¬ 
tégrité  ou  de  nou-inlégrilé  des  membranes,  de  reconnaître  si 
Vavorlemenl  a  été  spontané  ou  provoqué?  Telle  est  la  question 
que  M.  le  Dr  A.  Leblond  dans  un  intéressant  travail  s’est 
efforcé  de  résoudre.  En  très-peu  de  temps,  sans  rechercher 
celles  publiées  daus  les  auteurs,  il  a  pu  recueillir  sur  ce  sujet 


onze  observations  qu’il  rapporte  et  il  est  arrivé  à  formuler 
les  conclusions  qui  suivent.  Lorsque  les  membranesprésentent 
des  altérations  pathologiques,  on  ne  peut,  si  elles  sont  rom¬ 
pues,  rien  conclure  de  leur  examen;  il  est  probable  que  l’avor¬ 
tement  est  la  conséquence  d’une  maladie  de  l’œuf. —  Lorsque 
l’avortement  s’est  fait  en  bloc,  c’est-à-dire  lorsque  l’embryon 
est  contenu  dans  des  membranes  saines  exemptes  dé  solu¬ 
tion  de  continuité,  il  est  très-probable  que  l’avortement  à  été 
spontané,  ou  tout  au  moins  n’a  pas  été  provoqué  par  un  ins¬ 
trument  perforant.  Si,  au  contraire,  les  membranes,  tout  en 
étant  saines,  sont  rompues,  on  doit  en  conclure  que  très-pro¬ 
bablement  l’avortement  a  été  provoqué. 

IL  Le  travail  de  M.  Soutoüguiue  est  fondé  sur  un  très-grand 
nombre  d’observations,  il  paraît  le  résultatexact  de  laborieuses 
recherches  :  cet  auteur  a,  du  reste,  confirmé  les  remarques 
d’Ahlfeld  dont  il  a  perfectionné  les  procédés.  Son  mémoire  est 
divisé  en  deux  parties  :  dans  la  première,  il  montre  qu’il  est 
possible  de  mesurer  la  longueur  du  fœtus  dans  la  cavité  uté¬ 
rine;  dans  la  seconde,  il  insiste  sur  les  chiffres  obtenus  eu  pra¬ 
tiquant  cette  mensuration  et  il  expose  leur  importance. 

Il  est  aujourd’hui  démontré,  et  M.  Soutouguine  apporte  à 
cette  démonstration  un  nouveau  contingent  de  preuves,  que 
la  longueur  du  fœtus  est  le  meilleur  moyen  qui  permette  de 
reconnaître  son  âge,  et  que  le  volume  de  la  tête  fœtale  est  en 
rapport  avec  le  poids  du  corps  (Pfannkueh),  ce  qui  peut  avoir 
une  certaine  importance  dans  les  accouchements  laborieux. 
Or,  la  longueur  du  fœtus  replié  sur  lui-même  dans  la  cavité 
utérine  est  exactement  la  moitié  de  la  longueur  totale 
après  sa  naissance  (Ahlfeld).  Obtenir  la  longueur  du  fœtus, 
c’est  donc  connaître  son  âge.  Gette  longueur  on  peut  la 
mesurer  directement  daus  les  présentations  du  sommet, 
car  il  y  a  une  relation  constante  entre  la  hauteur  du  fond  de 
l’utérus  et  la  longueur  de  l’enfant  :  cette  hauteur  du  fond  de 
l’utérus  est  de  5  à  8  mm.  plus  considérable  que  la  longueur  de 
l’enfant. 

Pour  savoir  à  quel  niveau  au-dessus  la  symphyse  pubienne 
se  trouve  le  fond  de  l’utérus  on  se  servira  du  pelvimètre  de 
Baudelocque.  L’ombilic  ne  saurait  être  un  point  de  repère  car 
il  est  tantôt  à  15,  lantôi  à  22  cent,  au-dessus  de  la  symphyse  ;  on 
ne  saurait  non  plus  se  servir  d’un  mètre  en  étolfe  qui  peut 
donner  des  variations  de  2  à  13  cent.  ;  ces  variations  sont 
dues  à  l’épaisseur  des  parois  abdominales  qui. sont  plus  ou- 
moins  chargées  de  graisse  et  à  la  forme  plus  ou  moins  con¬ 
vexe  de  l’utérus. 

M.  Soutouguine  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  40*  semaine. 
Hauteur  du  fond  de  l’utérus,  25  cent.  2.  — Longueur  du  fœtus 
24  cent.  4.  Longueur  de  l’enfant  après  la' naissance  48  cent.  4 — 
38e  semaine.  Hauteur  du  fond  de  l’utérus,  24  cent.  4.  Longueur 
du  fœtus,  23  cent.  9.  Longueur  de  l’enfant  après  la  naissance, 
46  ceut.,  6  etc..  Toutes  ces  mensurations  doivent  être  prises  la 
femme  étant  couchée,  avant  tout  début  de  travail  ou  dans 
l'intervalle  des  contractions,  si  la  femme  est  droite,  on  cons¬ 
tate  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse  un  léger  abaisse¬ 
ment  de  l’utérus.  Il  est  aussi  important  de  constater  s’il 
existe  un  rétrécissement  du  bassin  ou  une  présentation  du 
siège,  car  dans  ces  cas  le  fond  de  l’utérus  est  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  plus  élevé  que  dans  les  présentations  du  sommet  et 
dans  les  bassins  normaux. 

I  (I-  Le  travail  de  l’accouchement  est  un  problème  de  dyna¬ 
mique  dans  lequel  entrent  trois  facteurs:  1°  le  fœtus,  corps 
qui  doit  sortir,  2°  le  canal  pelvien  qui  doit  être  traversé  par 
l'enfaut,  3°  la  force  représentée  par  l’utérus  et  les  muscles  de 
l’abdomen.  Ou  a  jusqu’ici  beaucoup  étudié  le  canal  pelvien  et 
surtout  les  diverses  méthodes  qui  permettent  de  constater  ses 
rétrécissements,  mais  on  n’a  guère  cherché  à  pratiquer  la 
mensuration  intra-utérine  de  la  tête,  qui  est  la  partie  la  plus 
volumineuse  et  surtout  la  moins  dépressible  du  fœtus. 

M.  J.  Matthews  Duncan  essaie,  autant  que  cela  est  possible 
à  l’époque  actuelle,  de  combler  cette  lacune,  ou  mieux  de  poser 
quelques  jalons.  Il  montre  l’importance  de  la  plasticité  <mouH 
dability)  du  crâne  de  n'ouveaux-nés  :  plus  elle  sera  grande, 
plus  facile  pourra  être  l’expulsion.  Il  montre  aussi  qu'il  faut 
tenir  compte  de  la  race,  de  la  taille,  de  l’âge  du  père  et  de  la 
mère,  du  nombre  des  gè'stàtions  antérieures,  de  l’âge  de  la 
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grossesse,  du  sexe  et  de  la  longueur  du  fœtus,  de  la  largeur  de 
la  fontanelle  antérieure  et  de  l’étendue  de  la  suture  sagittale. 
Il  rappelle  enfin  que  dans  certains  cas,  surtout  lorsqu’il  y  a 
un  rétrécissement  du  bassin  ou  si  l’enfant  est  atteint  d'hy¬ 
drocéphalie,  il  est  possible,  à  travers  les  parois  abdominales, 
de  mesurer  approximativement  ce.  volume  de  la  tète  fœtale. 
«  Il  est  évident,  ajoute  avec  juste  raison  M.  J.  Malthews 
Duncan,  que  ces  indications  sont  fort  imparfaites  et  de  peu  de 
valeur.  Les  chercheurs  ne  doivent  cependant  pas  se  laisser 
aller  au  découragement  surtout  s’ils  considèrent  combien  la 
pelvimétrie  elle-même,  après  tant  de  travaux  remarquables, 
est  encore  aujourd’hui  peu  avancée.  Quant  aux  cliniciens,  ils 
ne  dédaignerons  pas  ces  indications,  si  peu  précises  qu’elles 
soient,  car  la  crâniométrie  intra-utérine  pourra  venir  com¬ 
pléter  la  pelvimétrie.  » 

IV.  Le  Dr  A.  Macdonald  ayant,  devant  la  Société  obstétricale 
d’Edimbourg,  soulevé  la  question  du  traitement  à  suivre  dans 
les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  avait  conclu  en  repoussant 
l’accouchement  prématuré,  en  repoussant  aussi  la  version 
parce  qu’elle  constitue  une  opération  dangereuse  pour  l’enfant 
et  en  donnant  la  préférence  au  forceps. 

V.  Ces  conclusions  provoquèrent  M.  Alexander  Milne  à  pu¬ 
blier  un  travail  sur  la  supériorité  de  l’accouchement  préma¬ 
turé  artificiel  combiné  à  la  version.  Si  les  expressions  dont  il 
s’est  servi  envers  ses  contradicteurs  dans  la  première  partie  de 
son  mémoire  sont  un  peu  vives,  les  faits  qu’il  a  rapportés  dans 
la  seconde  n’en  sont  pas  moins  fort  curieux.  Il  relate  l’his¬ 
toire  de  six  femmes  ayant  des  bassins  viciés  :  un  bassin  était 
rétréci  dans  tous  ses  diamètres  et  son  conjugué  mesurait 
7  cent  12.  Les  cinq  autres  étaient  rétrécis  suivant  leur  dia¬ 
mètre  antéro  postérieur,  4  mesuraient  dans  ce  sens  7  cent. 
Il2,  le  cinquième  6  cent.  1;4.  4  mesuraient  dans  ce  sens  7  cent. 
ij2,  le  cinquième  6  cent.  Ii4.  Ces  six  femmes  avaient  mis  au 
monde  1 2  enfants  dont  1 1  avaient  succombé  pendant  l’accou¬ 
chement,  soit  qu’on  ait  appliqué  le  forceps,  soit  qu’on  ait  fait 
la  craniotomie.  Dans  toutes  les  grossesses  qui  suivirent 
M.  Alexander  Milne  provoqua  l’accouchement  prématuré  et 
fit  la  version  :  Sur  38  cas,  il  obtint  35  enfants  vivants,  3 
seulement  vinrent  morts.  Et  la  plupart  de.  ces  enfants  ont 
survécu  :  7  sont  morts  pendant  leur  jeunesse,  le  sort  de  11 
d’entre  eux  est  ignoré,  17  sont  vivants.  M  Milne,  pense  donc 
que  son  procédé  est  de  beaucoup  préférable  aux  autres. 

VI.  M.  Goodell  (de  Philadelphie)  a  aussi  apporté  son  contin¬ 
gent  clinique  (10  observations)  à  la  question  du  traitement 
dans  les  rétrécissements  du  bassin,  il  discute  seulement  la 
version,  le  forceps  et  la  crâniotomie  pratiqués  à  terme.  11  donne 
la  préférence  à  la  version,  excepté  dans  les  cas  où  le  bassin  est 
rétréci  dans  tous  ses  diamèlres.  Il  opère  cette  version  d’une 
façon  toute  spéciale.  L’angle  sacro-vertébral  faisant  une  saillie 
exagérée,  M.  Goodell  admet  avec  M.  Barnes  qu’avant  de  suivre 
la  filière  pelvienne  et  la  courbe  de  Garus,  la  tète  doit  d’abord 
pivoter  sur  le  promontoire  et  décrire  autour  de  ce  point 
comme  centre  un  arc  de  cercle  à  eoncavité  dirigé  en  arrière. 

L’un  des  pariétaux  restant  fixe,  l’autre  glisse  derrière  le 
pubis  ;  ce  mouvement  permet  à  la  tète  de  s’engager  à  travers 
le  détroit  supérieur  rétréci.  C’est  pourquoi,  dès  que  la  version 
est  faite,  dès  que  le  corps  est  sorti,  dès  que  le  crâne  repose 
par  sa  base  sur  le  détroit  supérieur,  il  porte  le  tronc  de  l’enfant 
en  avant  et  eu  haut,  l’applique  sous  la  symphyse  pubienne  et 
tire  directement  en  avant.  Pendant  ce  temps,  un  aide,  appuyant 
avec  les  deux  mains  sur  la  tète  qui  est  au-dessus  du  pubis, 
exerce  sur  elle  une  vigoureuse  pression  et  la  repousse  en  bas 
et  en  arrière  vers  la  concavité  du  sacrum.  L’opérateur  continue 
ses  tractions  et  les  augmente  tout  en  portant  le  tronc  en  bas 
et  en  arrière  vers  le  coccyx.  Il  réussit  de  la  sorte  à  engager 
la  tête  ;  s’il  n’y  parvient  pas,  pendant  que  l’aide  recommence 
des  pressions  sus-pubiennes,  il  porte  de  nouveau  le  tronc  en 
haut  et  l’abaisse  en  tirant  :  il  fait  de  la  sorte  une  série  de 
mouvements  analogues  à  ceux  qu’on  exécute  lorsqu’on  fait 
manœuvrer  le  bras  d  une  pompe. 

Par  cette  méthode,  dans  laquelle  il  allie  de  vigoureuses 
tractions  sur  le  tronc  à  une  forte  pression  sur  la  tète  fœtale, 
M.  Goodell  a  obtenu  un  certain  nombre  d’enfants  vivants, 
mais  chez  la  plupart  d’entre  eux  existaient  des  lésions  telles 


que  enfoncement  du  crâne,  luxation  de  la  clavicule,  etc. 

VI.  M.  Griffiths  Swayne  revenant  sur  des  résultats  qu’il  a 
déjà  publiés  eu  1852,  rapporte  mille  faits  nouveaux  observés 
par  lui.  Il  s’agit  de  présentations  du  sommet  :  il  trouve  les 
positions  suivantes  :  O. I.G. A.  792  ;  —  O.I.D.A.  152  —  O.I.D.P. 
19;  — O.  I.G. P.  37.  — Il  est  donc  complètement  en  désaccord 
avec  l’opinion  de  Nœgelé,  P.  Dubois,  etc  ;  il  est  complètement 
en  désaccord  avec  ce  qu’il  nous  est  permis  de  constater  chaque 
jour.  En  ce  qui  concerne  les  O.I.D.P.  qui  sont  regardées  en 
général  comme  les  plus  fréquentes  après  les  O.I.G.A  il  n’en  a 
observé  que  19  cas.  et  5  fois  seulement  sur  19  il  y  a  eu  rotation 
spontanée  du  sommet;  4  fois  seulement  aussi  sur  37  O.I  G.P. 
il  a  observé  la  rotation  spontanée.  Donc  47  fois  sur  56  le  sommet 
est  resté  en  arrière.  M.  Griffiths  Swayne  en  conclut  que  dans 
les  occipito -postérieures,  si  l’on  n’intervient  pas,  soit  avec  la 
main,  soit  avec  les  instruments,  il  est  beaucoup  plus  fréquent 
de  les  voir  persister  que  de  les  voir  se  transformer  spontanément 
en  occipito-antérieures. 

C’est  le  contraire  qui  ést  généralement  admis,  et  le  travail 
de  M.  Swayne  n’étant  pas  marqué  au  coin  d’une  véritable 
rigueur  scientifique,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  puisse  pré¬ 
valoir.  Ed  effet,  il  n’indique  ni  comment,  ni  à  quelle  époque 
il  a  fait  son  diagnostic.  S’est-il  servi  du  loucher  seulement,  a- 
t-il  pratiqué  l’auscultation  ou  a-t-il  profité  des  renseignements 
si  féconds  fournis  par  le  palper?  A-t-il  fait  son  diagnostic  à  la 
fin  de  la  grossesse,  avant  l’apparition  des  premières  douleurs, 
ou  bien  au  commencement,  ou  même  seulement  à  la  fin  du 
travail  ?  Voilà  ce  qu’il  eût  été  important  d’exposer  et  ce  qu’il 
ne  dit  pas. 

VIII  M.  Lawson  Tait  vientd’ajouter  quelques  renseignements 
nouveaux  à  l'étude  du  goitre  pendant  la  grossesse,  sujet  qui 
avait  déjà  été  étudié  chez  nous  par  MM.  Tarnier  et  A.  Ollivier. 
M.  Lawson  Tait  n'a  jamais  observé  un  cas  de  goitre  chez 
l’homme.  Il  .rapporte  12  observations  qui  sont  intéressantes 
parce  que  ses  malades  ont  eu  de  nombreuses  grossesses. 
Toujours,  une  seule  fois  excepté,  le  goitre  est  apparu  après 
une  ou  plusieurs  gestations. 

Le  goitre  ou  bien  persistait  après  la  délivrance,  ou  bien 
disparaissait  et  reparaissait  en  augmentant  toujours  de  volume 
dans  les  grossesses  suivantes.  M.  Lawson  Tait  a  remarqué 
une  tendance  aux  hémorrhagies  utérines  après  l’accouchement 
et  aussi  au  moment  des  règles.  Ces  hémorrhagies  étaient 
diminuées  par  l’emploi  des  sels  de  potasse,  du  chlorate  de 
potasse  et  surtout  du  bromure  de  potassium.  Eufin,daus  beau¬ 
coup  de  cas,  il  y  eut  des  fausses  couches  assez  nombreuses 
consécutives  au  développement  du  goitre. 

IX  M.  Moret;  reprenant  une  question  déjà  étudiée  par  MM. 
Devilliers  et  Alfred  Fournier,  s’efforce  de  montrer  l’influence 
pernicieuse  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la  syphilis.  «  La 
grossesse,  dit-il,  détermine,  dans  la  plupart  des  cas,  l’apparition 
plus  évidente  des  manifestations  syphilitiques  locales  ou 
générales.  Le  plus  souvent  elle  est  une  condition  aggravant 
la  syphilis;  non-seulement  les  manifestationssont  plus  tenaces 
et  plus  accentuées,  mais  la  marche  de  la  syphilis  est  profon¬ 
dément  modifiée,  l’évolution  en  est  plus  rapide,  l’ordre 
chronologique  des  accidents  altéré.  » 

M.  Moret  rapporte  de  nombreuses  observations  qui’  appar¬ 
tiennent  soit  à  la  période  secondaire,  soit  à  la  période  tertiaire 
ou  à  une  période  intermédiaire  à  la  secondaire  et  à  la 
tertiaire.  Il  montre  combien  le  traitement  est  important  :  et 
il  conseille,  avec  M.  Lancereaux,  le  traitement  mixte  auquel  il 
faut  ajouter  les  toniques.  Si  ce  traitement  n’arrète  pas  le 
développement  des  accidents  syphilitiques  chez  la  mère,  il 
peut  permettre  à  l’enfant  d  arriver  à  terme  et  de  naître  vivant. 

—  Il  nous  semble  qu'il  manque  un  chapitre  au  travail  de 
M.  Moret.  On  pourrait  croire,  en  le  Usant,  que,  toujours,  la 
grossesse  détermine  l'apparition  de  manifestations  graves  chez 
les  syphilitiques.  Il  n’en  est  rien.  Il  est  fréquent  de  voir  des 
femmes  atteintes  par  la  vérole  soit  avaut,  soit  après  la 
conception  et  chez  lesquelles  la  maladie  a  une  marche  bénigne. 
Chercher  à  déterminer  exactement  dans  quel  rapport  ces 
manifestations  graves  existent,  voilà,  à  notre  humble  avis,  ce 
qui  eût  complété  la  thèse  d  ailleurs  si  instructive  de  l’auteur, 
P.  Budin. 
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Conseil  général  de  la  Seine.  —  Budget  dès  xsîiës  d’m.iénés. 

Séance  du  samedi  20  novembre.  —  Sur  le  rapport  de  M.  Thulié,  le  Con¬ 
seil  adopte  les  articles  suivants  du  budget  de  1876  :  Dépenses  d’entretien 
des  aliénés,  4,060,000  fr.;  irais  de  transport  40,000  fr.;  traitements  divers, 

M.  Talandier  exprime  le.  désir  qu’on  ne  transporte  pas  les  malades  alifc 
nés  dans  lès  asiles  dé  province  lorsqu'ils  ont  â  Paris  une  famille  <jüi  jSéüt 
lès  visiter: 

M.  Râspàil  sè  fait  l’intèrprété  de  plaintes  qui  ldi  sont  parvenues  sur  là 
mauvaise  nourriture  dé  l'hospice  dé  Bicêtre;  qui  à  mèmè  causé  récemment 
des  indispositions  graves  parmi  le  personnel  de  eet  établissement.  La  quan¬ 
tité  de  vin  (  un  pen  moins  d'un  litre  pour  sept  personnes  et  par  jour)  est  in¬ 
suffisante.  En  revanche,  le  personnel  logé  dans  l'hospice  recevrait  des  sup¬ 
pléments  auxquels  il  n’a  pas  droit. 

A  Ivry,  les  pensionnaires  de  l’Assistance  publique,  anciens  militaires 

ùiiicnnéî,  eut  reçu  l'injonction  le  remettre  à  l'administration  leurs  titres 
de  rentes,  et  celle-ci  prélève  une  part  des  sommes  qu’ellè  tbüché  ën  leur 
lied  et  jilaüé.  Un  paralljrtiqtté  a  été  exclu,  paree  que  son  ëâsier  judiciaire  a 
révélé  qu’il  avait  été  Condamné  à  trois  jours  d'à  prison  ilÿ  a  dix-neuf  ans. 
M.  Raspail  demandé  que  des  réformes  soient  apportées  dans  le  plus  bref 
délai  au  régime  des  hôpitaux.  . 

M.  Mariiu  signale  les  inconvénients  qui  résultent  pour  la  ville  de  Paris 
du  trop  eourt  délai  exigé  par  la  loi  de  vendémiaire}  an  II,  pour  avoir  drpit 
aux  secours  de  la  commune.  Il  demande  que  l’on  porte  â  cinq  ans  lè  délai 
nécessaire  pour  acquérir  lé  domicile  de  secours  et  propose  au  Cûiiséil  d’é¬ 
mettre  tin  votai  Üané  cè  sëüs. 

M.  Ch.  Loiseau  trÜuVè  ijfie,  d’une  manière  générale,  la  nourriture  doiméa 
atix  malades  dans  lés  hoëpices  dè  la  Seine  est  salubfe  et  suffisante. 

M.  Cléinenceau  ne  partage  pas  complètement  l’optimisme  actuel  de  M. 
Ch.  Loiseau  qui,  devant  le  précédent  conseil,  avait  manifesté  des  opinions 
beaucoup  moins  favorables  à  l’administration  de  l’Assistance  publique.  Il 
demande  qu’il  soit  fait  une  enquête  sur  les  faits  signalés  par  M.  Raspail  et 
que  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  vienne  en  apporter  les  résul¬ 
tats  devant  le  conseil. 

M.  le  préfet  fait  dbsëtvef  que  là  plupart  deè  critiques  de  M.  Raspail  s'a¬ 
dressent  à  l’administratioü  dé  l’ Assistance  publique,  institution  municipale 
qui  it’est  point  placée  sBfis  lé  contrôle  du  conseil  général.  11  attendra  que 
ces  critiques  soient  portées  devant  le  conseil  municipal  pour  y  répondre.  En 
ce  qui  concerne  les  aliénés,  M.  le  préfet  déelare  que  le  département  de  la 
Seine  a  à  sa  charge  7,179  aliénés,  sur  lesquel?  },8Ü0  seulement  peuvent  être 
logés  dans  les  asiles.  L’administration  a  pris  des  mesures  pour  que  les  asiles 
de  Vaucluse  et  de  Ville-Evrard  soient  agrandis.  Dans  ces  asiles,  les 
aliènes  peuvent  se  livrer  aux  travaux  agricoles  èt  Sont  dans  dés  conditions 
dë  biën-êtré  beaütoüp  plus  favorables  à  leur  rétablissement  que  celles  què 
présentent  lés  asiles  de  Bicêtre  ét  de  la  Salpétrière,  dont  l’installation  laisse 
beaucoup  à  désirer. 

M.  lé  préfet  déclare  qu'il  n’accepte  pas  le  vœu  émis  par  M.  le  rappor¬ 
teur  pour  le  rétablissement  des  cliniques  d’aliénation  mentale.  Les  pro¬ 
fesseurs  de  clinique  faisaient  servir  à  leurs  démonstrations  scientifiques  les 
malades  des  asiles,  qui  comparaissaient  dans  les  amphithéâtres  devant  tut 
nombreux  auditoire. 

M.  le  préfet  n’admet  Renseignement  par  ta  leçon  clinique  qu’à  Une  condi¬ 
tion  essentielle  :  c’est  que  1«  malade  consente  à  être  l’objet  de  cette  leçon. 
Ce  consentement  pèüt  être  tacite  dans  ies  hôpitaux  où  l’on  traite  des  per¬ 
sonnes  jouissant  dé  leur  raison  ;  mais  un  aliéné  n’est  pas  en  état  de  donner 
un  consentement  valable  aux  expériences  dont  on  veut  le  rendre  l’objet. 

M.  le  préfet  n'entend  pas  enlever  aux  médecins  la  possibilité  de  faire 
leurs  études.  It  a  autorisé  chaque  médecin  des  asiles  d'aliénés  à  se  faire  ac¬ 
compagner  dans  ses  visites  quotidiennes  par  cinq  personnes,  mëiefcifis  oii 
étudiants  en  médecine.  Il  ne  peut  aller  aü-delà  sans  abandonner  lé  droit 
de  protefctiôü  qû^l  est  tenu  d’exercer  à  l’égard  des  aliénés.  Le  professeur 
peut  taire  son  cütifs  sans  qu'il  sciit  nécessaire  de  montrer  l’aliéné  à  tout  um 
publie  d’élèves. 

M .  Thulié,  rapporteur,  estime  que  jamais  un  cours  ne  remplacera  nue 
clinique.  Dans  tous  les  eflurs  d’aliénés  depuis  1840,  on  amène  le  malade  de¬ 
vant  les  élèves.  Pour  un  malade  aliéné  qui  n’a  plus  conscience  des  choses 
extérieures,  l'examen  clinique  fait  en  public  n’offfe  aucun  des  inconvénients 
que  M.  le  préfet  redoute  pour  les  malades  ordinaires,  l’absëncé  dé  cohséu-  I 
tement,  par  exemple.  Aucun  malade  n’a  jamais  protesté  confié  l’exhibition  cti- 
nique,  parce  qu’il  sait  que  é'ést  dans  son  intérêt  que  êes  soins  lui  sest  donnés 
et  qu’ils  üe  seraient  pas  pltttf  efficaces  s’ils  étaient  rétribués  à  prix  d'argent. 

M.  le  préfet  répond  qu’il  existe  des  établissements  de  RBtat,  comme  Cha- 
renton,  par  exemple,  où  cet  enseignement  doit  être  professé.  D  ailleurs, 
pourquoi  les  aliénistes  u'ouvrenVdls  pas  des  cliniques  dans  tas  établisse¬ 
ments  privés  qu'ils  possèdent  presque  tous  ? 

M.  Charles  Loiseau  s  etoune  qu’il  ait  fallu  attendre  jusqu’à  cè  jour  pour 
supprimer  les  cliniques  autorisées  par  MM.  de  Ratabutéau,  Bëfgër,  Hauss- 
manu,  enfin  par  tous  tas  prédécesseurs  de  M.  ta  préfet  de  ta  Sèiné  depuis 
plus  de  sofxattfe  an*. 

M.  le  préfet  ne  eroit  pas  qu’il  soit  possible  d’imposer  au  malade  entrant 
dans  un  hôpital  l’obligation  de  se  soumettre  à  une  opération  publique. 


I  M.  Clémènfceaü  fait  obsêfver  qfi’bn  viblëhtè  bien  lès  màfadeS  éfi  feS  6bH- 
|  géant  d’aller  â  la  messe,  et  qu’à  leur  dernière  hèürë  on  léür  imposé  bien 
[  l’assista n  ce  de  l’aumônier,  dont  l’intervention  inopiné»  avance  souvent  le 
fatal  dénouement.  M.  Clémenceau  trouve  fâcheux  que  M.  le  préfet  serefusç 
à  inviter  M.  le  directeur  d.e  l’Assistance  publique  à  venir  devant  le  Conseil 
donner  des  explications  à  M.  B.  Raspail,  qui,  n’étant  pas  membre  dû  con¬ 
seil  municipal,  nè  pourra  entendre  les  observations  3ë  ce  fonctionnaire. 

M.  Clémenceau  fait  appel,  sur  de  point;  âfi  bon  Vouloir  dê  M.  le  préfet, 
et  le  prié  dé  convoquer  M.  lè  directeur  de  l’Âssistâhcë  pübliqué. 

M .  le  préfet  dé  la  Séiné  répond  que  l’ Assistance  publique  n’est  pas  sOüs 
la  juridiction  du  Conseil  général.  En  ce  qui  concerné  la  liberté  dé  conscience 
dans  les  hôpitaux  demandée  par  M.  Clémenceau,  M.  le  préfet  ta  fend  juge 
du  fait  suivant  :  un  aliéné  détenu  à  la  Ville -Evrard  ayant  manifesté  l’in¬ 
tention  d’être  enterré  civilement,  l’aumônier  ne  crut  pas  devoir  assister  à 
son  enterrement  et  les  médecins  de  l’asile  furent  les  premiers  â  blâmer  la 
discrétion  fie  cet  âumôntar. 

M.  Clémenceau  ne  voit  pas  ce  que  prouve  ta  fait  dë  Ebiitërfëniént  civil 
d’ün  aliéné.  Quant  à  lui,  il  üë  coiUprëbd  pSs  qu’on  ait  à  ddnnëf  ta  carac¬ 
tère  civil  ou  religieux  à  l’entërrement  d’ùu  aliéné.  Quoi  qu’il  ên  soit  M.  Clé- 
meneeàu  persiste  dans  sou  Opinion,  qu’on  ne  respecte  pas  assez  la  liberté  de 
conscience  des  malades  dans  les  hôpitaux. 

Sur  une  observation  de  M.  ta  préfet  qui  répète  que  les  hôpitaux  dépen¬ 
dent  de  l’administration  municipale  et  non  de  l’administration  départemen- 
mentale,  M.  Clémenceau  déclaré  qu’il  présentera  dés  observations  â  la  pro¬ 
chaine  session  du  conseil  municipal. 

M.  BéélaHl  déclare  què  l’intérêt  dè  ta  science,  c’est-S-difè  l’intérêt  de 
l’humanité,  domine  toute  là  question  des  cliniques.  Si  Tétiseigtièment  cli¬ 
nique  est  nécessaire  pour  la  médecine  générale,  il  est  indispensable  pour 
l’étude  des  maladies  mentales.  En  effet,  le  certificat  dn  premier  médeein 
venu  suffit,  aux  termes  de  la  loi  de  1836,  pour  faire  enfermer  un  citoyen.  Or 
il  n’existe  pas  à  la  Faculté  de  Paris  de  chaire  d’aliénation  mentale.  Qfi  veut- 
on  donc,  si  l’on  ferme  les  cliniques,  que  le  médecin,  investi  par  la  loi  de 
pouvoirs  si  absolus,  aillé  cherchée  Renseignement  dont  il  â  besoin  polir  être 
bon  jugé  en  pàrëillë  mâtiërè  T 

Le  projet  de  délibération  présenté  pat  ta  comihissîott  fest  talé  àux  voix 
et  adopté. 

Le  conseil  approuve  un  prdjet  de  vœu  dé  M.  Raspail  tendant  à  fixer  à 
deux  ans  ta  durée  de  domicile  exigée  pour  avoir  droit  à  l’assistance  pu¬ 
blique. 

Le  eonseil  adopte  un  projet  de  vœu  présenté  par  la  Commission  pour  que 
dès  réparations  soient  faites  à  Bicêtre  et  à  là  Salpétrière  éà  vue  dé  rece¬ 
voir  un  plus  gradd  nombre  de  malades. 

La  s-éance  est  levée  à  sept  heures. 

Séance  Su  H  novembre.  —  Le  conseil  généré!  dddpts,  entré  autre,  l'article 
suivant  ;  Traitement  du  médecin  attaché  au  service  scolaire,  3,060  fr. 

Le  vœu  suivant,  présenté  au  Consfeil  général  dans  lâ  séance  du  22  no¬ 
vembre  1875,  par  M.  le  Dr  Paul  Dubois  et  signé  par  un  grand  nombre  des 
membres  du  Conseil  général  parmi  lesquels  nous  remarquons  ta  nom  de 
M.  1e  Dr  Béclard,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  rapporté 
dans  la  séance  du  24  par  M.  le  ûr  Villeneuve,  a  été  adopté  à  l’unanimité  par 
ta  Conseil. 

Considérant  :  4°  Que  ta  loi  de  1838  donne  â  tout  dèetefir  èü  médecine 
français  le  droit  dë  faire  entrer  d’urgéficë  défis  lié  établissement  d’aliénés 
toute  personne  qfi’il  a  jfigée  affectée  d’aliénation  mentale. 

2°  Qu’un  Irès-grâbd  sombre  de  docteurs  èû  médecine  jusqu’au  moment 
ofi  leur  diplômé  leur  a  été  délivré,  n  ont  Jamais  eu  l’occasion  d'examiner  un 
aliéné,  l’enseignement  des  affections  mentales  n’existant  pas  dans  tas  Fa¬ 
cultés  de  France. 

3°  Qu’il  est  impossible  que  ta  Gouvernement  continué  de  donner  fin  tel 
droit  à  des  hommes  dont  la  plupart  sont  incompétents. 

Léo  soussignés  émettent  le  vœu  que  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  étant  tais  àfi  courant  de  cette  Situation,  un  enseignement  clinique 
des  affections  mentales  stiit  créé  dans  le  plus  bref  délai  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (i). 

Affaire  de  Naiut-Oiner  ;  arrêt  dê  la  Cour  de  Bottai. 

On  sait  que  la  cour  d'appel  de  Douai  avait  évoqfië  f’ifistrdctiori  dé  l’af¬ 
faire,  de  l’aliéné  Leprétrè,  qui  avait  été  l’objet  d’fifié  ffisiltadS  ordamiéè  par 
le  soüs-préfet  de  Saint-Omer  et  le  substitut  dû  tribunal  de  eetté  ville. 

Par  suite  dè  l’arrêt  d’évdcfition,  eri  date  dfi  30  octobre  démter,  l’informa¬ 
tion  â  èu  lied  par  M.  ta  conseiller  Honoré,  en  présence  de  M.  le  premier 
avocat  général  Carpentier. 

Cette  instruction  terminée,  l'affaire-  est  revenue  devant  la  chambre  des 
mises  en  aceusation  à  l’audience  du  26  novembre  dernier. 

La  Cour,  sur  les  conclusions  conformes  du  ministère  public,  a  réridfi  uii 
arrêt  par  lequel  elle,  se  déclarait  incômpétentè  et  a  délaissé,  par  applibétioti 
des  articles  479  et  483  du  Codé  d’instruction  criminelle,  lé  procureur  général 
à  sé  pourvoir  : 


CD  Cel  enseignémènt  n’est  pas  à  créer  à  la  Faculté  de  Médecine,  ofi  M. 
Bail  fait  un- cours  ;  -4*  ee  qui  est  à  créer,  c’est  l'enseignement  clinique. 
Or,  ou.  vota,  d'après  1»  résumé  de  ta  séance  du  26  novembre,  que  M.  ta 
Préfet  n’en  veut  pas. 
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i°  Contre  le  substitut  du  procureur  dé  la  République  dé  Saint-Omer, 
SOUS  l'inculpation  du  délit  d’abus  d’autorité.  (Art.  186  dü  Code  pénal.) 

2°  Contre  le  sous-pïëfet  dé  Saint-Omer  qui,  inculpé,  de  son  côté,  à  raison 
des  mêmes  faits  et  du  même  délit,  devient  justifiable  de  la  même  juridiction, 
à  raison  de  la  connexité. 

L’article  479  précité  édicte  que  lorsqu’un  membre  du  parquet  sera  pré¬ 
venu  d’avoir  commis  un  délit  emportant  une  peine  correctionnelle,  le  procu¬ 
reur  général  le  fera  citer  devant  la  cour  d'appel  qui  prononcera  sans  qu’il 
puisse  y  avoir  appel.  L’affaire  doit,  assure-t-on,  être  portée  devant  la  Cour 
le  6  décembre  prochain.  Voici  le  texte  de  l’artiele  visé  dans  l’arrêt: 

■  Art.  186.  Lorsqu’un  fonctionnaire  ou  tin  officier  pnblic,  un  administra¬ 
teur,  tin  agent  ou  un  préposé  du  gouvernement  oü  de  la  police,  tin  exécu¬ 
teur  (les  mandats  de  justice  ou  jugements,  un  commandant  en  chef  ou  en 
sous— ordre  delà  force  publique,  aura,  sans  motif  légitime,  usé  ou  fait  user 
de  violence  envers  les  personnes,  dans  l’exercice  ou  à  l’occasion  de  l’exercice 
de  ses  fonctions,  il  sera  puni  selon  la  nature  et  la  gravité  dé  Ces  violences, 
et  en  élevant  la  peine  suivant  la  règle'posée  par  l’article  198  ci-après  : 

»  Art.  198.  Hors  les  cas  où  la  loi  règle  spécialement  les  peines  encou¬ 
rues  pour  crimes  ou  délits  commis  par  les  fonctionnaires  on  officiers  publics; 
ceux  d'entre  eux  qui  auront  participé  à  d’autres  crimes  ou  délits  qu’ils 
étaient  chargés  de  surveiller  ou  réprimer,  sont  punis  comme  il  suit  : 

»  S’il  s’agit  d’un  délit  de  police  correctionnelle,  ils  subirdnt  toujours  la 
peine  attachée  à  l’espèce  de  délit  ;  S’il  s’agit  d’un  crime,  ils  seront  condam¬ 
nés,  savoir: 

*  A  la  réclusion;  si  le  crime  emporte  contre  tout  autre  coupable  la  peine 
du  bannissement  ou  de'  la  dégradation  civique  ; 

»  Aux  travaux  forcés  à  temps,  si  le  crime  emporte  contre  tout  autre  cou¬ 
pable  la  peine  de  la  réclusion  ou  de  1  a  détention  ; 

•  Et  aux  travaux  forcés  à  perpétuité,  lorsque  le  crime  emportera  contre 
tout  autre  coupable  la  peine  dé  la  déportation  ou  celle  dés  travaux  fofeés  à 
temps,  —  Au  delà  des  cas  qui  viennent  d’être  exprimés,  la  pèinë  com¬ 
mune  seraappliqtiéé  sans  aggravation.  » 

Ecole  de  pharmacie  de  Paris. 

La  distribution  des  prix  à  l’Ecole  de  pharmacie  de  Paris  a  eu  lieu  le  18  no¬ 
vembre.  La  séance  a  été  ouverte  par  M.  le  directeur  qui  a  prononcé  l  allo- 

Messieurs,  Au  premier  rang  des  antiques  usages  dont  notre  vieille  et  bien 
chère  Université  de  France  s’enorgueillit  de  garder  pieusement  le  souvenir, 
il  faut  compter  celui  qui  nous  rassemble  chaque  année,  maîtres  et  élèves, 
en  un  même  jour  de  fête. 

Les  maîtres  s’y  rappellent  le  temps,  souvent  hélas  bien  éloigné,  où,  dans 
cette  même  enceinte,  ils  trouvaient  la  consécration  de  leurs  premiers  efforts  [ 
les  élèves  en  y  recevant  la  récompense  de  leurs  laborieuses  études,  viennent 
y  prendre  l’engagement  de  poursuivre  courageusement  cëlles-ci  jusqu’au 
moment  où,  nous  quittant,  ils  iront  grossir  les  rangs  des  pharmaciens  sa¬ 
vants  qui  sont  l’honneur  du  corps. 

Quant  à  ceux  d  entre-vous,  Messieurs,  dont  les  hasards  cfë  la  lutte  ont 
trahi  les  espérances,  ils  applaud-ront  aux  succès  de  leurs  camarades,  ét  sè 
prépareront  à  prendre  une  revanche  que  le  travail  ne  refuse  jamais,  soyez-en 
sûrs,  aux  âmes  généreuses  et  vaillantes. 

Durant  l’année  qui  commence,  vous  devrez  malheureusement  continuer 
Vos  travaux  dans  des  amphithéâties  dont  l’insuffisance  éloigne,  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  bon  nombre  d’entre-vous,  dans  des  laboratoires  improvisés  oü 
vous  Vous  entassez  intrépidement,  bravant  tout  à  la  fois  et  les  accidents  des 
opérations  chimiques  et  le  danger  glorieux  d’être  ensevelis  sous  les  ruines  de 
la  maison  légendaire,  mais  effondrée,  de  Nicolas  Houët. 

Espérons  que  bientôt,  dans  un  quartier  plus  eentral,  nous  verrons  enfin 
s’élever  une  nouvelle  école  plus  en  rapport  avec  les  besoins  multiples  de  nos 
études,  et  répondant  aux  légitimes  exigences  de  l’enseignement  moderne, 
récemment  complété  et  rendu  le  même  pour  tous  nos  élèves. 

Souhaitons  d’y  porter'ensemble  lse  traditions  que  nous  ont  légué  nos  de¬ 
vanciers,  et  de  marcher  comme  eux  dans  la  voie  de  la  science  et  du  pro¬ 
grès.  C’est  sur  ce  vœu  que  je  termine,  ne  voulant  pas  retarder  davantage 
le  moment  où  vous  allez  recevoir  des  récompenses  si  bien  méritées,  et  vous 
souhaitant  la  bienvenue  pour  l’année  qui  commence  et  que  vous  couronnerez, 
j’en  suis  certain,  par  de  nouveaux  et  féconds  succès,  garantie  de  vos  des- 

i..é.'=.  -  L.-Î  ;.;M  a-i  éié  -ilAns  lia:.,  .èr.re  : 

,  — ■  .  née  :  1er  prix,  M.  Dentelle;  Second  prix, 

M.  Gérard;  Mention  avec  honneur,  M.  Darde), 

Deuxième  année  :  Premier  prix,  M.  Léger;  Second  prix,  M.  Simonnet: 
Mention  avec  honneur,  M.  Ruyssen. 

Première  année  :  Premier  prix,  M.  Degrave;  Second  prix,  M.  Bourque- 
lot;  Mention  avec  honneur,  M.  Lecteur. 

BlUX  DES  TRAVAUX  PRATIQUES  ! 

Troisième  année  (chimie)  :  Médaille  d’or,  M.  Demelle;  Médaille  d’argent, 
M.  Gérard;  Médaille  de  bronze,  M  Dardel;  Mention  avee  honneur,  M. 
Duviu. —  V  année  <  chimie)  :  Médaille  d’or,  M.  Ruyssen;  Médaille  d’argent, 
M.  Dubouissou;  Médaille  de  bronze,  M.  Léger;  Mention  avec  honneur, 
M.  Po.uleug-Weil. 

P, -enivre  année  (chimie)  :  Médaille  d’or,  M.  Guinochet;  Id.  M.  Allain; 
Médaille  d’argent,  M.  Lepetit;  Id.  M.  Richard;  Médaille  de  bronze,  M.  Du¬ 
mont;  Id.  M.  Kuenemann;  Mention  avec  honneur,  MM.  Barré,  Gautrelet, 
Laboureur.  Chiron. 


Première  année  (botanique)  :  Médaille  d’ût,  M.  Bonrquelot:  Id.,  M.  Hà- 
riot;  Médaille  d’argent,  M.  Tarin;  Id.,  M.  Mailfàit;  Médaille  de  bronze,  M. 
Plisson;  Id.,  M.  Liégard;  Mentions  avec  honneur:  MM.  Guigitaftl,  Masse, 
Richard,  Labauré,  Auvray  et  Guinochet. 

Médaille  d’argent  :  M.  Gàlimard,  élève  dès  hautes  éltidos. 

Prix  Desportes  (botanique)  :  M.  Lecœur. 

Réservistes  ;  cas  d'insoumission. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  à  plusieurs  reprises  les  mauvais  cas  où 
peuvent  se  trouver  les  réservistes,  qui  ne  font  pas  connaître  leur  domicile  ou 
qui  changent  de  domicile  sans  en  avertir  l’autorité  militaire.  Lès  conseils  de 
guerre  de  Paris  viennent  de  statuer  sur  des  cas  nouveaux.  Ainsi  M.  D .  . . , 
étudiant  en  médecine,  réserviste  de  la  classe  de  186J,  n’avait  pas  répondu  à 
l’ordre  d’appel  adressé  à  son  père  dans  ia  Creuse,  Le  père  déclara  qu'il  ne 
savait  pas  où  habitait  son  fils.  Celui  ci  fut  arrêté  à  Paris.  Devant  h:  con¬ 
seil  de  guerre,  il  déclare  qu’il  croyait  être  de  la  classe  de  1868.  11  a  été 
condamné  à  deux  mois  de  prison. 

Les  cours  de  l’Ecole  pratique. 

Le  rapport  relatif  aux  cours  libres  de  l’Ecole  pratique  a  été  adopté  par  la 
1  -  .  ■  :  ;  il  \  v  ai  1  -  IC  e  I  — 

tructiou  publique  Depuis  ce  temps  aucune  réponse  n’à  été  dohnëe,  dé  telle 
sorte  que  pas  un  cours  n’a  été  commencé  à  l'Ecole  pratiqué.  Et  cependant 
nous  sommes  déjà  an  25  novembre,  il  ëst  certains  cours  qui  intéressent  vi¬ 
vement  le  public  et  lès  étudiants  qui  préparent  leurs  examens,  ën  particu¬ 
lier  les  cours  de  pathologie  interne  et  externe,  de  thérapeutique,  etc. 

4jî>.  Traitement  des  maladies  du  cœur,  (M.  &.  Sée). 

Dans  les  dffëctians  cardiaques,  et  surtout  dan9  lëâ  cas  où  il  existe  ttà 
œdème  plus  ou  moins  marqué,  M.  lé  professeur  G.  Sée  emploie  âvee  suc¬ 
cès  le  traitement  suivant  : 

1°  Lait  à  la  dose  de  2  ou  3  litres  par  jour. 

2“  3  ou  i  (les  pilules  suivantes  : 

KütSâî;.^::::  I  **«• 

Faire  une  pilule. 

3°  Potion  avec  3  où  4  gr.  dé  bromure  de  potassium. 

Les  doses  sont  parfois  un  peu  modifiées  suivant  les  cas,  mais  les  biais  pres¬ 
criptions  sont  toujours  associées. 


NÉCROLOGIE 

Mort  dé  X.  F.  Gary,  externe  des  hôpitaux. 

Nous  avons  à  enregistrer  une  mort  nouvelle  dans  le  per¬ 
sonnel  des  hôpitaux  déjà  Si  éprouvé  depuis  le  début  de  cette 
année.  Dès  les  premiers  mois,  à  l’hôpital  temporaire,  Vallérian 
succombait  aux  atteintes  d’une  variole  gagnée  au  ht  du  ma¬ 
lade.  Quelques  semaines  plus  tard, Gipoulou,  son  ami,  mourait 
a  son  tour  emporté  par  une  angine  diphthéritique,  également 
gagnée  dans  tes  salles  de  l’hôpital.  Enfin  la  môme  affection, 
i’angine  diphthérilique,  enlevait  il  y  a  deux  jours:  Aubin-Fran¬ 
çois  Gary,  l’un  des  externes  les  plus  zélés  et  les  plus  méri¬ 
tants  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Pour  lui,  comme  pour  Vallérian,  comme  pour  Gipoulou,  l’ori¬ 
gine,  la  cause  de  la  maladie,  n’est  point  douteuse  :  c’est  à  l’hô¬ 
pital,  à  l’hôpital  seul,  oü  le  croup  et  l’angine  diphthéritique  se 
rencontrent  eu  si  grand  nombre  à  cette  époque  de  l’année, 
qu'il  a  pu  puiser  les  germes  de  cette  terrible  affection. 

Mardi  dernier,  on  lui  rendait  à  Neuilly  les  derniers  devoirs. 
Uq  nombreux  cortège  de  parents,  de  maîtres,  d’amis  se  pres¬ 
saient  autour  de  sa  tombe  et  venaient  lui  rendre  un  dernier 
hommage.  L’Administration  de  l’Assistance  publique  était 
représentée  par  M.  le  Directeur  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Sur  la  tombe,  l’un  des  médecins  de  l’hôpital,  M.  le  docteur 
Cadet  de  GassiCourt,  le  dernier  maître  de  Gary,  a  prononcé 
les  paroles  suivantes  qui  ont  vivement  impressionné  l’assis¬ 
tance. 

Messieurs, 

Aubin-François  Gary  est  mort  à  25  ans,plein  de  jeunesse  et  de  ceuiage. 
Vous  tous  qui  m’entourez,  parents,  maîtres,  amis,  vous,  qui  l’avez  connu, 
vous,  qui  l’avez  aimé,  vous  savez  que  c’était  un  homme. 

Toute  sa  vie  peut  se  résumer  d’un  seul  mot  :  Devoir,  et  il  a  poussé  le  de¬ 
voir  jusqu’au  sacrifice  Partout  où  il  a  passé,  partout  où  il  a  vécu,  il  a  Su 
se  faire  juger:  à  Neuilly,  où  ileomptait  autant  d’amis  que  de  voisins  ;  dans 
les  hôpitaux  où  il  avait  autant  d’amis  que  de  camarades.  Mais  pour  le  bien 
comprendre,  il  fallait  le  voir  de  plus  près  encore,  car  il  était  de  ces  natures 
d’élite  dont  le  charme  doux  et  pénétrant  agit  surtout  par  la  fréquentation 
quotidienne.  J  étais  son  maître  et  son  ami,  et  j’ai  pu  apprécier  les  rare» 
qualités  d*  son  esprit,  les  qualités  plu»  rare»  encore  de  son  cœur,  auprès 
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du  berceau  des  enfants,  dans  cet  hôpital  Sainte-Eugénie  où  il  dépensait  sa 
vie  et  où  il  a  trouvé  la  mort.  Toute  sa  douceur,  toute  sa  tendresse,  toute  sa 
sollicitude,  il  les  mettait  au  service  de  ces  êtres  chétifs,  cru’une  rude  parole 
fait  pleurer,  qu’une  caresse  console  et  fait  sourire  au  plus  fort  de  leurs 
souffrances.  Il  était  là  bien  à  sa  place  ;  il  avait  pour  ces  malheureux  enfants 
tous  les  sentiments  d’un  père. 

Mais  un  jour,  c’était  l’autre  semaine,  il  ne  vint  que  jusqu’au  seuil  de 
l’hôpital  et  la  force  lu  i  manquant,  il  retourna  chez  lui  et  ne  revint  plus .  On 
s’étonna  de  son  absence,  on  était  si  sûr  de  son  zèle  !...  Bientôt  on  sût  qu’il 
avait  une  angine  couenneuse  ;  il  ne  fallait  rien  moins  pour  l’arracher  à  son 
devoir.  Depuis  quelque  temps,  nous  le  trouvions  fatigué.  Quoiqu’il  fût  d’une 
robuste  constitution,  il  fléchissait  évidemment  sous  le  poids  des  nombreux 
travaux  qu’il  s’était  imposés.  L’automne  dernier,  il  remplaçât  pendant  un 
mois  un  médecin  de  ses  amis  ;  tous  les  matins  il  traversait  Paris  pour  venir 
faire  un  service  fatigant  à  l’hôpital;  dans  la  journée,  il  allait  au  bureau  cen¬ 
tral  ;  il  donnait  chaque  soir  des  répétitions  de  grec  et  de  latin.  Ce  qui  ne 
l’empêchait  pas  de  traduire  pour  les  journaux  de  médecine  des  articles 
extraits  des  feuilles  scientifiques  d’Espagne  et  d’Angleterre.  Un  tel  labeur 
l’écrasait,  et  quand  vint  la  maladie,  elle  l’accabla. 

Il  luttait  pourtant,  et  quand  je  le  vis  mardi  soir,  il  semblait  résister  avec 
avantage.  Apparence  trompeuse,  hélas  !  Malgré  les  soins  empressés  que  lui 
prodiguèrent  MM.  les  docteurs  Boulé  et  Touzé,  malgré  ceux  que  je  lui 
portai  moi-même,  la  diphthérie  inexorable  poursuivait  sa  marche  envahis¬ 
sante.  Le  samedi  matin,  elle  s’étendait  aux  grosses  bronches;  le  dimanche 
matin  elle  arrivait  plus  loin  encore,  et  à  une  heure,  Gary  s’éteignait  sans 
que  l’art  pût  intervenir. 

Le  pauvre  garçon  a  vu  la  mort.  Messieurs,  car  il  avait  sa  pleine  connais¬ 
sance,  mais  loin  d’être  effrayé  de  cette  terrible  appproche,  il  profita  de  ses 
derniers  inslants  pour  donner  à  sa  famille  de  nouveaux  témoignages  de  ten¬ 
dresse  et  de  fermeté. 

—  Pourquoi  pleures-tu?  disait-il  à  sa  sœur,  je  ne  pleure  pas,  moi!  — 
Donnez-moi  votre  main,  ma  mère  ;  j’ép,  ouve  une  grande  joie  à  la  sentir  dans 
la  mienne.  Mais  ne  vous  approchez  pas  trop,  vous  pourriez  gagner  la  ma¬ 
ladie  qui  me  tue  C’est  assez  d’une  victime. — Pauvre  petit  frère!  ajoutait-il, 
en  pensant  à  son  jeune  frère  absent,  je  ne  le  verrai  plus,  mais  il  m’aimera 
toujours .  Et  c’est  ainsi  qu’il  s’est  éteint,  c’est  ainsi  qu’il  est  mort  doucement, 
avec  une  résignation  vraiment  chrétienne,  entouré  de  tous  ces  cœurs  aimants, 
si  tendrement  aimés. 

Il  est  mort  victime  de  son  courage,  victime  de  son  dévouement,  victime 
de  son  humanité.  Car,  c’est  à  l’hôpital,  près  du  lit  des  pauvres  enfants  qu’il 
soignait  avec  tant  de  zèle,  qu’il  a  pris  la  terrible  maladie  qui  Ta  emporté. 
Il  est  mort  comme  Gillette,  il  est  mort  comme  Blache,  comme  Gipoulou, 
comme  Vallérian,  comme  tant  d’autres,  martyrs  de  l’humanité.  Car,  il  faut 
qu'on  le  sache,  Messieurs,  ou  plutôt,  il  ne  faut  pas  qu’on  l’oublie  :  la 
science  et  l’humanité  ont  leurs  martyrs  et  leurs  héros,  héros  obscurs  le 
plus  souvent,  mais  d’autant  plus  dignes  de  respect  et  d’admiration  que  dans 
leur  .sacrifice,  ils  n’ont  cherché  ni  le  bruit  ni  la  gloire,  mais  la  satisfaction 
du  devoir  rempli. 

Soyons  fiers,  Messieurs,  de  tels  exemples,  et  sachons  y  puiser  de  viriles 
consolations.  Et  vous-mêmes,  vous,  qui  le  touchiez  de  plus  près,  vous  que 
les  liens  du  sang  unissaient  à  lui,  sachez  le  bien  :  le  jour  où  les  premiers 
aiguillons  de  la  douleur  se  seront  émoussés,  le  jour  où  le  temps  aura  pansé 
la  plaie  aujourd’hui  saignante  de  votre  cœur,  vous  éprouverez  comme  une 
sorte  de  joie  noble  et  grave  à  vous  dire  ;  C’était  une  belle  âme  ! 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  le  dimanche,  28  novembre,  à  9  heures  et  1)2. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Sée,  Salle  Saint- Charles  :  2, 
fièvre  typhoïde;  4,  7,  8,  15;  affection  cardiaque;  19,  névromes  multiples; 
22  mal  de  Pott  avec  parésie  du  membre  inférieur.  —  Salle  Sainte-Anne  : 
2,  arthrite  pendant  la  grossesse;  14,  angine  granuleuse;  24,  carcinome  utérin 
avec  ascite;  25,  colique  de  plomb. 

Service  de  M.  Woillez-  Salle  Saint-Félix  :  2,  insuffisance  mitrale;  14, 
phthisie  pulmonaire,  pneumothorax;  16,  pleurésie  purulente  ,  vomiques;  1, 
fièvre  typhoïde.  -  Salle  Saint- Vincent  :  7,  hystérie,  chorée  ;  10  et  13,  fiè¬ 
vre  typhoïde;  24,  hystérie,  chorée,  paraplégie  guérie  subitement. 

Service  de  M.  Trélat.  Salle  Sainte-Rose  :  2,  iritis  syphilitique;  3.  gan¬ 
grène  traumatique;  7.  métrite;  8,  fracture  de  l’humérus;  6,  amputation  du 
sein;  8,  hydarffcrose;  14,  coxalgie;  16,  névralgie  faciale;  18,  redite. 

Hôpital  Cochhi.  —  Médecine.  Service  de  M.  Bucquoy.  Salle  Saint-Jean 
(H.)  :  1,  gomme  ulcérée  de  la  langue;  4,  15,  23,  pleurésies;  18,  pleuro- pneu¬ 
monie,  hernie  étranglée,  péritonite;  21.  affection  cardiaque.  —  Salle  Saint- 
Philippe  (F.);  1,  20,  affections  mitrales;  11,  fièvre  typhoïde;  21,  syphilides 
ulcéreuses  du  voile  du  palais  et  du  pharynx. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Salle  Cochin  (F.)  ;  7,  lupus  exedens 
de  la  main  gauche;  8,  abcès  du  foie,  fistule  hépato-bronchique;  19,  lu¬ 
pus  exedens  du  nez  et  de  la  lèvre,  22,  fistule-recto-vaginale.  — Baraque  I; 
chancre  phagédénique  du  rectum;  5,  cancer  du  rectum.  —  Baraque  III  : 
2,  plaie  de  la  main  par  écrasement;  5,  ostéite  épiphysaire  du  tibia. 

Hôpital  Temporaire ,  rue,  de  Sèvres. Service  de  M.  Fernet.  Salle  Sainte- 


Geneviève  (H)  :  4,  phlébite  spontanée  du  membre  inférieur;  11,  insuffisance 
mitrale  et  insuffisance  aortique  avec  prédominance  de  l’affection  aortique; 
14,  rein  flottant:  15,  péritonite  tuberculeuse;  20,  paralysie  radiale  chez  un 
saturnin;  23,  hémiplégie  alterne  syphilitique.  —  Salle  Sainte-Marthe  (TI.): 
2,  cirrhose;  10,  tumeur  cérébrale  d’origine  probablement  tuberculeuse;  apha¬ 
sie  passagère,  accidents  méningitiques,  testicule  tuberculeux;  12,  hémiplégie 
syphilitique;  18,  cancer  du  colon  ascendant;  20,  phlébite  spontanée  du  mem¬ 
bre  inférieur.  —  Salle  Saint- Joseph  (F.)  :  2,  cancer  de  l’estomac,  tuber¬ 
cules  pulmonaires;  17,  accidents  bizarres  de  la  convalescence  de  fièvre  ty¬ 
phoïde;  23, fièvre  typhoïde;  2i, sciatique. — Salle  Antoinette:  Varioleux.  —  Salle 
Sainte-Hélène  ;  2,  hernie  purulente,  empyème;  4,  mal  de  Bright,  hyper¬ 
trophie  du  cœur  droit;  6,  péritonite  tuberculeuse;  12,  atrophie  musculaire 
progressive;  16,  paralysie  générale  progressive.  —  Salle  Saint-Jean  : 
5,  tétanie  ;  9,  pelvi-péritonite.  —  Salle  Saint- Louis  :  4,  pleurésie  puru¬ 
lente;  6,  insuffisance  aortique;  10,  myélite  chronique. 

Service  de  M.  Lécorché.  Salle  Sainte-Anne  :  3,  lymphadénome  géné¬ 
ralisé;  13,  23,  insuffisance  aortique,  10,  sciatique  blennorrhagique;  16,  kyste 
hydatique  du  foie;  17,  tubercules  du  cerveau;  22,  endo-péricardite  rhuma¬ 
tismal;  18,  diabète  sucré.  —  Salle  Saint-François  :  1,  endo-péricardite  rhu¬ 
matismal;  13,  pleurésie;  16,  mal  de  Bright;  15,  hystéro-épilepsie;  17,  pyélite 
tuberculeuse;  22,  lithiase  biliaire;  27,  insuffisance  aortique;  30  et  32,  syphilis. 

Service  de  M.  Lucas-Championnière.  Salle  Saint-André  :  1,  otite  ex¬ 
terne;  4,  arthrite  fongueuse  des  articulations  du  gros  orteil-,  6;  morbus  coxæ 
seniüs,  hydrocèle;  7,  phlébite  spontanée  dans  d’anciennes  varices;  8,  can- 
croïde  de  la  lèvre  inférieure,  opéré;  19,  cancer  de  la  partie  inférieure  de  la 
face;  22,  fracture  du  calcanéum;  42,  angioleucite  du  membre  inférieur;  43, 
perforation  du  voilç  du  palais,  angine  scrofuleuse;  44,  amputation  de  jambe, 
pansement  par  la  méthode  de  Lister. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  19  novembre  1875,  on  a  constaté  853  décès,  savoir  :  Va¬ 
riole,  3  ;  —  rougeole  4  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  21  ;  — 
érysipèle,  6  ;  —  bronchite  aiguë,  37  ;  —  pneumonie,  57  ;  —  dyssenterie, 
2;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  7;  —  choléra  nostras,  ■; 
—  angine  couenneuse,  20;  —  croup.  18;  —  affections  puerpérales,  9  , — 
autres  affections  aiguës,  240  ;  —  affections  chroniques,  347  dont  156  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales^  36  ;  —  causes' acci¬ 
dentelles,  25. 

Londres.  —  Population  3.445.160  habitants.  Décès  du  7  au  13  no¬ 
vembre,  1.567,  savoir  :  variole,  1;  — rougeole,  43; — scarlatine,  116;  — 
fièvre  typhoïde,  12;  —  érysipèle,  6;  —  bronchite,  221;  —  pneumonie, 
85;  —  dj-ssenterie,  1;  —  diarrhée,  24;  —  choléra  nostras,  »;  —  diphthé¬ 
rie,  12;  —  croup,  18;  —  coqueluche,  49. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris-  Histoire  de  la  médecine.  —  M.  le  D1’ 
Bouchard,  agrégé,  chargé  de  ce  cours,  commencera  ses  leçons  le  mardi  30 
novembre,  à  5  heures,  dans  le  petit  amphithéâtre.  Il  a  choisi  pouf  sujet  de 
ses  leçons  l’histoire  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses.  —  Mardi, 
jeudi,  samedi. 

Nécrologie.  —  h' Union  républicaine  de  l’Eure  nous  apprend  dans  son 
numéro  du  24  novembre,  la  mort  de  M.  le  D1'  Quesnat  (de  Neubourg). 

Poste  médical.  —  On  demande  un  docteur-médecin  dans  un  chef-lieu 
de  canton  de  1,500  âmes.  Ce  canton  compte  dix  communes.  La  commune 
offre  au  médecin  1,000  fr.  et  la  compagnie  du  chemin  de  fer  600  fr.  S’adresser 
pour  plus  amples  détails  à  M.  le  Dr  Jobert,  à  l’établissement  hydrothéra¬ 
pique,  69,  quai  de  Seine  ( Lyon  médical.) 

Externat.  —  16  nov.,  tiers  inférieur  de  l’humérus.  — 18  nov.,  caractères 
distinctifs  des  vertèbres.  — 20  nov.,  les  trois  muscles  fessiers, 


AVIS  ET  REASEIGVEMEVTS  DIVERS 

La  véritable  Eau  de  Botot  est  le  seul  dentifrice  approuvé 
par  l’Académie  et  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Ces  deux 
sociétés  ont,  après  analyse  apprécié  ses  qualités  spéciales  et 
reconuu  Futilité  signalée  de  sou  emploi  eu  lui  donnant  leur 
approbation  exclusive.  —  On  obtient  la  plus  parfaite  blancheur 
des  dents  en  employant  avec  l’Eau  de  <totot  la  Poudre  denti¬ 
frice  de  Botot  dout  la  base  principale  est  le  quinquina  rouge. 
Ces  deux  produits  alliés  ensemble  forment,  pour  les  soins  de 
la  bouche,  la  plus  précieuse  et  la  plus  saine  des  préparations. 

A  l’entrepôt  de  l’Eau  de  Botot  se  trouve  une  spécialité  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  le  Sublime,  qui  est  employée  avec  un  vérita¬ 
ble  succès  contre  la  chute  des  cheveux.  On  devra  donc  à  cet 
effet  s’en  servir  pur  pendant  quelques  temps  en  légères  fric¬ 
tions  faites  avec  les  doigts  afin  d’en  imbiber  parfaitement  l’é¬ 
piderme.  La  chute  des  cheveux  arrêtée,  on  continuera  à  em¬ 
ployer  le  Sublime  mélangé  d’un  tiers  d’huile  d  amandes  dou¬ 
ces  eu  cessant  tout  usage  de  pommades.  Certitude  d’un 
résultat  des  plus  remarquables  pour  la  beauté,  le  brillant  et 
la  force  de  la  chevelure. 

Entrepôt  général  :  229,  rue  St-Honoré. 

Vente  au  détail  :  1 8,  Boulevard  des  Italiens. 
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Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un  i  Libraire  J  -b  bailliere  et  Fils,  i;>,  me  Hantefeufiie. 

quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser  Stanski  (G. -P.}.  Un  mot  à  propos  de  la  discussion  à  l’Académie  de 

au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures.  |  Médecine  sur  le  choléra  de  1873,  in-8  de  35  p. 


i’Ecoïc  de  pharmacie, 


;  Intermittentes  rebelles,  inap- 
.  anorexie,  dyspepsie,  paresse 
mac,  longues  convalescences. 


LA  VÉRITABLE  ^ 

EAU  UE  BOTOT  t 

Unique  Dentifrice  p 

APPROUVÉ  PAU  L’ACADÉMIE  DE  MÉHEtIXF.  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on^e  plantes  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
année  dans  un  alcool  de  premier  choix ,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /'Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  i  Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle,  , 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration , 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
extbepot  GÈxÉRAu  t  229,  me  Saint-Honoré,  près  de  la  me  Cisliglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L  ETRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 
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PRIX  M0NTY0M  DE  2,000  FRANCS 
POUR  SES  TRAVAUX  SUR  LES  QUINQUINAS 
MÉDAILLE  D’OR 
DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Membre  de  l’Académie  de  médecine,  professf 

Vllt  DE  QUINQUINA  TITRÉ 

d’Ossian  Henry 

"position  ;  i  gr.  d’alcaloïdes,  <2  gr. 

" t  pour  1,000  gr.  de  vin  d’Espagne 

.  _  C'est  le  vin  de  quinquina  à  son 
mm  de  puissance,  il  est  tonique  par 
:  actif  qu’il  contient  et  antipériodinue  par 


VIN  DE  QUINQUINA  FERRUGINEUX 

d’Ossian  ,  Henry 

i  Corn  position  :  10  centigr.  de  sel  ferreux 
pour  50  gr.  de  vin  de  quinquina  titré. — Dans 
|  cette  préparation,  le  fer  est  dynamisé  d’nnc 
|i  façon  très-curieuse.  iAA-ce  lé  résultat  d’effets 
combinés,  ovi'uien  la  présence  de  la  diastase, 
i-  croit  M.  <i.  Henry,  en  fait-elle  tous 
les  frais?  nous  l’ignorons.  Les  faits  sont  re- 
narquables  ;  l’opinion  est  unanime  à  le  re- 
i  connaître. 

Aucune  préparation,  ferrugineuse  ne  peut 
sous  ce  rapport  lui  être  comparée.  —  Chlo¬ 
rose,  anémie,  constitutions  épuisées, 
I  affaiblies,  etc.,  etc. 


Aux  bureaux  du  progrès 

Charcot  (J.  M.)  Leçons  sur  les  maladies 
du  système  nerveux ,  faites  à  la  Salpétrière,  re¬ 
cueillies  par  Bourneville.  2e  série.  1er  fasci¬ 
cule  :  Les  anomalies  de  l’ataxie  locomotrice  ; 
in-8  de  72  pages  avec  une  planche  en  chromo¬ 
lithographie  et  6  figures  dans  le  texte  ;  2  fr., 
pour  nos  abonnés,  1  fr.  25.  —  2e  fascicule  : 
De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière  ; 
in-8  de  72  pages  avec  2  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  2  figures  dans  le  texte  ;  2  fr. 
25  ;  p?àr  nos  abonnés,  1  fr.  25 .  — 3e  fascicule  : 
Des  amyotrophies  (Paralysie  spinale  infantile  ; 
—  Paralysie  spinale  de  l’adulte;  —  Atrophie 
musculaire  protopathique  ;  —  Sclérose  symé¬ 
trique  primitive  des  cordons  latéraux;  —  Pa¬ 
ralysie  générale  spinale  subaiguë  ;  —  Paraly¬ 
sie  pseudo-hypertrophique,  etc.)  ;  in-8  de  112 
pages  avec  2  planches  en  chromo-lithographie 
et  23  figures  dans  le  texte,  4  fr.;  pour  nos  abon¬ 
nés,  2  fr.50. — Prixdes  3  fascicules  ;  8  fr.  25; 
pour  nos  abonnés,  4  fr.  75  ( franco ) 

Cornu,  (V.)  Leçons  sur  l'anatomie  patho¬ 
logique  et  sur  les  signes  fournis  par  l’auscul- 
,  tation  dans  les  maladies  du  poumon,  professées 
à  la  Faculté  de  médecine,  recueillies  par  P. 
Bddin.  In-8  de  92  p.  Prix  2  fr.  50.  Pour  nos 
abonnés  :  1  fr.  franco. 

Landouzy  (L'i.  De  la  sciatique  et  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  qui  peut  la  compliquer.  In-8 
de  64  pages. 

Pathaült  IL.)  Du  bromure  de  camphre  at 
de  ses  usages  thérapeutiques.  ln-8°  de  46  p. 
avec  six  fig.  dans  le  texte,  1  fr.  25 

Terrillon.  Troubles  de  la  menstruation 
après  les  lésions  chirurgicales  ou  traumati¬ 
ques.  In-8  de  22  pages,  60  centimes. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bodrneville. 


Dragées  BLOT 

Ces  dragées  toniques,  infaillibles  contre  tomes  les 
Maladies  des  organes  génitaux  des  deux  sexes,  ré¬ 
centes  ou  chroniques,  les  plus  invétérées  :  écoule¬ 
ment,  catarrhes  de  vessie,  incontinence  on  rétention 
d’urine,  rétrécissements,  dartres,  rhumatismes,  goub 


SOLUTION  C01RRE 

AD  CHL0RHYDR0-PH0SPHATE  DE  CHAUX 


|iai 

—  “ 


PHARMACIE,  56,  rue  d’Anjou-Saint-Honoré 
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u.  ou  ewjjoie  avec  de  grands 
à  l'absorption  de  l’iode  par  1 
lonté.  ûïf"1'*' —  1 - - 


culaires  mi  ; 
les  engorge 


LE  CflTilX  IODÉ 


FRANC! 


THÉRAPEUTIQUE  UES  AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

Guérison  de  1%  goutte,  des  rhumatismes,  des  douleurs,  des  névralgies,  etc.  —  Par  le 

BU1E  »  lHÏILE  COÜCHÈTE  m  LAURIER  «iRABlE 

AT.-GHAH  DU  D’  ALI.  —  Lorsqu'on  frotte  avee  ce  baume  la  pittie  malade,  il  s'y  développe  bientôt  une 

trés'-vive  chaleur.  mais  qui  fie  produit  aucune  irritation  dp  la  peau,  contrairement  aux  autres  produits  qui  enflamment 


BoURNEVitLE.  Notes  e 
ques  sur  la  fièvre  typhoîc 
planches  en  chçoj 
3  fr. 


COTON  00  0°  MÉHÜ 

PHARMACIEN  EN  CHRP  DE  L'HOPITAL  NECKER,  PRÉPARÉ  PAR 

J.  ETIONS  Y«.  Pharm^pien  Go  l™  Classe 

Lauréat  et  ex-prêparateur  de  F  École,  supérieure  de  Pharmaaie  de  Paris 

48  Avenue  d’Italie,  Paris 


Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surfaci 
Coton  iodé  in  Dr  Méjin.  C'est  l'  agent  le  plut 
révulsif  énergique,  dopton  peut  araduerles 
ants  dans  les  hôpitaux  de  Paris:  it> lumbago 


Les  propriétés  merveilleuses  de  la 
Codéine  et  du  Tolù  sous  la  forme  du 
Sirop  ou  de  la  Pâte  du  Dr  ZEDprocurent 
un  calme  rapide  et  réel  dans  les  irrita - 
fions  de  poitrine,  bronchites,  rhumes,  ca¬ 
tarrhes,  phthisies,  etc.  —  21'r.  50  le  flacon, 
1  fr.  25  c.  la  boita. 


CRÈME  DE  BISMUTH 

1  Du  docteur  QUESNEVILLE. 


IBR0imURE$oEPrNNE$ETPELISSE8l 


PHARMACtENS-CHlqilSTKS,  A  PARIS. 

05  au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
«  ’  à Soupe  {Congestions  cérébrales.  Hémiplégie,  Paralysie )  le  lima  6  fr.  > 

w  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 

O  4‘Caté  (Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux),  . . 8  fr  50  i 

/y»  au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram.  par  cuiller 

A  soupe  (Eclampsie,  Epitepsie,  Hystérie) . 4,  fr.  50  : 

1—1  au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
w  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  le  sommeil)  Sfr.  >  | 

NOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  ET  LES  DEUX  SIGNATURES, 

DÉPÔT,  Pharmacie  PENNÉS  4  PELISSE,  rue  des  Eceles,  49,  à  Paris,  et  dans  les  pricc.  Pharmar.  j 


KOUmYS-EDWÂRD 

SEUL  EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  DI 


EaçpùUfion,  en  pr 


mrnmuwîFKtïzrçï' 


49,  rtse  de  la  dPhayissée-iPJltëièA 

Directeur  :  E.  SOLEIROL 

Gymnastique  méthodique.,  Hydrothérapie  à  l’eau  de  source  9  desrés 


CACHET  nu  DOCTEUR  II. L 


rie.  le  croup,  la  toux,  les  catarrhes 
lions  du  pharyijX-  —  Le  flac.  de  100  pr 
,e  1[2  ti.de  50,  gr.  3  lx.  Avec  cet  acide 
maciéns  peuvent  préparer  eux-tnêmes 
du  prospectus  qui  accompagne  charnu 
tous  les -produits  magistraux  et  ottici 
I;  Quesneviile.  12.  rue  de  Buci,  à  Paris 


TABLETTES  FHENIQUEES  U  0) 

Contre  les  toux  pulmonaires,  asthmes,  rospi- 


EAU  PHENIQUEE  ;T>0. 


m  A  D.  LES  ETIMASTS 


3°  ANNÉE. —  N°  49 


BUREAUX:  RUE  DES  ÉCOLES,  6, 


4  DÉCEMBRE  1875. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  Médecine.  ffl.  le  professeur  Charcot. 

Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales  (1). 

(Résumé  par  BOURNEVII.LE.) 

Origine  clés  parties  cérébrales  des  nerfs  optiques. 

Messieurs, 

J’espère  être  parvenu  à  mettre  en  relief  l’existence  de 
Vamolyopie  croisée,  comme  symptôme  de  lésions  occupant 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  ou  les  irradia¬ 
tions  correspondantes  du  pied  de  la  couronne  rayonnante. 

Du  même  coup,  j’ai  essayé  d’établir  que  la  proposition 
de  de  Graefe,  à  savoir  que  l’bémiopie  homologue  serait 
—  à  l’exclusion  de  l’amblyopie  croisée  —  le  seul  trouble 
fonctionnel  delà  vision  pouvant  résulter  d’une  lésion  d’un 
des  hémisphères  cérébraux;  j’ai  essayé,  dis-je,  de  montrer 
que  cette  proposition  est  pour  le  moins  beaucoup  trop  abso¬ 
lue  et  que  les  arguments  sur  lesquels  elle  repose  devront 
subir  une  révision  complète. 

Aujourd’hui,  je  voudrais  rechercher  avec  vous  si  l’ana¬ 
tomie  normale  peut  faire  comprendre  pourquoi  le  trouble 
sensoriel  dont  il  s’agit,  c’est-à-dire  l’amblyopiè  croisée,  est 
un  accompagnement  fréquent,  pour  ainsi  dire  habituel,  de 
l’hémianesthésie  sensitive  résultant  d’une  lésion  de  la 
capsule  interne. 

Cette  hémianesthéëie  delà  sensibilité  commune,  vous  ne 
l’avez  pas  oublié,  a  pu  trouver  sa  raison  d’être  dans  "exis¬ 
tence  d’un  faisceau  de  fibres  centripètes  directes,  c’est-à- 
dire  ne  s’arrêtant  pas  dans  lés  noyaux  gris  des  masses 
centrales  et  qui,  à  l’issue  de  la  capsule  interne,  formerait  la 
partie  la  plus  postérieure  du  pied  de  la  couronne  rayonnante. 

Existe-t-il  quelque  connexité,  quelque  rapport  plus  ou 
moins  immédiat  entre  ce  faisceau  sensitif  et  les  faisceaux 
sensoriels  destinés  à  mettre  en  communication  l’appareil 
de  la  vision  avec  l’écorce  grise  du  cerveau  ?  Pour  aborder 
cette  question  il  nous  faut,  au  préalable,  étudier  l’origine 
des  parties  profondes  ou  cérébrales  des  nerfs  optiques. 
Nous  allons  toucher  là  un  sujet  difficile,  obscur  encore  sur 
plus  d’un  point.  Je  ne  puis  cependant  me  dispenser  de  vous 
en  indiquer  les  principaux  côtés,  ne  serait-ce  que  pour  si¬ 
gnaler  la  voie  dans  laquelle  devront,  à  l’avenir,  êjre  diri¬ 
gées  les  recherches,  et  où  l’anatomie  pathologique  est  ap¬ 
pelée,  très- vraisemblablement  à  jouer  un  rôle  prépondérant. 

D’après  le  plan  général,  les  nerfs  encéphaliques  doivent 
rencontrer,  avant  de  pénétrer  dans  le  cerveau  lui-même,  un 
ou  plusieurs  amas  dé  substance  grise,  qu’on  est  convenu 
d’appeler  les  noyaux  d'origine,  et  ce  sont  des  expansions, 
nées  dans  ces  noyaux,  qui,  d’une  façon  indirecte,  mettraient 
ces  nerfs'  en  rapport  avec  l’écorce  grise  dés  hémisphères 
cérébraux. 

A  priori ,  rien  ne  porte  à  croire  que  les  nerfs  optiques 
échappent  à  cette  loi.  De  fait,  ils  n’y  échappent  point,  mais 
les  dispositions  sont  ici  très-compliquéës  et  mal  connues 
d'ailleurs  dans  certains  détails. 

I.  Je  m’arrêterai  tout  d’abord  un  instant  sur  quelques 
dispositions  relatives  à  la  constitution  d’une  partie  de  la 
couronne  rayonnante  de  Reil  (2). 


\2)  Les  divers  faisceaux  pédonctilaires  ou  autres  qui  forrrAu  couronne 
rayonnante  [fibres  convergentes.  (Luys).  Sgstèmé  de  projection  fie  ltr  'Ordre, 
(Meynert;  composent  pour  une  bonne  part  la  masse  centrale  blanche  appelée 
centre  ovale,  que  l'écorce  grise  dés  hémisphères  enveloppe  et  renferme,  sui¬ 
vant  la  comparaison  de  Fo ville,  à  la  manière  d’une  boursè.  Ils  ne  représen¬ 
tent  pas  la  totalité  de  cette  misse.  Celle-ci  contient,  en  outré,  des  faisceaux 
tout-à-fait  étrangers  aux  précédente,  mais  qui  s’entremêlent  avec  ceux-ci.  Les 


j  Dans  le  schéma  que  je  vous  présente  et  que  j’emprunte 
à  M.  Huguenin  (loc.  cit.,  pl.  69,  page  93),  l’ablation  des 
parties  supérieures  des  hémisphères,  y  compris  le  corps 
calleux,  a  mis  à  nu  les  cavités  ventriculaires.  Vous  remar¬ 
querez  particulièrement  l’étage  inférieur  ou  corne  posté-* 
rieure  du  ventricule  (/)  qui  joue  ici,  dans  la  topographie,  un 
rôle  important  (Fig.  57). 

On  a  détaché  le  noyau  caudé  dont  les  contours  se  trou¬ 
vent  représentés  par  une  ligne  pointillée  ;  on  a  enlevé  éga¬ 
lement  son  appareil  rayonnant,  c’est-à-dirè  le  plan  des 
fibres  rayonnantes  cortico-striées.  (Voir  ïe  schéma  fig.  32 
FR,  Progrès  médic.  n°  28,  p.  384).  De  la  sorte  se  trouve  à 
découvert  le  plan  des  faisceaux  rayonnants  corticovoptiques. 
(FT.  fig.  32  ;  hh,  ii,  kk,  fig.  57).  Il  est  possible  de  distinguer 
alors  dans  ces  derniers  faisceaux,  trois  groupes  de  fibres. 
l°Les  unes  antérieures (hh, Fig.  57), sont  dites  racine  anté¬ 
rieure  de  la  couche  optique  (Vordere  Stiel)  ;  elles  sp  diri¬ 
gent’  vers  les  régions  frontales,  <r autres  sont  moyennes 
ou  latérales  (ii,  Fig.  57.  Expansions  latérales);  3°  d’autres  en¬ 
fin,  postérieures, sont  désignées  d’après  Gratiolet  qui,  le 
premier,  les  a  bien  étudiées,  sous  le  nom  d’expansions  céré¬ 
brales  optiques  on  desnerfs  optiques  (KK,  Fig.  57)  (1).  (Sehs- 


demiers  faisceaux  constituent  ce  que  M.  Meynert  appelle  lé  système  d'as' 
sociation.  On  peut  ramener,  d’une  façon  très-générale,  à  deux  ordres  les 
faisceaux  qui  composent  ce  système.  —  Les  uné  consistent  eu  commissures 
qui  unissent  l’une  à  l’autre  des  parties  homologues  des  hémisphères  céré¬ 
braux.  Tels  sont,  par  exemple,  les  corps  calleux,  la  commissure  antérieure. 
Les  autres  sont  composés  de  fibres  à  direction  générala  antéro-postérieure 
qui  mettent  en  relation  les  points  divers  d’un  même  hémisphère. 

La  figure  suivante  (Fig.  56),  empruntée  à  M.  Meynert  (loc.  cit.,  fig233)  et 


représentant  la  coupé  antérieure  du  cerveau-  d’un  singe  (èercocebns  einomolgns 
montre  bien  la  direction  défi  principaux  faisceaux  de  ce  système  d’associa¬ 
tion  antéro-postérieure.  Oa  voit  :  en  pv,  les  .faisceaux  de  fibres  propres, 
fifirio  proprûe,  bien  décrites  par  Gratiolet,  qui  mettent  eu  rapport  les  circon¬ 
volutions  voisines-,  en  arc,  le  fiascicnlus  aremtus  Amt  les  fibres,,. Eun-dqpçis 
du  corps  cplleux  s’étendent  du  lobe  occipital  au  lobe  frontal  ;  —.en  Vg{  le 
faisceau .  longitudinal  inférieur  qui  unît  le  lobe  occipital  à  FéxtrenSite,  du  lobé- 
sphénoïdal,  enfin,  eu  »«r,  le  fascicalus  uncinaM  dont  la  direction  est  pres¬ 
que  verticale  et  qui  établit  ùuô  relation  eutre  le  lobe  frontal  et  lé  sphénoïdal. 

(1)  Voir  Gratiolet.  —  Anat.  comparée,  T.  II  p.  Ml  et  suiv.  —  Luys, 'for. 
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trahlungen).  Les  faisceaux  du  dernier  groupe,  qui  sont 
l'objet  particulier  de  notre  étude,  ne  sont  séparés  delà  cavité 
de  la  corne  postérieure  que  par  l’épendyme  et  le  tapis 
(tapétum),  expansion  particulière  du  splénium  du  corps 
calleux . 

C’est  dans  cette  région  même,  mais  sur  un  plan  plus  pro¬ 
fond,  que  se  répandent  les  expansions  cérébrales  du 
faisceau  de  fibres  centripètes  dont  la  lésion  détermine  l’hé¬ 
mianesthésie  sensitive  de  cause  cérébrale.  Il  existe  donc 
une  relation  de  voisinage,  de  contiguïté  entre  ces  faisceaux 
et  les  expansions  optiques  et  cette  relation  serait  bien  pro¬ 
pre  à  expliquer  anatomiquement  la  coexistence  fréquente 


de  l’hémianesthésie  et  de  l'amby  lopie  croisée  s’il  était  bien 
établi  que  les  faisceaux  qui  por  tent  ce  nom  d’expansions 
optiques  sont  réellement  un  prolongement  plus  ou  moins 
direct  des  nerfs  opiiques. 

IL  Pour  examiner  ce  dernier  point,  il  convient  de  prendre 
un  détour  et  d’étudier  ce  qu’on  sait  relativement  à  ces 
noyaux  de  substance  grise,  où  les  nerfs  optiques  prennent 
leur  première  origine  à  la  base  de  l'encéphale,  en  quelque 
sorte  en  dehors  du  cerveau  proprement  dit. 

Quelques  renseignements  préliminaires,  concernant  l’ar¬ 
chitecture  extérieure  des  parties  que  nous  devons  considé¬ 
rer,  me  paraissent  devoir  trouver  place  ici. 

Si,  après  avoir  détaché  de  l’encéphale  l’isthme  tout  en¬ 
tier,  y  laissant  attenantes  les  couches  optiques,  on  examine 
la  préparation  ainsi  obtenue  par  sa  face  postérieure  ,  on  y 
remarque  ce  qui  suit  :  1°  En  avant,  se  voient  de  chaque  côté 
les  couches  optiques  que  sépare  le  troisième  ventricule  ; 
2°  en  arrière, les  tubercules  quadrijumeaux  tant  antérieurs 
que  postérieurs;  3» en  dehors,  les  bras  conjonctifs  antérieurs 
en  relation  par  leur  extrémité  interne  avec  les  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs,  et  les  bras  conjonctifs  postérieurs 
en  relation  avec  les  tubercules  postérieurs.  On  voit  en¬ 
core  dans  la  môme  région,  lorsqu’on  soulève  l’extrémité  pos¬ 


térieure  des  couches  optiques  ou  pulvinar,  en  dedans  le  corps 
genouillé  interne,  en  dehors  une  masse  grise  un  peu  plus 
volumineuse  qui  est  le  corps  genouillé  externe. 

En  arrière  et  au-dessus  de  ces  parties  se  voient  la  ganse 
de  Reil,  les  processus  cerebelliad  testes,  les  pédoncules  cé¬ 
rébraux,  les  corps  restiformes,  les  pédoncules  cérébelleux 
moyens. 

Les  corps  genouillés  internes  et  externes  sont  notoire¬ 
ment  les  deux  premiers  noyaux  de  substance  grise  avec 
lesquels  les  nerfs  optiques  entrent  en  rapport  dans  leur 
trajet  vers  l’encéphale.  On  sait  comment  ces  nerfs,  en  ar¬ 
rière  du  chiasma,  prennent  le  nom  de  tractus  optiques  ou 
bandelettes  optiques  et  comment  celles-ci,  dans  la  partie 
qui  correspond  aux  deux  tiers  postérieurs,  sont  divisées  en 
deux  tractus  qu’on  peut  considérer  comme  des  racines  dont 
l’une  est  interne  et  l’autre  externe. 

L 'externe  est,  à  la  fois,  la  plus  volumineuse  et  la 
plus  importante.  Elle  fournit  elle-même  plusieurs  fais¬ 
ceaux  qui  se  mettent  en  rapport  avec  divers  noyaux 
gris.  On  peut  distinguer  d’abord  un  faisceau  qui  s’ar¬ 
rête  dans  les  corps  genouillés  externes.  Ces  derniers 
consistent  en  des  amas  assez  volumineux  de  substance 
grise,  renfermant  des  cellules  ganglionnaires  étoilées  ou 
fusiformes,  d’assez  grande  dimension  qui  se  trouvent  bien 
représentées  dans  l'ouvrage  de  Henle  (fig.  17ï,  p.  249). 
2“  Un  second  faisceau,  situé  en  dedans  du  précédent,  pénètre 
dans  l'étage  inférieur  du  thalamus  environ  12  millimètres 
en  avant  de  l’extrémité  du  pulvinar.  Sur  une  coupe  trans¬ 
versale  telle  que  celle  qui  est  figurée  dans  le  travail  de 
Meynert  (fig.  249,  II  RI,  le  faisceau  en  question  est  situé 
entre  le  corps  genouillé  externe  et  le  pied  du  pédoncule. 
L’existence  de  ce  faisceau,  affirmée  par  Gratiolet,  est  aussi 
très-explicitement  reconnue  par  Meynert,  Henle  et  Hugue- 
nin.  3°  Un  troisième  faisceau  qui,  d’après  Gratiolet,  serait 
le  plus  apparent  et  le  mieux  connu  des  racines  du  nerf 
optique,  contourne  le  corps  genouillé  externe  et  pénètre 
dans  celui  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  qui 
occupe  le  côté  correspondant  il).  La  description  que 
donne  à  cet  égard  Gratiolet,  confirmée  par  MM.  Vulpian 
et  Huguenin  (2),  est  parfaitement  exacte  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  plupart  des  mammifères  (3).  Elle  ne  l’est  plus  au 
même  degré  pour  le  singe  et  pour  l’homme  où  l’exis¬ 
tence  du  faisceau,  parfaitement  réelle  d’ailleurs,  ne  peut 
être  anatomiquement  démontrée  que  par  un  examen  très- 
attentif  (4). 

Yous  voyez  par  ce  qui  précède  que  la  racine  externe 
des  nerfs  optiques  prend  son  origine  dans  trois  noyaux  de 
substance  grise,  à  savoir  :  1°  la  couche  optique;  2°  le  corps 
genouillé  externe  ;  3°  les  tubercules  quadrijumeaux  anté¬ 
rieurs  ( notes ).  Ce  sont  là  certainement  les  principales 
sources  des  nerfs  optiques  chez  l’homme;  ce  sont  vraisem¬ 
blablement  les  seules  chez  un  grand  nombre  d’animaux. 
C’est  ce  que  semblent  établir,  tout  au  moins,  les  intéres¬ 
santes  expériences  de  M.  Gudden  (5),  consistant  en  l’extir¬ 
pation  des  globes  oculaires,  pratiquée  chez  de  très-jeunes 
lapins.  Lorsque,  au  bout  de  quelques  mois,  les  animaux 
ainsi  opérés  sont  sacrifiés,  on  reconnaît  que  l’atrophie  con¬ 
sécutive  porte,  en  ce  qui  concerne  les  parties  centrales,  sur 
les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  les  couches  opti¬ 
ques  et  enfin  les  corps  genouillés  externes  ;  au  contraire, 
les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  et  les  corps  ge¬ 
nouillés  internes  ne  prennent  aucune  part  à  l’atrophie. 

Moins  importante  que  l’externe,  la  racine  interne  des 


(1)  Gratiolet,  loc.  cil.,  p.  180. 

(2)  Huguenin,  Westphall’s  Archiv.  V.  Bd.,  1er  heft.,  2  heft.  1875. 

(3)  Voir  pour  les  cerveaux  du  lapin  et  du  chien  les  planches  du  travail  de 
M.  Gudden.  1 A  rch .  f.  ophthnl.  XX.  1875);  pour  le  cerveau  du  châties 
planches  de  Forel.  Beitraye  zur  Keuntness  der  Thalamus  opticus.  Sitz.  Be- 
richt  der  K  Akad,  LXVI  Bd.  1872.  T.  II.  fig.  10. 

(h)  Un  quatrième  faisceau,  situé  en  dehors  de  celui  qui  s’arrête  dans  le 
corps  genouillé  externe,  se  répandrait  sur  le  thalamus  et  prendrait  part  à  la 
formation  du  Stratum  zonale.  Déjà  indiqué  par  Arnold  et  Gratiolet,  ce 
faisceau  est  décrit  et  représenté  par  Meynert,  p.  436. 

(5;  Gudden.  —  Arch.  fiir  ophthalmol.  XX. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


715 


nerfs  optiques  ne  doit  pas  être  cependant  négligée,  surtout 
lorsqu’il  s  agit  de  l'homme.  On  sait  qu’elle  entre  manifeste¬ 
ment  en  connexion  avec  le  corps  genouillé  interne.  Ce  der¬ 
nier  ne  contient  que  des  cellules  nerveuses  rudimentaires 
(Henle)  et  ne  peut  être,  par  conséquent,  considéré  comme  un 
centre  au  même  titre  que  le  corps  genouillé  externe.  Soit 
après  avoir  traversé  le  corps  genouillé,  soit  par  un  trajet 
direct,  les  faisceaux  nerveux  de  la  racine  interne  vont  en 
définitive  aboutir  aux  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 

Tout  récemment  M.  Huguenin  (Arch.  für psychiatrie, 
1875,  V  Bd  ,  fasc.  2,  p.  344)  a  soutenu  que  la  racine  in¬ 
terne  des  nerfs  optiques  chez  l’homme  tout  au  moins,  est 
anatomiquement  en  rapport  avec  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  postérieurs  soit  directement,  soit  par  l’intermé¬ 
diaire  du  corps  genouillé  interne.  D’après  cela,  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  postérieurs  ne  seraient  pas,  chez 
l’homme,  exclus  de  l’appareil  des  nerfs  optiques,  comme 
ils  paraissent  l’être  chez  les  animaux.  Cela  n’est  pas  en 
contradiction  avec  ce  qu’enseignent  certains  faits  d’indu¬ 
ration  grise  tabétique  des  nerfs  optiques.  Tout  récemment 
encore,  chez  une  femme  ataxique,  aveugle  depuis  une 
quinzaine  d’années,  l’induration  grise  des  nerfs  optiques 
pouvait  être  suivie  au-delà  du  chiasma.  sur  les  bandelettes 
optiques,  jusqu’aux  corps  genouillés .  Les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux,  tant  antérieurs  (nates)  que  postérieurs  [testes), 
avaient  à  peu  près  conservé  la  coloration  blanche  de  l’état 
normal,  mais  ils  avaient  subi,  les  uns  et  les  autres,  une 
réduction  de  volume  des  plus  manifestes  [cas  de  la  nommée 
Magdaliat  (1)].  J’ai  observé  plusieurs  faits  en  tout  sembla¬ 
bles  à  celui  qui  précède.  « 

Il  nous  faut  rechercher  actuellement  comment  ces  divers 
amas  de  substance  grise  qui  viennent  d’être  énumérés 
sont  mis  en  relation  avec  l’écorce  grise  de  l’encéphale.  La 
connexité  s’établit,  ainsi  que  je  l’ai  fait  pressentir,  par  un 
système  de  fibres  qui  constitue  la  partie  la  plus  posté¬ 
rieure  des  radiations  de  la  couche  optique  (faisceaux 
rayonnants  cortico-optiques)  et  qu’on  désigne  quelquefois 
sous  le  nom  de  radiations  optiques  de  Gratiolet.  Vous 
pourrez  suivre  les  détails  anatomiques  assez  complexes,  re¬ 
latifs  à  ce  point,  sur  la  figure  suivante  que  j’emprunte  au 
travail  de  M.  Meynert  et  qui  concerne  le  singe  ( Cerco - 
cebus  cinomolgus.)  {Fig.  38). 

On  .voit  sur  cette  planche  comment  des  faisceaux  de  fi¬ 
bres  ou  radiations,  partant  des  corps  genouillés  externes, 
Ge  et  internes  Gi,du pulvinar  T/i’,des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  antérieurs  Qu, — ces  derniers  par  l’intermédiaire  des 
bras  conjonctifs  antérieurs,  Bs — vont  après  un  trajet  récur¬ 
rent  s’associer  au  faisceau  O  m,  qui  n’est  autre  que  l’ensemble 
des  fibres  centripètes  pédonculaires  directes  dont  nous  avons 
déjà  donné  la  description  (leçons  8  et  9,  fig.  49), et  qui  tien¬ 
draient  sous  leur  dépendance  la  sensibilité  commune  de 
tout  un  côté  opposé  du  corps. 

A  cet  ensemble  de  faisceaux  se  trouvent  mêlées  sans  dou¬ 
te  des  fibres  provenant  du  tractus  olfactif,  par  l'inter¬ 
médiaire  de  la  commissure  antérieure  dont  lesextrémités, 
comme  on  sait,  suivant  la  description  de  Burdach  et  de 
Gratiolet,  se  dirigent  en  arriéré,  dans  l'épaisseur  des  lobes 
occipitaux  et  sphénoïdaux.  Les  faits  cliniques  conduisent  à 
supposer  qu’il  s’y  mêle  aussi  des  fibres  nerveuses  entre¬ 
croisées,  en  rapport  avec  les  nerfs  auditifs  et  gustatifs.  Si 
cette  disposition,  à  l'heure  qu’il  est  tout  hypothétique, 
venait  à  être  vérifiée  anatomiquement,  on  comprendrait 
comment  l’obnubilation  croisée  de  l’odorat,  du  goût  et  de 
l’ouïe,  font,  au  même  titre  que  l'amblyopie,  habituellement 
partie  intégrante  du  syndrome  hémianesthésie  cérébra¬ 
le  (2). 

La  région  de  l'encéphale  que  je  signale  à  votre  attention 


(l)  Les  bras  conjonctifs  antérieurs  et  postérieurs,  eux  aussi,  étaient  dans 
ce  cas,  remarquablement  atrophiés  ;  ils  avaient  une  coloration  d’un  blanc 
mat,  un  peu  teintée  de  jaune. 

(î)  D’après  la  théorie,  les  hémianesthésies  cérébrales  devront  se  distin¬ 
guer  de  celles  qui  résulteraient  d’une  lésion  de  la  protubérance  ou  d’un  pé¬ 
doncule  cérébral  par  la  non-participation,  dans  ces  derniers  cas,  de  la 
vision  et  de  l’odorat. 


et  qui  répond  à  la  partie  la  plus  postérieure  du  pied  de  la 
couronne  rayonnante,  pourrait  donc  être  considérée,  d’après 
ce  qui  précède,  comme  un  carrefour  où,  dans  la  profondeur 
de  l’encéphale,  se  rencontrent  dans  un  e-pace  très  circons¬ 
crit,  toutes  les  voies  sensitives  et  sensorielles.  C’est  un  car¬ 
refour  ;  ce  n’est  pas  un  centre.  Le  centre  cérébral  propre¬ 
ment  dit,  doit  être  cherché  sur  le  prolongement  des  fibres 
médullaires,  dans  l’écorce  grise  des  lobes  occipitaux  et 
sphénoïdaux.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point,  à  propos 
de  localisations  dans  le  système  cortical. 

III.  Vous  avez  pu  remarquer,  dans  l’exposé  anatomique 
qui  vous  a  été  présenté,  que  les  tubercules  quadrijumeaux 
sont  le  seul  point  où  les  faisceaux  des  nerfs  optiques,  après 
leur  entrecroisement  dans  le  chiasma,  se  rapprochent  de 
nouveau  les  uns  des  autres,  vers  la  ligne  médiane.  Est-ce 


F 


sur  ce  point  que  se  fait  l’entrecroisement  supplémentaire, 
qui,  d’après  l’hypothèse  que  j’ai  proposée,  ramènerait  les 
nerfs  optiques  à  la  condition  des  autres  nerfs  ?  C’est  là 
une  question  qui  actuellement  parait  fortdifficile  à  résoudre 
par  les  seuls  moyens  de  l’anatomie.  Sans  doute,  il  existe 
sur  la  ligne  médiane,  entre  les  tubercules  quadrijumeaux, 
de  nombreux  entrecroisements  de  faisceaux ,  constatés 
anatomiquement.  Mais  on  ne  saurait  décider  si  ces  fibres 
entrecroisées  sont  réellement  en  connexité  avec  les 
nerfs  optiques  et  surtout  si  elles  sont  le  prolongement 
des  fibres  optiques  non  entrecroisée  dans  le  chiasma. 
L’expérimentation  et  surtout  l’anatomie  pathologique  auront 
vraisemblablement  le  premier  pas  dans  la  solution  de  la 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


3056 


question  en  litige.  Déjà  les  expériences  de  Flourens  ont  mon-  ] 
tré  chez  des  mammifères  et  des  oiseaux  que  l’ablation  des 
tubercules  optiques  ont  pour  effet  l’amblyopie  ou  l’amaurose 
croisée.  Mais  il  s’est  agi  là  d’animaux  dont  les  axes  ocu¬ 
laires  sont  dirigés  en  dehors  et  chez  lesquels,  sans  doute, 
l'entrecroisement  dans  le  chiasma  est  complet. 

Chez  l’homme  les  éléments  pour  la  solution  du  problème 
font  encore  défaut .  Chez  lui  les  lésions  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  sont  ordinaire¬ 
ment  bilatérales  et,  en  conséquence,  amenant  la  cécité  bila¬ 
térale,  elles  11e  peuvent  rien  décider.  Defalt,  on  est  encore 
à  se  demander,  si  la  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs  produira,  à  l’exemple  d’une  lésion  de  la  bande¬ 
lette  optique,  l’hémiopie  latérale,  ou  si,  au  contraire,  elle 
produira  i’amblyopie  croisée,  comme  cela  devrait  être  dans 
mon  hypothèse.  En  faveur  de  celle-ci,  je  ne  pourrais  citer 
encore  qu’une  observation  rapportée  par  M.  le  Dr  Bastian, 
et  dans  laquelle  une  lésion  unilatérale  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  antérieurs  aurait  produit  l’amblyopie  croisée. 

Mais  ce  fait  à  l’heure  qu’il  est  reste  isolé  et  il  est  relaté 
d’ailleurs  avec  trop  peu  de  détails  pour  qu’on  puisse  le  con¬ 
sidérer  comme  décisif  (1). 

IV.  11  me  resterait  à  rechercher  si  l'amblyopie  croisée 
est  le  seul  genre  de  trouble  fonctionnel  de  la  vision  qui  se 
puisse  produire  par  le  fait  d’une  lésion  du  cerveau  propre¬ 
ment  dit,  ou  si,  au  contraire,  l’hémiopie  ne  peut  pas,  elle 
aussi,  comme  l’assurent  les  auteurs,  survenir  en  con¬ 
séquence-  de  certaines  localisations  pathologiques  dans 
l’hémisphère.  C’est  là  an  point  qu’on  n’est  pas  en  mesure, 
je  pense,  de  décider  quant  à  présent.  J’incline  toutefois, en 
l’absence  d’autopsies  contradictoires,  à  croire  que,  dans  la 
majorité  des  faits  d’hémiopie  qui  ont  été  rapportés  à  une  lé¬ 
sion  du  cerveau,  celle-ci,  ou  n’occupait  pas  les  régions 
profondes  de  l’hémisphère,  ou  bien  s’étendait  jusqu’aux 
parties  basilaires  de  façon  à  intéresser  plus  ou  moins  direc¬ 
tement  l’une  ou  l’autre  des  bandelettes  optiques. 

IV» uv  montrer  que  les  lésions  de  la  profondeur  du  cer¬ 
veau  produisent  l’hémiopie,  —  c’est  toujours  de  l’hémiopie 
latérale  qu’il  s’agit  en  pareille  circonstance,  —  on  invoque 
surtout  le  cas  où  le  trouble  visuel  se  développe  brusque¬ 
ment,  à  la  suite  d’un  ictus  apoplectique,  en  même  temps  que 
les  membres  d’un  coté  du  corps  sont  frappés  d’hémiplégie 
motrice  et,  quelquefois,  aussi,  d’anesthésie.  Rien  de  mieux 
établi,  en  clinique,  que  l’existence  des  faits  de  ce  genre, 
dont  M.  Schoen,  tout  récemment,  dans  un  intéressant  tra¬ 
vail,  citait  plusieurs  exemples  (2).  Mais  le  contrôle  de  l’au¬ 
topsie  a,  jusqu'ici,  toujours  fait  défaut,  et  l’on  peut  se  de¬ 
mander  si  la  lésion  incriminée,  dans  ces  faits,  occupait 
réellement  la  profondeur,  ou,  au  contraire,  la  base  de  l’en¬ 
céphale.  Il  paraît  établi,  vous  ne  l’avez  pas  oublié,  que  la  des¬ 
truction  ou  la  compression  d’une  des  bandelettes  optiques 
a  pour  conséquence  l'hémiopie  latérale,  et,  d’un  autre  côté, 
la  relation  anatomique  qui  existe  entre  les  bandelettes  et 
certaines  parties  de  l’isthme,  telles,  entre  autres,  que  les 
pédoncules  cérébraux  est  chose  notoire.  Cela  étant,  il  11e 
saurait  échapper  qu’une  lésion  convenablement  localisée, 
par  exemple  dans  un  des  pédoncules  cérébraux,  pourra 
avoir  pour  résultat  de  déterminer,  en  même  temps  que 
l’hémiopie  latérale,  une  hémiplégie  motrice,  et  peut-être, 
en  outre,  l’hémianesthésie.  Une  lésion,  telle  qu'un  foyer 
hémorrhagique  brusquement  développé  dans  l’épaisseur  de 
la  partie  postérieure  des  couches  optiques,  pourrait,  elle 
aussi,  ou  le  comprend,  être  suivie  des  mêmes  effets.  On  ne 
peut,  évidemment,  voir,  dans  ces  diverses  combinaisons, 
que  des  phénomènes  de  voisinage. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  importe  de  reconnaître  que,  parmi 
les  faits  d’hémiopie  latérale  supposés  d’origine  intra-céré- 
brale,  qui  ont  été  rapportés,  il  eu  est  un  certain  nombre 
qui  échappent,  en  partie,  à  l’interprétation  que  je  viens  de 
proposer.  Tels  sont  ceux,  entre  autres,  où  l’hénii»»  , 
raie  droite  se  développe  de  concert  avec  l’aphasie, 


(1)  H,  C.  Bastian.  -  The.  Lancet,  1874,  25  juif 
(B)  Arch.  dey  Heilkuude,  p.  1!).  1875. 


et  quelquefois,  en  outre,  diverses  modifications  de  la  sen¬ 
sibilité  ou  du  mouvement  dans  Les  membres  du  côté  droit 
du  corps  (1).  Ces  faits  ne  constituent  pas  un  groupe  homo¬ 
gène;  dans  une  première  catégorie,  il  s'agit  d'une  forme 
particulière  de  la  migraine  (21,  c’est-à-dire  d’accidents 
essentiellement  transitoires,  revenant  par  accès,  marqués 
surtout  par  la  coexistence  dq  scotôme  scintillant,  d’une 
hémiopie  latérale  plus  ou  moins  prononcée,  et,  quelquefois, 
en  outre,  d’un  certain  degré  d’aphasie  et  d’engourdissement 
dans  la  face  et  les  membres  du  côté  droit  du  corps.  La  cé¬ 
phalalgie,  les  nausées  et  les  vomissements  terminent  habi¬ 
tuellement  la  scène.  Il  est  clair  qu’on  ne  saurait  invo¬ 
quer  ici  l’intervention  d'une  altération  matérielle  grossière, 
durable.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  là,  seconde 
catégorie,  où  le  concours  de  l’aphasie,  de  l’hémiplégie  et 
de  l’hémiopie  existe  à  titre  de  phépomène  permanent  (3). 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  je  ne  vois  pas  comment  ces 
cas  divers,  révélés  par  la  clinique,  peuvent  être  anatomi¬ 
quement  expliqués  dans  l’hypothèse  d’une  lésion  unique. 
Mais  je  ne  puis  que  signaler  ces  difficultés,  dont  la  solation 
est  réservée  à  l’avenir.  »  (A  suivre..) 


OBSTÉTRIQUE. 

Note  sur  un  qouveau  moyen  qui  permet  de  constater 
l’existence  de  mouvements  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  pendant  la  grossesse  ; 

Par  P.  Bl'BLV,  interne  des  hôpitaux. 

'A  la  fin  du  mois  de  mars  1875,  nous  avons  eù  l’occasion 
d’observer  à  la  Maternité  une  femme,  Adeline  L...,  arrivée 
près  du  terme  de  sa  grossesse,  chez  laquelle  la  marche 
était  presque  complètement  impossible.  Aussi,  la  veille  de 
son  entrée,  était-elle  tombée  lourdement  sur  le  côté,  et  elle 
portait  au  niveau  de  la  hanche  les  traces  d’une  contusion 
violente.  Allongée  et  immobile  dans  son  lit,  elle  ne  souffrait 
pas,1  mais  dès  qq’elle  exécutait  quelque  mouvement  elle 
éprouvait  dans  le  bassin  des  douleurs  dont,  par  la  pression, 
on  parvint  à  préciser  exactement  le  siège  :  en  avant,  au  ni¬ 
veau  de  la  symphyse  pubienne,  la  douleur  était  très-vive  ; 
elle  était  presque  nulle  au  contraire  à  une  certaine  distance 
sur  les  côtés  de  l’articulation.  En  arrière,  la  pression  déter¬ 
minait  une  sensibilité  très-marquée  au  niveau  des  sym¬ 
physes  sacro-iliaques.  C’était  principalement  en  ces  trois 
points  que  souffrait  la  malade  lorsqu’elle  était  debout.  Elle 
était  obligée  pour  marcher  de  s’appuyer  d’une  main  sur  le 
lit,  sur  la  muraille  ou  sur  une  chaise  ;  en  un  mot,  elle  ne 
pouvait  le  faire  qu’en  prenant  qn  point  d’appui  solide.  Après 
avoir  traîné  une  jambe  qui,  de  postérieure,  devenait  anté¬ 
rieure,  elle  s’appuyait  sur  elle,  puis  traînait  l’autre  jambe  ; 
elle  allait  ainsi  péniblement,  s’inclinant  d’un  côté,  puis  de 
l’autre  et  souffrant  beaucoup  ;  elle  ne  pouvait  rester  debout 
sur  un  seul  membre,  elle  serait  infailliblement  tombée. 
Lorsqu’elle  marchait  ainsi,  la  malade  éprouvait  une  sen¬ 
sation  bizarre,  il  lui  semblait,  disait-elle,  «què  son  corps 

t)  Plusieurs  faits  de  ce  genre  oiit  été  relatés  dernièrement  par  M.  Ber- 
n&rdt.  ÇBeHiner  Klin.  Woc.hen.,  32.  1872  et  Centmlblalt,  1872,  39),  et  par 
M.  Schoen  (loc.  cil.).  Voir  aussi  H.  Jacksoa.  —  A  case  of  Ketniojiia,  icith 
Eeïuia.iaesthesi'.i  and  Hemiplegia.  In  The  Lancet ,  Aug,  fi,  1874,  p.  3015. 

(2)  Voir  sur  cette  forme  de  la  migraine  les  travaux  de  Tissot,  de  Labar- 

r.i  >.■•  l’i.  rry.  do  Kalium  '>  .  I . »  i...  ,  » 

et  surtout  l’ouvragé  jécpnt  de  M.  Ed,  Liveing  (On  megritp,  etc.  Lon¬ 
don  1873.) 

(3)  Une  tumeur  volumineuse,  toutefois,  pourrait,  ou  le  comprend,  déter¬ 
miner  tous  les  accidents  signalés  à  propos  des  faits  de  la  deuxième  catégo¬ 
rie.  Cela  s’est  produit  dans  un  cas  publié  récemment  par  M.  Hirschberg, 
dans  les  Archives  de  M.  Virchow  ( Virchm's  Ârchiv,  t.  65,  1  heft.,  p.  110.) 
Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  avait  présenté,  en  outre  d’une 
hémiopie  latérale  droite,  très-caractérisée,  de  l’aphasie  et  une  hémiplégie  des 
membres  du  côté  droit.  A  l’autopsie,  ou  trouva  dans  l’épaisseur  du  lobe 
froutal  gauche  une  tumeur  du  volume  d’une  pomme,  caractérisée  sous  le 
nom  de  gliome  vasculaire.  Le  traetus  optique  du  côte  gauche  ôtait  tris-aplat i. 
Je  ferai  remarquer  que  les  vues  exposées  dans  la  présente  leçon  trouvent 
dans  ce  fait  leur  confirmation,  puisque  l’hémiopie  qui  y  est  relatée  pouvait 
être  rattachée  à  la  compression  subie  par  le  traetus  optique. 
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iPétaiLplus  soutenu  et  qu’il  allait  descendre  jusque  sur  le 
plancher,  s 

La  femme  étant  couchée,  si  on  exerçait  sur  le  membre 
inférieur  fléchi  des  pressions  de  bas  en  haut,  on  pouvait 
constater  une  certaine  tpohilité  au  niveau  de  l’articulation 
des  pubis  entre  eux.  Mais,  pour  bien  se  rendre  compte  de 
ce  qui  se  passait  pendant  la  progression  du  côté  de  la  sym¬ 
physe,  nous  avons  mis  en  usage  un  procédé  excessivement 
simple,  et  que  wjus  n’-avons  trouvé  cjécpit  nulle  part.  La 
femme  étant  debout,  on  introduisit  le  doigt  dans  le  vagin, 
et  la  pulpe  de  l’index  étant  dirigée  en  haut,  exactement 
appliquée  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  fit 
marcher  la  malade.  À  chaque  pas,  on  sentait  une  des  bran¬ 
ches  osseuses  qui  chevauchait,  descendait  considérable- 
ment  et  refoulait  en  bas  le  dqigt  :  puis,  cette  brancjie  re¬ 
montait  et  c’était  celle  du  côté  opposé  qui  a  son  tour 
descendait.  La  branché,  qui  restait  élevée,  correspondait  à 
la  jambe  qui,  demeurée  immobile,  servait  de  soutien  au 
tronc  ;  la  branche  qui  descendait  correspondait  au  contraire 
au  membre  inférieur  qui  se  déplaçait  et  progressait. 

Le  premier  avril,  la  malade  accoucha  et  dix  jours  aprèsi 
sa  délivrance,  elle  voulut  absolument  partir  :  en  l'examinant 
alors,  on  constata  que  la  mobilité  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne  existait  encore,  mais  beaucoup  moins  marquée 
qu’avant  l'accouchement.  Du  reste,  à  notre  grande  surprise 
et  contrairement  A  ce  qu’on  rencontre  d’habitude  ddns  les 
cas  semblables,  la  malade  marchait  avec  assez  de  facilité. 

L’existence  de  mouvements  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne,  dans  certains  cas  pathologiques,  a  été  admise  par 
tout  le  monde;  elle  est  indiscutable  et  la  pression  de  bas  en 
haut,  exercée  sur  l’qp  des  membres  inférieurs,  suffit  pour 
permettre  de  la  constater,  liais  ces  mouvements,  bien  que 
moins  étendus,  existent-ils  pendant  la  grossesse  normale 
et  simple?  Les  opinions  des  auteurs  ont  différé  et  diffèrent 
encore  beaucoup  sur  ce 'point.  Pour  les  uns,  les  mouve¬ 
ments  oe  sont  pas  douteux,  et  non-seulement  ils  se  passent 
au  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  mais  encore  au  ni¬ 
veau  des  symphyses  sacro-iliaques  (1).  pour  d’autres  au 
contraire,  ils  n’existent  pas,  ou  ils  sont  tellement  minimes 
qu’ils  peuvent  être  considérés  comme  nuis.  La  solution  de 
cette  question  a  cependant  de  l’importance,  car  si  ces  mou¬ 
vements  existent,  ils  annoncent  une  certaine  Iaxité  des 
ligaments,  qui  peuvent  dès  lors,  si  cela  est  nécessaire,  se 
laisser  distendre  au  moment  de  l’engagement  de  la  tête  fœtale 
et  faciliter  son  passage. 

A  l’aide  du  procédé  ci-dessus  indiqué,  nous  avons  étudié 
et  noté  sur  plus  de  80  femmes  enceintes  l’état  de  la  sym¬ 
physe  pubienne.  Nous  allons  rapporter  brièvement  les  ré¬ 
sultats  que  nous  avons  obtenus,  bien  qu’ils  ne  soient  ,pas 
aussi  complets  que  nous  l’aurions  désiré.  Nous  nous  pro¬ 
mettons,  du  reste,  de  continuer  nos  recherches.  Yoici  ces 
résultats. 

Chez  toutes  les  temmes  enceintes.il  existe  dans  les  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse  une  certaine  mobilité  au  niveau 
de  l’articulation  des  pubis. 

Cette  mobilité  augmente  au  fur  et  à  mesure  qu’on  Se  rap¬ 
proche  du  terme  de  la  grossesse. 

Elle  est  d’autant  plus  considérable,  en  général,  que  la 
femme  a  eu  plus  d’enfants.  Il  n’y  a  point  là  cependant  de 
règle  absolue,  l’eu  étendue  chez  les  primipares,  elle  l’est 
beaucoup  plus  chez  lès  femmes  qui  sont  enceintes  pour  la 
3°,  5e,  '7e,  9e  fois;  dans  ces  derniers  cas  elle  est  parfois 
vraiment  extraordinaire,  et  on  est  étonné  de  voir  marcher 
avec  autant  de  facilité  des  femmes  qui  présentent  une 
semblable  mobilité  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

Dans  les  rétrécissements  du  bassin,  nous  n’avons  pas  vu, 
contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Giraud  et  Anseaux,  que 
ces  mouvements  fussent  plus  marqués  que  dans  les  cas  or¬ 
dinaires. 

Nous  nous  sommes  assurés,  bien  entendu,  que  chez  les 
femmes,  en  dehors  de  l’état  de  grossesse,  il  ne  se  passait  au- 

(*)  Voyez  sur  ee  sujet  un  remarquable  travail  de  J.  Matthew-Duncan 
dans  :  Researches pn  ohtetriçsjp.  139,  et  Leishman. —  A  System  pf  midmifery , 
p.  9  et  suivantes. 


cün  mouvement  dans  l’articulation  des  pubis.  Ainsi  formulée 
cette  proposition  est  peubêtre  trop  absolue  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  multipares  ;  il  n’existe  çcuquh  mouvement  chez 
les  femmes  qui  n’ont  jamais  été  grosses;  mais,  chez  celles 
qui  ont  ipené  à  terme  une  et  surtout  plusieurs  grossesses, 
une  mobilité,  'très-minime  il  est  vrai,  peut  persister  pen¬ 
dant  un  certain  temps  après  l'accouchement. 

Donc,  chez  les  nullipares,  il  n’existe  aucun  mouvement, 
au  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse,  même  s’il  existe  une  affection  des  organes  génitaux 
internes,  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  entre  autres  exemples,  deux  jeunes  Ailes, 
l’une  âgée  de  dix-sept  ans,  l’autre  de  quatorze  ans  et  demi, 
qui,  considérées  comme  enceintes,  avaient  été  envoyées  à 
la  Maternité;  la  premièje  qvait  un  kyste  de  l'ovaire  droit, 
qui  a  été  opéré  avec  succès  par  M.  Polaillon  ;  l’autre  une 
tumeur  solide  de  l’ovaire  gauche  et  elle  a  succombé  sans 
avoir  subi  aucune  opération.  Dans  aucun  de  ces  deux  cas, 
il  n’existait  la  moindre  mobilité  au  niveau  de  la  symphyse. 
Nous  voyons  tous  les  jours,  en  ce  moment,  une  n^alqde,  âgée 
de  quarante-cinq  ans,  qui  n’a  jamais  été  enceinte  et  qui 
présenté  des  tumeurs  fibreuses  utérines  énormes.  Ces 
tumeurs  occupent  l’abdomen  et  toute  l’excavation  pu¬ 
bienne;  celle  qui  occupe  la  cavité  du  bassin  est  si  volumi¬ 
neuse  que,  au  toucher,  on  pourrait  croire  à  ta  présence  d’une 
tête  de  fœtus.  La  symphyse  pubienne  est  complètement 
immobile. 

Prétendre  que  l'absence  de  mobilité  dû  côté  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  puisse  être  dans  des  cas  douteux  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic,  nous  nous  garderons  bien  d’aller 
jusque-là,  d’autant  plus  que,  dans  ces  circonstances,  il  existe 
d'autres  symptômes  beaucoup  plus  positifs  qui  permettent 
d’établir  sûrement  le  diagnostic.  11  nous  a  cependant  paru 
intéressant  de  signaler  ces  faits,  car  ils  semblent  prouver 
que  les  modifications  qui  existent  du  côté  de  la  symphyse 
du  pubis  surviennent  uniquement  sous  l’inflqeiicé  de  la 
gestation- 

bulletin  lu  progrès  medical. 

Mort  de  M.  Giraldès. 

M.  J.  Giraldès,  ancien  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé 
honoraire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  etc,,  a  succombé  subitement  le 
vendredi 26  novembre,  à  l’âge  de  67  ans.  Des  titres  nom¬ 
breux  deM.  Giraldès,  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu’il  est 
mort  dans  l’aisance.  Le  dévouement  le  plus  absolu  à  la 
science  et  aux  malades,  les  connaissances  les  plus  solides 
et  les  plus  variées,  le  caractère  le  plus  honnête  et  le  plus 
ferme,  comptent  bien  moins  aux  yeux  du  public,  dispensa¬ 
teur  aveugle  de  la  fortune,  que  certaines  qualités  moins 
rares  et  tout-à-fait  secondaires. 

Tout  ce  que  la  profession  médicale  compte  de  distingué 
reconnaissait  à  M.  Giraldès  un  savoir  de  bénédictin.  Mais 
ce  savoir  lui-même,  dans  un  milieu  plus  susceptible  qu’il 
ne  convient  à  des  hommes  instruits,  avait  de  sérieux  in¬ 
convénients.  L’amour-propre  blessé  est  souvent  inflexible 
et  ne  pardonne  guère.  Or,  les  circonstances  le  voulant,  M. 
Giraldès,  que  guidait  toujours  l’amour  de  la  justice,  n’hé¬ 
sitait  pas  à  sacrifier  son  intérêt  personnel  à  la  défense  de 
la  vérité  historique.  Aussi,  que  de  prétendus  novateurs  ont 
maudit  son  érudition  I 

De  là,  les  obstacles  qui  se  sont  dressés  à  chaque  pas  sur 
sa  route.  De  là,  les  nombreuses  injustices  commises  .  à  son 
égard.  Lui,  toujours  prêt  à  rendre  service,  à  procurer  à  qui¬ 
conque  travaillait  sérieusement,  tous  les  renseignements 
dont  il  pouvait  disposer,  ne  rencontrait  que  de  sourdes 
hostilités,  les  plus  dangereuses,  par  on  »e  sait  comment 
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les  combattre,  tant  il  est  rare  de  trouver  des  hommes  assez 
indépendants  et  assez  généreux  pour  se  placer  au-dessus  de 
mesquines  considérations  ! 

Des  travaux  de  M.  Giraldès  nous  citerons  ici  les  suivants  : 
Des  luxations  de  la  mâchoire,  avec  planches,  1844,  — 
Des  maladies  du  sinus  maxillaire,  1851  ;  —  Recherches 
sur  les  Kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  avec  4  pl,, 
1860  ;  —  Expériences  sur  les  injections  de  perchlorure 
de  fer  dans  les  artères  (en  collaboration  avec  M.  Gou- 
baux),  1854;  —  Recherches  anatomiques  sur  le  corps 
innominè,  avec  planches,  1861;  —  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  chirurgicales  des  enfants,  1869,  etc.,  etc.  Les 
comptes  rendus  et  les  Bulletins  des  Sociétés  savantes,  dont 
M.  Giraldès  faisait  partie,  contiennent  une  foule  de  notes 
sur  l’anatomie,  la  chirurgie,  l’anthropologie,  etc. 

Nous  mentionnerons  encore  dans  un  autre  genre  sa  No¬ 
tice  sur  B.  Brodie  et  son  Eloge  de  Gratiolet  prononcé  à  la 
Société  anatomique  et  que  le  Comité  chargé  à  cette  époque 
de  la  publication  des  travaux  trouva  trop  indépendant,  trop 
viril  et  rejeta  de  ses  Bulletins. 

M.  Giraldès  avait  un  haut  sentiment  des  devoirs  du  mé¬ 
decin.  Sa  conduite  en  qualité  de  chirurgien  à  l’hôpital  des 
Cliniques,  en  juin  1848,  lui  valut,  sur  la  demande  des  ma¬ 
lades,  la  décoration  de  chevalier  de  la  Légion-d 'honneur. 

Après  le  coup  d’Etat,  alors  qu’il  faisait  son  service  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  son  langage  trop  franc  lui  attira  une  lâche 
dénonciation.  On  voulait, en  haut  lieu,  une  destitution,  mais 
les  protestations  furent  si  vives  qu’on  dut  se  borner  à  une 
suspension  de  quelques  semaines. 

Durant  le  siège  de  Paris,  outre  son  service  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  il  eut  la  direction  d’un  service  chi¬ 
rurgical  très-important  au  Val-de-Grâce.  Tout  son  temps 
était  consacré  aux  malades,  car  il  avait  pour  règle  de  vi¬ 
siter  plusieurs  fois  chaque  jour  les  malades  qu’il  opérait. 
Sa  conduite  lui  mérita  d'être  nommé  officier  de  la  Légion- 
d’honneur. 

Pendant  la  Commune,  il  avait  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma¬ 
lades,  une  ambulance  où  se  trouvaient  un  certain  nombre 
de  fédérés  blessés.  Lorsque  l’armée  fut  maîtresse  du  quar¬ 
tier  de  l’hôpital,  ce  fut  son  intervention  courageuse  qui 
sauva  la  vie  de  ces  malheureux  que  des  soldats,  enivrés  par 
la  lutte,  voulaient  massacrer.  Ces  faits  font  le  plus  grand 
honneur  à  M.  Giraldès  et  prouvent  d’une  manière  éclatante 
que,  chez  lui,  le  caractère  et  le  cœur  étaient  à  la  hauteur 
de  son  savoir  intellectuel. 

Esprit  tolérant,  d’opinions  modérées  mais  sincèrement 
libérales,  M.  Giraldès  était  guidé  dans  ces  circonstances  par 
l’idéal  qu’il  se  faisait  des  devoirs  du  médecin.  En  effet,  dans 
l’individu,  quel  qu’il  soit,  confié  à  ses  soins,  le  médecin  ne 
doit  voir  qu’un  malade,  c’est-à-dire  un  être  respectable  et, 
par  conséquent,  il  doit  toujours  être  supérieur  aux  miséra¬ 
bles  passions  qui  font  perdre  parfois  aux  autres  hommes 
tout  sentiment  d’humanité. 

Nul  mieux  que  M.  Giraldès  ne  connaissait  toutes  les 
questions  relatives  à  l’hygiène  et  à  l’organisation  des  hôpi¬ 
taux.  Ses  visites  fréquentes  aux  établissements  de  la 
Grande-Bretagne,  de  la  Belgique,  de  la  Hollande,  etc.,  l’au¬ 
torisaient  à  émettre  une  opinion  motivée  sur  le  système 
des  hôpitaux  français.  Aussi  a-t-il  pris  une  part  active  aux 
discussions  dont  la  reconstruction  de  l’Hôtel-Dieu  a  été  l’ob¬ 
jet.  Dans  ces  derniers  temps,  il  fit  partie  de  la  Commission 


nommée  pour  examiner  les  modifications  qu’il  convenait 
d'apporter  aux  constructions  insensées  que  nous  a  lé¬ 
guées  l’empire.  Il  s’éleva  contre  l’idée  de  faire  de  cette 
caserne  un  hôpital  et  les  motifs  qu’il  invoquait  étaient  ap¬ 
puyés  sur  un  examen  approfondi.  Deux  fois  nous  l’accom¬ 
pagnâmes  dans  ses  visites  et  nous  pouvons  affirmer  qu’au¬ 
cun  détail  ne  lui  échappait. 

En  toutes  circonstances,  il  procédait  avec  la  même  ri¬ 
gueur.  Et  si  les  personnes  qui  reprochaient  à  M.  Giraldès 
d’être  trop  sévère,  avaient  cherché,  comme  lui,  à  s’éclairer 
complètement,  certes  leur  conduite  aurait  été  plus  équi¬ 
table. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  son  dévouement  pour  les  petits 
malades  de  son  service.  Tous  ceux  qui  ont  été  témoins  des 
précautions  minutieuses  qu’il  prenait  pour  prémunir  ses 
opérés  contre  les  complications  si  communes  dans  les  hôpi¬ 
taux,  peuvent  dire  que  si  d’autres  chirurgiens  étaient  plus 
habiles  opérateurs,  aucun  d’eux  n’était  ni  plus  savant 
clinicien  ni  thérapeutiste  plus  éclairé.  On  a,  du  reste 
beaucoup  exagéré  les  inconvénients  de  la  myopie  dont  il 
était  atteint.  Nous  avons  eu  l’honneur  d’être  son  élève 
pendant  plusieurs  années  et  jamais  nous  ne  lui  avons  vu 
commettre  de  ces  «  erreurs  opératoires  »  dont  d’autres,  à 
l’œil  plus  délicat,  à  la  main  plus  habile,  se  rendent  parfois 
coupables.  Et  certainement  les  résullats  de  ses  opérations 
auraient  subi  avec  honneur  la  comparaison  avec  ceux 
qu’obtiennent  la  plupart  des  autres  chirurgiens.  Paraître, 
voilà  ce  que  beaucoup  recherchent  ;  être,  voilà  ce  que  dési¬ 
rait  M.  Giraldès.  Et  toute  la  peine  que  d’autres  se  donnent 
pour  acquérir  une  vaine  et  passagère  popularité,  lui,  il  se 
la  donnait  pour  étendre  le  champ  de  ses  connaissances  et 
par  là  même  se  rendre  utile  à  la  science  et  aux  malades. 


Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Conférences  cliniques 
de  M .  Charcot. 

En  reprenant  dimanche  dernier,  à  l’hospice  de  la  Salpé¬ 
trière,  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  inaugurées  en  1866,  M.  Charcot  a  rappelé  tout 
d’abord,  et  ceci  à  l’adresse  de  ses  nouveaux  auditeurs,  l’orga¬ 
nisation  de  l'établissement  où  ils  se  trouvaient  rassemblés. 

La  Salpétrière,  en  effet,  forme  un  établissement  unique 
en  son  genre  dans  le  monde  entier.  Les  richesses  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  qu’elle  renferme  sont  pour  ainsi 
dire  inépuisables.  Mais,  par  malheur,  elles  ne  sont  pas  uti¬ 
lisées  aussi  largement  qu’elles  méritent  de  l’être.  Profi¬ 
tant  de  cette  occasion  toute  naturelle,  M.  Charcot  énumère 
quelques-unes  des  réformes  qui  lui  paraissent  désirables  et 
en  même  temps  d’une  réalisation  facile  et  peu  dispendieuse. 

Tout  le  monde  sait  que  la  Salpétrière  reçoit  des  femmes 
de  tout  âge,  à  partir  de  15  ans,  atteintes  de  maladies  chro¬ 
niques.  Ces  maladies  se  voient,  il  est  vrai,  dans  les  hôpi¬ 
taux  ordinaires,  mais  au  début  en  général  et  toujours 
d’une  façon  passagère,  car,  le  plus  souvent,  les  malades  de 
cette  catégorie  ne  sont  conservés  que  temporairement 
dans  les  services,  plus  spécialement  consacrés  aux  mala¬ 
dies  aiguës.  Il  en  résulte  qu’on  ne  peut  connaître  que 
des  épisodes  de  ces  maladies  chroniques  :  de  là,  une  notion 
incomplète.  D’un  autre  côté,  à  la  Salpétrière,  s’il  est  pos¬ 
sible  de  les  étudier  plus  longuement,  la  première  période 
échappe  :  de  là  encore,  une  notion  incomplète. 
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Ne  serait-il  pas  possible  de  combler  ce  désideratum  ?  Si, 
et  M.  Charcot  indique  le  moyen  qui,  suivant  lui,  conduirait 
à  ce  but,  espérant  qu’un  jour  ou  l’autre,  dans  un  temps 
prochain,  sans  doute,  l’Administration  s’en  préoccupera 
sérieusement.  Ce  moyen  consisterait  à  installer  à  la  Sal¬ 
pétrière  une  consultation  pour  les  affections  chroniques, 
où  seraient  envoyés  tous  les  malades  qui  fréquentent  les 
hôpitaux  généraux.  Cette  consultation ,  faite  régulièrement 
par  les  mêmes  médecins,  permettrait  de  suivre,  pendant 
longtemps,  depuis  l’époque  la  plus  rapprochée  de  leur  ori¬ 
gine  jusqu’à  leur  terminaison,  les  différentes  phases  des 
affections  chroniques.  De  plus,  il  conviendrait  d’adjoindre, 
à  cette  consultation,  une  salle  de  40  ou  50  lits,  où  on  aurait 
la  faculté  de  recevoir,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long, 
six  mois,  par  exemple,  les  malades  qu’il  serait  nécessaire 
d’observer  plus  minutieusement,  ou  qui  auraient  besoin  de 
traitements  particuliers.  Ce  temps  écoulé,  si  leur  état  de¬ 
meurait  stationnaire,  ou,  s’ils  guérissaient,  ils  rentreraient 
chez  eux;  si,  au  contraire,  leur  maladie  avait  subi  une 
aggravation,  ils  pourraient  être  admis  définitivement  dans 
l’hospice.  Grâce  à  l’organisation  de  cette  consultation  spé¬ 
ciale  et  de  cette  espèce  de  salle  d’attente,  il  serait  loisible 
d’arrriver  à  recueillir  sur  l’évolution  des  affections  chro  - 
niques,  des  renseignements  précis,  et  dont  l’importance 
n’échappera  à  personne. 

Parmi  le*  autres  réformes  sur  lesquelles  M.  Charcot  dé¬ 
sirerait  voir  se  porter  l’attention  de  l’administration,  nous 
citerons  la  création  d’un  service  d'hydrothérapie,  l’institu¬ 
tion  d’un  Musée  d'anatomie  pathologique  où,  à  peu  de 
frais,  seraient  rassemblées  les  pièces  les  plus  intéressantes, 
plus  variées  et  plus  multipliées  que  partout  ailleurs  à  la 
Salpétrière. 

Non-seulement  la  science,  mais  encore  et  surtout  les  ma¬ 
lades  —  pauvres  et  riches  —  et  par  suite  l’Administration 
de  l’Assistance  publique  bénéficieraient  d’une  semblable  or¬ 
ganisation.  Ce  n’est  pas  là  une  vaine  affirmation  mais  un 
fait  d’une  réalité  incontestable.  En  effet,  si  parmi'les  ma¬ 
ladies  chroniques,  il  en  est  un  grand  nombre,  hélas  !  qui 
sont  incurables,  il  en  est  d’autres  qui  sont  susceptibles 
d’être  amendées  considérablement,  voire  même  guéries  dé¬ 
finitivement. 

M.  Charcot  insiste  avec  d’autant  plus  de  raison  sur  ce 
point  que  beaucoup  de  médecins  considèrent  trop  souvent 
les  maladies  chroniques  comme  réfractaires  à  tout  traite¬ 
ment.  Laissant  de  côté  des  femmes,  entrées  à  la  Salpétrière 
avec  des  paraplégies  consécutives  au  mal  de  Pott  et  qui 
sont  sorties  guéries  de  leur  paralysie,  M.  Charcot  fait  voir 
à  ses  auditeurs  deux  femmes,  que,  pour  la  plupart,  ils  con- 
naissentde  longue  date  :  l’une,  atteinte  de  maladie  oumieux 
de  vertige  de  Ménière ,  et  qui  naguère  était  condamnée  à 
une  immobilité  absolue  dans  son  lit,  est  aujourd’hui  amé¬ 
liorée  à  un  tel  degré  qu’elle  est  capable  de  marcher  et  de  se 
promener  dans  les  cours  ;  —  l’autre,  qui  a  offert  plusieurs 
des  accidents  graves  de  l’hystéro-épilepsie  (ischurie  hys¬ 
térique,  ovarie,  contracture  .permanente  des  membres, 
etc.),  est  actuellement  débarrassée  de  toute  espèce  de  ma¬ 
nifestation  hystérique  et  remplit  les  fonctions  d'infirmière. 
Il  est  certain  que  les  cas  de  ce  genre  se  multiplieraient 
rapidement  si  l’organisation,  réclamée  par  M.  Charcot, 
venait  à  ce  réaliser.  Rendre  à  la  vie  ordinaire  des  malades 
que  l’ont  considérait  comme  devant  être  assistés  jusqu’à  la 


fin  de  leur  existence,  n’est-ce  pas  alléger  les  charges  de 
l’assistance  publique  ?  N’est-ce  pas  l’engager  à  faire  ces 
modifications  ? 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  méthode  adoptée  par  M. 
Charcot  dans  ses  conférences  cliniques  ;  nos  lecteurs  la 
connaissent  depuis  longtemps.  Nous  ne  ferons  pas  non 
plus  ressortir  la  valeur  de  cet  enseignement  plastique,  ainsi 
qu’il  l’appelle  lui-même.  Les  médecins  distingués,  français 
et  étrangers,  les  nombreux  étudiants  qui  se  pressaient  dans 
l’amphithéâtre,  trop  étroit  pour  les  recevoir  convenable¬ 
ment,  se  sont  chargés  eux-mêmes  d’en  donner  la  démons¬ 
tration  et  l’accueil  chaleureux  qu’ils  ont  fait  à  M.  Charcot 
doit  le  récompenser  du  surcroît  de  travail  qu’il  s’impose 
et  l’encourager  à  persister  dans  la  voie  qui  lui  mérite  de 
plus  en  plus,  et  à  si  bon  droit,  la  sympathie  et  l’admiration 
de  tous  ceux  qui  aiment  notre  science  et  cherchent  à  se 
tenir  sans  cesse  au  courant  de  ses  progrès. 

La  réorganisation  de  la  médecine  militaire. 

R  y  a  bientôt  un  an,  un  premier  rapport  sur  la  réorga¬ 
nisation  de  la  médecine  militaire  fut  rédigé  par  M.  Bou¬ 
chard,  approuvé  par  le  Ministre  de  la  guerre  et  déposé  sur 
la  tribune  de  l’Assemblée.  Depuis  cette  époque,  l'opinion 
générale  était  que  la  réforme  demandée  serait  établie 
d’après  ce  document,  quand,  tout  dernièrement,  surgit  un 
nouveau  projet  inspiré,  dit- on,  par  la  direction  de  la 
comptabilité  générale,  projet  toujours  et  surtout  approuvé 
par  le  Ministre  et  qui  devait  être  enlevé  d’urgence,  sans 
discussion,  voté  à  mains  levées.  L’Assemblée  pressée  de 
partir  se  hâterait  d’approuver  de  confiance. 

Toutefois,  malgré  les  précautions  prises  pour  empêcher 
toutes  les  personnes  compétentes  de  discuter  les  questions 
administratives,  la  lumière  demandée  par  les  députés  eux- 
mêmes  paraît  s’être  faite,  car  l’Assemblée,  dans  son  vote 
du  30  novembre,  a  décidé  qu’elle  n’accepterait  pas  l’ur¬ 
gence,  que  trois  lectures  étaient  nécessaires,  et  qu’enfin 
elle  ne  porterait  pas  la  loi  au  premier  rang  de  son  ordre 
du  jour.  On  peut  donc  considérer  le  dernier  projet  comme 
un  héritage  légué  à  l’Assemblée  future,  sous  bénéfice 
d’inventaire. 

Il  nous  sera  permis  dès  lors  d’examiner  en  quoi  consiste 
la  réorganisation  nouvelle.  Elle  porte  :  1°  sur  le  mode  de 
fonctionnement  des  hôpitaux  militaires  et  les  ambulances  ; 
2°  Sur  l'état  des  officiers  de  santé.  L’article  31  du  Chapi¬ 
tre  II  établit  que  : 

■  La  direction  du  service  de  santé,  en  ce  qui  concerne  l’hygiène  et  la 
science  médicale,  appartient  aux  officiers  de  santé,  qui  ne  relèvent  à  cet 
égard  que  de  leurs  chefs  hiérarchiques.  La  direction  et  la  surveillance 
administratives  des  hôpitaux,  ambulances  et  infirmeries  régimentaires,  sont 
attribuées  :  dans  les  corps  de  troupes,  aux  chefs  de  corps;  dans  les  hôpi¬ 
taux,  aux  médecins  en  chef,  responsables  de  la  bonne  exécution  du  service. 
La  direction  consiste  a  donner  l’ordre  de  pourvoir  et  de  distribuer  suivant 
les  allocations  ordonnées  par  les  fonctionnaires  de  l’Intendance. 

*  La  surveillance  consiste  à  s’assurer  que  les  approvisionnements  sont 
au  complet  et  que  les  malades  sont  pourvus  de  tout  ce  qui  leur  alloué  par 
les  réglements.  La  gestion  est  confiée  dans  les  corps  de  troupes  aux  officiers 
du  commandement  ;  dans  les  hôpitaux  aux  comptables  et  pharmaciens.  ■ 

Il  faut  reconnaître  dans  les  principes  que  nous  venons 
d’énoncer  un  progrès  immense  sur  la  législation  antérieure. 
Mais  ces  principes  devront  être  fécondés  par  un  réglement 
ministériel  rédigé  dans  le  même  sens,  sans  quoi  cette 
réforme  si  vivement  désirée,  entrevue  dans  cette  formule 
générale,  resterait  lettre  morte  et  de  nul  effet. 

Si  l’article  31  donne  la  direction  au  médecin  en  chef,  il 
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maintient  l’indépendance  complète  de  la  gestion  admi¬ 
nistrative  et  pharmaceutique  dans  leurs  relations  avec 
des  médecins  traitants  et  surtout  il  conserve  à  l’intendance 
l'ordonnance  et  le  premier  contrôle  :  le  premier  contrôle, 
c’est-à-dire  le  droit  de  s’opposer  à  toute  dépense  non  ap¬ 
prouvée,  le  droit  de  veto  contre  lequel  ont  lutté  avec 
succès  les  directions  du  Génie  et  de  l’Artillerie.  Or,  l’esprit 
cherche  avec  étonnement  le  motif  qui  a  laissé  aux  Intendants 
une  capacité  spéciale  à  juger  des  dépenses  de  chirurgie  par 
exemple,  quand  ils  ont  été  dépossédés  du  même  privilège 
pour  les  canons  et  les  ponts. 

Doit-on  considérer  cette  première  modification  à  l’ancien 
étatdechoses  comme  uff  essai  de  la  capacité  administrative 
des  médecins  ?  nous  le  voulons  bien,  mais  on  peut  faire  re¬ 
marquer  que  le  service  de  santé  sera,  par  extraordinaire, 
soumis  à  deux  contrôles  :  celui  de  l’intendant  ordonnateur 
et  celui  des  inspecteurs  de  la  guerre.  Toutes  les  précautions 
sont  prises  pour  modérer  l’initiative  redoutée  des  médecins 
en  chef.  Dans  les  corps  d’armée,  l’action  du  médecin  en  chef 
a  été  restreinte  autant  que  possible,  et  il  est  curieux,  à  ce 
propos,  de  voir  les  diminutifs  imposés  par  les  commissions 
successives.  Encore  un  examen  de  cette  nature,  et  il  ne 
restera  plus  rien  du  rôle  de  médecin  en  chef  des  corps  d’ar¬ 
mée. 

Le  projet  Bouchard  disait  :  Dans  chaque  corps  d’armée 
un  médecin  principal  est  le  chef  du  personnel  médical  du 
corps  d'armée  et  exerce  une  surveillance  permanente. 

La  nouvelle  rédaction  a  modifié  ainsi  qu'il  suit  :  Dans 
chaque  corps  d’armée,  un  médecin  principal  exerce  une 
surveillance  permanente  sur  le  personnel  et  le  matériel.  La 
chefferie  de  la  médecine  a  disparu. 

Les  officiers  de  santé  militaire  ne  constituent  pas  dans 
cette  loi  un  corps  comme  celui  des  intendants,  mais  sim- 
plement un  personnel.  De  qui  relèvera  ce  personnel?  Il 
n’a  pas,  en  effet,  de  direction  au  ministère  comme  le  génie 
et  l’artillerie,  il  resterait  donc,  pour  les  personnes,  sous  les 
ordres  du  commandement  et,  pour  le  matériel,  dans  les 
mains  de  l’intendance,  —  fin  commune  de  toutes  ces  pré¬ 
tendues  réformes. 

La  partie  la  plus  remarquée  du  projet  a  trait  à  l’état 
nouveau  des  officiers  de  santé.  Le  rapport,  se  basant  sur 
des  difficultés  qui  auraient  résulté  de  l’intervention  du 
grade  d’un  intendant  dans  ses  relations  avec  le  commande¬ 
ment,  déclare  que  ces  fonctionnaires  opéreraient  avec  plus 
d’indépendance  s’ils  n'étaient  pas  assimila.  L’aaaimiiation 
leur  est  donc  enlevée.  Mais  on  ajoute  immédiatement  que 
les  intendants  appartiennent  à  l’état-major  de  l’armée  et 
qu’une  décision  ministérielle  réglera  leur  rang,  honneur 
et  préséance.  Du  reste,  continue  le  rapporteur,  cette  assi¬ 
milation  qui  existe  pour  la  médecine  devait  être  étendue 
aux  comptables,  et  comment  donner  le  rang  de  chef  de 
bataillon  à  un  homme  qui  gagne  ce  grade  en  se  chauffant 
tranquillement  dans  son  bureau  quand  le  vrai  commandant 
conduit  au  feu  un  millier  d’hommes  1  Et  voilà  pourquoi  le 
médecin  militaire  ne  doit  pas  être  assimilé  ! 

Nous  ignorons  quelle  logique  a  conduit  à  ce  raisonne¬ 
ment,  mais  il  est  loin  de  faire  honneur  à  ceux  qui  l’ont 
inventé .  Le  médecin  principal,  Pasquier,  tué  pendant  la 
Commune,  en  cherchant  à  empêcher  une  lutte  sanglante  ; 
Laval,  mourant  de  la  peste  à  Tripoli,  les  élèves  de  Stras¬ 
bourg  tués  sur  les  remparts  de  la  ville,  les  médecins  mili¬ 


taires  tués  dans  la  dernière  campagne  du  Rhin,  les  cen¬ 
taines  de  victimes  de  la  guerre  du  Mexique  et  d’Orient  :  les 
Larrey,  les  Desgenette,  les  Percy,  les  Bégin,  les  Baudens,  les 
Michel  Lévy,  pour  ne  parler  que  des  morts,  tons  ces  hommes 
ne  connaissaient  pas  les  fatigues  du  soldat  !  En  vérité,  les 
auteurs  de  cette  innovation  n’ont  donc  jamais  lu  les  bulle¬ 
tins  de  la  grande  armée  !  Le  souvenir  du  chirurgien  de 
l’Egypte  et  de  la  Russie  ne  s’est  donc  pas  dressé  devant 
eux  quand  ils  ont  sous-entendu,  sans  oser  l’écrire,  cepen¬ 
dant,  que  le  médecin  militaire,  dans  le  régiment,  à  la  tran¬ 
chée,  aux  ambulances,  ne  partageait  pas  les  souffrances  ni 
la  vie  du  soldat  !  De  telles  erreurs  suffiraient  pour  mon¬ 
trer  l’esprit  qui  a  dicté  la  rédactioh  de  cette  prétendue  ré¬ 
forme. 

Cette  assimilation  existe  depuis  quinze  ans,  et  par  ce  que 
nous  avons  vu  dans  nos  relations  avec  nos  confrères  de 
l’armée,  .dans  la  dernière  guerre,  elle  nous  a  paru  peu 
gêner  le  commandement,  les  intendants,  voire  même  les 
officiers  comptables  :  ce  n’est  pas  elle  qui  entravait  le  ser¬ 
vice.  Spécieux  et  incomplet  pour  les  hôpitaux  en  temps  de 
paix,  insuffisant  même  pour  les  ambulances,  en  campagne, 
ce  projet  deviendrait  une  véritable  déchéance  pour  un  corps 
dont  le  mérite  scientifique  et  le  dévoilement  à  l’armée 
n’ont  fait  que  grandir,  et  sont  hors  de  cause  aujourd’hui. 
Nous  espérons  que  la  prochaine  assemblée,  mieux  éclai¬ 
rée,  saura  compléter  cette  organisation  d’une  manière  dé¬ 
cisive,  sans  toucher  aux  privilèges  conquis  par  les  méde¬ 
cins  militaires  après  les  guerres  de  Crimée  et  d’Italie. 

Bourneviele  . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  novembre.  —  Présidence  de  M.  CI.  Bebnàrd. 

M.  Laborde  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  des  fragments  d’azotate  d’aconitine  de  diverses  prove¬ 
nances  et  en  fait  remarquer  la  cristallisation  .régulière. 

M.  Fournie,  à  propos  de  cette  communication,  énumère  les 
nombreuses  variétés  d’aconit  napel  et  discute  leur  classifica¬ 
tion. 

M.  Brown-Séquard  dépose  sur  le  bureau  une  brochure,  re¬ 
production  d’une  conférence  qu’il  a  faite  à  Boston  le  1er  juio 
1878,  sur  les  localisations  des  fonctions  dans  le  cerveau. 
II  s’y  élève  contre  les,  assertions  de  Fritscb  et  Hilzig, 
en  s’appuyant  à  la  fois  sur  l’observation  clinique  et  sur 
l’expérimentation.  L’état  anatomo-pathologique  prouve  en 
effet,  que,  dans  les  lésions  encéphaliques ,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  tous  lac  symDlômes  cérébraux  peuvent  être  observés, 
comme  faisant  absolument  défaut.  Ainsi,  dans  un  fait  d’Aber- 
crombie,  une  destruction  complète  d’un  lobe  cérébral  ne  fut 
accompagnée  que  d’amaurose  unilatérale  et  de  céphalalgie . 
D’autre  part,  si  on  sectionne  l’encéphale,  tranche  par  tran¬ 
che,  les  symptômes  sont  peu  prononcés  et  il  faut  arriver  à 
l’extirpation  presque  complète  du  cerveau,  pour  voir  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  disparaître  et  alors  toutes  à  la  fois.  Il  n’y  au¬ 
rait  donc  pas  de  centres  moteurs  isolés  dans  le  cerveau  :  les 
cellules  qui  président  à  une  fonction  seraient  disséminées  dans 
tout  l’encéphale  et  mises  en  liaison  les  unes  avec  les  autres. 
Cette  hypothèse  expliquerait  d’une  manière  satisfaisante  tous 

les  laits  cliniques . au  dire  de  M.  Brown-Séquard. 

M.  Brown-Séquard  montre  ensuite  des  pièces  anatomo-patho¬ 
logiques  obtenues  à  la  suite  de  cautérisations  du  cerveau.  Elles 
prouvent  que  l'ou  peut  voir,  dans  ces  cas,  se  produire  soit  des 
hémorrhagies,  soit  un  état  congestif  ou  anémique  dans  les 
viscères  (congestion  de  la  rate,  du  thymus,  etc.).  La  même 
expérience  peut  amener  un  état  inflammatoire  de  la  base  du 
cerveau,  non  par  propagation  directe,  mais  par  transmission  à 
distance  et  probablement  d’origine  nerveuse. 
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Chez  un  chien,  remarquable  par  des  phénomènes  de  mé- 
ningo-myélite,  déjà  signalés  à  la  Société,  M.  Brown- Séquard  a 
découvert  une  zone  épileptogène  étendue  au  cou,  à  l’abdomen 
et  au  thorax,  des  deux  côtés. 

M.  Houel  se  demande  s’il  s’agit  bien  dans  ces  cas  de  phéno¬ 
mènes  convulsifs;  les  mouvements  déterminés  par  le  grattage 
de  ces  zones  épileptogènes  (?)  ressemblent  à  ceux  qui  se  pro¬ 
duisent  chez  tous  les  chiens  lorsqu'on  leur  chatouille  pen¬ 
dant  quelque  temps  la  peau  de  l’abdomen  ou  du  dos. 

M.  Brown-Séquard  répond  à  cette  observation  en  mettant 
en  relief  les  caractères  tout  spéciaux  de  ces  mouvements  épi- 
leptiques.Ils  se  font,  en  effet,  dans  un  plan  latéral  parallèle  au 
corps,  à  la  manière  des  mouvements  d’un  balancier,  sans  que 
l’animal  puisse  porter  la  patte  sur  la  partie  du  corps  que  l'expé¬ 
rimentateur  a  grattée. 

M.  Laborde  montre  à  la  Société  un  chien  chez  qui  il  a  pro¬ 
duit  une  pleurésie  typique  avec  fausses  membranes.  L’inflam¬ 
mation  pleurale  s’est  développée  en  15  heures  après  injection 
lente  dans  la  plèvre  d’un  litre  environ  d’eau,  à  la  température 
du  corps.  C'est  la  seconde  fois  que  M.  Laborde  est  arrivé  à  ce 
résultat.  Il  rapporte,  en  outre,  avoir  vu  survenir  la  mort  par 
syncope,  à  la  suite  de  l’injection  d’eau  dans  la  plèvre  du  côté 
gauche. 

M.  Budin  fait  une  communication  sur  les  mouvements  de 
la  symphyse  pubienne  pendant  la  grossesse.  (Voir  page  710.) 

M.  Déjérine  présente  à  la  Société  le  cerveau  d’un  chien,  dont 
un  lobe  est  complètement  atrophié.  Il  existe  en  outre  une  dé¬ 
générescence  secondaire  de  bu  ibe  et  de  la  moelle.  Chez  cet 
anîinal,  soumis  à  l’absorption  de  sels  de  plomb,  aucun  phéno¬ 
mène  appréciable  n’avait  révélé  l’existence  de  celte  lésion  si 
étendue. 

M.  Bochefontaine  continue  ses  recherches  sur  les  eflets  de 
l’électrisation  de  divers  points  du  cerveau.  Il  est  ainsi  arrivé 
expérimentalement  à  produire  plusieurs  phénomènes,  tels 
que  contraction  de  la  raie,  sécrétions  glandu’aires,  modifica¬ 
tions  de  tension  vasculaire.  Il  montre  à  la  société  des  cerveaux 
sur  lesquels  sont  précisés  les  points,  multiples  pour  chaque 
foncLion,  dont  l’agitation  a  donné  lieu  à  ces  phénomènes. 

L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  duM  novembre.  — Présidence  de  M.  Gosselin. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  et  de  la  correspondance, 
M.  le  Président  annonce  ou  plutôt  rappelle  à  l’Académie  la 
perte  qu’elle  vient  de  faire  en  la  personne  d’uu  de  ses  mem¬ 
bres,  M.  Giraldès,  et  M.  Alph.  Guérin  lit  le  discours  qu’il  a 
prononcé  sur  la  tombe  de  son  savant  et  regretté  collègue.  (Voir 
page  729.) 

L’Académie  procède  ensuite  à  l’élection  d’un  membre  asso¬ 
cié  national.  La  commission  présente  '  en  première  ligne 
M  Rufz  de  Lavison,  et  en  deuxième  ligne  ex-œquc  MM. 
Chauveau,  Favre  et  Jules  Roux.  Votants  70,  majorité  36. 
M.  Rufz  de  Lavison  obtient  54  voix,  M.  Chauveau,  13;  M.  J. 
ROUX,  2;  M.  Favre  1.  En  conséquence  M.  Rufz  de  Lavison  est 
nommé  membre  associé  national. 

Deuxième  scrutin  pour  l’élection  d’un  membre  associé 
étranger.  M.  Cbristison  (d’Edimbourg)  est  élu  par  46  suffra¬ 
ges  sur  G4  votants.  La  Commission  présentait  :  en  première 
ligne,?,!.  Christison;  en  deuxième  ligne,  M.  Donders  (d’U- 
trecht)  ;  en  troisième  ligne,  M.  Pirogoff,  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  ;  en  quatrième  ligne,  M.  Tyndall  (de  Londres.) 

M.  Déchaux  (de  Montluçon)  lit,  à  l’appui  de  sa  candidature 
au  titre  de.  membre  associé  national,  un  travail  sur  le  lym¬ 
phatisme  de  la  fetnipe. 

M.  Poggiale  donne  lecture  d’un  fort  intéressant  rapport 
sur  X Insalubrité  des  eaux  de  la  Bièvre  et  sur  les  moyens  d’as¬ 
sainir  cette  petite  rivière.  C’est  un  rapport  demandé  par  M.  le 
Préfet  de  la  Seine  aune  commission  prise  dans  le  sein  du  Con¬ 
seil  d’hygiène  et  de  salubrité  de  la  ville  de  Paris  ;  en  voici 
les  cduclusions  principales.  1"  l’eau  de  la  Bièvre,  générale¬ 
ment  claire  et  inodore  dans  le  département  de  Seine-et-Oise, 
devient  tout-à-fait'infecle  depuis  Antony  jusqu’à  la  Seine  ;  son 
odeur  est  épouvantable  ;  elle  est  colorée  par  une  boue  noire 


formée  de  détritus  animaux  et  végétaux.  Les  plantes  et  les 
poissons  n’y  peuvent  pas  vivre  ;  2°  Les  gaz  qui  s’échappent  du 
fond  de  la  rivière,  à  la  température  ambiante,  contiennent 
6  p.  0;Û  d’acide  sulfhydrique.  A  partir  de  Cachau  jusqu’à  l’em¬ 
bouchure,  on  n’y  trouve  plus  d’oxygène,  mais  de  l'ammonia¬ 
que  en  quantité  notable;  — 3°  La  santé  des  riverains  est  com¬ 
promise  par  les  émanations  fétides  du  ruisseau  ;  —  4°  Les 
plaintes  plusieurs  fois  réitérées  des  habitants  sont  parfaite¬ 
ment  fondées;  — 5°  L’infection  est  due  aux  industries  insalu¬ 
bres  établies  sur  le  parcours  de  la  rivière,  aux  égouts  qui  s’y 
rendent,  aux  eaux  ménagères  qui  si  déversent,  et  principale¬ 
ment  aux  établissements  nombreux  de  blanchissage  qui  exis¬ 
tent  sur  ses  bords;  —  6»  Il  y  a  iieu  d’exercer  une  surveillance 
très-active  pour  le  curage  de  la  rivière  ;  —  r  II  faudrait  que 
ce  curage  eût  lieu  au  moins  deux  ou  trois  fois  par  an,  et  qu’il 
fût  interdit  de  déposer  le  résidu  sur  les  bords  ;  —  8»  Nous  pro¬ 
posons  de  combler  la  rivière  morte,  et  de  transformer  la  rivière 
soit  en  égout  à  ciel  ouvert,  soit  mieux  encore  en  égout  couvert. 

M.  Depaul  demande  à  M.  le  Rapporteur  pourquoi  il  n’a  pas 
été  parlé  du  drainage  qui  donne  de  si  beaux  résultats  sur  la 
Seine,  aux  environs  de  Saint-Denis.  L’eau  désinfectée  par  ce 
procédé  peut  resservir  encore  sans  conserver  de  propriétés 
nuisibles  aussi  considérables  qu’avant  l’opération. 

M.  PoCtGiale.  Le  drainage  n'a  pas  réussi  partout,  et  d’après 
les  essais  qui  ont  été  pratiqués  en  aval  de  Paris,  on  ne  peut 
encore  rien  conclure  sur  les  avantages  de  la  méthode.  De 
plus,  le  drainage  serait  difficile  à  exécuter  sur  les  bords  de  la 
Bièvre,  parce  que  le  terrain  manque. 

M .  Després  présente  à  l’Académie  une  malade  atteinte  d’ul- 
c  é  valions  du  membre  supérieur  gauche.  L'auriculaire,  l’annu¬ 
laire,  et  l'index  ont  été  rongés  par  des  ulcérations  qui  ressem¬ 
blent  beaucoup  à  la  lèpre.  L’idée  de  cette  maladie  doit  être 
écartée  parce  que  la  malade  n’a  jamais  quitté  Paris  et  que  sa 
famille  y  a  toujours  vécu.  M.  Després  conclut  à  une  affection 
scrofu.euse.  Plusieurs  académiciens,  qui  ont  examiné  cette 
lésion,  ont  exprimé  des  avis  différents  :  M.  Devergie  pense  à 
la  lèpre;  M.  Hardy  croit  à  des  ulcérations  scrofuleuses. 

L’heure  est  trop  avancée  pour  permettre  une  discussion;  le 
travail  de  M.  Després  eslreuvoyé  à  l'examen  d’une  commission 
composée  de  MM.  Devergie,  Hillairet,  Hardy.  —  La  séance  est 
levée  à  5  heures.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séances  de  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

36 .  Examen  Histologique  d’nn  foie  hypertrophié  ; 

par  M.  J.  Renaut  (Obs.  Decaudin). 

Ce  foie,  examiné  à  l’œil  nu,  parait  composé  de  grains  adi¬ 
peux,  entourés  d’une  zone  blanchà  ;re  qui  a  toutes  les  appa¬ 
rences  du  tissu  fibreux.  L’examen  histologique  confirme  ces 
données  fournies  par  l’aspect  extérieur.  En  effet,  il  existe 
une  véritable  métamorphose  des  cellules  hépatiques  en 
tissu  adipeux,  et  les  vaisseaux  sont,  dans  l’intérieur  des  lo¬ 
bules,  extrêmement  développés,  de  sorte  que  les  lobules  hé¬ 
patiques  ressemiiiprit  à  du  tissu  adipeux  ordinaire.  Autour 
d’eux,  ou  trouve  une  zone  de  tissu  fibreux  parcourue  par  de 
es  ramifications  de  canalicules  binaires,  qui  sont 
très-évidents  sur  des  coupes  colorées  par  la  purpurine. 

En  somme,  nous  avons  ici  une  véritable  cirrhose  périlo¬ 
bulaire,  avec  dégénérescence  graisseuse  complète  des  lobules. 

M.  Cqrnil.  Les  conduits  biliaires  sont  toujours  très-abon¬ 
dants  et  se  colorent  très-bien  par  le  carmin  dans  les  cas  de 
cirrhose  hypertrophique.  Du  moins,  c’est  ce  que  j’ai  observé 
dans  tous  les  faits  qu’il  m’a  été  donné  d’examiner. 

3  Ai.i-n-sme  de  la  crosse  de  l’aorte:  oLIilératlon  de  la 
sous-clavière  gauche;  insuffisance  aortique;  aorfite  de 
toute  l’aorte  thoracique;  par  M.  Ch.  Rémy,  interne  des  hôpi- 

Laher,  Marguerite,  âgée  de  46  ans,  née  à  Eberville  (Manche) 
entre  à  l’hôpital  de  Lourcinele  26  mars  1875,  salle  St  Clément 
n°  37.  Aucun  antécédent  héréditaire,  aucune  maladie  anté¬ 
rieure.  Au  mois  de  novembre  1874,  douleur  au  côté  gauche  du 
cou,  accompagnée  de  déviation  comme  dans  le  torticolis. 


Cette  douleur  s'est  étendue  en  février  1875  à  l’épaule  et  au 
bras,  que  la  malade  remue  difficilement.  Toux  depuis  trois 
mois  et  altération  de  la  voix  qui  est  bitonale. 

Femme  grande  et  ayant  les  dehors  de  la  bonne  santé.  Som¬ 
meil  interrompu  par  des  accès  d'étouffement,  avec  douleur  à 
la  région  sternale  et  costale  antérieure  droite.  Dysphagie  légère; 
elle  sent  les  aliments  s’arrêter  dans  l’œsophage.  Menstruation 
régulière.  Acné  rosacea  de  la  face,  plus  marqué  aux  époques 
menstruelles. 

Cœur.  Pointe  au  6e  espace  intercostal  :  1er  bruit  remplacé  par 
un  roulement  avec  maximum  à  la  base  ;  2"  bruit  transformé  en 
bruit  de  souffle  très-rude,  s'entendant  dans  toute  la  hauteur 
du  sternum,  hors  la  première  pièce.  Pouls  de  Corrigan  à  l’ar¬ 
tère  radiale  droite  ;  pouls  radial  gauche  presque  insensible. 
Ces  caractères  sont  nettement  accusés  au  sphygmographe. 

Aux  artères  curales,  les  pulsations  sontégales  ;  pas  de  dou¬ 
ble  souffle  intermittent.  La  région  sus-claviculaire  est  soule¬ 
vée  par  les  pulsations  artérielles. 

Poumons.  A  droite  et  à  gauche  en  arrière,  dans  toute  la 
hauteur,  le  murmure  vésiculaire  est  remplacé  par  du  cornage: 
des  deux  côtés,  les  bruits  du  cœur  retentissent  ;  ils  sont  très- 
nets  au  niveau  du  foie.  Le  cornage  s’entend  à  distance  aux 
deux  temps  de  la  respiration.  L’examen  laryngoscopique  fait 
constater  l’intégrité  organique  et  fonctionnelle  des  cordes 
vocales. 

30  mars.  Accès  de  suffocation  avec  orthopnée  qui  a  persisté 
toute  la  nuit  ;  la  malade  raconte  que  cet  accident  lui  arrive 
fréquemment  la  nuit,  et  qu’elle  éprouve  une  douleur  vive 
ayant  son  maximum  à  droite  du  sternum  et  s’irradiant  dans 
l’épaule  de  ce  côté. 

20  mai.  Orthopnée  extrême  ;  face  pâle;  lèvres  cyanosées; 
sueur  froide  ;  extrémités  froides.  La  respiration  est  très- 
embarrassée,  la  malade  peut  à  peine  parler  ;  elle  expectore  à 
grand’peine  lts  mucosités  qui  obstruent  ses  bronches  et  qui 
produisent  du  râle  trachéal.  Toux  aphone  ;  dépression  au  ni¬ 
veau  des  hypochondres  à  l’inspiration. 

Après  un  semblant  d’amélioration,  elle  succombe  à  un  nou¬ 
vel  accès  de  suffocation,  le  23  mai. 

Autopsie  le  25  mai.  Cœur  gauche  moyennement  hypertro¬ 
phié.  Valvule  mitrale  normale  ;  sigmoïdes  aortiques  épaissies, 
rétractées  ;  insuffisance  appréciable  par  l’expérience  de  l’eau 
et  même  à  la  vue. 

'L'aorte  est  altérée  à  partir  des  sigmoïdes  jusqu’à  deux  cen¬ 
timètres  du  tronc  cœliaque.  Elle  présente  une  dilatation  totale 
de  sa  cavité  qui  se  termine  au  même  niveau  que  l’altération, 
et  plusieurs  'poches  anévrysmales.  L’altération  porte  surtout 
sur  la  membrane  interne,  qui  est  épaissie,  inégale  en  un  point 
voisin  du  tronc  cœliaque;  la  lésion  a  rétrocédé  et  les  deux 
tuniques  externe  et  interne  confondues  forment  une  mem¬ 
brane  mince  et  transparente  comme  la  baudruche,  sur  un  dia¬ 
mètre  de  près  d’un  centimètre.  Les  orifices  de  la  crosse  sont 
altérés,  le  brachio-céphalique  est  dilaté,  la  paroi  épaissie  ;  la  ca¬ 
rotide  gauche  est  intacte;  la  sous-clavière  gauche  est  dilatée  à 
son  embouchure,  mais  à  deux  centimètres  de  là  elle  est  obli¬ 
térée  par  un  caillot  très-adnerent.  Entre  l’orince  <ie  la  bous- 

clavière  et  la  carotide,  un  peu  en  arrière,  se  voit  un  nouvel 
orifice,  à  bords  irréguliers,  d’un  diamètre  de  quatre  centimètres , 
qui  communique  avec  une  cavité  pouvant  admettre  un  gros 
marron.  Cette  tumeur  a  sa  paroi  épaisse  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  constituée  par  des  caillots  stratifiés  d’âges  successifs. 
La  tumeur  totale  est  grosse  comme  un  gros  œui  d’oie.  Déve¬ 
loppée  sur  la  partie  latérale  droite  de  l’aorte  et  aussi  en  ar¬ 
rière,  cette  tumeur  adhère  à  la  colonne  vertébrale,  si  intime¬ 
ment  qu'on  la  déchire.  Elle  comprime  et  aplatit  la  trachée, 
comprime  l'œsophage,  elle  dévie  à  droite  le  premier  de  ces  or¬ 
ganes,  le  deuxième  à  gauche,  et  proémine  dans  leur  intérieur. 
Les  branches  non  comprimées  sont  déviées,  la  droite  se  con¬ 
tinue  en  ligne  droite  avec  la  trachée,  la  gauche  est  tout-à- 
fait  horizontale.  Dans  les  dernières  ramifications  bronchiques 
droites,  petits  cylindres  fibrineux;  œdème  du  poumon,  rien  au 
poumon  gauche. 

Foie  sain,  la  vésicule  contient  un  calcul;  pas  de  bile;  rate 
grosse  et  hypertrophiée. 

Utérus  volumineux;  corps fibreuxduvolume  d’un  marron  qui 


fait  saillie  dans  la  cavité  hypertrophiée  des  parois  utérines  ; 
hydropisie  des  trompes  qui  sont  adhérentes  aux  ovaires. 

29.  Contusion  de  l'abdomen  par  un  timon  de  Toiture  ; 
gangrène  du  membre  inférieur  gauche  ;  rupture  des  tu¬ 
niques  interne  et  moyenne  de  l’artère  iliaque  primitive 
gauche  ;  oblitération  des  artères  iliaque  interne  et  ex¬ 
terne  du  même  côté  ;  par  M.  L.  Schwartz,  interne  des  hôpitaux. 
Barthélemy  Pierre,  âgé  de  33  ans,  charretier,  entre  le  4  mai 

1875,  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  pour  une  contusion  de 
l’abdomen  datant  d’hier.  On  ne  constate  rien  à  l’entrée  du 
malade,  si  ce  n’est  un  peu  de  douleur  à  la  pression  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

5  mai ,  48  heures  après  l’accident,  douleurs  intenses  le 
long  du  membre  inférieur  gauche,  fourmillements  dans  le 
pied,  abaissement  de  température  et  pâleur  des  téguments 
du  pied  et  de  la  jambe,  faiblesse  des  battements  dans  l’artère 
fémorale,  au-dessous  de  l’arcade  crurale. 

6  mai.  Les  battements  de  la  fémorale  ont  complètement 
disparu,  les  symptômes  de  gangrène  se  manifestent  com¬ 
plètement.  Gangrène  momifiante  du  pied  et  du  bas  de  la  jambe 
remontant  vers  la  cuisse;  pas  de  limitation,  douleurs  atroces. 

17  mai.  Amputation  delà  cuisse  au-dessus  du  genou.  On 
trouve  à  l’examen  du  segment  coupé,  une  oblitération  de  la 
fémorale  par  un  caillot  se  prolongeant  dans  le  bout  supérieur  ; 
une  phlébite  adhésive  et  un  ramollissement  purulent  des 
muscles  jumeaux  ;  la  gangrène  envahit  le  moignon.  —  Panse¬ 
ment  ouaté. 

21  mai.  Mort,  quatrejours  après  l’opéralion. 

Autopsie.  —  Intestin  et  péritoine  absolument  intacts;  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  gauche  formant  une  gangue 
noirâtre  autour  des  vaisseaux. 

L’artère  iliaque  primitive  et  ses  deux  branches  sont  formées 
de  troncs  arrondis,  bosselés  et  très-durs,  remplis  de  caillots.  Au 
niveau  de  lapartie  moyenne  de  l’iliaque  primitive,  rupture  des 
deux  tuniques  interne  et  moyenne  recroquevillées  vers  en  haut 
etenbaselbouchantles orifices  des  deux  artères  sous-jacentes; 
dans  la  portion  privée  des  deux  tuniques,  caillot  noir  et  mou; 
au-dessus  et  au-dessous,  caillots  fibrineux  grisâtres  se  pro¬ 
longeant  dans  l’artère  fémorale  et  l’iliaque  interne  jusqu’à  sa 
division.  —  Les  autres  organes  sont  absolument  sains. 

30.  Double  luxation  congénitale,  complète  du  cubitus,  et 
incomplète  du  radius  sur  les  os  du  carpe  ;  par  M.  A.  Jean, 
interne  des  hôpitaux  (pièce  déposée  au  musée  Dupuytren). 

La  malade,  sur  laquelle  cette  double  luxation  a  été  observée, 
est  une  femme  morte  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière,  à  l’âge 
de  73  ans. 

Elle  ne  se  souvient  d’aucun  traumatisme  ayant  porté  sur 
les  membres  supérieurs  ;  bien  plus,  elle  affirme  avoir  remarqué 
dès  sa  plus  tendre  enfance,  cette  déformation  du  poignet,  et 
ses  parents  n’ont  pu  lui  fournir  aucun  renseignement  à  ce 
sujet.  Ces  renseignements,  donnés  par  la  malade  à  plusieurs 
reprises,  permettent  de  songer  à  des  luxations  congénitales 
^sa  nièces  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 

égard. 

La  lésion  est  beaucoup  plus  complète  du  côté  droit  qu’à 
l’avant-bras  gauche. 

Membre  supérieur  droit.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du 
poignet  est  considérablement  augmenté,  le  diamètre  trans¬ 
verse  a  conservé  ses  dimensions  normales  ;  la  tète  du  cubitus 
fait  une  saillie  anormale  à  la  face  dorsale  ;  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  sont  aussi  étendus  que  d’habitude; 
la  main  peut  être  fléchie  à  angle  droit  sur  l’avant-bras,  mais 
elle  ne  peut  être  amenée  dans  l’extension  au-delà  du  plan 
de  l’avant-bras  ;  dans  ce  dernier  mouvement,  on  voit  les 
tendons  fléchisseurs  se  dessiner  comme  des  cordes  à  la  face 
antérieure  du  carpe. 

Après  la  dissection  de  la  pièce,  on  constate  les  particularités 
suivantes  ;  la  tête  du  cubitus,  volumineuse,  simulant  une  exos¬ 
tose,  est  encore  en  rapport  avec  la  petite  cavité  sigmoïde  du  ra¬ 
dius, mais  elle  est  fortement  repoussée  en  arrière;  la  capsule  de 
l’articulation  radio-cubitale  inférieure  est  distendue,  surtout 
en  arrière,  mais  n’apporte  aucun  obstacle  aux  mouvements 
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de  pronation  et  de  supioation.  Le  pyramidal,  au  lieu  de 
s’articuler  avec  le  cubitus  au  moyen  du  ligament  triangulaire, 
est  remonté  en  avant  de  cet  os,  et  n’est  plus  en  rapport  avec 
lui  que  par  sa  face  postérieure. 

Du  côté  du  radius,  on  remarque  une  déformation  du  tiers 
inférieur  de  cet  os  et  de  son  extrémité  articulaire.  Celle-ci, 
au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  est  incurvée  en  avant 
et  s’articule  avec  la  face  postérieure  du  scaphoïde  et  du 
semi-lunaire.  Toute  la  première  rangée  du  carpe  fait  donc 
saillie  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Les  ligaments 
articulaires  allongés,  mais  non  détruits,  paraissent  avoir 
augmenté  d’épaisseur. 

En  résumé,  par  suite  de  la  déviation  en  avant  du  radius, 
la  première  rangée  du  carpe  n’a  pas  complètement  aban¬ 
donné  cet  os  ;  mais  elle  chevauche  en  avant  du  cubitus. 

Les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  forment  une  corde 
à  la  partie  antérieure  du  poignet  ;  ces  tendons  ne  présentent 
ni  déviation,  ni  insertion  anormale. 

A  la  face  dorsale,  on  constate  une  dépression  au  niveau  du 
carpe,  au-dessus  de  laquelle  existe  une  saillie  formée  par 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus  et  le  bord  postérieur  de  la 
cavité  articulaire  du  radius.  La  main  ne  présente  de  déviation 
ni  en  dedans  ni  en  dehors. 

Membre  supérieur  gauche.  Le  poignet  gauche  présente 
une  déformation  analogue,  mais  beaucoup  moins  accusée;  la 
saillie  de  la  tète  du  cubitus  est  moins  forte,  le  radius  moins 
incurvé  et  les  os  du  carpe  ont  des  rapports  plus  intimes  avec 
ceux  de  l’avant-bras.  - 

En  résumé,  grâce  à  l’incurvation  de  la  cavité  articulaire  du 
radius,  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  ont  encore  conservé 
avec  cet  os  une  partie  de  leurs  rapports.  Supposons  que  le 
déplacement  eût  été  un  peu  pius  considérable,  et  que  la  cavité 
articulaire  eût  conservé  ses  rapports  normaux,  nous  avions 
affaire  à  une  luxation  complète  des  os  de  la  première  rangée 
du  carpe  sur  les  os  de  l’avanl-bras,  c’est-à-dire  à  une  luxation 
du  poignet  en  avant  ;  tandis  que,  dans  le  cas  actuel,  nous 
sommes  en  présence  d’une  luxation  complète  du  cubitus  et 
incomplète  du  radius  sur  les  os  du  carpe. 

Au  reste,  cette  incurvation  des  extrémités  articulaires  est 
de  règle  générale  dans  les  luxations  congénitales. 

Cirrhose  hypertrophique;  par  M.  Hayem,  médecin  des  hôpitaux. 

B.  Louis,  âgé  de  39  ans,  journalier,  entre  le  22  décembre 
1874  dans  le  service  de  clinique  médicale  de  la  Charité,  salle 
Saint-Jean-de-Dieu,  no  26. 

Ce  malade  resta  en  France  jusqu’en  1867,  époque  à  laquelle 
il  fut  envoyé  en  garnison  à  Blidah  (Algérie).  Jusqu’alors  il 
avait  toujours  eu  une  bonne  santé  ;  cependant  il  eut,  en  1861, 
un  chancre  dont  on  trouve  encore  les  traces  sur  la  verge,  et 
un  bubon  dans  l’aine,  bubon  qui,  au  dire  du  malade,  ne  sup¬ 
pura  pas.  A  cette  époque,  le  malade  fat  soumis  pendant  quel¬ 
que  temps  à  un  traitement  antisyphilitique. 

Peu  de  temps  après  son  arrivée  en  Afrique,  il  fut  atteint  de 
fièvre  inlermilfente  tierce  pendant  environ  un  mois.  La  fièvre 
céda  assez  rapidement  au  sulfate  de  quinine;  mais  pendant 
deux  ans,  elle  eut  delà  tendance  à  reparaître.  Peu  de  temps 
après  les  premiers  accès  de  fièvre,  il  survint  de  l'ictère,  qui, 
depuis,  n’aurait  jamais  complètement  disparu  (?).Le  début  en 
fut  brusque  et  s'accompagna  de  douleurs  dans  le  ventre,  par¬ 
ticulièrement  du  côté  du  foie  et  de  la  rate;  le  ventre  augmenta 
de  volume,  l’appétit  diminua,  et  les  digestions  devinrent  dif¬ 
ficiles.  Malgré  ces  accidents,  le  malade  put  continuer  à  faire 
son  service,  et  il  séjourna  en  Afrique  environ  trois  ans. 

Quand  éclata  la  guerre  avec  la  Prusse,  les  troupes  d’Afrique 
furent  rappelées  en  France,  et  le  malade  fut  au  nombre  des 
soldats  qui  supportèrent  le  siège  de  Metz.  Pendant  toute  la 
durée  du  siège,  malgré  la  persistance  de  l’ictère,  sa  santé  se 
maintint  dans  un  état  relativement  assez  bon  ;  cependant  il 
éprouvait  de  temps  en  temps  de  violentes  douleurs  dans  la 
région  du  foie. 

A  la  capitulation  de  Metz,  le  malade  fait  prisonnier,  fut  en¬ 
voyé  en  Allemagne  dans  la  Haute-Silésie  et  placé  dans  un  hô¬ 
pital  où  il  fut,  dit-il,  très-mal  soigné  etsurloutfort  mal  nourri. 
On  lui  fit  prendre  cependant,  pendant  quelque  temps,  du  sul¬ 
fate  de  quinine. 


Après  la  guerre,  il  revint  en  France  et  fut  envoyé  en  garni- 
'  son  à  Nantes,  puis  à  Rouen.  Là,  il  entra  à  l’hôpital,  et  quand 
vint  la  bonne  saison,  il  fut  envoyé  à  Vichy,  où  il  passa  un 
mois  et  demi.  Chaque  jour  il  buvait  de  l’eau  de  la  Grande- 
Grille  et  prenait  des  douches  dirigées  sur  le  ventre.  Ce  trai¬ 
tement  provoqua  des  douleurs  dans  la  région  hépatique  et  n’a¬ 
mena  pas  d’amélioration  notable. 

Au  mois  d’août  1873,  après  avoir  fait  14  ans  de  service,  il 
voulut  encore  rester  militaire,  mais  il  fut  remercié  pour  cause 
de  santé,  et  il  alla  passer  quelque  temps  dans  sa  famille. 

Il  a  encore  sa  mère  et  une  sœur  qui  se  portent  bien. 

L’année  dernière,  il  vint  travailler  à  Palaiseau  à  la  construc¬ 
tion  du  nouveau  fort,  et  il  fut  souvent  obligé  d’interrompre 
son  travail  à  cause  des  douleurs  qu’il  ressentait  dans  l’abdo¬ 
men,  toujours  dans  la  région  du  foie.  De  plus,  il  éprouvait  de 
la  dyspnée,  et  les  douleurs  s’aggravaient  dès  qu’il  se  livrait  à 
un  exercice  un  peu  violent.  C’est  alors  que,  voyant  son  état 
empirer  tous  les  jours,  il  résolut  d’entrer  à  l’hôpital. 

22  décembre  1874.  On  constate  les  phénomènes  suivants: 
Teinte  ictérique  de  moyenne  intensité,  amaigrissement  sensi¬ 
ble  survenu  récemment.  Les  jambes  ne  sont  pas  œdématiées  ; 
cependant,  depuis  plusieurs  jours,  elles  présenteraient  un  peu 
d’enflure  lorsque  le  malade  reste  debout  pendant  quelque 
temps.  Sur  la  peau  du  tronc  et  des  membres,  on  trouve  la  trace 
d’une  éruption  qui  est  survenue  au  mois  de  juillet  dernier  et 
qui  a  guéri  sans  traitement.  Ce  sont  des  taches  arrondies, 
blanches,  et  à  peine  déprimées  au  centre,  entourées  d’une 
auréole  brunâtre.  Ces  cicatrices  au  nombre  d’une  trentaine  sur 
tout  le  corps,  paraissent,  d’après  la  prescription  du  malade, 
se  rapporter  à  une  éruption  ecthymateuse  (?). 

Le  ventre  est  tendu,  dur  et  un  peu  douloureux  au  niveau 
de  l’hypocondre  droit  et  de  la  région  épigastrique.  A  la  pal¬ 
pation,  on  sent  le  foie  débordant  le  rebord  des  fausses  côtes, 
il  descend  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic;  sa  sur¬ 
face  paraît  très-dure,  lisse,  non  bosselée  ;  il  est  un  peu  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

La  rate  forme  également  une  tumeur  dure,  arrondie,  facile 
à  sentir  ;  elle  présente  environ  1 2  centimètres  de  matité  en 
hauteur. 

Pas  d’ascite,  mais  quelques  veines  dilatées  sur  la  partie 
latérale  droite  de  l’abdomen  et  à  la  base  de  la  poitrine. 

Les  urines  sont  fortement  colorées,  couleur  acajou,  peu  abon¬ 
dantes  ;  elles  laissent  déposer  une  matière  boueuse,  épaisse, 
et  ne  contiennent  que  des  traces  de  matière  colorante  de  la 
bile. 

L’appétit  est  considérablement  diminué,  et  le  malade  con¬ 
serve  un  dégoût  opiniâtre  pour  la  viande.  La  langue  est  rouge, 
il  en  est  de  môme  des  lèvres  et  des  parois  buccales  ;  le  bord 
des  gencives  présente  un  liseré  bleuâtre,  légèrement  ulcéré 
au  niveau  des  incisives  ;  l’haleine  est  fétide.  Les  digestions 
sont  difficiles  depuis  quelques  mois.  Pas  da  vomissements; 
constipation  habituelle.  ;  jamais  de  diarrhée.  Les  selles  ont  une 
couleur  foncée,  elles  n’ont  jamais  été  décolorées. 

L’ausniiiaf  îmi  des  poumons  ne  fournit  que  des  signes  né¬ 
gatifs.  Le  pouls  est  régulier  ;  le  cœur  a  un  volume  normal  ; 
à  l’auscultation  on  entend  un  bruit  de  souffle  net,  mais  peu 
rude,  au  premier  temps  et  à  la  pointe. 

Prescription  :  Dans  l’hypothèse  d’une  affection  syphilitique 
du  foie,  on  prescrit  2  cuillerées  à  bouche  de  sirop  de  Gibert. 

2  janvier  1875.  Sous  l’influence  du  traitement  anti-syphiliti¬ 
que,  l’état  du  malade  s’est  amélioré.  Le  ventre  est  moins  tendu, 
les  parois  abdominalesusont  plus  souples,  les  douleurs  péri- 
hépatiques  ont  presque  disparu  et  le  foie  a  diminué  de  volume. , 
La  rate  est  toujours  notablement  hypertrophiée.  Cependant 
l’ictère  reste  aussi  intense. 

4  janvier.  !  e  malade  accuse  de  violentes  douleurs  dans  la 
région  hépatique,  douleurs  qui  l’ont  empêché  de  dormir 
Quant  aux  autres  symptômes,  ils  sont  toujours  à  peu  près  les 
mêmes. 

6  janvier.  Le  malade  se  trouve  un  peu  mieux  depuis  2  jours 
les  coliques  ont  disparu.  Lesparois  du  ventre  sont  moins  leu.’ 
dues,  plus  souples,  mais  le  foie  est  toujours  douloureux  ù  la 
palpation.  Après  avoir  rapidementdiminuéde  volume,  il  reste 
maintenant  dans  un  état  stationnaire.  La  rate  est  encore  très- 
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hypertrophiée.  Les  urines  présentent  toujours  les  mêmes  ca¬ 
ractères.  L’appétit  n’augmente  pas,  même  dégoût  pour  la 
viande. 

8  janvier.  Le  malade  se  plaint  de  coliques  et  de  douleurs 
dans  la  région  hépatique,  douleurs  qu'il  attribue  à  la  sup¬ 
pression  du  trai'emeni  anti-syphilitique  (depuis  2jours  on  a 
suspendu  le  sirop  de  Gibert). 

12  janvier.  On  reprend  le  sirop  de  Gibert  et  on  prescrit  des 
bains  alcalins.  La  teinte  ictérique  est  moins  marquée  ;  l’état 
général  reste  cependant  le  même.  Potion  avec  4  gr.  de  chlo¬ 
rate  de  potasse. 

15  janvier.  Le  malade  dit  que  le  bain  alcalin  l’a  soulagé  et 
a  diminué  ses  coliques. 

21  janvier.  Depuis  le  15  janvier,  le  malade  n’a  rien  présenté 
qui  mérite  la  peine  d’être  signalé.  lia  eu  ce  maiin une  épis¬ 
taxis  (un  tiers  de  crachoir  environ). 

22  janvier.  L’épistaxis  a  reparu,  mais  cette  fois  moins  abon¬ 
dante. 

24  janvier.  Le  foie  est  toujours  très- volumineux  et  fait  une 
saillie  très-prononcée  dans  l’abdomen.  Sur  une  ligne  allant 
du  mamelon  à  l’epineiliaque  antérieure  etsupérieure,  l’organe 
s’étend  encore  dans  une  étendue  de  22  centimètres.  Sur  une 
autre  allant  du  sternum  à  l’ombilic,  on  trouve  de  la  matité  sur 
une  largeur  de  9  centimètres.  La  rate  est  toujours  très-volu¬ 
mineuse  et  déborde  les  fausses  côtes  en  avant.  L’ictère  est 
peut-être  un  peu  moins.marqué  qu'à  l’entrée  du  malade.  Le 
bruit  de  souffle  persiste  au  cœur,  ayant  son  maximum  à  la 
pointe  et  au  premier  temps.  L’appétit  est  toujours  à  peu  près 
nul,  le  dégoût  pour  la  viande  persiste.  Les  urines  sont  peu 
abondantes  et  d’une  couleur  acajou  très-prononcée.  On  ne 
constate  ni  ascite  ni  œdème  des  membres  inférieurs. 

On  remplace  le  sirop  de  Gibert  par  1  gr.  50  d’iodure  de  po¬ 
tassium  ;  bains  alcalins. 

26  janvier.  Les  parois  de  l’abdomen  sont  plus  souples,  et  le 
foie  a  considérablement  diminué  de  volume  depuis  que  le  ma¬ 
lade  prend  de  l’iodure  de  potassium. 

Le  foie  qui,  à  l’arrivée  du  malade,  descendait  jusqu’à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  est  remonté  à  peu 
près  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  il  ne  déborde  plus 
les  côtes  que  de  deux  travers  de  doigt. 

29  janvier.  Le  foie  diminue  toujours  ;  le  ventre  devient  de 
moins  en  moins  tendu.  L’appétit  est  toujours  nul.  Les  urines 
de  couleur  acajou  sont  peu  abondantes.  Le  bruit  de  souffle 
persiste  à  la  pointe. 

1er  février.  Le  malade  se  plaint  de  légères  coliques  dans 
l’abdomeu,  cependant  le  volume  du  foie  diminue  tous  les 
jours,  mais  celui  de  la  rate  persiste. 

2  février.  L’appétit  ne  revient  pas,  la  muqueuse  buccale  a 
toujours  sa  couleur  framboisée.les  dents  déchaussées  sont  re¬ 
couvertes  d’un  enduit  assez  épais. 

10  février.  L’état  du  malade  est  à  peu  près  le  même.  On  ap¬ 
plique  un  large  emplâtre  de  Vigo  sur  la  région  hépatique. 
Cet  emplâtre  se  détache  au  bout  de  cinq  jours,  après  avoir  dé¬ 
terminé  une  irritation  assez  vive  de  la  poau.  Le  foie.  Semble 
s’être  encore  un  peu  rétracté.  L’appétit  est  toujours  nul. 

20  février.  Le  malade  se  plaint  d’un  peu  de  mal  de  gorge,  ce¬ 
pendant  l’examen  du  pharynx  ne  fait  rien  constater  d'ano¬ 
mal. 

21  février.  La  lèvre  supérieure  est  légèrement  tuméfiée,  et 
sur  l’aile  du  nez  du  côté  gauche  apparaît  un  point  rouge. 

22  février.  La  rougeur  a  gagné  le  nez  dans  toute  - 

due,  eile  est  nettement  limitée.  La  peau^du  nez  est  tendue, 
tuméfiée  et  présente  nettement  les  caractères  de  l 'érysipèle. 
Le  malade  éprouve  une  violente  céphalalgie.  Le  mal  de  gorge 
est  peu  intense,  la  chaleur  peu  élevée,  la  fièvre  modérée. 

23  février.  La  rougeur  augmente  d’une  manière  uniforme 
des  deux  côtés  delà  face;  les  joues  comme:..; 

ainsi  que  les  paupières  ;  la  face  a  un  aspect  bouffi;  la  lèvre 
supérieure,  le  nez  et  les  parties  adjacentes  sont  tuméfiées  et 
très-rouges.  —  4  gr.  extr.  mou  de  quinquina,  axonge  sur  la 
face. 

24  février.  L’érysipèle  suit  sa  marche  envahissante,  le  front 
commence  à  s'enflammer.  Les  douleurs  frontales  sont  très-vi¬ 
ves  et  s’exaspèreut  par  la  toux  et  les  vomissements.  Les  dou¬ 


leurs  dans  la  région  du  foie  ont  disparu,  ou  du  moins  sont 
bien  moins  vives. 

25  février.  L’érysipèle  se  limite,  la  rougeur  diminue,  cepen¬ 
dant  les  douleurs  de  tête  sont  toujours  très- vives. 

26  février.  L’érysipèle  gagne  le  cuir  chevelu  et  y  détermine 
une  sensibilité  très-vive.  La  fièvre  est  intense  et  redouble  vers 
le  soir  en  s'accompagnant  de  délire.  La  température  atteint 
40°  ;  cependant,  du  côté  de  la  face,  l’inflammation  dimi¬ 
nue. 

27  février.  Amélioration  de  l’état  local  :  La  face  n’est  plus 
tuméfiée  ;  les  parties  qui  ont  été  le  siège  de  l’érysipèle  sont 
d'un  rouge  violacé  ou  bleuâtre,  et  la  peau  de  ces  parties  est  le 
siège  d’une  desquamation  par  lambeaux  assez  larges,  le  cuir 
cbevelu  est  encore  gonflé  et  douloureux.  L’appétit  est  nul  ;  le 
malade  n’accuse  plus  de  douleurs  du  côté  du  foie. 

28  février.  Le  malade  va  mieux.  Tout  est  rentré  dans  l’or¬ 
dre. 

2  mars.  La  face  ne  porte  plus  l’empreinte  de  l’érysipèle  ;  il 
ne  reste  plus  qu’une  desquamation  partielle.  Le  foie  dimi¬ 
nue  toujours  de  volume. 

4  mars.  Lapblegmasie  cutanée  récidive  et  reparaît  au  niveau 
des  ailes  du  nez,  où  la  peau  est  rouge,  gonflée,  tendue,  doulou¬ 
reuse.  Le  malade seplaint  d’un  léger  mal  de  gorge. 

5  mars.  L’érysipéïe  gagne  et  s’étend  vers  le  front  qui  est  tu¬ 
méfié,  et  le  siège  de  violentes  douleurs  s’exagérant  par  la 
pression  et  les  mouvements.  La  tuméfaction  de  la  face  est  à 
peu  près  passée,  mais  en  revanche  l'érysipèle  progresse  tou¬ 
jours  du  côté  des  temporaux  et  des  pariétaux,  au  niveau  des¬ 
quels  les  douleurs  sont  très-vives.  Le  malade  est  un  peu  agité. 
La  fièvre  est  intense,  le  pouls  large,  plein  ;  la  température 
atteint  39°. 

6  mars.  Les  douleurs  se  font  sentir  dans  la  région  occipitale 
et  rendent  le  sommeil  impossible.  L’état  fébrile  est  toujours 
le  même. 

8  mars.  L’érysipèle  semble  s’arrêter,  l’inflammation  dimi¬ 
nue,  les  douleurs  occipitales  existent  encore,  l’oreille  droite 
est  encore  tuméfiée.  —  On  reprend  l’iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  1  gramme. 

9  mars.  Le  malade  se  sent  mieux,  la  peau  est  moins  chaude, 
le  pouls  moins  fréquent. 

\0mars.  L’érysipèle  a  complètement  disparu.  La  face  ne 
porte  plus  que  les  dernières  traces  consistant  en  petites  la¬ 
melles  cutanées  qui  se  détachent  çà  et  là. 

11  mars.  L’état  du  malade  reste  le  même,  l’appétit  semble 
revenir  un  peu. 

1 2  mars.  Le  malade  appelle  l’attention  sur  un  nouveau  phé¬ 
nomène.  Le  ventre,  qui  n'était  resté  gros  que  dans  la  région 
hépatique,  se  développe  d’une  manière  uniforme.  Pas  de  fluc¬ 
tuation. 

13  mars.  Le  ventre  augmente  ;  à  la  percussion  on  trouve  de 
la  matité  an  niveau  des  parties  les  plus  déclives.  La  fluctuation 
n’est  pas  très-évidente.  —  lodure  de  potassium,  1  gr.  50. 

13  mars.  Météorisme  plus  marqué  ;  pas  d’ascite.  L'état  gé¬ 
néral  est  plus  mauvais  depuis  un  mois.  Le  malade  ne  mange 
presque  pas,  les  m^eauuuo  difae;i£s;  insomnie  persis¬ 
tante;  l’amaigrissement  fait  des  progrès  notables  depuis  quel¬ 
que  temps.  —  lodure  de  potassium,  2  gr. 

27  mars.  On  prescrit  de  nouveau  un  emplâtre  de  Yigo 
c.  mercurio  sur  la  région  abdominale  et  hypogastrique . 

14  avril.  L'ascite  est  devenue  manifeste.  Le  ventre  a  actuel¬ 
lement  une  forme  globuleuse  bien  accentuée.  La  fluctuation 
n’est  point  en  rapport  avec  la  distension  des  parois  abdomi¬ 
nales,  qui  est  due  surtout  au  météorisme. 

Depuis  trois  jours,  les  urines  sont  moins  abondantes.  Elles 
sont  toujours  d’une  coloration  rouge  foncée,  d’une  forte  den¬ 
sité,  laissant  déposer  des  sels  au  fond  du  vase.  La  rate  est  tou¬ 
jours  très-volumineuse.  On  ne  saurait,  à  cause  du  vo¬ 
lume  du  ventre,  délimiter  exactement  les  dimensions  du 
foie.  L’appétit  est  toujours  nul.  Le  malade  maigrit  de  plus  en 
plus.  La  coloration  des  téguments  en  jaune  persiste  toujours. 

Le  diaphragme  est  refoulé  dans  le  thorax  et  rend  la  respi¬ 
ration  difficile.  Cependant  rien  à  noter  à  l’examen  des  pou¬ 
mons. 

20  avril.  Hier,  vers  trois  heures  du  soir,  le  malade  fut  pris 
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de  dyspnée  intense,  il  était  en  proie  aune  anxiété  très-grande. 
Des  ventouses  sèches  appliquées  sur  la  base  du  thorax  firent 
disparaître  cette  dyspnée.  Le  malade  n’a  pas  reposé  de  lanuit. 
Il  a  été  pris  dans  la  nuit  de  vomissements  bilieux,  liquides 
verdâtres,  et  d’une  diarrhée  abondante  caractérisée  par  des 
selles  séreuses  complètement  liquides. 

A  la  visite,  le  malade  est  un  peu  mieux,  mais  très-faible.  La 
percussion  révèle  de  la  submatité  dans  la  fosse  sous-épineuse 
droite.  A  l'auscultation,  on  entend  à  ce  niveau  une  respiration 
rude  et  un  peu  soufflante,  mais  rien  qui  soit  capable  d’expli¬ 
quer  la  dyspnée.  La  mensuration  du  ventre  ne  permet  pas  de 
constater  une  augmentation  manifeste.  —  Potion  de  Todd 
avec  extrait  de  quinquina. 

23  avril.  Dyspnée  persistante  et  insomnie.  Mêmes  signes 
à  la  percussion. A  l’auscultation,  râles  sonores  disséminés  dans 
les  deux  poumons,  plus  abondants  à  droite.  Les  crachats  sont 
blanchâtres,  un  peu  visqueux,  mêlés  avec  quelques  stries  de 
sang  pur. 

23  avril.  On  trouve  toujours  de  la  submatité  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Dans  l’étendue 
des  deux  poumons,  râles  sous-crépitants  et  râles  sibilants  et 
ronflants.  —  Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina  ;  vin 
diurétique,  50  grammes. 

27  avril.  Mêmes  crachats-  Les  veines  des  parois  abdomi¬ 
nales  sont  dilatées  depuis  quelques  jours;  elles  sont  très-ap¬ 
parentes,  surtout  à  la  partie  inférieure  du  thorax  et  autour 
de  l’ombilic. 

Le  ventre  très-distendu  refoule  le  diaphragme  et  avec  lui 
le  poumon  ;  il  en  résulte  une  dyspnée  considérable.  Pour  sou¬ 
lager  le  malade,  on  pratique  la  paracentèse  abdominale  au 
lieu  d’élection.  On  retire  ainsi  de  l’abdomen  4  liLres  700  c.. 
d’un  liquide  jaune  verdâtre  contenant  de  l’albumine  et  de  la 
matière  colorante  de  la  bile.  Mêmes  signes  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire. 

2  mai.  Amélioration  sensible  ;  la  congestion  pulmonaire 
a  presque  complètement  disparu;  l’expectoration  est  presque 
nulle. 

3  mai.  Le  malade  a  été  très-agité  et  a  voulu  quitter  l’ hô¬ 
pital  ;  par  suite  il  a  marché  beaucoup  dans  la  journée,  et  son 
ventre  a  repris  le  volume  qu'il  avait  le  27  avril  au  matin  avant 
la  ponction.  La  dyspnée  a  reparu  de  nouveau.  La  percussion 
révèle  toujours  un  peu  de  submatité  vers  le  milieu  du  poumon 
droit.  A  l'auscultation,: on  entend  des  râles  disséminés  dans 
l’étendue  des  deux  poumons.  Le  malade  a  des  crachats  vis¬ 
queux,  mêlés  avec  des  crachats  liquides  et  des  stries  de  sang. 
11  n’y  a  pas  de  lésions  graves,  on  ne  rencontre  que  les  signes 
d’une  congestion  hypos  ta  tique.. 

Depuis  plusieurs  jours,  la  lèvre  inférieure  du  malade  est 
recouverte  de  caillots  sanguins  peu  abondants,  adhérents  à 
la  moustache;  la  présence  de  ce  sang  attire  l’atlentiondu  côté 
du  nez.  On  constate  alors  pour  la  première  fois  une.  perfora¬ 
tion  du  cartilage  de  la  cloison,  dont  le  malade  ne  soupçonnai, 
pas  l’existence,  et  qui  a  sans  doute  été  le  point  de  départ  des 
poussées  érysipélateuses  précédée :•  .- 

forme  elliptique,  i  .  1  comme  à  l’em¬ 

porte-pièce,  et  assez  grande  pour  qu'on  puisse  y  introduire  l’ex¬ 
trémité  de  l’index.  Son  bord  parait  partout  recouvert  par  la 
’  muqueuse,  qui  est  dure,  rouge,  épaissie,  mais  lisse.  La  rou¬ 
geur  de  la  pituitaire  s’étend  aussi  loiu  qu'il  est  possible  de 
voir  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales  sans  l’emploi  du  spé¬ 
culum. 

4  mai.  La  congestiou  pulmonaire  parait  moins  intense 
et  les  crachats  sont  moins  abondants.—  Même  traitement,  et  de 
plus,  frictions  sur  l’abdomen  avec  du  baume  tranquille. 

6  mai.  Réapparition  des  signes  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  La  dyspnée  est  intense  et  les  crachais  abondants. 
Le  malade  éprouve  quelques  douleurs  abdominales  qui  sont 
exagérées  par  la  pression. 

12  mai.  Les  crachais  du  malade  contiennent  des  stries  de 
sang  pur. 

43  mai.  Les  crachats  sont  plus  abondants,  d’un  jaune  ver¬ 
dâtre,  moins  visqueux  et  ne  contiennent  aucune  trace  de 
sang.  Nouvelle  poussée  érysipélateuse  sur  les  parties  anté¬ 
rieure  et  latérale  du, nez. 


14  mai.  L’érysipèle  ne  s'est  point  étendu;  il  pâlit  un 
peu.  Une  seconde  ponction  abdominale  donne  issue  à  une 
quantité  de  liquide  un  peu  moindre  que  la  première,  il  n’y 
en  a  pas  4  litres;  ce  liquide  est  rouge  verdâtre,  plus  foncé 
que  la  première  fois  ;  il  contient  de  l’albumine,  du  sang  et  de 
ia  matière  colorante  de  la  bile. 

15  mai.  Desquamation  de  toute  la  partie  du  nez  où  siégeait 
[  érysipèle.  On  constate  une  rougeur  assez  étendue  au  niveau 
du  sacrum,  avec  eschare  très-limitée  au  milieu  de  ces  parties 
enflammées. 

17  mai.  L’état  du  malade  est  un  peu  amélioré,  il  ne  tousse 
plus,  il  se  sent  plus  de  force  et  semble  avoir  un  peu  plus 
d’appétit,  —  Iodure  de  potassium,  1  gr. 

20  mai.  L’état  d’amélioration  semble  continuer.  —  Iodure 
de  potassium,  1  gr.  20. 

22  mai.  Le  malade  est  très-faible,  les  jambes  et  le  scrotum 
sont  œdématiés. 

21  mai.  Le  gonflement  œdémateux  des  jambes  et  du  scro¬ 
tum  s’accroît.  Le  malade  est  atteint  de  hoquet  à  intervalles 
assez  éloignés. 

23  mai.  Les  intervalles  pendant  lesquels  se  produit  le  ho¬ 
quet  se  rapprochent  de  plus  en  plus. 

26  mai.  Le  hoquet  est  continu. 

27  mai.  Le  malade  meurt  à  8  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  28  mai ,  24  heures  après  la  mort.  —  L 'abdo¬ 
men  contient  environ  5  litres  de  liquide  jaune-verdàtre.  Le 
feuillet  pariétal  du  péritoine  est  recouvert  dans  presque  toute 
son  étendue  par  une  néo-membrane  assez  épaisse  et  assez 
facile  à  détacher  par  larges  lambeaux.  Cette  néo-membrane 
est  rouge,  rosée  ou  lie  de  vin  ;  elle  est  extrêmement  vascu¬ 
laire  et  infiltrée  çà  et  là  de  suffusions  sanguines.  Elle  con¬ 
tient  dans  son  épaisseur  des  amasirrégulièrement disséminés 
de  petits  grains  saillants,  d’un  blanc-jaunâtre,  qui  ressemblent 
beaucoup  à  de  petits  tubercules  jaunes. 

Sur  les  anses  intestinales,  on  trouve  également  quelques 
néo-meinbranes  vasculaires,  sous  forme  de  petites  plaques  ou 
stries,  faciles  à  détacher  et  plus  minces  que  la  néo-membrane 
pariétale.  Il  n’existe  pas  d'adhérences  entre  i  -  ses  i  esti- 
nales;  on  ne  trouve  entre  elles  qu’un  peu  de  liquide  visqueux 
et  des  flocons  blanchâti  '  ioon  est  remar¬ 

quablement  rétracté;  il  forme  au-clevaut  du  colon  transverse 
une  sorte  de  masse  allongée,  épaisse,  brunâtre  et  friable. 
L’épinloon  gastro-hépatique  i  si  égalem  i  t  très-épaissi,  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  ;  il  ne  contient 
pas  de  ganglions  tuméfiés. 

Après  l’ouverture  du  duodénum  qui  estrempli  d’un  liquide 
jaune  verdâtre,  une  pression  assez  forte  exercée  sur  la  vési¬ 
cule  biliaire  fait  sortir  une  partie  de  son  contenu.  C’est  un 
liquide  muqueux,  peu  abondant,  à  peine  un  peu  verdâtre. 

Le  pancréas  est  d’un  volume  à  peu  près  normal,  mais  son 
tissu  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel. 

Le  foie  est  très-volumineux  et  lourd;  il  pèse  2  kilogr,  500. 
Sa  surface  est  recouverte  de  quelques  néo-membranes  comme 
ic  reste  au  pernoîne  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’adhérences  avec  les 
parties  voisines.  La  capsule  de  Glisson,  irès-épaissie,  offre  de 
grandes  plaques  ou  bandes  blanchâtres  irrégulièrement  dis¬ 
tribuées.  La  surface  du  foie  est,  par  places,  mamelonnée  et  Gra¬ 
nuleuse,  et  les  saillies  ou  grains  d’une  couleur  brunâtre  ou 
rouge  tranchent  nettement  sur  la  couleur  jaune  ardoisée  de 
l’organe.  Il  n’y  a  ni  sillons,  ni  aspect  lobulé.  La  consistance 
du  foie  est  partout  considérable;  elle  n’est  pas  égale  dans  tous 
les  points  ;  en  général,  elle  rappelle  celle  du  fibrome  ;  mais 
çà  et  là,  elle  est  presque  aussi  grande  que  celie  du  fibro-car- 
tilage. 

Les  coupes  offrent  un  aspect  particulier,  bien  digne  de 
remarque.  Sur  un  fond  blanc-grisâtre  ou  jaunâtre,  uni,  lisse, 
dur,  brillant,  d’aspect  sclërotidien,  se  dessinent  des  taches 
d’une  coloration  très-variable.  Rares  et  petites  dans  les  points 
les  plus  scléreux,  plus  volumineuses  et  plus  confluentes  dans 
les  points  relativement  moins  altérés,  ces  taches  répondent, 
à  n'en  pas  douter,  aux  lobules  hépatiques  plus  ou  moins 
modifiés.  Quelques-uns  de  ces  lobules  sont  jaune-verdâtres  et 
rappellent  la  couleur  du  foie  graisseux;  d’autres  sont  ver¬ 
dâtres  comme  dans  le  foie  ictérique  ;  d’autres  encore  sont 
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rouges  ou  brunâtres  comme  s'ils  étaient  fortement  conges¬ 
tionnés  ou  infiltrés  de  pigment  sanguin.  La  forme  et  les 
dimensions  de  ces  taches  sont  très-variables,  leur  groupe¬ 
ment  a  lieu  d’une  manière  inégale  par  petits  amas  ou  bou¬ 
quets. 

Quant  aux  parties  scléreuses,  elles  représentent  des  pla¬ 
ques  ou  traînées  lout-à-fait  inégales  et  irrégulières,  dont  la 
disposition  et  la  forme  échappent  à  toute  description.  On  ne 
trouve  nulle  part,  ni  brides  rétractées,  ni  tumeurs,  ni  canaux 
biliaires  visibles  à  l’œil  nu. 

La  rate  volumineuse,  régulièrement  hypertrophiée,  pèse 
630  grammes.  Dans  la  capsule,  plaques  et  îlots  scléreux, 
blanchâtres  ;  à  la  coupe,  tissu  mou  rappelant  celui  de  la  rate 
typhoïde;  il  n’y  a  ni  tractus  conjonctifs  épaissis,  ni  tuméfac¬ 
tion  appréciable  des  corpuscules. 

Les  deux  reinsf  sont  d’un  volume  normal.  Ils  contiennent 
tous  les  deux  un  assez  grand  nombre  de  petits  abcès,  dissé¬ 
minés  surtout  dans  la  substance  corticale.  Le  plus  gros  de 
ces  abcès  a  environ  le  volume  d’un  gros  pois.  Quelques-uns 
sont  si  superficiels  qu’ils  se  déchirent  pendant  la  décortication 
et  laissent  échapper  une  gouttelette  de  pus.  Autour  des  abcès, 
la  substance  rénale  est  un  peu  congestionnée  ;  mais  dans 
l'intervalle,  elle  paraît  complètement  saine. 

Le  cœur  est  normal  ;  l’aorte  est  parsemée  de  quelques  pla¬ 
ques  athéromateuses  peu  saillantes  et  non  ulcérées. 

La  plèvre  est  intacte.  Les  poumons  sont  rouges  et  crépitants 
dans  toute  leur  étendue,  sauf  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
et  inférieure  du  poumon  droit,  où  l’on  trouve  les  caractères 
de  la  congestion  chronique. 

La  surface  de  l’ encéphale  est  lisse.  L’arachnoïde  et  la  pie- 
mère  ne  sont  pas  épaissies  ;  mais,  çà  et  là,  le  long  des  vaisseaux 
surtout,  et  au  niveau  des  scissures  sylviennes,  du  chiasma 
des  nerfs  optiques  et  de  la  protubérance,  existe  une  infiltra¬ 
tion  de  pus  jaunâtre  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Le  tissu 
cérébral  est  un  peu  mou  et  œdémateux  en  certains  points  de 
la  surface,  et  particulièrement  au  niveau  de  la  voûte  à  trois 
.piliers  et  du  corps  calleux.  Les  artères  de  la  base  sont  saines 
et  libres  ;  l'examen  le  plus  attentif  ne  fait  découvrir  aucun 
tubercule  au  niveau  des  infiltrations  purulentes. 

L 'estomac  et  l'intestin  n’ont  pas  été  examinés. 

\j&  pituitaire  est  rouge,  épaissie,  lisse  dans  toute  l’étendue 
des  fosses  nasales.  Au  niveau  de  la  perforation  du  cartilage 
de  la  cloison,  elle  est  indurée,  mais  ni  granuleuse,  ni  ulcérée, 
ce  trou,  fait  comme  à  l’emporte-pièce,  a  un  bord  mince  un 
peu  tranchant,  recouvert  par  la  muqueuse,  sauf  en  un  point 
très-circonscrit,  où  le  cartilage  est  dénudé.  Le.  cartilage  et 
le  vomer  sont  un  peu  rouges,  mais  en  apparence  fort  peu 
altérés. 

Examen  microscopique.  —  Reins.  Les  abcès  du  rein  con¬ 
tiennent  du  pus  phlegmoneux,  bien  franc  ;  il  ne  s'agit  certai¬ 
nement  pas  de  tubercules  ou  de  gommes  en  voie  de  ramollis¬ 
sement. 

Néo -membranes.  Les  petits  grains  jaunes  des  néo-membranes 
ne  s’affaissent  pas  quand  on  les  pique,  no 
assez  fortement  aux  aiguilles  à  dilacérer.  A  un  faible  gros¬ 
sissement,  ils  forment  de  petites  masses  arrondies  nettement 
délimitées,  constituées  par  des  leucocytes  pressés  les  uns 
contre  les  autres. 

Par  la  dilacération  on  n’y  retrouve  que  des  globules  blancs, 
et  l’on  isole  en  même  temps  quelques-unes  des  grosses  cel¬ 
lules  plates  qui  forment  en  grande  partie  la  néo-membrane. 
Ces  petits  grains  jaunâtres  sont  donc  probablement  de  petits 
abcès,  dans  lesquels  le  pus  n'est  pas  encore  complètement  col¬ 
lecté  ;  il  serait  difficile  de  les  considérer  comme  des  tubercu¬ 
les  et  encore  moins  comme  de  petites  productions  gommeuses. 

Foie.  Des  coupes  faites  après  durcissement  dans  l'acide  picri- 
que  et  l’alcool,  puis  colorées  à  l'aide  du  picro-carmin  et  mon¬ 
tées  dans  la  glycérine  laissent  voir  des  particularités  fort  com¬ 
plexes  et  très-intéressantes.  Nous  n’indiquerons  ici  que  les 
principales 

En  examinant  les  coupes  à  un  faible  grossissement,  au  lieu 
de  voir  comme  à  l’état  normal  des  acini  séparés  par  de  min¬ 
ces  tractus  conjonctifs  renflés  au  niveau  des  vaisseaux,  on 
aperçoit  une  sorte  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense 


qui  supporte  quelques  amas  cellulaires.  Cette  trame  conjonc¬ 
tive  ou  fibroïde  comprend  deux  parties  distinctes  :  l’une  ap¬ 
partient  aux  prolongements  de  la  capsule  de  Glisson,  l'autre 
est  une  modification  de  la  charpente  conjonctive  des  acini 
eux-mêmes. 

Les  prolongements  de  la  capsule  de  Glisson  sont  considéra¬ 
blement  hypertrophiés  et  forment  des  bandes  ou  tractus  ir¬ 
réguliers,  ou  même  des  plaques  qui  se  confondent  par  leurs 
bords  avec  le  tissu  intra-lobulaire.  Celui-ci  est  surtout  bien  vi¬ 
sible  à  la  périphérie  des  acini,  qui  sont  pour  la  plupart  ré¬ 
duits  à  quelques  trabécules  cellulaires  centraux.  Les  acini  se 
présentent  aussi  sous  la  forme  d’un  petit  amas  de  cellules,  au¬ 
tour  duquel  règne  une  sorte  d’anneau  plus  ou  moins  large  qui 
se  distingue  en  général  assez  nettement  du  tissu  conjonctif 
extra-lobulaire.  Quelques  acini  ne  possèdent  plus  qu’une 
dizaine  decellules;  un  petit  nombre  d'entre  eux  ne  contiennent 
aucune  vestige  de  cellules  hépatiques  et  ne  sont  reconnaissa¬ 
bles  qu’à  leur  forme  et  à  la  présence  de  la  veine  centrale. 

La  transformation  conjonctive  des  acini  n’a  pas  partout  la 
même  régularité  ni  la  même  importance,  elle  ne  prend  pas 
partout  l’apparence  d’un  anneau  périphérique  ;  en  quelques 
endroits,  elle  se  présente  sous  la  forme  de  prolongements  irré¬ 
guliers,  qui  semblent  partir  des  tractus  extra-lobulaires  et  qui 
divisent  le  lobule  irrégulièrement  et  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  en  petits  lobules  secondaires.  Il  résulte  de  cette  dispo¬ 
sition  que  le  tissu  du  foie  ne  contient  plus  qu’une  quantité 
extrêmement  petite  de  tissu  hépatique  proprement  dit,  ce  qui 
explique  fort  bien  l’aspect  fibroïde  déjà  si  appréciable  à  l’œil 
nu.  Néanmoins,  la  structure  lobulaire  est  facile  à  reconnaître, 
tant  à  cause  de  la  disposition  trabéculaire  des  cellules  hépati¬ 
ques  non  encore  détruites,  que  de  l’aspect  particulier  du  tissu 
conjonctif  qui  appartient  aux  acini  eux-mêmes. 

Toutes  les  parties  de  celte  trame  conjonctive  sont  infiltrées 
d’une  quantité  considérable  de  petites  cellules  arrondies  (lym¬ 
phoïdes  ou  embryonnaires)  qui  sont  disposées  tantôt  par  traî¬ 
nées  irrégulières,  tantôt  par  amas  plus  ou  moins  nettement 
arrondis .  Ces  amas  siègent  principalement  dans  les  parties 
qui  répondent  aux  prolongements  de  la  capsule  de  Glisson, 
mais  on  en  voit  aussi  un  bon  nombre  dans  la  charpente  qui 
correspond  aux  acini. 

Le  tissu  conjonctif  hyperplasié  est,  en  outre,  parcouru  par 
de  nombreux  canaux  biliaires  plus  ou  moins  modifiés. 
Dans  les  tractus  extra-lobulaires,  ces  canaux  biliaires  for¬ 
ment  de  riches  réseaux  très-élégants  et  très-serrés,  dont  les 
mailles  extrêmement  irrégulières  sont  en  général  carrées  ou 
rectangulaires.  On  peut  distinguer  facilement,  d’après  leur 
diamètre,  3  ordres  de  canaux  :  les  gros,  les  moyens  et  les  ca¬ 
pillaires.  Les  gros  canaux  se  voient  au  centre  même  des  trac¬ 
tus  extra-lobulaires  et  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  ;  ils 
sont  tapissés  par  un  épithélium  cubique  régulièrement  dis¬ 
posé  qui  laisse  une  lumière  plus  ou  moins  large.  Dans  beau¬ 
coup  d’entre  eux,  cette  lumière  est  obturée  par  une  proliféra¬ 
tion  de  cellules  épithéliales  et  quelquefois  aussi  par  une 
«or-tcine  Quantité  de  matière  granuleuse.  Les  canaux  moyens 
ont  l’apparence  d’une  colonne  epnneiîaie  pleine,  formée  par 
2  ou  3  rangées  de  cellules  assez  régulières,  cubiques  ou 
rectangulaires.  Enfin  les  canaux  les  plus  fins  sont  re¬ 
présentes  par  une  seule  rangée  de  cellules  plus  allongées 
encore,  d’aspect  pavimenteux. 

Beaucoup  de  ces  canaux,  et  particulièrement  les  moyens, 
sont  moniliformes,  et  leur  abondance,  en  certains  points,  est 
tout  à  fait  remarquable,  en  ce  sens  que  dans  l'épaisseur  d’un 
seul  tractus  on  en  compte  souvent  12  ou  1 5,  qui  sont  reliés 
entre  eux  par  de  courtes  branches  anastomotiques. Quelques- 
uns  d’entre  eux  sont  entourés  par  les  amas  cellulaires  que 
nous  avons  décrits;  mais  il  n’y  a  pas  de  rapport  évident 
entre  les  deux  lésions. 

Les  réseaux  de  canaux  biliaires  n’appartiennent  pas  exclusi¬ 
vement  au  tissu  conjonctif  extra-lobulaire,  il  en  existe  de 
semblables  dans  la  charpente  conjonctive  des  acini.  A  ce  ni¬ 
veau,  dans  la  zône  périphérique,  rendue  claire  et  d’une  étude 
plus  facile  par  la  disparition  des  cellules  hépatiques,  ces  réseaux 
comprennent  des  canaux  moyens  et  des  canaux  capillaires  ; 
mais,  dans  le  centre  des  acini,  on  n’aperçoit  qu’un  réseau  très- 
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fin  de  capillaires  qui  se  perdent  au  milieu  des  autres  éléments  j 
du  tissu  hépatique. 

Dans  les  points  où  les  celluies  hépatiques  sont  conservées, 
elles  sont  pour  la  plupart  infiltrées  de  graisse  et  de  pigment 
biliaire  jaune-verdâtre  ;  quelques-unes  contiennent  un  ou 
deux  blocs  verdâtres,  foncés,  comme  on  en  trouve  dans  le  foie 
ietérique. 

Notons  encore  que  les  vaisseaux  capillaires  intra-acineux 
présentent  dans  quelques  points  des  dilatations  plus  ou  moins 
prononcées. 

On  retrouve  donc,  dans  ce  cas  de  cirrhose  hypertrophique, 
des  lésions  des  canaux  biliaires  tout  à  fait  analogues  à  celles 
dont  M.  Gornil  a  donné  récemment  la  description  ( Arch .  de 
j physiologie ,  1874,  p.  265). 

M.  Liouville.  J’ai  vu  l’année  dernière,  dans  le  service  de 
M.  Béhier,  unltalien  qui  présentaitdes  phénomènes  analogues 
à  ceux  qu’a  observés  M.  Hayem  ;  à  l’autopsie, nous  avons  trouvé 
aussi  un  état  à  peu  près  analogue  du  foie  et  de  la  rate  ;  le  ma¬ 
lade  avait  eu  des  fièvres  intermittentes,  mais  n’avait  jamais 
eu  de  symptômes  de  syphilis.  Il  présentait  une  leucocytose 
très-caractérisée. 

M.  Lacombe.  Il  est  évident  que  le  foie  présenté  par  M. 
Hayem  n'offre  pas  les  caractères  que  l’on  attribue  générale¬ 
ment  au  foie  syphilitique. 

M.  Hallopeau.  Ne  serait-ce  pas  la  forme  décrite  par  "Virchow 
sous  le  nom  de  forme  diffuse  de  la  syphilis  hépatique  ? 

M  Hayem.  J’ai  lu  les  descriptions  de  \  irehow,  et  j’ai  observé 
moi-même  des  faits  qui  s’y  rapportaient  ;  mais  on  ne  trouvait 
pas  l’apparence  que  nous  voyons  ici  :  les  foies  étaient  petits, 
rétractés,  bridés  par  de  grands  tractus  fibreux,  et  présentaient 
un  aspect  que  rend  assez  bien  l’épithète  de  /i 

Ici,  il  est  évident  que  le  terme  de  cirrhose  hypertrophique 
exprime  bien  l'apparence  de  la  lésion  du  foie,  mais  le  point 
qui  reste  obscur  est  l’étiologie. 

M.  debove.  J’ai  fait  hier  l’examen  d'un  foie  qui,  à  l’œil  nu  et 
au  microscope,  présentait  des  caractères  analogues  à  ceux  qu’a 
observés  M.  Hayem;  malheureusement,  je  n'avais  sur  les  phé¬ 
nomènes  constatés  pendant  la  vie  aucun  renseignement. 

La  question  de  l’origine  syphilitique  de  certaines  lésions  du 
foie  a  été,  on  le  sait,  fort  discutée  ;  pourtant,  depuis  les  recher¬ 
ches  faites  par  M.  Gubler  chez  des  nouveau-nés,  depuis  les 
observations  de  MM.  Gornil  et  Ranvier,  et  celles  de  M.  La¬ 
combe,  il  parait  généralement  admis  que  les  lésions  syphiliti¬ 
ques  du  foie  présentent  quelque  chose  de  particulier.  M.  Run- 
vier  a  pu  les  observer  chez  quelques  syphilitiques  morts  ac¬ 
cidentellement  par  le  fait  du  choléra,  et  alors  que  ces  lésions 
étaient  encore  peu  accentuées. 

M.  Hayem.  11  ne  faut  pas  aller  trop  loin  dans  cette  voie  et 
vouloir  rattacher  à  la  syphilis  tous  les  cas  de  cirrhose  intra-lo- 
bulaire.  Eu  effet  dans  certains  cas,  où  les  symptômes  cliniques 
sont  analogues  à  ceux  de  la  cirrhose  vulgaire,  on  trouve  ce¬ 
pendant  une  cirrhose  intra-lobulaire  ;  le  foie  présente  alors 
un  aspect  lisse  qui  a  été  bien  étudié  par  Klebs  ;  d’autre  part, 
dans  la  cirrhose  hypertrophique,  la  lésion  peut  être  seulement 
péri-lobulaire,  mais  le  plus  souvent  elle  est  aussi  intra-lobu¬ 
laire. 

Ecchymoses  de  l’intestin  grêle  à  la  suite  de  brûlures  5  par 

M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  était  entré  le  30  mai  dans  le  service  de  M.  Dol- 
beau,  pour  des  brûlures  très-étendues  du  tégument  externe. 
Toute  la  face,  les  deux  mains,  la  partie  interne  des  cuisses  et 
des  jambes  étaient  atteintes,  et  la  lésion  était  presque  unifor¬ 
mément  au  troisième  degré- 

D’abord  abattu  après  l’accident  qui  était  arrivé  dans  un  in¬ 
cendie,  cet  homme  présenta  une  grande  agitation,  puis  tomba 
progressivement  dans  le  coma.  La  mort  arriva  le  9  Juin,  c'est- 
à-dire  10  jours  après  l’accideut.  Au  début,  il  y  avait  eu  de  la 
diarrhée,  qui  ne  dura  que  deux  jours,  pour  ne  plus  repa¬ 
raître. 

A  1’ autopsie  faite  le  H  juin,  l’état  avancé  du  cadavre  ne 
permit  pas  d'examiner  le  cerveau  et  les  organes  thoraciques. 
L’ouverture  de  l'abdomen  fit  découvrir  un  peu  de  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale,  et,  sur  l’intestin,  çà  et  là,  quelques 


taches  d’un  rouge  noirâtre,  régulières,  delà  largeur  d’une  len¬ 
tille,  sans  aucun  relief  ni  exsudât  péritonéal. 

L 'estomac  incisé  préseule  quatre  taches  allongées,  vascula¬ 
risées,  non  ecchymotiques,  an  niveau  de  la  grande  courbure. 
Dans  l 'intestin  grêle,  sur  le  côté  opposé  à  l’insertion  du  mé- 
senière,  et  sur  les  deux  faces  attenantes,  on  voit  des  ecchy¬ 
moses  de  la  largeur  d’un  pois,  saillantes  pour  la  plupart,  de 
teinte  variable  depuis  le  rose  jusqu’au  rouge  noir,  commen¬ 
çant  à  paraître  environ  5  centimètres  au-dessous  du  pylore, 
atteignant  leur  plus  grand  nombre  vers  la  fin  du  duodénum, 
devenant  plus  clair-semées  dans  le  reste  de  l’intestin  grêle, 
pour  disparaître  complètement  dans  le  gros  intestin.  Au  som¬ 
met  d’une  de  ces  taches,  qui  est  très-acuminée  et  se  trouve 
dans  la  troisième  portion  du  duodénum,  on  voit  une  exulcéra¬ 
tion.  A  la  coupe,  au  niveau  de  ces  taches,  on  remarque 
qu’elles  sont  formées  par  du  sang,  qui  est  sous-muqueux, 
localisation  qui  devient  bien  moins  nette  quand  la  tache  est 
moins  saillante,  plus  noire,  c’est-à-dire  étalée  et  probable¬ 
ment  plus  ancienne.  La  couleur  est  plus  vive  du  côté  du  pé¬ 
ritoine  que  vers  la  cavité  intestinale,  mais  la  séreuse  ne  pré¬ 
sente  aucune  trace  d’inflammation  au  niveau  de  ces  taches, 
qui  n'affectent  pas  de  siège  particulier  par  rapport  aux 
glandes  et  aux  follicules  de  l’intestin  grêle. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  1er  décembre  1875. 

M.  le  Président  Le  Fort  fait  part  à  ses  collègues  delà  mort 
de  M.  Giraldès.  Ainsi  qu’il  est  d’usage  chaque  fois  que  la  So¬ 
ciété  vient  à  perdre  un  de  ses  membres,  la  séance  est  levée 
et  la  discussion  de  l’ordre  du  jour  renvoyée  à  la  séance  pro¬ 
chaine. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  l’aKRONDISSEMENTDEL’ÉLYSÉE. 
Séance  du  8  novembre  1 875.  —  Présidence  de  M.  Du  Vivier. 

Observation  de  difformité  congénitale;  Par  le  Dr  A.  Siry. 

L’enfant  dont  je  veux  vous  entretenir  est  né  de  parents  bien 
portants,  qui  n'ont  aucun  vice  de  conformation  :  lui-même  a 
une  belle  apparence  et  ne  présente  aucune  autre  difformité 
que  lasuivaule  : 

Sur  le  bord  interne  du  petit  doigt  de  chaque  main  existe, 
vers  la  partie  moyenne  de  la  première  phalange,  un  appen¬ 
dice  piriforme  d’un  centimètre  de  diamètre  eu  largeur  sur  un 
centimètre  et  demi  en  longueur.  Près  de  son  extrémité  libre 
se  voit  un  rudiment  d’ongle  et  l’autre  extrémité  de  son  plus 
grand  diamètre  se  relie  au  doigt  par  un  pédicule  cylindrique 
de  14  à  15  millimètres  de  longueur  sur  2  d’épaisseur.  Ces  ap¬ 
pendices,  pourvus  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  sont  sensibles  à 
la  pression  et  ont  un  tégument  semblable  à  celui  des  doigts 
normaux.  Quant  à  la  structure  interne,  elle  consiste  en  un 
petit  amas  de  graisse,  au  centre  duquel  se  trouve  un  cartilage 
représentant  la  future  charpente  osseuse  de  ce  doigt  supplé¬ 
mentaire. 

Il  s’agit  évidemment  ici  d’un  cas  depolydactylie  avec  uneim- 
perfection  très-grande  dans  le  développement  des  doigts  sur¬ 
numéraires.  L’un  des  doigts  a  été  enlevé  par  moi  quatre  jours 
après  la  naissance  et  l’autre  aujourd’hui  même.  L’enfant  est 
âgé  d’un  mois  et  n’a  éprouvé  aucune  altération  dans  sa  santé 
à  la  suite  de  ces  petites  opérations. 

REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

L'Acide  salicylique. 

L’acide  salicylique  que  l’on  retirait  autrefois  de  l’essence  de 
Gaultheria  ou  de  Spiroea  ulmaria,  et  de  la  Salicine,  peut  être 
économiquement  obtenu  du  phénate  de  soude  que  l’on  traite 
à  chaud  par  un  courant  d'acide  carb  inique.  Kolbe  qui  a  dé¬ 
couvert  ce  mode  de  préparation  et  Thiersch  reconnurent  le 
pouvoir  antiseptique  remarquable  de  ce  corps  qui  est,  à  cet 
égard,  tout-à-fait  comparable  à  l’acide  phéuique  dont  il  ne 
possède  pas  les  propriétés  corrosives  et  irritantes. 

Buss,  de  Bâle,  a  plus  récemment  démontré  par  une  série 
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d’expériences  que  l’acide  salicylique  est  un  antipyrétique 
puissant  qui  peut  rivaliser  avec  le  sulfate  de  quinine.  Les 
doses  doivent  être  au  moins  doubles  de  celles  de  sulfate 
de  quinine  (4  à  8  gr.);  l’effet  antipyrétique  est  constant 
et  il  n’y  aurait  aucun  danger  à  redouter.  Cela  est  vrai  pour 
les  fiébricitants  ;  mais  chez  un  sujet  sain  des  doses  modérées 
(2  grammes  et  plus)  suffisent  pour  causer  de  la  surdité,  des 
troubles  de  la  vue,  de  l’incertitude  dans  la  marche,  parfois 
même  du  délire,  sans  que  l’on  observe  aucune  action  sur  le 
pouls  ou  la  température. 

L’actiou  antipyrétique  ne  s?aceompagne  jamais  d’effets  nar¬ 
cotiques,  elle  est  précédée  ou  accompagnée  d’une  diaphorèse 
abondante,  sans  qu’on  voie  se  produire  jamais  d’algidité  ;  les 
troubles  digestifs  et  le  vomissement  sont  tout-à-fait  excep¬ 
tionnels  après  l’emploi  de  l’acide  salicylique. 

L’abaissement  de  la  température  est  surtout  considérable 
après  l’administration  de  doses  notables  prises  en  une  fois,  le 
soir,  ou  ipieux  encore  lorsqu’il  est  provoqué  par  l’action  accu¬ 
mulée  de  deux  doses  prises  l’une  le  soir,  l’autre  le  matin  sui¬ 
vant. 

L’élimination  par  les  urines  commence  peu  de  temps  après 
l’ingestion  ;  elle  est  facile  à  constater  au  moyen  d’une  solution 
diluée  de  perchlorure  de  fer  qui  donne,  avec  l’acide  salicyli¬ 
que,  une  coloration  d’un  violet  foncé. 

En  résumé,  d'après  Buss,  la  thérapeutique  posséderait  dans 
ce  nouvel  agent  un  antipyrétique  au  moins  aussi  sûr  et  nul¬ 
lement  plus  dangereux  que  le  sulfate  de  quinine,  et  d’un  prix 
beaucoup  moins  élevé. 

L'emploi  combiné  des  bains  froids  et  de  l’acide  salicylique 
donnerait  les  meilleurs  résultats.  ( Deutsch .  Arch.  f.  Klin.  Med., 
XV,  p,  45.) 

—  Dans  le  même  journal  (p.  403)  se  trouve  un  court  article  de 
Wolffberg  qui  signale  la  coloration  verdâtre  de  l’urine  des 
sujets  qui  prennent  de  l’acide  salicylique  ;  la  quantité  d’indigo 
que  renferme  l’urine  est  alors  relativement  considérable. 

—  Letzerich  {Arch.  de  Virchow,  LXV,p.  fOy.  voit  dans  r'acide 
salicylique  un  moyen  d’empêcher  l’infection  diphthéritique  ; 
il  inocule  à  des  lapins  des  organismes  diphthériques  {diph- 
iherie  organisme» ),  l’infection  se  produit  et  amène  la  mort 
lorsque  les  animaux  sont  laissés  sans  traitement  ;  l’admi¬ 
nistration  d’acide  salicylique  à  l’intérieur  arrête  l’infection 
en  meme  temps  queidisparaissent  les  micrococeus  qui  avaient 
déjà  apparu  dans  le  sang. 

Ces  expériences  ne  sont  pas  sans  intérêt  au  point  de  vue 
de  l’influence  que  peut  exercer  le  nouvel  agent  thérapeutique 
sur  l’évolution  de  la  septicémie  ;  pour  ce  qui  est  des  conclu¬ 
sions  qu’on  en  peut  tirer  relativement  aux  applications  de 
l’acide  salicylique  au  traitement  de  la  diphthérie,  il  faut  être 
plus  réservé ,  il  reste  toujours  à  démontrer  la  spécifité  des 
organismes  étudiés  par  Letzerich.  Cette  question  est  loin 
d’être  jugée  et  dans  ces  derniers  temps  elle  a  été  étudiée  en 
France  dans  deux  mémoires  dont  les  conclusions  différent 
notablement  des  opinions  acceptés  généralement  en  Allema¬ 
gne  (Homélie  :  Contribution  à  V étude  de  la  diphthérie ,  1875.  — 
Duchamp  :  Du  rôle  des  parasites  dans  la  diphthérie  thèse  de 
Paris  1875).  G.  H. 
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manuel  de  diagnostic  médical.  Guide  de  l’étudiant  en  méde¬ 
cine  el  du  praticien;  par  S.  Fenwigk,,  traduit  sur  la  3"  édition 

anglaise  par  Qssian  F.  Edwards,  Edgard  Lacroix,  et  Jules  Germain. 

—  Un  vol.  in-12  de  420  pages,  chez  Lauvereyns,  1875. 

Le  Manuel  de  diagnostic  de  Fenwich  est  bien  véritablement 
le  guide  de  l’étudiant  en  médecine,  et  c’est  du  reste  le  but  que 
l’auteur  s'était  proposé  :  «  Ce  livre  étant  écrit  spécialement 
pour  les  étudiants,  dit-il  dans  sa  préface,  nous  nous  sommes 
borné  à  indiquer  les  régies  précises  de  diagnostic,  et  nous 
n’avons  prêté  que  très-peu  d'attention  aux  exceptions  que 

l’on  rencontre  dans  la  pratique . Les  eas  exceptionnels,  dits 

cas  intéressants,  ne  sont  pas  du  ressort  absolu  d’un  manuel  de 
ce  genre.  » 

Cet  ouvrage  s'adresse  donc  surtout  aux  débutants,  aux¬ 


quels  il  rendra  des  services  en  leur  donnant  des  notions  suc¬ 
cinctes  sur  les  faits  qu’ils  auront  l’occasion  d’observer  à  l’hô¬ 
pital,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique 
que  sous  le  rapport  clinique  :  en  effet,  la  description  des  prin¬ 
cipales  lésions  anatomiques  de  chaque  organe  précède  l’étude 
des  symptômes.  I.es  faits  cliniques  sont  ensuite  étudiés  dans 
un  ordre  auquel  on  ne  peut  reprocher  que  d’être  parfois  peut- 
être  un  peu  artificiel,  mais  qui  le  plus  souvent  offre  des  avan¬ 
tages  sérieux  pour  un  débutant.  Pour  les  maladies  du  cœur, 
par  exemple,  l’auteur  envisage  successivement  les  cas  dans 
lesquels  le  volume  du  cœur  est  augmenté,  et  ceux  dans  les¬ 
quels  il  est  "à  peu  près  normal.  —  Pour  les  maladies  du  rein, 
après  avoir  indiqué  les  moyens  de  constater  l’albuminurie,  il 
prend  d’abord  les  cas  dans  lesquels  l’urine  est  albumineuse, 
et  il  étudie  successivement  les  cas  où  l'urine  contient  des 
fontes  de  tube,  ceux  dans  lesquels  elle  ne  contient  pas  de 
fontes  de  tubes  et  dépose  du  pus  ;  ceux  dans  lesquels  l’urine 
contient  de  l’albumine,  mais  non  des  fontes  ;  où  elle  dépose 
du  sang,  ou  en  est  teinte;  il  examine  ensuite  les  eas  dans 
lesquels  les  urines  contiennent  du  sucre,  puis  eeux  dans  les¬ 
quels  elle  forme  un  dépôt,  etc. 

On  voit  par  cet  exemple  que  Fenwick  suppose  que  l’on  a 
tout  d’abord  été  mis  sur  la  trace  de  l’albuminurie,  de  la  gly¬ 
cosurie,  etc., et  qu’il  ne  s'inquiète  pour  ainsi  dire  pas  des  faits 
si  fréquents,  où  l’on  n’a  pourseguider  que  des  symptômes  insi¬ 
gnifiants.  C’est  ainsi,  dureste,  quel’on  doitdébuter  dans  l’étude 
de  la  médecine,  et  nous  craignons  que  les  traducteurs  n’aient 
pas  bien  compris  ce  que  nous  croyons  être  la  pensée  de  l’au¬ 
teur.  «  Nous  prions  les  médecins,  disent-ils,  de  nous  indiquer 
les  améliorations  dont  ils  croiront  l’introduction  désirable, 
ainsi  que  les  lacunes  qui  peuvent  exister  dans  le  diagnostic  de 
certaines  maladies,  les  cas  intéressants  par  exemple .  » 

Si  nous  ne  nous  trompons,  ce  désir  va  juste  à  l’encontre  de 
l’intention  de  Fenwick.  Il  est  évident,  du  reste,  que  dans  un 
petit  volume  de  400  pages,  on  ne  peut  vouloir  faire  entrer 
toute  la  médecine,  et  que  les  lacunes  doivent  être  nom¬ 
breuses  ;  aussi  avons-nous  cru  complètement  inutile  de  faire 
quelques  critiques  de  détail. 

Nous  engageons  aussi  les  traducteurs  à  modifier  dans  une 
autie  édition,  certains  mots  dont  la  traduction  nous  semble 
au  moins  imparfaite.  Ce  qu’ils  décrivent  sous  le  nom  de  fontes 
est  connu  en  France  sous  le  nom  de  cylindres  ;  le  nucléus 
s’appelle  le  noyau;  le  foie  élargi  est  le  foie  augmenté  de  vo¬ 
lume,  etc.  Enfin  la  description  des  instruments  employés  dans 
le  diagnostic  ne  nous  paraît  pas  beurense  et  ressemble  par 
trop  à  un  catalogue  d’instruments  de  ebirurgie. 

Nous  aurions  préféré  de  beaucoup  l’indication  des  règles 
principales  de  la  percussion,  de  l’auscultation,  des  précautions 
que  l’on  doit  suivre  pour  prendre  la  température,  etc.  A.  S. 

CORRESPONDANCE 

Concours  à  l’Ecole  de  Toulouse. 

Toulouse,  ?5  novembre. 

Monsieur  .le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical , 

Un  concours  pour  une  place  ffe  professeur  suppléant  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  était  ouvert  à  l’école  de  médecine  de 
Toulouse.  Deux  candidats  étaient  en  présence;  M.  Maynard, 
chef  des  travaux  anatomiques,  et  M.  Fontagnères,  médecin  des 
hôpitaux. 

Les  épreuves  du  concours  ont  été  les  suivantes  :  Première 
épreuve  :  Composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de 
physiologie  (cinq  heures  étaient  accordées)  :  Anatomie  du  pou¬ 
mon,  de  l’hématose.  —  Deuxième  épreuve:  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure,  après  trois  heures  de  préparation  sans 
livres,  ni  notes  :  Physiologie  de  la  moelle  épinière.  — Troisième 
épreuve.  Leçon  orale  d’une  heure,  après  24  heures  de  prépa¬ 
ration  libre  :  Système  dentaire.  4e  épreuve  :  Appréciation  des 
titres  scientifiques. 

M.  Fontagnères  qui  a  obtenu  154  points  contre  148  donnés 
à  M.  Maynard,  a  été  nommé  professeur  suppléant  d’anatomie 
et  de  physiologie.  Nous  devons  ajouter  que  M.  le  Président  du 
jury  en  proclamant  le  résultat,  a  fait  remarquer  que  les  can- 
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didats  s’étaient  montrés  d’égale  force,  et  que  si  M.  Fontagnères 
était  nommé,  il  le  devait  à  sa  grande  facilité  d'élocution,  à  sa 
diction  et  à  son  style.  Vous  ne  vous  attendiez  pas  assurément, 
M.  le  Rédacteur,  à  voir  intervenir  toutes  ces  qualités  dans  un 
concours  pour  une  place  d 'anatomie  et.  de  physiologie,  cepen¬ 
dant  telle  est  l’exacte  vérité- 

Sous  pou,  les  professeurs  de  mathématiques  eux-mêmes, 
seront  tenus  d’être  éloquents,  et  de  posséder  une  diction  par¬ 
faite,  je  ne  sais  si  les  anatomistes  de  Paris  partagent  cet  avis  en 
ce  qui  concerne  l’anatomie  ;  je  crois,  au  contraire,  qu’il  serait 
préférable  de  voir  réussir  un  candidat  connaissant  bien  l’ana¬ 
tomie  et  se  faisant  comprendre  des  élèves,  au  lieu  d’un  hom¬ 
me  qui  n’a  jamais  tenu  un  scalpel,  et  qui  très-certainement  se¬ 
rait  dans  l’impossibilité  la  plus  complote,  s'il  y  était  obligé,  de 
disséquer  le  trajet  intra-crâpien  du  facial,  ou  de  tout  autre 
nerf.  Cependant, grâce  encore  au  décret  de  ce  regrettable  et 
regretté  ministre,  M.  de  Gumont,  qui  a  éloigné  du  programme 
toute  épreuve  pratique,  voilà  ce  qui  arrive  ;  ajoutez  à  celà  le 
scrutin  secret,  et  vous  comprendrez  facilement  le  mot  que  je 
ne  dois  ni  ne  peux  dire,  mais  qui  a  été  prononcé  bien  haut  par 
les  élèves  qui  ont  suivi  les  épréuv^s  du  concours. . . ,  L.  C. 


NÉCROLOGIE 

Les  obsèques  de  M.  Giraldès  ont  eu  lieu  lundi  dernier, 
au  milieu  d’un  concours  empressé  de  professeurs  de  l’Ecole 
de  Médecine,  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux,  .de 
membres  de  la  Société  de  biologie,  de  la  Société  anatomique,  etc. 
Voici  les  discours  qni  ont  été  prononcés  sur  la  tombe  de  notre 
très-cher  et  très-regretté  maître. 

Discours  de  M.  A.  Guérin. 

Messieurs, 

L’Académicien  dont  la  dépouille  mortelle  vient  d’être  descendue  dans  la 
tombe,  était  un  savant  et  un  homme  d’honneur.  Il  est  mort  pauvre,  et  il 
avait  plus  de  mérite  qu’il  n’en  faut  pour  conquérir  des  richesses,  quand  on 
se  préçccupe  moins  de  la  science  que  delà  fortune.  Giraldès,  d’origine  por¬ 
tugaise,  vint  de  bonne  heure  à  Paris,  il  y  étudia  la  médecine  et  devint  un 
interne  distingué  des  hôpitaux.  Il  allait  achever  son  internat,  lorsqu’il  fut 
nommé,  au  concours, -prosecteur  de  l’amphithéâtre  de  Clamart,  il  avait  26 
ou  28  ans  ;  une  longue  perspective  de  honheur  s’ouvrait  devant  lui  ;  il  pou¬ 
vait  se  hercer  des  rêves  qui  font  dé  la  jeunesse  le  temps  le  plus  doux  et  le 
plus  regretté  de  la  vie. 

Passionné  pour  l’étude,  il  passait  ses  journées  tout  entières  à  l’amphithé¬ 
âtre,  contrôlant  ce  que  les  anatomistes- avaient  enseigné,  et  cherchant  à 
faire  progresser  une  science  pour  laquelle  il  avait  une  aptitude  et  un  goût 
qui  ne  se  sont  jamais  démentis. 

Doué  de  qualités  qui  conduisent  aux  grandes  découvertes,  il  eût  peut- 
être  le  tort  de  se  laisser  un  peu  distraire  par  la  critique  qui  rend  sans  doute 
des  services,  mais  qui  peut  arrêter  l’essor  des  grandes  conceptions. 

Giraldès  avait  l’érudition  d’un  bénédictin.  Fort  versé,  surtout  dans  la  con¬ 
naissance  des  travaux  de  nos  voisins  d’outre-Manche,  il  se  plaisait  à  leur 
rendre  un  hommage  qui  n’eût  peut-être  pas  été  aussi  enthousiaste  si  notre 
collègue  avait  trouvé  en  France  une  complète  rémunération  de  sou  dévoue¬ 
ment  à  la  science.  Il  eut  le  malheur  de  se  vouer  à  la  chirurgie,  sans  avoir 
les  yeux  et  la  main  qui  font  le  grand  opérateur. 

Assurément,  l’art  opératoire  n’est  qu’une  partie  de  la  chirurgie,  et  quand 
il  n’est  pas  guidé  par  un  jugement  sain,  par  des  connaissances  uniques  et 
par  une  grande  probité,  il  deyjent  le  plus  dangereux  de  tous  les  arts  ; 
mais  l’habileté  opératoire  est  ce  qui  séduit  le  plus  le  public  qui  se.  passionne 
souvent  pour  un  prestidigitateur  inconscient  du  mal  qu’il  peut  faire.  Giral- 
dôs  était  un  chirurgien  instruit,  prudent,  réservé,  mais  il  opérait  lentement, 
tenant  à  s'éclairer  dans  la  voie  suivie  par  son  bistouri.  Cette  prudence  lui 
était  d’ailleurs  commandée  par  l’état  de  ses  yeux  affectés  d’une  myopie  très- 
prononcée.  Bientôt  ce  fut  pire  encore  ;  un  jour,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  une 
lame  de  ciseaux  se  brisa  entre  ses  mains  et  lui  creva  un  œil.  A  dater  de  ce 
moment,  il  ne  put  opérer  qu’en  s’aidant  du  toucher,  et  l’on  s’étonnait  qu’il 
pût,  dans  de  pareilles  conditions,  mener  à  bonne  fin  les  opérations  les  plus 
délicates. 

C’était  assez  pour  guérir  les  malades  et  pour  satisfaire  la  passion  de  sau¬ 
vetage, -sans  laquelle  on  n’est  vraiment  pas  médecin,  mais  c’était  insuffisant 
pour  arriver  à  la  renommée  et  a  lu  vogue  qui  mène  à  la  fortune. 

Si  Giraldès  était  entré  au  Muséum,  s'il  n’avait  fait  qêe  de  l’anatomie,  il 
eût  conquis,  je  n’en  doute  pas,  une  illustration  impérissable.  Son  goût  le 
portait,  d'ailleurs,  vers  les  études  anatomiques.  Ses  travaux  sur  l’œil,  sur 
le  sinus  maxillaire,  sur  l’embryologie,  etc.,  disent  assez  ce  que  l’on  eût  pu 
attendre  d'un  esprit  aussi  ingénieux  et  d’un  investigateur  aussi  patient. 
Cette  opinion. trouve,  d’ailleurs,  sa  confirmation  dans  ce  qu’il  a  fou  du, s 
uue  voie  pour- laquelle  il  avait  une  aptitude  moins  marquée,  ■  tous  ses  mé¬ 
moires,  toutes  ses  communications  sur  la  chirurgie  portent  l’empreinte  d’une 


grande  sévérité  d’observation,  et  sou  livre  sur  les  maladies  chirurgicales 
des  enfants  suffirait  à  la  gloire  d’uu  clinicien. 

Ardent  dans  les  discussions,  il  aimait  la  lutte  et  les  controverses. 
Aussi  les  argumentations  pour  les  chaires  de  professeurs  n’étaient-elles 
point  pour  lui  une  cause  d’effroi.  Il  comptait  avec  raison  sur  son  érudition 
et  sur  la  subtilité  de  son  esprit  pour  attaquer  et  pour  se  défendre.  Ces 
luttes  brillantes  le  dédommageaient  des  déceptions  de  sa  carrière  hospita¬ 
lière  qui  n’âvait  pas  été  heureuse.  Malgré  son  érudition  et  les  autres  qualités 
de  son  esprit,  il  avait  plus  de  quarante  ans,  quand  il  devint  chirurgien  des 
hôpitaux. 

11  avait  une  âme  trop  vigoureusement  trempée  pour  se  laisser  abattre 
par  la  mauvaise  fortune,  mais,  il  souffrit  longtemps  de  ne  pas  avoir  atteint 
le  but  qu’il  avait  visé  au  commencement  de  sa  carrière.  Trop  fier  pour 
implorer  un  appui,  il  sut  toujours  sacrifier  ses  intérêts  à  ses  convictions.  Un 
jour  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  il  tint  publiquement  des  propos  que  Ton  jugea 
séditieux,  on  le  dénonça,  il  fut  menacé  de  destitution,  ei..i:i  n  >e  ovumnti 
de  le  suspendre  de  ses  fonctions  bien  qu’il  n’eût  fait  aucune  démarche  pour 
modérer  le  coup  qui  allait  le  frapper. 

Dans  sa  jeunesse,  pendant  qu’il  était  interne  à  THôtel-Dieu,  il  s’enrôla 
cemme  artilleur  dans  l’armée  de  Don  Pedro,  sans  se  soucier  du  danger  d’une 
pareille  expédition  et  de  sa  carrière  médicale  qu’il  pouvait  compromettre. 

Ce  n’était,  pas  seulement  jun  savant  c’était  pn  hopime  doué  de  qualités 
chevaleresques.  Comme  académicien,  il  était  un  membre  actif  de  notre  Com¬ 
pagnie,  déjà,  il  avait  lu  un  important  travail  et  des  rapports  dont  les  con¬ 
clusions  avaient  été  longuement  et  sagement  mûries. 

Tout  récemment  encore  il  prenait  une  part  active  à  une  discussion  peut-¬ 
être  trop  longuement  débattue,  mais  pour  laquelle  il  se  passionnait,  ne  pou¬ 
vant  entendre  mettre  en  question  des  lois  qu’il  considérait  comme  mathéma¬ 
tiquement  démontrées. 

Sa  vie  tout  entière  a  été  consacrée  à  Tétnde,  dans  les  nombreuses 
sociétés  dont  il  était  membre,  il  était  toujours  prêt  à  parler.  Le  jour  de  sa 
mort  il  avait  assisté  à  la  Société  anatomique-,  le  soir  il  travaillait  à  la  biblio¬ 
thèque  de  l’Ecole  quand  il  ressentit  une  angoisse  précordiale  et  demanda  du 
secours,  ou  le  mit  dans  une  voiture.  La  mort  l’y  frappa  presque  aussitôt  et 
sa  femme,  éplorée,  ne  reçut  qu’un  cadavre.  Il  est  mort  presque  sans  douleur. 
Combien  une  pareille  fin  est  préférable  à  celle  qui  n’arrive  qu’après  uue 
longue  agonie  1  II  est  mort  d’un  seul  coup  et  sans  les  infirmités  qui  sont  de 
nature  à  effrayer  les  âmes  les  mieux  trempées. 

Pour  un  homme  qui  a  fait  son  devoir  la  mort  n’est  qu’une  phase  de  l’évo¬ 
lution  des  âmes  qui  partent  pour  une  vie  meilleure.  Ne  pleurons  donc  pas 
notre  collègue,  plaignons  ceux  qui  l’ont  aimé  et  ne  le  reverront  plus. 

Discours  de  M.  le  professeur  Le  Fort. 

Messieurs, 

C’est  au  nom  de  ia  Société  de  Chirurgie  que  je  viens  dire  à  notre  regretté 
collègue,  si  brusquement  ftappé,  un  dernier  adieu.  M.  Giraldès  tenait  parmi 
nous  une  place  importante  ;  il  la  devait  à  son  zèle  pour  la  science,  à  sa 
vaste  érudition  qui  lui  rendait  familiers  tous  les  travaux  publiés  à  l’étranger. 
Passionné  pour  la  chirurgie,  il  était  assidu  à  nos  séances,  y  prenait  une 
part  active  et  déployait  dans  les  luttes  courtoises  de  la  tribune  scientifique, 
cette  même  ardeur  avec  laquelle  il  s’était  livré  dans  le  silence  du  cabinet  à 
l’étude  des  questions  que  soulève  incessamment  le  progrès  de  la  science.  Il 
y  déployait  une  verve  et  une  activité  remarquables,  sa  mémoire,  toujours 
prête,  lui  fournissait  incessamment  des  citations,  des  arguments,  des  preu¬ 
ves  qui  faisaient  de  lui  un  collègue  toujours  écouté  et  souvèut  un  adversaire 
redoutable  lorsque  la  discussion  d’une  innovation  chirurgicale  soulevait  une 
revendication  de  priorité. 

Ce  n’était  pas  seulement  par  l’érudition  que  M.  Giraldès  tenait  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  une  place  importante.  Le  laboratoire,  l’hôpital  furent  aussi 
le  champ  où  il  déploya  son  activité.  Ses  travaux,  ses  expériences  sur  les 
injections  de  perchlorure  de  fer,  spr  le  mode  d’action  de  cet  agent  thérapeu¬ 
tique  servent  encore  de  guide  aux  chirurgiens,  ses  recherches  sur  les 
kystes  muqueux  du  maxillaire,  sur  les  kystes  congénitaux  des  organes  de  la 
génération,  sur  les  ahcùs  laiteaux  de  la  mamelle  des  nouveau-nes,  sur  la  p(- 
,-initite  pAlegen  •  et  sur  les  affections  des  os  montrent  que  chez  M.  Gi- 
raldôs  I’obscrvutiœi  u  .vehait  de  pair  avec  l'érudition. 

Chargé  .  .  i  -  ivite  d’hôpital,  il  apportait  aussi  à  la  Société  de  chirurgie 
les  enseignements  qu’il  puisait  dans  sa  pratique  ;  chirurgien  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  il  consacra  surtout  ses  efforts,  dans  la  seconde  partie 
de  sa  carrière,  à  l’étude  de  la  pathologie  chirurgicale  de  l’enfance,  et  ses 
leçons  cliniques  ont  résumé  la  vaste  et  solide  expérience  que  lui  donnait  la 
direction  d’un  important  service  spécial.* 

La  mort  est  venue  brusquement  terminer  une  carrière  si  dignement  rem¬ 
plie;  rien  ne  nous  préparait  à. ce  deuil  qui  nous  frappe,  et  qui  rend  si  tristes 
les  adieux  qu’au  nom  de  nos  collègues  de  la  Société  de  chirurgie,  je  viens 
adresser  à  M.  Giraldès  :  adieu  I  Giraldès,  adieu  ! 

Discours  de  M.  le  Dc  Périer, 

Messieurs, 

-  anatomiqu  1er- 

nier  hommage  à  l’un  de  ses  membres  les  plus  vénérés. 

Membre  adjoint  en  1830,  titulaire  en  1835.  secrétaire  en  1836 
et  en  1837,  membre  honoraire  en  1838,  M.  Giraldès  n’a  cessé 
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de  prendre  la  part  la  plus  active  à  nos  travaux.  Il  passait  à 
bon  droit  pour  l’un  des  oracles  de  la  Société.  Dans  toutes  les 
questions  litigieuses,  ce  n’était  jamais  en  vain  que  l'on  faisait 
appel  à  son  immense  érudition,  non  plus  qu’à  ses  connais¬ 
sances  pratiques  si  variées  et  si  étendues.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  parler  des  nombreux  travaux  dont  il  a  enrichi  nos  Bul¬ 
letins,  notre  Société  ne  manquera  pas  de  payer  bientôt  à  la 
mémoire  de  leur  auteur  un  tribut  de  justes  éloges.  Ce  que  je 
veux  seulement  rappeler,  non  sans  une  émotion  légitime, 
c’est  qu'il  a  fini  sa  carrière  au  milieu  de  nous.  La  mort  l’a 
frappé  au  sortir  de  notre  dernière  séance.  C’était  un  jour 
d’élection,  il  était  venu,  affable  et  tout  joyeux,  donner  sa  voix 
à  ceux  des  candidats  qu’il  avait  vus  à  l’œuvre,  et  dont  il  ap¬ 
préciait  les  mérites  ;  puis  il  avait  pris  sa  part  habituelle  à  nos 
discussions,  en  y  donnant  une  dernière  et  bien  étonnante 
preuve  de  cette  érudition  que  l’on  admirait  en  lui.  Aussi  sa 
perte  est-elle  pour  nous  un  deuil  cruel  ;  elle  fait  dans  nos 
rangs  un  vide  qui  de  longtemps  ne  sera  comblé. 

Puisqu'il  m’est  donné  de  pouvoir  parler  au  nom  de  mes 
collègues,  qu’il  me  soit  permis  de  joindre  à  notre  dernier 
adieu  le  témoignage  d’une  reconnaissance  personnelle  pour  j 
les  marques  d’amitié  et  les  bons  conseils  qu’il  m’a  toujours 
prodigués. 

Discours  de  M.  A.  Moreau. 

Giraldès,  fils  d’un  consul  Portugais,  est  venu  à  Paris  étudier  la  méde¬ 
cine  .  Les  études  anatomiques  le  séduisirent  et  il  s’appliqua  auprès  du  cé¬ 
lèbre  de  Blainville  à  l’anatomie  comparée.  Cette  passion  qui  vécut  autant  que 
lui  le  portait  vers  une  carrière  scientifique,  mais  la  nécessité  de  vivre,  en  fit 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  puis  chirurgien  des  hôpitaux,  il  rem¬ 
plissait  au  mois  de  juin  1848  les  fonctions  de  chirurgien  à  l’hôpital  des 
Cliniques  ;  quand  le  calme  revint,  le  bruit  se  réoandit  qu’une  liste  de  chi¬ 
rurgiens,  sur  laquelle  il  ne  figurait  pas,  était  présentée  pour  la  décoration  ; 
tous  les  malades  confiés  à  ses  soins  signèrent  uds  demande  pour  qu’il  fût 
porté  sur  la  liste.  C’est  ainsi  qu’il  reçut  la  croix .  Plus  tard  son  ardeur 
pour  la  science  lui  fut  fatale .  C’était  à  la  Charité,  il  examinait  de  près  une 
pièce  anatomique  dont  la  dissection  n’était  pas  achevée,  la  fatalité  voulut 
que  les  cartilages  du  larynx  fussent  ossifiés.  Les  ciseaux  se  brisèrent  et  la 
pointe  projetée  lui  perça  un  œil. 

Victime  de  son  ardeur,  il  put  encore  exercer  la  chirurgie,  grâce  à  ses 
excellentes  études  anatomiques.  Je  l’ai  vu  pratiquer  sur  un  enfant  l'opé¬ 
ration  de  la  taille  ;  je  le  suivais  avec  anxiété,  mais  avec  quelle  joie  et  quelle 
admiration  je  le  vis  mener  à  bonne  fin  cette  opération,  dans  laquelle  il  véri¬ 
fiait  et  s’assurait  par  le  toucher  de  l’exacte  position  du  bistouri. 

Giraldès  fut  un  des  fondateurs  de  la  Société  de  Biologie;  il  possédait  na¬ 
turellement  et  avait  développé  par  ses  longues  études,  l’amour  de  la  rigueur 
scientifique.  L’analogie,  dit-il  justement,  est  parfois  un  précieux  auxiliaire 
mais  ne  peut  être  invoquée  avec  fruit  qu’à  la  condition  de  nous  conduire 
vers  une  démonstration.  C’est  ainsi  qu'il  s’exprime  dans  une  de  ses  publi¬ 
cations  sur  un  sujet  d’anatomie.  Si  nous  nous  reportons  aux  conseils  de  nos 
maîtres  —  Chevreul,  Cl.  Bernard  — -  qui  recommandent  dans  les  sciences  ex¬ 
périmentales  de  vérifier  les  inductions  que  nous  inspire  la  connaissance  des 
faits  les  plus  solidement  établis,  nous  voyons  que  c’est  le  même  besoin  de 
rigueur  qui  vivait  chez  Giraldès,  et  qui  vit  chez  tous  les  vrais  savants.  C’est 
cet  esprit  qui  anime  la  Société  de  Biologie.  Je  voudrais  vous  parier  de  l’o¬ 
riginalité  franche  et  de  bon  aloi  de  notre  collègue,  de  sa  verve,  de  son 
ardeur,  de  cette  jeunesse  d'esprit  qu’il  conserva,  je  le  sais,  jusqu'au  dernier 
jour.  Mais  notre  -ociétéesten  deuil:  aujourd’hui  Giraldès,  hier  Lorain  sout 
emportés  et  si  brusquement  arrachés  d’entre  nous  que  l’affection  de  leurs 
amis  a  beau  être  vive,  que  la  tendresse  de  leurs  épouses  a  beau  être  ardente , 
ils  apprendront  que  tout  est  fini  avant  de  savoir  qu’ils  ont  à  s’inquiéter. 

Puissent  nos  regrets,  puissent  nos  souvenirs  affectueux  consoler  celles  qui 
ont  tout  perdu,  celles  à  qui  la  mort  violente  et  brutale,  comme  sur  les  champs 
de  bataille,  enlève  même  la  consolation  des  adieux  échangés  ! 

Discours  de  M.  le  D r  Worms. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  rappeler  en  ce  moment  suprême,  les  services 
que  M.  Gibaldès  a  rendus  à  la  Compagnie  du  Nord,  dont  il  a  été,  pendant 
10  ans  le  chirurgien  en  chef. 

Dans  cette  vie  si  bien  remplie,  l’amour  du  bien  rivalisait  avec  l’amour  de 
la  science.  Rien  n’a  fait  éclater  davantage  cette  ardente  préoccupation  que 
la  sollicitude  qu’il  apportait  dans  ses  fonctions. 

Au  milieu  de  ces  luttes  que  l’industrie  des  chemins  de  fer  livre  au  temps 
et  à  l’espace,  les  grandes  c  itastrophes  sont  heureusement  rares,  mais  tous 

es  jours  il  tombe  d’humbles  victimes.  C’est  auprès  de  ceux-là  que  M.  Gi- 

aldès  déployait,  avec  une  tendresse  infinie,  tout  ce  que  la  science  offrait 

e  ressources,  tout  ce  que  son  cœur  renfermait  de  bonté. 


Ni  l’éloignement,  ni  la  rigueur  de  la  saison  ne  l’arrêtaient  :  au  premier 
appel,  il  accourait.  Il  effaçait  les  fatigues  de  l'âge  par  sa  foi  toujours  jeune 
dans  la  noblesse  de  sa  profession. 

Tant  de  vigilance  et  tant  de  sollicitude  unies  à  la  bienveillance  la  plus 
grande,  devaient  faire  naître  autour  de  M.  Giraldès  de  vrais  dévouements 
et  de  solides  amitiés. 

A  la  Compagnie  du  Nord,  dans  toute  la  hiérarchie  du  personnel,  il  n’a¬ 
vait  que  des  amis.  Sa  mort  si  inattendue  laisse  un  grand  vide  et  de  pro¬ 
fonds  regrets. 

Puisse  l’expression  de  ce  sentiment  adoucir  la  douleur  de  ceux  qui  pleu¬ 
rent  près  de  cette  tombe  celui  qui  fut  un  grand  savant  et  le  meilleur  des 
hommes . 

VARIA 

CerfîBcat  de  grammaire. 

Le  Ministre  de  l’Instruction  publique  vient  d’adresser  aux  recteurs  la 
circulaire  suivante  :  Monsieur  le  Recteur,  l’article  6  du  décret  du  14  juillet 
1875,  ayant  imposé  aux  élèves  en  pharmacie  l’obligation  de  régulariser  leur 
stage  en  produisant,  avant  le  1er  janvier  1876,  le  certificat  de  grammaire, 
j’ai  décidé  qu'une  session  extraordinaire  serait  ouverte  à  cet  effet,  le  15  dé¬ 
cembre  prochain. 

Je  vous  prie  de  vouloir  bien  assurer,  en  ce  qui  vous  concerne,  l’exécution 
de  cette  décision,  et  d’éclairer  les  intéressés  sur  la  portée  véritable  de  la 
disposition  précitée,  dont  le  sens  a  paru  faire  quelque  doute.  Le  défaut  de 
justification  du  certificat  de  grammaire  dans  le  délai  prescrit  par  l’article  6, 
n’a  pas  pour  effet  d’invalider  le  stage  antérieurement  accompli,  mais  seule¬ 
ment  de  le  suspendre  jusqu’à  production  du  certificat  dont  il  s’agit.  Rece¬ 
vez,  etc.  Signé  :  H.  Wallon. 

Congrès  périodique  iaternafionai  des  sciences  médicales. 

Genève,  18T7. 

En  suite  de  la  décision  prise  au  Congrès  médical  de  Bruxelles,  désignant 
la  Suisse  comme  siège  de  la  prochaine  session  du  Congrès  périodique  inter¬ 
national  des  sciences  médicales,  des  négociations  ont  été  ouvertes  avec  le 
Comité  central  suisse  de  Genève,  qui  a  accepté  l’honneur  qui  lui  était 
offert  Un  comité  s’est,  en  conséquence,  constitué  à  Genève,  en  vue  de  l’orga¬ 
nisation  de  la  réunion  qui  s’y  tiendra  en  1877  II  est  formé  de  dix  membres  : 
cinq  délégués  delà  Société  médicale  du  canton  de  Genève,  savoir  :  MM.  les 
Drs  Cl  Lombard,  Retilliod,  Figuière,  d'Fspine  et  Dunant. 

Cinq  délégués  de  la  Section  des  sciences  de  l’Institut  national  Gene¬ 
vois,  savoir  :  MM.  les  professeurs  C.  Togt,  Julliard  fils,  Reverdi*’,  Prévost 
et  Mayor.  Le  Comité  a  tenu  le  18  novembre  sa  première  séance  et  a  fait  les 
nominations  suivantes  :  Président ,  professeur  Vogt;  —  Vice-président , 
Dr  Lombard;  —  Secrétaire  général,  Dr  Prévost;  —  Secrétaires  adjoints, 
Drs  Reverdi»  et  d’Fspine. 

Concours  de  la  Société  académique  de  Saint-Quentin. 

Hygiène  publique.  —  Etudier  l’influence  exercée  sur  la  qualité  de  la  viande 
par  l'alimentation  des  animaux  destinés  à  la  boucherie,  au  moyen  des  rési¬ 
dus  de  sucreries,  distilleries,  brasseries  et  féculeries.  Ces  concours  seront 

Dispositions  générales.  —  Les  mémoires  doivent  être  inédits  et  porter  une 
épigraphe.  Cette  épigraphe  sera  répétée  sur  1  enveloppe  d'un  billet  cacbeté, 
qui  contiendra  le  nom  et  l’adresse  de  l'auteur.  Le  prix  consistera^en  une 
médaille  d’or.  Les  mémoires  couronnés  seront  publiés  en  totalité  ou  en  partie 
dans  les  annales  de  la  Société,  après  décision  de  la  commission  d’impres¬ 
sion.  Les  manuscrits  ne  seront  pas  rendus,  mais  les  auteurs  pourront,  avec 
l’autorisation  de  la  Société,  en  faire  prendre  copie  à  leurs  frais. .( Bordeaux 
médical.) _ _ _ _ _ _ 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  tous  les  dimanches,  à  9  heures  et  1[2. 

Hôpital  Saint-Louis  :  Service  de  M.Lailler.  Consultations  le  mercredi  à  8 
h.  1/2  Examen  des  malades,  vendredi  à  8  h.  l/2.  Salle  Sainte-Foy:  2,  lupus 
tuberculeux  de  la  face;  4,  scrofule,  rnpia;  6,  pityriasis  non  parasitaire;  7, 
gomme  du  voile  du  palais  ?  ;  9,  couperose;  1 1 ,  ulcérations  syphilitiques  des 
mollets,  hémiplégie  gauche  incomplète;  14,  tricophytie  cutanée;  21,  lupus 
tuberculeux  de  la  face;  26,  ictère,  prurigo,  ecthyma  Teignes  :  tondante,  fa- 
veuse,  pelade.  —  Salle  Saint-Mathieu  H  )  :  23,  lupus  rodens  de  la  narine 
gauche;  31,  phlébite  variqueuse;  30,  syphilide  tuberculo-ulcéreuse-,  42,  zona, 
thorax  gauche;  43,  syphilis,  exostoses;  47,  gomme  du  scrotum;  49,  pelade;  52, 
ulcérations  serpigineuses  des  mollets;  58  pemphigus  généralisé;  60,  plaques 
muqueuses  de  ia-Jongue;  61,  varices  lymphatiques;  65,  lupus  de  la  face;  68, 
icthvose;  75,  tricophytie  cutanée;  79, cancroîde  de  la  face.  Teignes  :  faveuse, 
tondante,  pelade. 

Service  de  M,  Güibodt.  Salle  Henri  IV  (F.)  :  68,  syphilis  acnéiforme; 
45,  scrofule  :  cutanée,  osseuse  (syphilis  ?}•  58,  syphilis  maligne  précoce.  — 
Salle  Saint-Charles  l,H  ):  20,  ecthyma,  rupia,  syphilitiques;  21,  acné  hyper- 
throphique  du  nez;  59,  psoriasis  circinné.  Consultations  le  vendredi.  Mala¬ 
dies  des  femmes  le  lundi. 
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Service  de  M.  Hardy.  Visite  à  9  h.  Consultation  le  jeudi.  Examen  le 
vendredi.  Salle  Saint-Jean  (F.  :  4,  5,  psoriasis;  8, eczéma  de  la  face,  syphi¬ 
lis;  56,  lupus;  58,  psoriasis  circinué;  74,  eczéma  et  scrofule.  —  Salle  Srint- 
Jean  (H  ):  10, chancre  de  la  lèvre,  syphilides;  20;  eczéma  fendillé;  24,  kéloïde 
spontanée;  34,  acné  hypertrophique  du  nez;  40,  ictère  et  prurigo;  52,  sy¬ 
philides  tertiaires  malignes  précoces. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Verneuil.  Salle  Saint-Augustin 
(H.)  :  2;  cicatrice  vicieuse  de  l'avant-bras,  griffe  de  la  main,  section  des 
muscles  fléchisseurs  superficiels,  redressement;  3,  syphilôme  vulvaire  de  la 
période  tertiaire;  10,  nécrose  du  gros  orteil,  affection  cardiaque,  athérome; 
12,  ovaralgie,  nombreuses  métrorrhagies;  15,  16,  17,  23,  tumeurs  du  sein; 

25,  kyste  hydatique  du  foie,  ponction  capillaire,  en  voie  de  guérison;  28, 
fistule  vésico-vaginale.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  10,  rétrécissement  syphi¬ 
litique  du  rectum;  12,  fistules  périnro-rectales  multiples;  14,  nécrose  centrale 
du  fémur,  trépanation;  30,  épithélioma  du  dos  du  nez;  32,  tumeur  du  rectum; 
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35,  ulcère  tuberculeux  du  palais,  57,  arthrite  du  genou  à  début  brusque  ; 
59,  fracture  (avec  plaie)  de  l’astragale,  luxation,  résection.  —  Leçons  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  à  9  heures. 

Hôtel-Dieu.  —  Médecine.  Service  de  M.  Béhier.  Salle  Sainte-Jeanne 
(H.)  :  2,  3,  5,  29,  37,  affection  cardiaque;  9,  24,  paralysie  générale;  14,  mal 
de  Bright.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  4,  paralysie  générale;  6  scléro¬ 
dermie;  10,  péritonite  cancéreuse;  11,  sclérose  en  plaques;  19  bis,  goitre 
ophthalmique;  20,  paralysie  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde;  24  bis,  aphonie 
nerveuse;  29,  ulcère  tuberculeux  delà  langue;  5,  albuminurie,  éclampsie. 

Service  de  M  Moissenet.  Salle  Ste-Jeanne  (H.)  :  51,  55.  pleurésie;  52, 
encéphalopathie  saturnine,  amaurose;  57,  ataxie  locomotrice,  syphilis;  65, 
pérityphlite;  73,  myélite  traumatique  chronique.  —  Salle  Saint-Roch  (F  )  ; 

3,  10,  néphrite  parenchymateuse;  16,  abcès  du  ligament  large;  6,  tumeur  cé¬ 
rébrale  syphilitique. 

Servil  e  de  M.  Guéneau  de  Mussy.  Salle  Saint-Bernard  (H.)  :  10,  gan¬ 
grène  sénile;  13,  hernie  ancienne  du  poumon;  14,  vertiges  chez  un  syphiliti¬ 
que;  18,  manie  rhumatismale;  29,  mal  de  Pott,  compression  de  la  moelle, 
troubles  trophiques.  —  Salle  Saint-Pierre  (F.):  5,  affection  cardiaque;  11, 
hémiopie. 

Service  de  M-  Fauvel.  Salle  Saint-Landry  (H.)  :  9,  11,  18,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  8,  purpura;  3,  diabète  avec  cirrhose.  —  Salle  Saint-Joseph  (F.)  ; 
11,  goitre  exophthalmique;  23,  pelvi-péritonite;  15  bis,  eudo- péricardite. 

Service  de  M.  Oulmont  Salle  Saint-Raphaël  (H)  :  3,  myélite  chronique; 

4,  délire  alcoolique;  14.  encéphalopathie  saturnine.  —  Salle  Sainte-Moni¬ 
que  (F.)  :  Périostites  circonscrites  multiples  de  la  face;  3,  tumeur  cérébrale; 
4,  ictère  dans  la  grossesse;  6,  méningo-myélite;  7,  paralysie  hystérique;  8, 

26,  chorée;  15.  pleurésie  et  péritonite  tuberculeuse. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Richet.  Cliniques  les  mardis  et  samedis  à  9  h. 
1/2.  —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  2,  ostéite  du  tibia;  6,  blessure  par  arme 
à  feu  de  la  voûte  palatine;  8,  fracture  du  crâne;  10,  résection  du  maxillaire 
inférieur;  12,  cystite  purulente;  17,  16,  46,  synovites;  18,  arrachement  du 
ligament  latéral  interne  du  genou;  19,  nécrose  du  fémur;  22  abcès  multiples. 

Service  de  M.  Guérin.  Leçons  cliniques  les  lundis,  à  9h.  l/2. —  Salle  St- 
Antoine (H  ):  23  et  31,  tarsalgie;  27;  carie  du  bassin;  lO.genu  valgum,  opéré. 
—  Salle  Saint-Maurice  (F.)  ;  5,  kyste  médian  du  corps  thyroïde;  21,  pelvi- 
péritonite  ethystérôme;  14,  contusion  du  foie,  fracture  de  côtes;  19,  rétrécis¬ 
sement  intlammatoir  e  du  rectum. 

Service  de  M.  Hérard.  Salle  Saint-Landry  (H)  :  cachexie  palustre;  23, 
25,  goutte,  mal  de  Bright  ;  31,  myélite  subaiguë.  —  Salle  Saint-François 
(F.)  :  cirrhose  du  foie.  —  Salle  Saint- Pierre  (F.)  :  24,  rhumatisme  noueux; 
25,  chorée;  30,  péritonite  chronique,  —  Visite  et  interrogation  des  malades 
tous  les  jours  à  8  h.  l|2. 

Service  de  M.  Frémy.  Salle  Sainte-Martine  (H.)  :  2,  anévrysme  de 
l’aorte;  5,  pleuro -pneumonie  gauche;  13,  pleurésie  purulente  droite.  —  Salle 
Sainte-Marie  (F.;  :  1,  ulcère  rond;  10  et  11,  rétrécissement  et  insuffisance 
mitrales. 

Hôpital  Lariboisière.  Service  de  M.  SireDey.  Salle  Saiute-Geneviève  :  1, 
4,  pelvi-péritouite;  11,  myélite  parenchymateuse;  14,  pneumonie;  16  pleurésie, 
18,  torticolis,  affection  mitrale;  24,  rhumatisme  articulaire  aigu;  33.  kyste  de 
l’ovaire;  34,  coxalgie.  —  Salle  Saint-Augustin  bis  •.  11,  affection  mitrale, 
cirrhose,  ascite;  16,  fièvre  typhoïde;  17,  atrophie  musculaire  progressive; 
23  bis,  purpura,  hémorrhagie;  25;  cancer  de  l’estomac;  28,  ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  Raynaud.  Salle  Sainte-Mathilde  :  12,  pleurésie;  3,  fièvre 
typhoïde;  21,  empyème;  22.  insuffisance  mitrale;  31,  rhumatisme  cérébral; 
32,  métrhe.  —  Salle  Saint-Landry  ;  2,  rhumatisme  blennorrhagique;  6,  14, 
pneumonie;  8,  rhumatisme  arliculaire  aigu;  10,  spermatorrhée;  15,  pleurésie 
double;  16,  diabète;  20,  gastrite  chronique;  23,  ataxie  locomotrice;  33,  conges¬ 
tion  cérébrale. 

Service  de  M.  Tillaux.  Salle  Sainte-Jeanne  :  2,  fracture  directe  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius;  8,  hématocèle  pelvienne;  5,  rétrécissement  sy¬ 
philitique  du  rectum;  8,  fracture  de  jambe;  10,  ostéosarcome  du  pied;  16,  frac¬ 
ture  de  la  colonne  vertébrale;  19,  carie  de  la  branche  ischio-pubienne;  21, 
épithélioma  opéré  du  talon;  30,  amputation  du  3e  métacarpien;  31,  otite  ex¬ 
terne,  abcès  sous-périostique  deTapophy  se  mastoïde . 

Service  de  M.  Isambert  Examen  au  laryngoscope  le  vendredi. 

Service  de  M.  Panas.  Opérations  chirurgicales  le  mardi,  opérations  sur 
les  yeux  le  jeudi  (Salle  Helmolz). 


Service  de  M.  Tillaux.  Maladies  des  oreilles  le  dimanche  à  9  h.  l]2. 
(Salle  de  la  consultation). 

Hôpital  des  En  fants-  Malades .  Service  de  M.  Archambault.  Clinique  le 
vendredi  à  9  h.  Salle  Sainte  Geneviève  :  6,  diabète;  9,  méningite  tubercu¬ 
leuse;  10,  pneumonie;  15,  chorée  (sulfate  d’atropine);  17,  coqueluche;  19, 
broncho-pneumonie;  22,  fièvre  typhoïde;  26,  fièvre  typhoïde;  25,  anginecouen 
neuse.  —  Salle  Saint-Louis  :  7,  27,  28,  croups  en  voie  de  guérison;  10 
péricardite,  insuffisance  mitrale;  12,  phymie  aiguë;  15,  kyste  hydatique  du 
foie  en  voie  de  perforation;  16,  chorée  cardiaque;  22,  pneumonie  catarrhale; 
28,'insuffisance  mitrale  et  péricardite. 

Service  de  M.  Boüchct.  Clinique  le  mardi  à  9  h.  l/2.  Salle  Sainte-Ca¬ 
therine  :  4  fièvre  typhoïde;  7,  mal  de  Pott  (épilepsie  spinale);  9,  congestion 
pulmonaire;  12,  angine  grave;  17,  varioloïde;  18,  stromatite  ulcéro-membra- 
neuse;  19,  abcès  de  la  région  abdominale;  20,  syndactylie  des  4  membres; 
21,  fièvre  typhoïde  grave;  25,  angine,  diphthérie;  33,  pneumonie;  35,  36,  15, 
50,  coqueluche;  50,  tumeur  blanche  du  coude,  tuberculeuse;  52  à  60,  chorées. 

Service  de  M.  Labric.  Consultation  le  vendredi.  Salle  Saint-Jean  :  5,  pleu¬ 
résie  rhumatismale;  7,  croup  d’emblée  ;  10,  albuminurie  (triple  bruit  car¬ 
diaque);  13,  scarlatine;  16,  rougeole;  17,  variole;  19,  pneumonie;  23,  stomatite 
ulcéro-membraneuse;  26,  angine  diphthérique;  28,  coqueluche;  32,  pleurésie 
gauche;  38,  croup  opéré,  44,  insuffisance  mitrale;  45.  chorée. 

Service  de  M.  Blachez.  Clinique  le  samedi  à  9  h.  Salle  Saint-Ferdinand- 
coxalgie;  41,  atrophie  musculaire;  43,  paralysie  pseudo-hypertrophique;  45, 
insuffisance  du  trou  de  Botal. 

Service  de  M.  Simon  Salle  Sainte-Marie  :  coxalgies,  mal  de  Pott,  pa¬ 
ralysies  de  l’enfance  —  Clinique  le  samedi  à  9  h. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Saint-  Germain.  Clinique  le  jeudi  à  9  h,  Salle 
Sainte-Pauline  :  7  kyste  hématique;  14,  spina  ventosa;  12,  fracture  de  l'olé¬ 
crane.  —  Salle  Saint-Louis  :  8,  tumeur  érectile,  plus  quelques  fractures  et 
coxalgies. 

Service  spécial  des  varioleux.  Salles  Saint-Luce  et  Saint-Vincent. 

Enseignement  médical  libre. 

Hôtel-Di  .  —  L  sc  ,j  e  sur  les  «  lia  iesdel  ténu.  —  M.  Alphonse 
Guérin,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  commencera  ce  cours  le  lundi  6  dé¬ 
cembre,  à  9  h.  1/2,  dans  l’amphithéâtre  n°  2,  et  le  continuera  à  la  même 
heure  le  lundi  de  chaque  semaine. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  26  novembre  1875,  on  a  constaté  770  décès,  savoir  :  Va" 
riole,  2  ;  —  rougeole  2  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  27  ;  — 
érysipèle,  4  ;  —  bronchite  aiguë,  33  ;  —  pneumonie,  49  ;  —  dyssenterie, 

1  ;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enrants,  1;  —  choléra  nostras,  ■; 
—  angine  couenneuse,  11  ;  —  croup,  21;  —  affections  puerpérales,  5  ,  — 
autres  affections  aiguës,  219  ;  —  affections  chroniques,  350  dont  446  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  31  ;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  13. 

Londres.  —  Population  3  415.160  habitants.  Décès  du  14  au  20  no¬ 
vembre,  1.603,  savoir  :  variole,  1;  —  rougeole,  51;  —  scarlatine,  96;  — 
lièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  9;  —  bronchite,  213;  —  pneumonie, 
113;  — dyssenterie,  2;  —  diarrhée,  30;  —  choléra  nostras,  1;  —  diphthé¬ 
rie,  14  ;  —  croup,  17  ;  —  coqueluche,  63. 

Concours.  —  Externat.  —  23  novembre,  de  la  contusion  ;  —  27  novembre, 
des  ventouses;  leur  application;  —  30  novembre,  signes  et  diagnostic  des 
fractures. 

—  Par  arrêté  en  date  du  22  novembre  1875,  un  concours  pour  un  emploi  des 
chaires  de  chimie,  pharmacie,  matière  médicale  et  histoire  naturelle,  sera 
ouvert  le  1er  juin  1876,  à  l’école  de  médecine  de  Toulouse. 

—  Par  arrêté  en  date  du  23  novembre  1875,  un  concours  pour  un  emploi  de 
suppléant  aux  chaires  de  clinique  et  de  pathologie  internes,  s’ouvrira  le 
1er  juin  1876,  à  l’école  de  médecine  de  Besancon.  Le  registre  d’inscription 
sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

Nécrologie.  —  h’ Union  républicaine  de  l'Eure  annonce  la  mort  de  M.  le 
Dr  Bigourdan  (de  St-Aubin-le-Vertueux,  près  Bernay). 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


A  la  librairie  P.  ASSELEV  place  de  i’Ecole-de-Médeeine. 

Verrier  (E.).  —  Guide  'du  médecin  praticien  et  de  la  sage-femme 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  utérines,  in-18  de  080  p.  avec 
133  fig.  intercalées  dans  le  texte,  cartonné  à  l'anglaise,  7  fr. 

POUR  PARAITRE  LE  8  DÉCEMBRE. 

Annuaire  Médical  et  pharmaceutique  de  la  France,  par  le  Dr  Félix  Roü- 
baud,  pour  1876,  prix  4  fr.  S’adresser,  21,  rue  de  la  Monnaie,  Paris. 

Annuaire- Agenda  des  médecins  ot  pharmaciens  de  Paris ,  Un  vol.  cartonné 
in-8°,  prixl  fr.  50.  Chez  M.  Simonnet,  21,  rue  de  la  Monnaie. 

Registre  des  médecins ,  par  M  E.  Simonnet,  400  pages,  forte  reliure, 
prix  12  fr.  Registre  n°  1,  pour  les  médecins  des  villes;  Registre  n°  2,  pour 
les  médecins  de  campagne,  21,  rue  de  la  Monnaie,  Paris. 
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Aux  bureaux  du  progrès 

Boi’hnkvitj.e  et  Votjlet.  De  la  contrac¬ 
ture  hystérique  permanente  ;  interprétation 
scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  do 
Saint-Médard.  Iü-8  compact  de  120  pages. 
2fr.  50  (franco). 

■  .  -  .  7  '  T.  ' 

du  système  nervëux,  faites  à  la  Salpétrière, 
recueillies  par  Bournevii.îe.  Tome  1er  : 
Troubles  trophiques  ;  —  Paralysie  agitante  ; 
—  Sclérose  en  plaques;  —  Hystéro-épilepsie, 
etc.  3e  Mit  ion.  Vol.  in-8  de  428  pages  avec 
27  figures  dans  le  texte,  9  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  une  eau-forte.  Prix:  13  francs: 

Duslay  (S.)  Leçon  sur  lès  périarthrites 
coxo-fémorales.  Maladie  des  bourses  séreuses 
péritrochantériennes  et  du  grand  trochanter, 
simulant  la  coxalgie,  recueillie  par  Duhet, 
In78  de  20  pages.  60  cërit. 

Fermer.—  Recherches  exprimentales  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales.  Tra¬ 
duction  avec  l’autorisation  de  l’auteur  par  IL 
Duret.  In-8°  de  80  pages.  2  fr  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25.  franco. 

Marca.no  (G.)  Notes  pour  servir  à  l’histoire 
des  kystes  de  la  rate  et  de  la  hernie  crurale 
étranglée.  In- 8.50  cent. 

Marcano  (G.)  De  l’étranglement  herniaire 
parles  anneaux  de  l’épiploon.  In-8.  50  cent. 

Terri'llox.  Troubles  de  la  menstruation 
après  les  lésions  chirurgicales  ou  traumati¬ 
ques.  In-8  de  22  pages,  60  centimes. 

Tiiaon  (L.)  —  Recherches  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  sur  la  tuberculose; 
in-80  de  104  pages,  avec  deux  planches  en 
chromo-lithographie.  3  fr.  50  —  Pour  no? 
abonnés  2  fr.  50  franco. 

le  rêdacieur-gêra  t  :  ]  e  lli 


wo.Amw  t  c  :  ,\t 


draeécs  KRIMaIB  al 
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Acad,  des  sciences  :  Mémoire 
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LABASSÈRE 

•  I.’ean  de  Labassère  se  place  en 

Exploitation  à  Bagnères-Sig'orre 


EXTRAIT  TIAÎIDE  LIEBIG 

Bouillon  instantané.  Economique.  | 

Se  vend  chez  les  principaux  Epiciers- 
Comestibles  et  Pharmaciens. 
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Rapport  favorable  à  t  Académie  de  médecine  de  Paris 


î  les  affections  névrc 


Unique  Dentifrice 

APPSMMDVÉ  PAIS  Ii’ACA  SÉiÇSIE  DE  S2ÉDECÎÎSE  ©E  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plan  les  médicinales  macéréespendant  plus  d’une 
annéedansun  alcool  depremier  choix,  spécialement  distillépour  sa fabrication. 

L’Eau  de  Botofc,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che%  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /’Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro-  « 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot.  forme-t-elle,  || 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration,  -J 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 

»  229,  rne  Saint-Honoré,  près  dp  la  rue  Casliglion*.  1 

L  :  18.  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERCANTS.  Ijf 


CACHETS  MÉDICAMENTEUX  LIMOUSIN 

PROCÉDÉ  BRÉVETÉ  POUR  15  ANNÉES  S-  G:  D-  G. 

PARIS,  S  Us,  rne  BI.AMHE  (place  «le  la  Tri 

Exposition  universelle  de  Vienne  ISIS.  — Médaillé  ~ 
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CHLCRAL  PERLÉ  LIMOUSIN 
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i’hydr.  de  cbloral  par  cuil.]  3  fr.  la  bout, 
tif  nouveau  sans  amertume. —  Le  fluc.  3e  d( 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MEDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  m.  charcot. 

Du  vertige  de  Ménière.  —  Traitement  par  le  sulfate 
de  quinine. 

Leçon  recueillie  par  Bourneville. 

Messieurs, 

J’ai  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  inaugurer  les  Conféren¬ 
ces  de  cette  année  en  vous  montrant,  à  la  Salpétrière  — 
c’est-à-dire  dans  un  établissement  consacré  pour  une  large 
part  aux  cas  chroniques  réputés  incurables— deux  exemples 
de  guérison  ou  tout  au  moins  d’amendement  équivalant, 
ou  peut  s’en  faut,  à  une  guérison.  Le  terme  de  maladies 
incurables,  cela  va  de  soi,  ne  saurait  être  pris  dans  un  sens 
absolu,  car  s’il  s’applique  aux  cas  qui  réellement  ne  com¬ 
portent  pas  de  remède,  il  s’applique  aussi  à  ceux  pour  les¬ 
quels  le  remède  n’a  pas  encore  été  trouvé,  mais  peut  être 
trouvé. 

Les  faits  qui  vont  vous  être  présentés  forment  deux  grou¬ 
pes  bien  distincts  ;  dans  l’un  la  guérison  ou  l’amendement 
se  sont  produits  spontanément,  sans  l’intervention  de  l’art; 
dans  l’autre  ils  ont  été  voulus,  cherchés,  prémédités. 
J’insisterai  particulièrement  sur  un  cas  qui  appartient  au 
dernier  groupe. 

Il  s’agit,  Messieurs,  d’une  malade  que  je  vous  ai  fait  voi 
pour  la  première  fois  il  y  a  deux  ans  et  que  je  vous  ai  montrée 
de  nouveau  l’an  passé.  Je  n’entrerai  pas  dans  de  longs  dé¬ 
veloppements  à  propos  de  l’histoire  clinique  de  ce  cas  ;  vous 
pouvez  la  lire  dans leProgrès  Médical  (1)  qui  en  a  consigné 
tous  les  détails.  Elle  a  été  reproduite,  d’ailleurs,  dans  la 
plupart  des  feuilles  médicales  françaises  et  étrangères.  Je. 
me  bornerai  à  relever  les  traits  les  plus  saillants  de  cette 
histoire  afin,  surtout,  de  vous  mettre  à  même  de  bien  re¬ 
connaître  quel  était  l’état  des  choses  au  moment  où  la 
thérapeutique  est  intervenue. 

C’est  à  mon  sens  un  très-bel  exemple  de  la  maladie 
de  Ménière  ou  pour  mieux  dire  vertige  de  Ménière  ;  car  le 
syndrome  auquel  se  rapportent  ces  dénominations  ne  ré¬ 
pond  pas  exclusivement  à  un  seul  état  morbide,  il  peut  se 
montrer  commun  à  des  affections  de  l’oreille  très-diverses. 

La  situation  à  cette  époque,  c’est-à-dire  en  mai  dernier, 
était  absolument  la  même  qu’en  1874  ;  c’est-à-dire  que  G... 
était,  depuis  plusieurs  années,  littéralement  confinée  au 
lit,  sous  le  coup  d’un  état  vertigineux  Donr  opr1”', f  ~.  g- 
marient,  et  rendue  pur  là  à  Pou  près  incapable  d  exécuter 
spontanément  des  mouvements  un  peu  étendus.  Les  moin¬ 
dres  mouvements  communiqués  au  lit  exaspéraient  aussi,  à 
un  haut  degré, la  sensation  vertigineuse,  etbeaucoup  d’entre 
vous  n’ont  pas  oublié  sans  doute  l’anxiété  profonde  peinte 
sur  le  visage  de  la  malade,  les  cris  déchirants  qu’elle  pous¬ 
sait,  lorsque  nous  ayons  dû,  les  années  précédentes,  la  faire 
transporter  sur  une  civière  dans  la  salle  des  Conférences. 

En  outre  de  cet  état  vertigineux,  en  quelque  sorte  habi¬ 
tuel,  et  qu’accompagne  un  bruissement  incessant  perçu 
dans  l’oreille,  G...  était  sujette  à  éprouver  de  temps  à  autre 
de  grandes  crises  vertigineuses.  J’ai  insisté  beaucoup  dans 
le  temps,  sur  la  description  de  ces  crises,  parce  que  je  crois 
qu’elles  constituent  le  fait  symptomatique  fondamental, 
dans  la  maladie  de  Ménière,  tandis  que  l’état  vertigineux 
habituel  peut  être,  en  quelque  sorte,  considéré  comme  une 
complication,  un  épiphénomène,  ne  se  montrant  que  dans 
des  cas  exceptionnels. 

Les  accès  dont  il  s’agit  sont,  vous  ne  l'avez  pas  oublié, 
toujours  annoncés  et  immédiatement  précédés  parla  sensa- 

(l)  1874,  n°  du  24  janvier. 


tion  d’un  bruit  aigu,  perçant,  qui  survient  tout  à  coup,  ino¬ 
pinément,  et  qui  chez  G...,  en  particulier,  — comme  d’ail¬ 
leurs,  chez  beaucoup  d’autres  malades  du  même  genre,  — 
simule,  paraît-il,  jusqu’à  s’y  méprendre,  le  bruit  strident 
d’un  sifflet  de  chemin  de  fer.  J’ai  été  amené  à  considérer 
ce  brusque  sifflement  comme  un  des  éléments  constants  né¬ 
cessaires  et  par  conséquent,  comme  un  caractère  du  ver - 
tigo  ab  aure  lœsa.  Tout  récemment  M.  le  D*'  Lussana, 
dans  une  série  d’articles  intéressants  qu’a  publiés  la  Ga- 
zetta  rneôAca  Italiana  Lomèardia  (1875,  t.  XXXY,  série 
VIL  T.  II,  n°  43  et  suivants,  octobre),  a  confirmé  ce  point 
qui  intéresse  à  la  fois  la  clinique  et  la  physiologie  patholo¬ 
gique.. 

Quant  au  vertige  lui-même,  il  se  montre  chez  G...  con¬ 
forme  au  type  classique:  sensation,  succédant  au  siffle¬ 
ment,  d’un  brusque  mouvement  de  translation  par  suite  du¬ 
quel  la  malade  se  croit  tout  à  coup,  comme  par  l’impulsion 
d’une  force  extérieure,  précipitée  soit  en  avant,  soit  en 
arrière.  Les  impulsions  dans  le  sens  latéral  sont  chez  elle 
beaucoup  plus  rares  ;  absence  de  perte  de  connaissance, 
nausées  et  quelquefois  vomissement  à  la  fin  de  l’accès. 

Je  vous  rappelerai  en  passant  que  cette  sorte  d’halluci¬ 
nation  motrice,  n’est  pas,  passez -moi  l’expression,  toujours 
platonique;  je  vous  ai  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  les 
malades,  effectivement  entraînés  par  le  vertige,  sont  tombés 
lourdement  sur  la  face  ;  l’un  d’eux  s’est  fracturé  les  os  du 
nez  ;  un  autre,  dont  je  vous  parlerai  dans  un  instant,  s’est 
cassé  plusieurs  dents. 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que,  chez  G...,  la  ma¬ 
ladie  est  fort  ancienne,  les  premiers  symptômes  remontant 
au-delà  de  dix  années  ;  qu’il  existe  du  côté  gauche  une 
lésion  de  la  caisse  avec  épaississement  de  la  membrane  du 
tympan  et  écoulement  habituel  de  pus  mêlé  de  sang. 

Actuellement  que  vous  avez  présent  à  l’esprit  l’ancien 
tableau  symptomatique,  je  vais  entrer  dans  quelques  déve¬ 
loppements  pour  vous  dire  dans  quelles  circonstances  s’est 
produitl’amendement  qui  fait  qu’aujourd’hui  G. ..  peut  se  tenir 
debout,  comme  vous  le  voyez,  et  marcher  sans  aide;  passer 
toute  la  journée  tranquillement  assise  sur  un  fauteuil,  et 
subir  enfin  sans  trop  d’émotion  toutes  les  secousses,  tous 
les  ébranlements  qu’on  lui  imprime  par  curiosité. 

Lors  de  ma  conférence  relative  au  vertige  de  Ménière, 
faite  en  1874,  j’émis  quelques  considérations  thérapeutique^ 
le  plus  'învltéré’lgue  rïssàif  'quelquefois ,  spontanément, 
quand  le  malade  devenait  complètement  et  irréparablement 
sourd,  et  cessait  d’éprouver  le  sifflement.  Je  me  suis  aussi 
demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de  provoquer  à  des¬ 
sein.  par  intervention  chirurgicale,  ce  résultat  souvent  sou¬ 
haitable.  Je  préconisai  aussi  l’emploi  des  pointes  de  feu 
sur  les  apophyses  mastoïdes.  Le  moyen  que  j’ai  mis  en 
œuvre  dans  le  cas  sur  lequel  j’appelle  votre  attention,  est 
à  la  fois  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  moins  radical. 

L’idée  m’est  venue  que,  àl’aide  du  sulfate  de  quinine,  qui, 
chacun  le  sait,  détermine  entre  autres  phénomènes,  des 
bruissements,  des  bourdonnements  d’oreilles  plus  ou  moins 
accentués,  on  parviendrait  peut-être  en  prolongeant  suffi¬ 
samment  l’emploi  de  doses  assez  élevées,  à  produire  des 
modifications  durables  dans  le  fonctionnement  du  nerf  audi¬ 
tif.  Le  résultat  a  justifié,  vous  allez  le  voir,  ces  prévisions. 

Giraud...  a  pris  le  sulfate  dequinine  àladosede  0,50  cen¬ 
tigrammes  à  1  gramme  par  jour,  d’une  façon  régulière,  — 
à  part  plusieurs  interruptions  de  quelque  jours,  néces¬ 
sitées  par  des  douleurs  gastriques,  pendant  toute  la  durée 
du  mois  de  mai  et  du  mois  de  juin  et  les  20  premiers  jours 
de  juillet. 
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Vers  le  commencement  de  juin,  c’est-à-dire  environ  cinq 
semaines  après  le  début  du  traitement,  on  remarqua  que, 
depuis  quelques  jours  déjà,  la  malade  pouvait  être  secouée 
dans  son  lit,  transportée  même  d’un  lit  dans  un  autre,  sans 
pousser  des  cris  de  détresse,  comme  elle  le  faisait  réguliè-j 
rement  en  pareil  cas. 

Interrogée,  elle  nous  apprit  que  les  sifflements  aigus 
avaient,  vers  la  même  époque,  diminué  d’abord  d’intensité 
puis  cessé  complètement,  et  du  même  pas,  les  grandes  cri¬ 
ses  vertigineuses.  Le  bourdonnement  permanent  avait  été 
remplacé  par  un  bruissement  tout  différent  dans  son  ca- 
raétère,  et  qui  parait  devoir  être  rattaché  à  l’action  de  la 
quinine.  Encouragé  par  ces  premiers  résultats,  j’engageai 
G...  à  se  lever  et  à  essayer  de  se  tenir  debout,  de  marcher. 
Elle  refusa  tout  d’abord  énergiquement,  redoutant  de  voir 
reparaître  les  vertiges  et  jugeant  d’ailleurs  la  tentative  im¬ 
praticable,  pour  ne  pas  dire  plus...  J’insistai:  enfin,  elle 
consentit  et  un  beau  jour,  soutenue  par  deux  aides,  elle 
parvint  à  faire,  non  sans  de  grands  efforts,  deux  ou  trois 
pas  rendus  très-difficiles,  paraît-il. par  une  sensibilité  exces¬ 
sive  delà  plante  des  pieds,  plutôt  que  par  l’état  vertigineux. 
J'exigeai  que  l’expérience  fût  répétée  chaque  jour.  Lespro- 
grès  furent  assez  rapides,  car  vers  le  20  juillet,  époque  à 
laquelle  le  sulfate  de  quinine  a  été  supprimé,  G...  avait  pu 
faire  déjà  plusieurs  fois,  avec  une  démarche  assez  assurée, 
sans  autre  aide  que  le  secours  d’une  canne,  le  tour  de 
l’enceinte  intérieure  de  ce  vaste  hospice .  Le  mal  depuis 
cette  époque  n’a  fait  aucun  retour  agressif  et  vous  pouvez 
juger  par  vous-mêmes,  que  l’attitude  du  corps  et  la  démar¬ 
che  ne  s’éloignent  pas  beaucoup  chez  elle  de  celles  d’une 
personne  en  bonne  santé.  J’ajouterai  qu’elle  n’est  ni  plus  ni 
moins  sourde  qu’auparavant.  Ce  n’est  donc  pas,  vous  voyez, 
en  déterminant  la  paralysie  complète  du  nerf  auditif  que  le 
sulfate  de  quinine  aurait  agi  dans  ce  cas. 

Le  fait  sur  lequel  je  viens  d’appeler  votre  attention  n’est 
pas  unique  dans  son  genre,  j’en  pourrais  citer  plusieurs 
autres  où  l'heureuse  influence  de  l’usage  prolongé  du  sul¬ 
fate  de  quinine  a  été  constatée.  Je  me  bornerai  à  citer  l’un 
d’eux  particulièrement,  intéressant,  parce  que  le  résultat 
obtenu  a  été  contrôlé  par  plusieurs  confrères. 

Je  fus  appelé,  en  juin  1875,  pour  donner  mon  avis  con¬ 
cernant  l’état  d’une  dame,  âgée  d’une  trentaine  d’années, 
qui,  depuis  dix-huit  mois,  était  devenue  sujette  à  des  crises 
épileptiformes,  disait-on,  ou,  tout  au  moins,  hystéro-épi- 
îeptiques.  Le  bromure  de  potassium  avait  complètement 
échoué. 

Lors  de  la  consultation,  il  fut  parfaitement  établi  que  ni 
la  syphilis,  ni  l'hystérie,  ni  une  cause  traumatique  quel¬ 
conque  ne  figuraient  dans  les  antécédents.  La  malade,  très- 
intelligente  d'ailleurs,  voulut  bien,  à  ma  prière,  entrer 
dans  les  plus  minutieux  détails  concernant  le  caractère  de 
foftft1rMSiÆ?fiPirj?.A’?lle  flue>  pendant  ces  accès,  elle  était 
perdu  connaissance.  Toujours  le  cfébûï "était  brusque,  im¬ 
prévu.  La  sensation  d’une  chute  en  avant  survenait  tout  à 
coup,  et,  de  fait,  la  malade  avait  été  effectivement  préci¬ 
pitée  plusieurs  fois  la  face  contre  terre,  et  une  fois,  entre 
autres,  elle  s'était  cassé  deux  dents.  Il  s’agissait  donc  là 
d’un  vertige  de  translation  à  début  brusque,  avec  chute 
antéro-postérieure,  sans  perte  de  connaissance,  donc,  par 
conséquent,  de  quelques-uns  des  caractères  les  plus  accen¬ 
tués  du  vertige  de  Ménière.  Pour  compléter  la  ;  ■ 
i  -  .  "  ;  .  M  îe  X...,  l’accès  se  terminait 

souvent  par  des  nausées  ou  même  des  vomissements. 

Ces  premiers  renseignements  une  fois  obtenus,  j’explo¬ 
rai  sommairement  l'acuité  auditive,  à  l’aide  d’une  montre, 
et  je  reconnus  que  l’ouïe  était  très-manifestement  affaiblie 
du  côté  gauche.  Je  posai,  alors,  une  dernière  question.  La 
réponse  devait,  à  mon  sens,  être  décisive.  Je  demandai  s'il 
ne  survenait  pas,  quelquefois,  dans  les  oreilles,  un  bruit 
aigu,  plus  ou  moins  analogue  à  celui  d’un  sifflet.  Le  mari, 
présent  à  la  consultation,  prit,  cette  fois,  la  parole,  et  ré¬ 
pliqua  vivement,  qu’en  effet.  Mme  X...  s’étonnait  souvent 
d'entendre  le  sifflet  des  locomotives  d’un  chemin  de  fer  voi¬ 


sin,  à  des  heures  inaccoutumées,  et  alors,  qu’en  réalité, 
rien  de  semblable  n’était  arrivé.  La  connexité  entre  le  dé¬ 
veloppement  brusque  des  bruits  de  sifflet  et  l’invasion  des 
accès  vertigineux  fut,  après  cela,  facilement  établie. 

Je  crus  pouvoir  annoncer  qu’il  ne  s’agissait  pas  ici  d’épi¬ 
lepsie,  non  plus  que  d  hystéro-épilepsie,  mais  bien  du  ver¬ 
tige  de  Ménière.  Je  fis  espérer  qu'à  l’aide  d’un  traitement 
approprié,  les  accès  pouvaient  être  atténués,  peut-être  sup¬ 
primés.  Le  sulfate  de  quinine  fut  prescrit  à  la  dose  de 
60  centigrammes,  et  l’usage  de  cette  dose  prolongé  pendant 
deux  mois.  Peu  de  temps  après  le  commencement  du  trai¬ 
tement,  les  sifflements  et,  du  même  coup,  les  accès  verti¬ 
gineux  ont  cessé  de  se  produire.  Ils  n’ont  pas  reparu  de¬ 
puis.  _  _  _  _ 

THÉRAPEUTIQUE 

De  l’efficacité  du  régime  lacté  dans  l’albuminurie 
des  femmes  enceintes  et  de  son  indication  comme 
traitement  préventif  de  l’éclampsie  ; 

Par  le  Dr  TARA’ïER,  Chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris. 

L’utilité  du  régime  lacté  dans  la  maladie  de  Briglit  m'a 
fait  penser  que  son  emploi  pourrait  être  efficace  dans 
l’albuminurie  de  la  grossesse  et,  depuis  plusieurs  années, 
j’y  ai  soumis,  à  la  Maternité,  les  femmes  enceintes  qui  pré¬ 
sentaient  de  l’albumine  dans  leurs  urines . 

Les  observations  dont  je  donne  aujourd’hui  le  résultat 
sont  assez  nombreuses  pour  que  je  me  croie  autorisé  à 
éloigner  l’idée  d’une  série  heureuse.  La  plupart  des  faits 
que  j'ai  observés  ont  été  enregistrés  jour  par  jour;  d’au¬ 
tres,  sans  avoir  été  recueillis,  m’ont  néanmoins  laissé  des 
souvenirs  très-précis  et  je  peux  affirmer  que  toutes  mes 
observations  ont  entre  elles  une  ressemblance  frappante  : 
sous  l’influence  du  régime  lacté,  l’albuminurie  a  toujours 
été  rapidement  amendée  ou  guérie  avant  l’accouchement. 
Une  seule  fois,  j’ai  vu  l’albuminurie  persister  sans  amélio¬ 
ration  chez  une  femme  qui  mourut  quelque  temps  après 
son  accouchement  et  chez  laquelje  on  trouva  les  lésions 
d’une  maladie  de  Bright  avancée  ;  mais  c’est  assurément-là 
un  fait  exceptionnel  et  peut-être,  dans  ce  cas,  la  maladie 
était-elle  indépendante  de  la  grossesse.  Je  peux  donc  dire 
que,  sauf  une  exception  (exception  qui  n’appartient  peut- 
être  pas  à  l’albuminurie  de  la  grossesse),  le  succès  a  été 
1  constant.  Aussi,  je  me  contenterai  de  relater  deux  obser¬ 
vations  qui  ont  été  rédigées  par  mon  ancien  interne,  M.  le 
D1’  Pinard,  auquel  je  désire  laisser  le  soin  de  publier  les 
autres  faits  qu'il  a  recueillis  dans  mon  service.  Suum 
cuique. 

Observation  I.  —  Albuminurie  chez  une  femme  enceinte  secon- 
dipare.  —  Œdème  généralisé.  —  Traitement  par  le  régime 
lacté.  —  Guérison.  —  (Observation  recueillie  par  M.  Pinard, 
interne  du  service.) 

,  'U  :  YM,  U  ■  à  YA  28  ans,  couturière,  entre  le  2  mars 

1 8 /,t  a  la  Maternité,  ou  elle  est  picuCe  salie  Sainte-Adélaïde, 
n°  4  '  Service  de  M.  Tarnier).  Au  point  de  vue  de  ses  antécé- 
dentshéréditaires,  elle  n’offre  rien  de  particulier  à  noter;  comme 
antécédents  pathologiques,  nous  avons  à  enregistrer  simple¬ 
ment  une  fièvre  continue.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes 
Réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans,  elle  le  fut  depuis 
toujours  régulièrement.  Première  grossesse  à  25  ans,  qui  ne 
présenta  aucune  complication,  accouchement  naturel,  enfant 
vivant. 

La  dernière  apparition  des  règles  eut  lieu  verslafin  du  mois 
de  juin  1872.  Pendant  les  sept  premiers  mois,  la  santé  géné¬ 
rale  fut  excellente  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  de  l’œdème 
apparut  au  niveau  des  malléoles,  puis  envahit  bientôt  complè¬ 
tement  les  deux  membres  inférieurs,  le  tronc,  la  face,  et 
enfin  les  membres  supérieurs.  A  partir  de  ce  moment,  les  forces 
allèrent  continuellement  en  s’affaiblissant.  Du  1 0  au  20  février, 
la  malade  eut  une  soif  extrêmement  vive.  En  même  temps 
survinrent  de  profondes  modifications  dans  le  caractère. 

Un  rien  impatiente,  irrite  cette  femme  ;  dès  qu’elle  entend 
crier  son  enfant,  elle  le  bat,  ce  qu’elle  ne  faisait  jamais  aupa¬ 
ravant. 
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Etat  actuel.  Cette  malade,  très-intelligente,  est  profondément 
anémiée.  Les  membres  inférieurs  sont  triplés  de  volume.  Les 
grandes  lèvres  sont  énormément  distendues.  Elles  l'étaient 
plus  encore  il  y  a  quelques  jours,  mais  cette  femme  nous  ra¬ 
conte  qu’elle  est  allée  à  la  consultation  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  et  que,  là,  on  lui  a  fait  au  niveau  des  grandes  lèvres  de 
nombreuses  piqûres  ayant  donné  issue  à  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  liquide  (4  ou  5  litres,  dit-elle).  Pas  de  troubles  vi¬ 
suels,  ni  de  douleurs  au  niveau  de  la  région  épigastrique  cé¬ 
phalalgie  frontale  ;  souffle  cardiaque  à  la  base  ;  toux  intense  ; 
nombreux  râles  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  poumons; 
ventre  régulièrement  développé  ;  tête  non  engagée  ;  pulsa¬ 
tions  fœtales  entendues  à  droite  au-dessus  de  l’ombilic. 

Les  urines  (peu  abondantes,  dit  la  malade),  essayées  par  la 
chaleur  et  l’acide  nitrique,  donnent  un  précipité  très-abondant 
d’albumine. 

100  parties  d’urine,  mélangées  à  10  parties  d’acide  azo¬ 
tique  dans  une  éprouvette  graduée,  donnent,  après  un  repos 
de  12  heures,  un  précipité  qui  s’élève  à  la  55e  division. 

L’examen  histologique  démontre  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  cellules  atteintes  de  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse,  de  cylindres  muqueux  hyalins  et  d’un  certain  nombre 
de  globules  sanguins. 

3  mars.  M.  Tarnier  ordonne  2  litres  de  lait  et  2  portions. 

4  mars.  Même  état  ;  même  traitement. 


5  mars.  L’œdème  persiste,  mais  l’état  général  semble  s’amé¬ 
liorer.  La  toux  est  moindre,  et  les  râles  sont  plus  rares  aux 
deux  bases. 

Urine  rendue  dans  les  24  heures  :  2  litres  li2  3  litresde  lait. 
Urine  100  i  „  .  ... 


8  mars.  Epistaxis  dans  la  nuit;  nombreux  râles  sibilants 
dans  la  poitrine.  Urine  rendue  dans  les  24  heures  :  3  litres. 
4  litres  de  lait. 


9  mars.  Epistaxis  dans  la  nuit;  œdème  disparu  au  niveau 
du  tronc;  même  traitement,  en  plus  13  grammes  d’eau-de-vie 
allemande.  Urine  rendue  dans  les  24  heures  :  3  îitroo. 


Du  10  au  16,  même  état,  même  traitement.  Du  16  au  28, 
l’œdème  diminue  ;  l’urine  précipite  à  peine  par  l’acide  et  la 
chaleur  ;  on  continue  à  lui  faire  prendre  tous  les  jours  4  litres 
de  lait. 

Le  2  avril,  apparition  des  premières  douleurs.  Présentation 
du  sommet.  O.  I.  D.  P.  réduite.  Le  travail  dure  cinq  heures 
quarante  minutes.  Pas  d’accidents  pendant  le  travail.  Enfant 
vivant  pesant  3,290  grammes.  Placenta  sain.  Cette  femme 
passa  alors  dans  le  service  de  médecine  où  elle  continua  le 
régime  lacté  et  en  sortit  guérie  trois  semaines  après. 

On  remarquera  que,  chez  cette  femme,  la  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  malgré  une  recrudescence  de  courte  durée  il  est  vrai. 
De  plus,  ici,  comme  dans  l’observation  suivante,  le  régime 
lacté  n’a  pas  fait  souffrir  l’enfant,  car  son  poids  indiquait  un 
développement  normal. 

Observation  II.  —  Albuminurie  chez  une  femme  enceinte  primi¬ 
pare.  —  Traitement  'par  le  régime  lacté  —  Guérison.  — 
(Observation  recueillie  par  M.  Pinard,  interne  du  service. 
La  nommée  Ch.  J...  âgée  de  28  ans,  domestique,  entre 


le  4  septembre  1873  à  la  Maternité,  salle  Ste-Adélaïde,  n°  5, 
service  de  M.  Tarnier. 

Cette  femme,  fortement  constituée,  n’offre  rien  d’important 
à  noter  comme  antécédents.  Elle  fut  réglée  pour  la  première 
fois  à18ans,  et  depuis  très-régulièrement. 

Dernière  apparition  des  règles  au  mois  de  février  1873.  A 
partir  de  ce  moment  apparaissent  les  phénomènes  sympa¬ 
thiques  de  la  grossesse  :  nausées,  vomissements,  etc.  En  somme, 
état  général  bon.  Depuis  un  mois,  œdème  très-prononcé  au 
niveau  des  membres  inférieurs  ;  de  plus,  la  faiblesse  devint 
telle  que  la  malade  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital,  ne  pouvant 
plus  travailler. 

Etat  actuel.  —  Muqueuses  décolorées,  souffle  cardiaque  à  la 
base.  Pas  de  troubles  cérébraux,  ni  vertiges,  ni  épistaxis,  ni 
bourdonnements  d’oreille.  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté 
du  ventre.  On  recueille  dans  les  vingt-quatre  heures,  680  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine,  que  M.  Byasson,  pharmacien  en  chef 
de  la  Maternité,  veut  bien  analyser.  Voici  le  résultat  de  son 
analyse  ; 

Couleur  jauae-orange;  —  Odeur  normale  ;  —  Réaction  franchement  acide 
—  Aspect  trouble  ; 

Poids  spécifique  à  19°  =  1030  ;  —  L’urine  renferme  environ  1  g,04  d’albu¬ 
mine  par  litre;  —  Urée  15  grammes  12,  par  litre. 

Le  chiffre  de  l’urée  est  très-faible  eu  égard  à  la  densité, 
preuve  certaine  d’un  trouble  profond  dans  la  nutrition  géné¬ 
rale,  et  de  l’existence,  dans  l’urine,  d’autres  substances  azotées 
telles  que  créatine  et  créatinine  en  proportion  anormale. 
(Byasson). 

3  septembre.  M.  Tarnier  prescrit  trois  litres  de  lait. 

6  septembre.  Quatre  litres. 

Le  7,  8,  9, 10,  il,  même  traitement.  Le  12  l’œdème  a  totale¬ 
ment  disparu.  Il  n’y  a  plus  d’albumine  dans  les  urines. 

Accouchée  le  28  septembre  d’un  enfant  pesant  3,900  gram¬ 
mes.  Sortie  guérie,  le  9  octobre  1873. 

Voici  comment  on  peut  résumer  la  formule  ordinaire  du 
régime  que  je  prescrivais  à  mes  malades  : 

1er  jour  :  un  litre  de  lait  ;  deux  portions  d’aliments. 

2°  jour  :  deux  litres  de  lait;  une  portion  d’aliments. 

3e  jour  :  trois  litres  de  lait;  une  demi-portion. 

4°  jour  et  jours  suivants  :  quatre  litres  de  lait  ou  lait  à 
discrétion,  sans  autre  aliment,  sans  autre  boisson. 

Dans  les  cas  graves,  surtout  si  j’avais  constaté  quelques 
prodromes  d’éclampsie,  la  gradation  précédente  n’a  pas  été 
observée  et  les  malades  ont  été  mises  d’emblée  à  trois  ou 
quatre  litres  de  lait  par  jour. 

L’influence  du  régime  lacté  n’a  jamais  tardé  à  se  mani¬ 
fester  et,  huit  ou  quinze  jours  après  le  commencement  du 
traitement,  l’albuminurie  a  été  en  décroissance  très-notable 
ou  même  guérie. 

T.a  guérison  possible  de  l’alhuminurie  pendant  i»  gros¬ 
sesse  me  lait  espérer  que  d»"*  ^ 1  “U“u'ic  ue  cas  °n  pourra 
prévenir  leciampsie  par  le  même  moyen.  En  effet,  il  est 
admis  par  la  plupart  des  accoucheurs  que  l’éclampsie  ne 
se  montre  guère  que  chez  les  femmes  atteintes  d’alhurninu- 
rie.  Pour  mon  compte  personnel,  j’ai  remarqué  que,  chez  les 
albuminuriques  l’éclampsie  éclate  très-souvent  avant  le  d éb ut 
du  travail  et  celui-ci  ne  se  manifestequ’après  l’invasion  des 
accès  convulsifs,  mais  si  près  d’eux  que  le  médecin,  qui  est 
i  même  temps  signes  de 
l’éclampsie  et  les  phénomènes  du  travail  de  l’accouchement. 
On  s’explique  donc  comment  s’est  accréditée  l’opinion  re¬ 
grettable  qui  veut  que  l’éclampsie  soit  habituellement  en¬ 
gendrée  par  les  douleurs  de  l’accouchement,  tandis  qu’en 
réalité  le  travail  se  déclare  le  plus  souvent  après  le  début, 
des  accès  convulsifs.  Quelquefois,  il  est  vrai,  l’éclampsie 
n’apparaît  qu’au  milieu  de  l’accouchement  ou  même  après 
la  délivrance,  mais,  ici  encore,  elle  a  été  précédée  par  lal- 
buminurie  et  j'insiste  sur  ce  point. 

On  m’objectera  sans  doute  qu’il  y  a  des  observations  d’é¬ 
clampsie  sans  albuminurie  ;  je  le  sais,  mais  ce  sont  là  des 
faits  extrêmement  rares.  Presque  toujours,  la  cause  de  l'é¬ 
clampsie  se  trouve  dans  les  modifications  produites  sur 
l’organisme  par  une  albuminurie  préexistante;  encore 
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faut-il  que  cette  dernière  maladie  ait  duré  un  certain  temps. 
Si  l’on  avait  la  possibilité  de  guérir  l’albuminurie  de  la 
grossesse,  on  aurait  trouvé  du  même  coup  le  moyen  de 
prévenir  l’éclampsie. 

Mes  observations  ne  sont  pas  en  nombre  assez  considé¬ 
rable  pour  que  je  puisse  en  tirer  une  conclusion  générale  ; 
je  me  contenterai  donc  de  dire  ce  que  j’ai  vu  :  chez  les 
malades  que  j’ai  soumises  au  régime  lacté,  l’albuminurie  a 
disparu  ou  diminué  rapidement,  et  il  n’y  a  jamais  eu 
d’éclampsie.  En  sera-t-il  de  même  toutes  les  fois  que  ce 
régime  sera  appliqué  à  temps?  Les  insuccès  seront -ils,  au 
contraire,  nombreux?  c’est  ce  qu’il  est  impossible  de  savoir 
sans  un  grand  nombre  d’observations  que  je  ne  parvien¬ 
drais  pas  à  réunir  à  moi  seul. 

Actuellement  j’attribue  les  succès  que  j’ai  obtenus  à  ce 
que  le  régime  lacté  a  été  appliqué  en  temps  opportun. 
L’albuminurie  a  une  marche  insidieuse  et  ne  se  révèle 
quelquefois  par  aucun  signe,  si  on  n’a  pas  le  soin  d’exa¬ 
miner  les  urines  malgré  les  apparences  de  la  santé  la  plus 
parfaite.  Aussi  toutes  les  femmes  enceintes  de  mon  ser¬ 
vice,  infiltrées  ou  non,  étaient-elles  surveillées  au  point  de 
vue  de  l’albuminurie,  et  leurs  urines  ont  été  analysées 
souvent.  Dès  que  l’on  constatait  de  l’albuminurie,  le  régime 
lacté  était  immédiatement  appliqué  et  continué  jusqu’à  la 
disparition  de  l'albumine.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  surpren¬ 
dre  par  l’éclampsie,  car  il  est  alors  trop  tard. 

Les  faits  que  je  signale  aujourd’hui  ne  sont  pas  assez 
probants  pour  qu’il  ne  reste  aucun  doute  dans  mon  esprit  ; 
cependant,  ils  me  paraissent  assez  intéressants  pour  sou¬ 
haiter  qu’ils  suscitent  des  observations  du  même  genre. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  TRÉLA.T. 

4“  leçon. — Erysipèle  phlegmoneux  des  paupières  (1). 

Leçon  recueillie  par  A .  Cabtaz. 

Messieurs, 

Le  malade  dont  nous  allons  nous  occuper  aujourd’hui, 
présente  une  affection  assez  rare  et  d’un  diagnostic  difficile, 
surtout  au  début. 

C’est  un  homme  de  soixante  ans,  grand,  vigoureux,  d’une 
très-bonne  santé,  qui  exerce  la  profession  de  distributeur 
de  journaux  à  domicile  ;  il  raconte  que  l’avant-veille  de 
son  entrée  à  l’hôpital,  il  avait,  en  circulant  dans  la  rue, 
éprouvé  comme  une  piqûre  d’insecte  sur  l’œil  gauche,  et 
que  dès  le  soir,  quelques  heures  après,  il  était  survenu  un 
gonflement  des  paupières,  accompagné  de  douleurs  lanci¬ 
nantes  qui  causèrent  une  insommie  complète.  Il  est  très- 
affirmatif  sur  l’absence  de  toute  lésion,  de  toute  affection 
ncuiairo  toc  loups  précédents. 

Quand  il  se  présenta  le  sund„m9in  à  la  consultation, 
il  offrait  tout-à-fait  l’aspect  d’un  sujet  atteint  d’ophthalmie 
purulente.  L’œil  gauche  en  effet  était  le  siège  d’une  tumé¬ 
faction  d’un  rouge  lie  de  vin,  couleur  de  betterave, 
occupant  les  deux  paupières  et  ne  dépassant  pas  d’une 
part  le  rebord  surciliaire,  de  l’autre  la  limite  de  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Les  deux  bords  libres  des  paupières  in¬ 
timement  accolés  par  suite  d’un  degré  assez  prononcé  de 
renversement  en  dedans,  ne  permettaient  pas  l'examen  du 
globe  oculaire  ;  pour  y  parvenir,  nous  dûmes  employer  les 
rétracteurs  ;  l’œil  était  sain,  rouge,  injecté,  mais  intact. 
Sur  la  partie  médiane  de  chaque  paupière,  on  voyait  se 
dessiner  sous  forme  d’une  ligne  transversale  de  3  à ‘4  mil¬ 
limètres,  une  raie  livide  d’un  noir  bleuâtre,  primitivement 
phiycténoïde,  comme  l’indiquait  encore  la  présence  de 
quelques  vésicules  purulentes,  et  qui  allait  devenir  une  es¬ 
chare.  Il  n’existait  pas  d’écoulement  purulent. 

A  l’œil  droit,  les  paupières  étaient  flétries,  un  peu  rouges, 
très-légèrement  œdématiées,  comme  si  elles  avaient  été 
irritées  par  des  frottements  répétés.  Inutile  de  dire  que 
l'œil  lui-même  était  tout-à-fait  sain.  Notons  enfin,  qu’il 

(l)  Voir  lesn0*  34,  37  et  38  du  Progris  médical. 


n’existait  aucune  trace  d’affection  inflammatoire  de  l’orbite. 

Si  nous  interrogions  l’état  général  du  sujet,  nous  trou  ¬ 
vions  une  langue  blanchâtre,  une  fréquence  modérée  du. 
pouls,  des  signes  médiocres  de  courbature,  un  peu  de 
céphalalgie  ;  le  malade  n’avait  ressenti  aucun  frisson  ; 
enfin,  la  température  axillaire,  recueillie  le  soir  de  son 
entrée,  nous  donnait  38°  2. 

L’ophthalmie  purulente  avait  été  écartée  immédiatement 
dès  le  premier  examen  ;  il  n’y  avait  comme  signe  que  la 
tuméfaction  des  paupières,  et  encore  en  y  regardant  de 
près,  différente  à  bien  des  titres.  Pour  ne  rien  omettre,  la 
constatation  directe,  non  plus  que  l’interrogatoire,  ne  révé¬ 
laient  l’existence  d’une  blennorrhagie. 

Le  premier  jour,  et  c’est  pour  cela,  Messieurs,  que  je 
vous  disais  en  commençant  que  le  diagnostic  avait  été  dé¬ 
licat  et  difficile,  il  y  avait  lieu  d’examiner  une  hypothèse 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic.  Malgré  sa  pro¬ 
fession  qui  éloignait  ce  soupçon,  cet  homme  pouvait  avoir 
eu  une  infection  charbonneuse;  ce  souvenir  d’une  piqûre 
de  mouche  ou  d’insecte,  la  rapidité  de  la  marche  y  faisaient 
penser  de  suite. 

Dans  la  région  oculaire,  le  charbon  revêt  deux  formes  : 
la  pustule  maligne,  et  l’œdème  charbonneux  aussi  appelé 
œdème  malin  des  paupières,  D’après  Carron  du  Villars, 
cette  maladie  se  transmettrait  souvent  des  animaux  à 
l’homme  par  l’intermédiaire  du  taon,  qui,  après  avoir  sucé 
le  sang  des  animaux  charbonnés,  viendrait  piquer  l’homme; 
quel  que  soit  l’agent  d’inoculation,  vous  savez  que  la  viru¬ 
lence  de  cette  affection  est  des  plus  redoutables.  Endé¬ 
mique,  pour  ainsi  dire  dans  certains  endroits  où  des  tra¬ 
vaux  manufacturiers  nécessitent  le  dépouillement,  la 
préparation  et  par  suite  l’accumulation  d’une  grande 
quantité  de  peaux  d’animaux,  le  charbon  est  relativement 
rare  à  Paris.  Nous  n’avions  du  reste,  pas  à  y  songer  ici; 
il  n’y  avait  pas  de  pustule  maligne, ni  l’eseharre  centrale, ni 
la  couronne  de  vésicules,  en  un  mot  aucun  des  signes  spé¬ 
ciaux.  Etait-ce  un  œdème  charbonneux  ?  Les  auteurs  qui 
ont  traité  de  ce  sujet  particulier  signalent  les  difficultés  du 
diagnostic  et  si  l’on  en  juge  par  les  résultats  trop  brillants 
de  certaines  statistiques,  il  faut  croire  que  l’erreur  a  dû 
être  commise  plus  d’une  fois. 

Dans  un  travail  paru  dans  les  Archives  dé  médecine, 
en  1865,  M.  Mauvezin  distingue  trois  variétés  d’œdèmes  : 
1°  une  œdème  gangréneux  avec  symptômes  généraux  d’in¬ 
toxication  ; 

2°  Un  œd.ème  gangréneux  accompagné  d’un  simple  mou¬ 
vement  fébrile;  3°  Un  œdème  gangréneux  purement  local. 

Il  reconnaît  le  premier  comme  étant  franchement  de  na¬ 
ture  charbonneuse  ;  pour  les  deux  autres,  il  accorde  qu’il 
est  difficile  de  se  prononcer. 

En  tenant  grand  compte  de  l’état  général  qui  était  favo- 
rame,cie  la  limitation  p-racte  de  l’œdème  aux  paupières, 
sans  propagation  aux  régions  avoisinantes,  nous  avons 
écarté  l’idée  de  charbon,  et  nous  avons  pensé  à  un  œdème 
phlegmoneux  simple. 

La  question  restait  dès  lors  circonscrite  entre  l’érysipèle, 
et  le  phlegmon  des  paupières  ;  nous  ne  parlerons  que 
pour  mémoire  de  l’anthrax,  nous  n’en  avions  aucun  des 
caractères. 

Ce  n’était  pas  non  plus  l’érysipèle  des  paupières  dans 
le  sens  propre  du  mot  ;  ce  serait,  si  vous  le  voulez,  l’érysi¬ 
pèle  tel  que  l’a  bien  décrit  Desmarres  père  ;  mais  la  déno¬ 
mination  n’est  pas  exacte.  J’aimerais  mieux  l’appeler 
phlegmon  diffus  des  paupières,  si  nous  n’avions  dans  le 
vieux  langage  médical  un  terme  qui  rend  bien  compte  des 
signes  locaux  que  je  vous  ai  décrits  :  c’est  l'érysipèle 
phlegmoneux,  ou,  mieux  encore,  le  phlegmon  érysipéla¬ 
teuse.  Je  vous  ai  déjà  dit  qu’il  n’y  avaitpaslieu  de  soupçonner 
une  affection  de  l’orbite  ou  du  globe  oculaire.  L’érysipèle 
pourrait  être  admis  en  quelque  sorte,  par  ce  fait  que  les 
deux  paupières  étaient  malades  simultanément,  que  les  deux 
yeux  étaient  pris,  quoiqu’àdes  degrés  différents;  d'un  autre 
côté,  les  phlyctènes,  l’écoulement  du  pus,  qu’à  un  moment 
donné  l’on  exprimait  comme  d’une  éponge,  les  eschares  fai- 
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saient  pencher  vers  le  phlegmon.  Nous  garderons  donc,  si 
vous  le  voulez  bien,  ce  terme  mixte  de  phlegmon  érysipé¬ 
lateux,  d’érysipèle  phlegmoneux. 

Quoique  nous  ayons  écarté  la  nature  charbonneuse  de  cet 
œdème,  il  s’en  faut  que  le  pronostic  soit  pour  cela  absolu¬ 
ment  bénin  ;  dans  le  cas  présent,  les  menaces  les  plus  di¬ 
rectes  ont  été  apaisées,  et  l'opération  que  je  vais  pratiquer 
tout  à  l’heure  nous  rendra  encore,  je  l’espère,  les  chances 
de  succès  plus  nombreuses  et  plus  favorables. 

Les  complications  que  l'on  peut  redouter  en  semblable 
occurrence,  sont  assez  graves  pour  que  nous  nous  y  arrêtions 
un  instant.  Cette  inflammation  suppurative  peut  gagner 
par  extension  directe  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  et  dé¬ 
terminer  un  phlegmon  de  cette  région  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences  redoutables.  Par  inflammation  de  voisinage  nous 
pouvons  voir  survenir  une  phlébite  qui  se  propage  rapide¬ 
ment  aux  sinus  intra  crâniens,  d’où  méningite  et  termi¬ 
naison  fatale.  Cet  accident  qui  constitue  une  des  complica¬ 
tions  les  plus  à  redouter  et  des  plus  fréquentes  des  anthrax 
de  la  face,-  ainsi  que  l’a  bien  démontré  M.  Reverdin  dans 
un  excellent  mémoire  (Archives  de  médecine  4870),  cet 
accident,  dis-je,  est  aussi  imminent  dans  un  phlegmon  pal¬ 
pébral;  le  trajet  est  plus  court  et  la  veine  ophthalmiqüe  est 
plus  rapprochée  du  foyer  inflammatoire. 

Dans  le  cas  présent,  nous  pouvons  songer  aux  compli¬ 
cations  suivantes:  il  y  aunchémosis  considérable,  une. 
conjonctivite  intense  et  la  cornée  peut  en  ressentir  les 
atteintes,  si  cet  état  persiste  longtemps,  d’où  la  possibilité 
d’une  perforation  de  l’œil.  Dès  le  soir  de  son  admission, 
nous  avions  combattu  ce  symptôme  par  des  scarifications 
multiples  que  nous  devions  faire  suivre  d'une  excision  de  la 
conjonctive,  si  elles  ne  suffisaient  pas  à  arrêter  l’extension 
duchémosis. 

Une  autre  menace  a  été,  dès  le  premier  moment,  en 
partie  réalisée  :  c’est  le  sphacèle.  Les  eschares  sont  profon¬ 
des,  le  tissu  cellulaire  des  paupières  est  complètement  en 
suppuration  ;  la  cicatrice  amènera  certainement  des  adhé¬ 
rences,  peut-être  même  un  degré  plus  ou  moins  prononcé 
d'ectropion.  On  ne  peut  fixer  la  mesure  des  dégâts,  mais  on 
y  peut  songer  dès  à  présent  ;  voilà  donc  un  homme  qui 
reste  exposé  à  de  graves  accidents  immédiats,  et  qui  est 
presque  fatalement  condamné  à  des  accidents  consécutifs 
assez  sérieux. 

La  médication  a  été  jusqu’ici  peu  active  ;  nous  nous 
sommes  bornés  à  modérer  l’intensité  de  l’inflammation  par 
des  applications  émollientes,  cataplasmes,  irrigations  tiè- 
des,  et  par  l’incision  des  eschares.  En  constatant,  ce  matin, 
ces  mortifications  étendues,  cette  suppuration  diffuse,  jeme 
suis  décidé  à  pratiquer  quelques  cautérisations  pénétrantes 
avec  le  stylet  galvano-caustique  ;  j’espère  ainsi  atteindre 
unè  double  indication  :  déterminer  une  action  révulsive 
énergique  et,  d’autre  part,  ouvrir  une  voie  large  à  in  sup¬ 
puration. 

La  cautérisation  <juo  j’ai  pratiquée,  il  y  a  déjà  quelque 
temps,  a  eu,  comme  vous  pouvez  en  juger,  les  plus  heureux 
effets.  Je  m’étais  contenté  dé  larder  en  quelque  sorte  les 
deux  paupières,  en  plongeant  obliquement  à  diverses  re¬ 
prises  mon  fil  rougi  dans  l'épaisseur  des  tissus;  peu  à  peu, 
les  eschares  se  sont  détachées,  les  plaies  se  sont  détergées, 
la  tuméfaction  a  disparu  et  nous  assistons  à  la  réparation 
de  la  maladie  et  du  traumatisme.  Cette  réparation,  sur 
laquelle  je  faisais  des  réserves,  se  fait  dans  des  conditions 
si  heureuses  que  nous  pouvons  affirmer  à  peu  près  sûre¬ 
ment  qu’il  n’y  aura  ni  difformité,  ni  ectropion  consécutif. 
La  laxité  des  tissus  permet  à  la  cicatrice  de  se  faire  sans  un 
retrait  trop  prononcé  et  d’ici  quelques  jours  ce  malade  nous 
quittera  complètement  guéri.  Nous  combattons  en  ce  mo¬ 
ment  un  œdème  persistant  et  limité  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  ;  il  semble  que  la  circulation  lymphatique  et  même 
vasculaire,  bridée  par  la  cicatrice,  ne  puisse  s’établir  en 
toute  liberté  et  que  ce  soit  là  la  cause  de  cet  œdème.  Une 
compression  ouatée  modérée  en  aura,  je  pense,  facilement 
raison  et  nous  aurons  ainsi  obtenu  plus  que  ne  pouvaient 
faire  prévoir  la  gravité  du  cas  et  l'étendue  de  la  lésion. 


—  Le  malade  est  Sorti  de  l’hôpital  environ  cinq  semaines 
après;  les  craintes  que  j’exprimais  sur  des  accidents  con¬ 
sécutifs,  tels  que  l'ectropion,  se  sont  dissipés  ;  il  ne  reste 
qu’un  peu  de  raideur,  de  paresse,  suivant  l’expression  du 
malade,  dans  les  mouvements  de  la  paupière.  L’occlusion 
de  l’œil  se  fhit  néanmoins  parfaitement. 

J’âftribhe,  Messieurs,  une  grande  part  dans  cet  heureux 
résultat,  à  l’emploi  du  fer  rouge;  il  donne  à  l’inflammation 
une  détermination  franche,  modifiant  puissamment  les 
parties  malades  et  agissant  à  distance,  par  rayonnement, 
sur  les  parties  avoisinantes .  Le  stylet  galvanique  a  cet 
avantage  sur  le  fer  rouge  proprement  dit,  d’être  maintenu 
pendant  tout  le  temps  de  son  application,  à  un  degré  de 
température  uniforme  et  d’éviter  l’inconvénient  de  changer 
de  stylet  pour  le  faire  rougir. 
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Enseignement  clinique.  —  Rapport  de  M.  Chauffard. 

On  sait  que  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  a 
institué  une  Commission  pour  étudier  les  moyens  d’amélio¬ 
rer  et  de  .compléter  Renseignement  clinique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  Et  la  Gazette  Hebdomadaire  du  26 
novembre  publie  fun  rapport  de  M.  l’inspecteur  général 
Chauffard  à  cette  Commission.  Tout  en  ne  visant  expli¬ 
citement  que  la  réorganisation  des  cliniques  complémen¬ 
taires,  ce  rapport  soulève  une  question  plus  générale  qui 
n’a  certainement  pas  échappé  à  son  auteur.  Mais,  gêné 
peut-être  par  sa  situation  officielle,  craignant  peut-être  de 
paraître  plaider  pro  domo  suâ,  M.  Chauffard  a  évité  de 
résumer  dans  une  proposition  fçrmelle,  la  vérité  dont  son 
rapport  est  la  démonstration.  Tenus  à  moins  de  réserve, 
ne  pouvant  être  suspectés  de  partialité,  nous  tirerons 
librement,  desprémisses  posées  parM.  Chauffard,  la  conclu¬ 
sion  qui  en  découle  :  L’indépendance  de  la  Faculté,,  vis-à- 
vis  de  l’Assistance  publique,  est  l£  préface  indispensable  de 
toute  amélioration  sérieuse  et  durable  dans  son  enseigne¬ 
ment. 

La  preuve  de  cette  nécessité  se  trouve  à  chaque  ligne 
du  rapport  de  M.  Chauffard.  L’institution  des  cours  clini¬ 
ques  complémentaires  de  Rayer  a  succombé  devant  les 
réglements  de  l’Assistance. 

Les  quelques  titulaires  restant  des  cours  cliniques  com¬ 
plémentaires  ne  peuvent  pourvoir  à  l’enseignement  dont  ils 
sont  chargés,  en  raison  de  leur  situation  hospitalière  ;  il 
n’y  a  d’exception  que  pour  le  cours  d’oplithalii>'jmgio,  et 
cette  exception  si  ai.  ranas  venait  à  passer 

dans  un  autre  hôpital. 

Ces  résultats  n’ont  rien  de  surprenant  ;  étant  donnée  la 
situation  anormale  où  se  trouve  la  Faculté,  obligée  de  don¬ 
ner  un  enseignement  clinique,  le  seul  profitable,  et  n’en 
possédant  pas  les  moyens.  On  eût  trouvé  singulier  que 
pour  enseigner  la  chimie  ou  la  physique,  la  botani¬ 
que  ou  la  physiologie,  elle  fut  obligée  de  recourir  à  la 
bienveillance  de  la  Sorbonne,  du  Muséum  et  du  Collège 
de  France,  et  d’emprunter  à  ces  établissements  leurs 
instruments  et  leurs  collections.  Et  cependant  elle  en  est 
réduite  à  emprunter,  pour  ses  cliniques,  les  malades  de 
l’Assistance  sans  que  personne  ait  jamais  réclamé,  au 
moins  tout  haut.  Aujourd’hui  pourtant  le  rapport  de 
M.  Chauffard  met  le  mal  au  jour,  et  constitue,  que  l’ho¬ 
norable  professeur  l’ait  ou  non  voulu,  une  mise  en  demeu¬ 
re  adressée  aux  pouvoirs  publics  d’avoir  à  en  finir  avec 
cette  anomalie. 


■738  LE  PROGRES  MÉDICAL _ 

Malheureusement  s’il  est  facile  de  reconnaître  et  d’in-  que  l’enseignement  général  réclame  aussi  des  améliora- 
diquer  les  causes  qui  gênent  le  développement  de  l’ensei-  tions  ;  n’est-il  pas  vrai  que  les  chaires  de  clinique  générale 
gnement  clinique  de  la  Faculté,  il  l’est  moins  de  les  faire  sont  en  nombre  insuffisant,  et  que  les  étudiants  sont  empê- 
disparaître.Ce  n’est  pas  que,  le  mal  étant  connu,  le  remède  chés,  par  l’encombrement,  de  tirer  des  meilleures  leçons 
ne  soit  tout  indiqué  ;  la  difficulté  consiste  à  le  faire  accep-  tout  le  bénéfice  désirable  ?  M.  Chauffard  aurait  dû  recher- 
terà  toutes  les  parties  intéressées.  Comme  on  ne  saurait  cher  le  moyen  de  multiplier,  sinon  les  chaires,  au  moins  les 
songer  à  des  hôpitaux  appartenant  en  groupe  exclusive-  centres  de  clinique  générale.  Les  agrégés,  qui  sont  en 
ment  à  la  Faculté,  il  ne  reste  qu’à  modifier  les  rapports  de  même  temps  médecins  ou  chirurgiens  d’hôpitaux,  ne  se 
l’Ecole  avec  l’Assistance  ;  or  cette  modification  ne  peut  refuseraient  certainement  pas  à  faire  des  leçons,  qui  se- 

sortir  que  de  l’entente  des  divers  pouvoirs  publics.  Tous  raient  pour  eux  des  titres  aux  chaires,  et  constitueraient 

s’accordent  sans  doute,  comme  le  dit  M.  Chauffard,  à  dé-  peut-être  le  meilleur  des  concours. 

sirer  voir  se  relever  notre  enseignement  supérieur,  tous  Nous  ne  rechercherons  pas  si  les  cliniques  spéciales,  de- 
sont  animés  d’un  même  esprit  de  progrès  scientifique;  mandées  par  M.  Chauffard,  sont  celles  dont  l’enseignement 
mais  tous  aussi  sont  jaloux  de  leurs  attributions,  tous  sont  est  le  plus  nécessaire,  ni  s’il  en  est  d’autres  qu’on  pourrait 
plus  disposés  à  étendre  leurs  prérogatives  qu’à  les  restrein-  leur  adjoindre  ;  son  projet  n’est  évidemment  que  le  premier 
dre,  tous  sont  convaincus  que  le  progrès  se  fera  d’autant  essai  d’une  organisation  qu’il  sera  toujours  possible  d’éten- 
mieux  que  la  direction  leur  en  sera  plus  exclusivement  dre  et  de  développer  quand  elle  sera  bien  établie.  Cepen- 

confiée.  C’est  l’éternel  sophisme  dont  se  paient  les  plus  dant,  il  nous  faut  signaler  dès  à  présent  la  part  trop  étroite 

désintéressés.  faite  aux  maladies  mentales. 

Il  faut  donc  s’attendre  à  des  résistances  diverses.  Les  La  loi,  avec  raison,  remet  aux  médecins  une  fonction  so- 
hôpitaux  généraux  appartiennent  à  la  ville  de  Paris,  l’é-  ciale  d’une  extrême  gravité  ;  elle  les  suppose  compétents, 
cole  est  un  établissement  de  l’Etat  :  première  cause  de  et  ce  n’est  pas  assez  d’un  service  pour  que  tous  puissent 

conflit  ;  certains  hôpitaux  spéciaux  relèvent  du  Ministère  acquérir  cette  compétence.  Deux  services  à-  Sainte-Anne, 

de  l’Intérieur  et  l’Ecole  dépend  de  celui  de  l’Instruction  ■  autant  à  la  Salpétrière,  ne  seraient  pas  trop.  Nous  vou- 

publique:  ce  sera  une  nouvelle  source  de  difficultés;  enfin,  drions  aussi  que  l’accès  en  fût  plus  largement  ouvert  ;  on 

et  surtout,  l’Assistance  publique  se  résignera  avec  peine  à  comprend  qu'une  carte  d’admission  soit  nécessaire  pour 

une  diminution  de  son  rôle.  Car  il  est  clair  que  la  Faculté  écarter  les  simples  curieux,  mais  la  carte  d'étudiant  de- 

de  médecine  dans  les  hôpitaux  ne  peut  occuper  que  trois  vrait  suffire  ;  à  la  rigueur,  encore,  les  étudiants  des  pré¬ 
positions  vis-à-vis  de  l’Assistance:  elleluiserasubordonnée,  mières  années  pourraient  attendre;  mais  pourquoi  établir 

c’est  l’état  actuel;  elle  sera  sur  le  même  pied,  chose  impos-  des  séries  limitées  ? 

sible  ;  ou  enfin,  elle  en  sera  totalement  indépendante  pour  Ces  restrictions  nous  semblent  fâcheuses  ;  plus  fâcheux 
ce  qui  regarde  l’enseignement.  Dans  cette  dernière  hypo-  encore  nous  paraît  l’abandon  fait  par  M.  Chauffard  à  l’Ad- 

thèse,  il  faut  que  la  Faculté  choisisse  dans  les  hôpitaux  qui  ministration  de  l’Assistance  publique  de  la  réglementation 

lui  conviendront,  les  services  qui  lui  conviendront,  y  et  de  la  police  des  services  cliniques.  Cette  police  doit  ap- 

nomme  les  titulaires  qui  lui  conviendront.  Mais  que  de-  partenir  à  l’Ecole,  sous  peine  de  tiraillements  incessants, 

viennent  alors  les  médecins  des  hôpitaux  qui  n’appartien-  de  conflits  qui  finiront  par  faire  déserter  les  cliniques  com- 

n  ent  pas  à  la  Faculté  ?  Que  devient  le  droit  de  l’Assistance  plémentaires.  M.  Chauffard  n’ignore  pourtant  pas  que  ce 

à  distribuer  ses  services,  malades  et  médecins,  comme  il  lui  sont,  par  exemple,  les  pudibonderies  administratives  qui 

plaît?  Yoilà  la  pierre  d’achoppement  qu’avait  bien  indiquée  entravent  le  cours  clinique  des  maladies  syphilitiques 

la  Gazette  hebdomadaire,  l’écueil  toujours  existant  contre  «  confié  à  l’un  des  agrégés  libres  les  plus  distingués  et  les 

lequel  est  venu  se  briser  l’institution  de  Rayer,  contre  le-  plus  compétents  en  la  matière.  »  Pour  notre  compte,  nous 

quel  risquent  d’échouer  les  propositions  de  M.  Chauffard,  avons  peine  à  comprendre  que  la  vue  de  femmes  syphili- 

Tant  ii  - >•;, -,  UUe  toutes  les  réformes  se  tiennent  et  que  tiques  soit  un  grand  excitant  à  la  débauche, 
plus  elles  sont  partielles,  plus  elles  i  tmnt  H’nhetacles  1  Les  agrégéw  libres  de  la  Faculté  de  médecine  et  les  mé- 

Yenons  maintenant  au  rapport  de  M.  Chauffard.  Il  de-  decins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  uu  asiles  publics  d’alié- 

mande  que  l’Administration  des  hôpitaux  cède  à  la  Fa-  nés  seraient  seuls  admis  à  être  candidats  aux  chaires  com- 

culté  de  médecine  cinq  services  cliniques  spéciaux  :  un  plémentaires,  d’après  le  projet  de  M.  Chauffard.  C’est  une 

service  des  maladies  de  la  peau  à  St-Louis,  un  service  des  disposition  plus  libérale  que  celle  qu’avait  établie  Rayer,  en 

maladies  des  enfants  à  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus,  un  ser-  donnant  satisfaction  aux  médecins  des  hôpitaux,  étrangers 

vice  des  maladies  syphilitiques  à  l’hôpital  du  Midi,  un  Ser-  à  la  Faculté  ;  elle  peut,  en  outre,  faciliter  la  grande  réforme 

vice  d’ophthalmologie  et  d’otologie  et  un  service  des  voies  préalable,  indispensable  au  succès  de  l’organisation  nou- 

urinaires  dans  l’un  des  grands  hôpitaux  généraux.  L’admi-  velle.  Elle  a  le  tort,  pourtant,  de  fermer  la  porte  à  des  mé- 

nistration  de  l’intérieur  céderait  à  le  Faculté  de  médecine  decins  n’appartenant  ni  aux  hôpitaux,  ni  à  l’Ecole,  et  aux- 
un  service  clinique  à  l’asile  St-Anne.  quels  on  pourrait,  au  grand  avantage  des  malades  et  des 

C’est,  on  le  voit,  à  peu  près  ce  qu’avait  voulu  faire  Rayer,  élèves,  confier  un  service  spécial.  Duchenne  (de  Boulogne), 

et  l’adoption  des  mesures  proposées  par  M.  Chauffard  cons-  par  exemple,  n’aurait  pu,  avec  ce  système,  obtenir  une 

tituerait  un  progrès  incontestable.  Elles  nous  paraissent  clinique  de  maladies  nerveuses. 

cependant  incomplètes.  Il  est  bien,  sans  doute,  de  se  pré-  Quant  à  la  nomination  des  professeurs  de  clinique  com- 
occuper  de  l’enseignement  des  spécialités,  et  nous  sommes  plémentaire,  elle  se  ferait  par  le  Ministre  de  l’Instruction 

loin  de  professer,  pour  les  spécialistes,  au  sens  honorable  publique,  sur  la  présentation  de  la  Faculté.  Il  y  aurait  lieu 

du  mot,  aucune  espèce  de  dédain.  Mais,  n’est-il  pas  vrai  à  réserves  à  ce  sujet  ;  nous  préférons,  pour  terminer,  nous 
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borner  à  louer  la  limitation  de  la  durée  de  leurs  fonctions, 
qui  pourrait,  sans  inconvénients,  s’appliquer  à  d’autres. 

E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  b  décembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Brown-Séquard  a  constaté  depuis  longtemps  que  l'ex¬ 
citation  de  la  substance  grisâtre  située  à  l’origine  du  sciatique 
chez  les  oiseaux,  détermine  des  mouvements  convulsifs,  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’attaque.  Or,  il  résulte  des  recherches  de 
M.  Pierret,  que  cette  substance  ne  renferme  pas  d’éléments 
nerveux,  mais  est  constituée  par  une  masse  huileuse  avec 
fort  peu  d’éléments  figurés  et  quelques  granulations.  Com¬ 
ment  dès  lors  s’expliquer  les  phénomènes  de  titubation, 
déterminés  par  l'irritation  de  cette  région  et  sa  grande  exci¬ 
tabilité  réflexe  ?  Toutes  les  parties  avoisinantes  ne  possèdent 
pas  ces  propriétés.  Peut-être  sont-elles  dues  à  la  dure-mère 
qui  tapisse  ce  segment  de  la  moelle. 

M.  Pierret  dit  qu’en  effet  cette  substance  grisâtre  ne  ren¬ 
ferme  pas  d’éléments  nerveux  :  c'est  du  tissu  conjonctif  très- 
délicat  avec  beaucoup  de  graisse.  Comme  il  y  a  des  nerfs  dans 
la  dure-mère,  l’hypothèse  de  M.  Brown-Séquard,  n’est  pas 
inadmissible  kpriori. 

M.  Nepveu  signale  l’existence  de  bactéries  en  quantité  con¬ 
sidérable  dans  la  matière  des  cataplasmes.  —  Dans  une  se¬ 
conde  note,  il  annonce  avoir  trouvé  des  bactéries  dans  les  uri¬ 
nes  d’un  homme  attei  nt  d’hém  aturie  à  la  suite  de  contusion  ré¬ 
nale. 

M.  Leven  communique  à  la  Société  un  fait  clinique  qu’il  a 
récemment  observé  sur  un  homme  mort  à  la  suite  d’une  chute 
d’un  quatrième  étage.  Immédiatement  après  l’accident,  le 
blessé  tomba  dans  le  coma  avec  cyanose,  disparition  des 
réflexes,  contraction  des  pupilles. 

La  température  s’abaissa  à  3S°,5.  60  pulsations  régulières 
par  minute  —  deux  heures  après,  la  température  s’était  élevée 
à  37°, 7  :  le  pouls  était  devenu  extrêmement  petit  et  rapide. 

La  seule  lésion  révélée  par  l’autopsie,  outre  une  fracture 
très-étendue  du  crâne,  fut  un  ramollissement  de  la  couche 
optique  dans  sa  partie  superficielle.  Ce  fait  montre  qu’on  ne 
saurait  avec  Schiff  placer  l'origine  des  vaso-moteurs  dans  le 
bulbe  :  il  prouve  en  outre  l’influence  exercée  sur  ces  nerfs 
par  le  cerveau,  et  en  particulier  la  couche  optique.  La  mort  a 
dû  avoir  lieu  par  sidération. 

M.  Hallopeau  ne  pense  pas  que  les  troubles  vaso-moteurs, 
observés  dans  ce  cas,  puissent  être  considérés  comme  le  ré¬ 
sultat  direct  de  la  lésion  unilatérale  de  la  couche  optique. 

M.  Ollivier  rappelle  qu’on  a  présenté  à  la  Société  Anato¬ 
mique  une  série  de  cas  analogues.  Quant  à  l’abaissement 
de  la  température,  suivi  d’une  élévation  notable,  il  uuù  eire 
rapproché  de  ce  qui  se  passe  dans  l’hémorrhagie  cérébrale. 

M.  Poncet  fait  remarquer  que  la  marche  progressive  des 
accidents  doit  faire  exclure  toute  idée  de  commotion. 

M.  Joffrot  s’appuie  sur  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
pour  établir  une  relation  entre  la  production  d’eschares 
fessières  et  les  lésions  des  lobes  cérébraux  postérieurs.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  mort  de  paralysie  géné¬ 
rale  en  trois  ou  quatre  mois  dans  le  service  de  M.  Lasègue. 
Dans  les  derniers  jours,  il  eut  plusieurs  attaques  apoplecti¬ 
ques  suivies  d’un  coma  prolongé, et  pendantlequel  se  produisi¬ 
rent  des  eschares  sur  les  deux  fesses,  surtout  à  droite.  L’au¬ 
topsie  montra  que  les  lésions  de  méningo-encéphalite  étaient 
plus  développées  dans  les  lobes  postérieurs,  surtout  dans  le 
gauche.  De  même,  en  1869,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  puis 
à  Lariboisière,  M.  Joffroy  put  constater  des  eschares  fessières 
étendues  à  la  suite  d’hémorrhagies  situées  dans  les  lobes  pos¬ 
térieurs.  Tout  récemment,  enfin,  il  a  observé  un  état  typhoïde 
très-marqué  avec  eschare  fessière  profonde  chez  une  femme 
qui  avait  pour  toute  lésion  un  très-petit  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  en  arrière  du  ventricule. 

M  Charcot  rappelle  que  les  lésions  des  lobes  postérieurs  ont 


une  symptomatologie  très-vague  et  sont  souvent  silencieuses. 
Quant  à  la  relation  signalée  par  M.  Joffroy,  les  faits  qu’il  a  ob- 
servés  ne  lui  permettent  pas  encore  de  l’accepter  comme  dé¬ 
montrée. 

M.  Charcot,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Brown- 
Séquard  sur  les  localisations  cérébrales  résumée  dans  le  der¬ 
nier  compte-rendu,  tient  à  préciser  son  opinion  sur  ce  sujet, 
comme  du  reste  il  l’a  fait  dans  son  cours  à  la  Faculté. 

Il  y  a  des  localisations  cérébrales,  car  les  lésions  de  certains 
points  de  l’encéphale  donnent  fatalement  lieu  aux  mômes’ symp¬ 
tômes.  Ainsi, la  destruction  de  la  capsule  interne  dans  ses  deux 
tiers  antérieurs  détermine  toujours  de  l’hémiplégie.  Mais  il  y 
a,  en  outre,  des  lésions  à  distance  :  Ainsi,  un  foyer  hémor¬ 
rhagique  étendu  de  la  capsule  interne  jusque  sous  la  pie-mère 
produira,  outre  les  phénomènes  directs,  dus  à  la  lésion  de  la 
capsule,  les  accidents  si  graves  consécutifs  à  l’irritation  des 
méninges. 

M.  Brown-Séquard  repousse  d’une  façon  absolue  la  théorie 
des  localisations  cérébrales.  Jamais  une  lésion  n’amène  de 
destruction  des  fonctions.  Les  paralysies  de  cause  cérébrale 
sont  des  phénomènes  d’arrêts  dus  à  l’irritation  des  points  lé¬ 
sés  dans  l’encéphale.  Du  reste,  on  a  pu  enlever  chez  le  chienle 
corps  opto-strié  sans  déterminer  de  paralysie  :  chez  l’homme, 
l’hémiplégie  a  fait  défaut  dans  certains  cas,  alors  que  la  cap  • 
suie  interne  était  complètement  détruite. 

M.  Charcot  récuse  les  anciennes  observations  faites  à  l’épo¬ 
que  où  l’on  ne  savait  pas  préciser  le  siège  des  lésions  cérébra¬ 
les.  Les  expériences  sur  le  chien  ne  peuvent  balancer  des  faits 
cliniques  qui  établissent  une  loi  constante.  Du  reste,  on  ne 
saurait  utiliser  pour  l’étude  des  localisations,  ni  les  tumeurs, 
si  variables  dans  leurs  effets,  ni  même  les  ramollissements, 
faits  complexes  :  il  faut  prendre  des  lésions  simples,  comme 
celle  qui  résulte  de  l’hémorrhagie.  On  peut  suivre  son  évolu¬ 
tion  dans  ses  diverses  phases  :  traumatisme,  production  de 
foyer,  cicatrisation.  On  peut  alors  séparer  les  uns  des  autres 
les  phénomènes  dus  à  la  localisation  et  les  phénomènes  dus  à 
l’irritation  à  distance. 

M.  P.  Bert  a  soumis  le  vaccin  à  l’action  de  l’oxygène  com¬ 
primé.  Du  vaccin  soumis  pendant  huit  jours  à  la  pression  de 
13  atmosphères  d’oxygène  a  conservé  toutes  ses  propriétés. 
11  faut  en  conclure  que  son  principe  actif  n’est  pas  un  être  vi¬ 
vant,  mais  rentre  dans  la  classe  des  diastases  ou  faux  fer¬ 
ments.  L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  décembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  les 
troubles  de  la  vision  au  point  de  vue  du  service  militaire. 

M.  J.  Guérin  dit  au  début  de  son  discours  qu’il  s’est  trouvé 
formalisé  de  ce  qu’on  lui  ait  reproché  son  silence  au  congrès 
de  Bruxelles.  Inscrit  dans  4  sections,  il  a  cru  ne  devoir  pa¬ 
raître  dans  aucune  non'-  monte  personnels  dont  il  a  fait 
part  au  Président  du  congrès  et  à  plusieurs  autres  membres. 
Reprenant  la  discussion,  il  reproduit  une  fois  encore  ce  qui  a 
fait  le  texte  de  ses  précédentes  argumentations.  La  théorie 
de  l’accommodation  parles  changements  de  courbure  des  sur¬ 
faces  du  cristallin  ne  peut  se  soutenir  :  —  On  ne  peut  voir 
ces  changements  de  forme  et  personne  ne  les  a  vus;  —  C’est 
une  hypothèse  pure  qui  repose  sur  des  illusions  d’optique  et 
qui  s’est  prêtée  aux  besoins  de  la  cause;  —  L’accommodation 
se  fait  surtout  par  l’action  des  muscles  extérieurs  et  s’accom¬ 
pagne  de  quelques  modifications  dans  les  milieux  intérieurs 
de  l’œil  Le  fait  pour  l’œil  strabique  de  se  mettre  en  har¬ 
monie  avec  l’œil  sain  constitue  essentiellement  l’accommoda¬ 
tion;  —  Les  muscles  droits  ne  sont  pas  les  seuls  agents  actifs 
dans  l’accommodation  :  lesmuscles  obliques,  lemuscle  ciliaire, 
et  les  substances  transparentes  y  contribuent  pour  une  cer¬ 
taine  part;  —  mais,  il  n’y  a  pas  un  seul  mouvement  fonc¬ 
tionnel  de  l’œil  auquel  ne  participent  pas  les  muscles  droits, 
même  les  antagonistes;  —  les  strabiques  myopes  sont  guéris 
par  l’opération.  Et  à  l’appui  de  son  affirmation,  M.  J.  Guérin 
rapporte  des  observations  personnelles  nombreuses  et  des 
dessins  nombreux  aussi. 
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M.  Maurice  Perrin  désire  rentrer  dans  la  question  à  l’ordre 
du  jour  dont  M.  J.  Guérin  s’est  jusqu’ici  toujours  écarté,  con¬ 
fondant  l’adaptation  de  l’oeil  à  la  vision  double  ordinaire  et 
l’accommodation.  Il  y  a  pourtant  à  établir  une  grande  dis¬ 
tinction  entre  ces  deux  phénomènes  et  pour  l'accommoda¬ 
tion  elle-même  on  doit  aussi  nettement  séparer  le  fait 
d’optique  et  le  mécanisme  par  lequel  ce  fait  s’accomplit. 
Or,  M.  J.  Guérin  nie  les  changements  de  courbure  du  cris¬ 
tallin,  il  met  en  doute  les  assertions  d’un  grand  nombre  de 
savants  considérables,  il  refuse  d’admettre  ce  que  tout  le 
monde  maintenant  admet  et  reconnaît  pour  démontré,  et 
cependant  il  lui  serait  bien  facile  dé  se  convaincre  lui-même. 
Rien  n’est  plus  aisé  à  voir  que  les  modifications  subies  par 
un  faisceau  lumineux  réfléchi  par  la  face  antérieure  du  cris¬ 
tallin,  lorsque  la  vision  e  t  accommodée  :  rien  n'est  plus  facile 
à  comprendre  que  ce  phénomène,  car  il  repose  sur  la  simple 
comparaison  que  l’on  peut  et  que  l’on  doit  établir  entre  la 
cristalloïde  antérieure  et  un  miroir  convexe. 

Pendant  l’adaptation  de  près,  l’image  lumineuse  droite 
dirn  inné  notablement  et  se  rapproche  de  l’image  lumineuse 
droite  aussi  produite  par|! a  cornée.  Si  le  mécanisme  de  l’accom¬ 
modation  est  encore  discuté,  on  peut  cependant  affirmer  qu’il 
ne  réside  pas  dans  une  action  musculaire  extérieure  :  et  la 
preuve,  c’est  qu’après  avoir  dépouillé  un  œil  de  tous  ses 
muscles,  après  l’avoir  complètement  isolé,  on  peut  à  l’aide  de 
la  lumière  électrique  faire  varier  la  position  des  images  lu¬ 
mineuses  réfléchies  par  les  surfaces  du  cristallin. 

M.  J.  Guérin.  Ces  expériences  ne  sont  pas  citées  dans  votre 
livre. 

M.  Perrin.  Elles  y  sont  tout  au  long  et  si  elles  n’y  étaient 
pas,  je  ferais  immédiatement  une  nouvelle  édition  pour  les  y 
mettre.  Laissons  de  côté  l'accommodation  et  revenons  à  la 
myopie?  Qu’est-ce  qu’un  Oeil  myope?  Gomment  l’œil  de¬ 
vient-il  myope?  On  peut  comparer  la  rétine  à  la  plaque 
sensibilisée  d’un  appareil  photographique;  quand  elle  se 
trouve  au-delà  du  point  focal  de  l'objectif,  les  rayons 
qu’elle  reçoit  sont  diffus  parceque  ces  rayons  se  croisent 
au-devant  de  sa  surface  sensible  :  d’où  le  trouble  de  la  vue. 
L’examen  physique  confirme  les  données  delà  théorie.  Si,  en 
effet, on  place  sur  une  table  un  œil  myope,  àcôté  d'un  œilsain, 
on  remarque  que  le  diamèlre  antéro-postérieur  du  premier  est 
très-sensiblement  plus  long  que  le  môme  diamètre  du  second; 
il  existe  parfois  une  différence  de  1/3  en  plus  :  Searpa  avait 
déjà  signalé  cette  modification.  De  plus,  en  examinant  l’œil 
myope  de  plus  près,  on  voit  que  l’augmentation  du.  diamètre 
porte  surtout  sur  le  segment  postérieur,  de  sorte  que  le 
globe  devient  Sphéro-conique.  Au  sommet  dü  Cône,  c’est- 
à-dire  autour  du  nerf  optique,  on  trouve  toujours  une 
lésion  spéciale,  une  plaque  d’atrophie  des  membranes  internes. 
Or,  cette  lésion,  qui  se  voit  sur  l’œil  myope  mort,  se  Voit  aussi 
sur  l’œil  myope  vivant;  elle  se  rencontre  toujours  quand 
l’œil  est  cyiiuürn-c.oniaue,  elle  est  donc  la  caractéristique  de 
la  déformation  oculaire,  elle  est  donc  i<»  o^ra,-!  Astique  ae  la 
myopie.  C'est  à  Donders  qu’est  due  la  découverte  de  cette 
altération. 

A  côté  de  cette  myopie  que  l’on  pourrait  appeler  normale, 
s’en  trouve  d'autres  parmi  lesquelles  je  rangerai  celle  que 
M.  J.  Guérin  met  sur  le  compte  de  la  rétraction  musculaire, 
celle  qui  coïncide  avec  le  staphylome  pellucide,  la  luxation  du 
cristallin,  l’état  tétanique  de  l’accommodation,  etc.,  mais  ce 
sont  là  des  myopies  fausses,  ce  sont  des  états  myopiques  par¬ 
ticuliers,  ce  ne  sont  pas  des  myopies  vraies,  car  il  leur  man¬ 
que  la  lésion  spéciale,  augmentation  du  diamèlre  antéro- 
postériéur  et  l’atrophie  eu  plaque  autour  dü  nerf  optique.  — 
Ces  myopies  on  les  guérit  par  des  opérations,  tandis  que  la 
myopie  vraie  ne  se  guérit  (?)  que  par  des  lunettes.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séances  de  juillet. —  Présidence  de  M.  Charcot. 

19.  Lésions  osseuses  comme  seules  manifestations  <îe  la 
sjphilis  héréditaire;  par  M.  Parrot. 

M.  Parrot  présente  des  os  atteints  de  lésions,  qu’il  rapporte 
à  la  syphilis  héréditaire,  ils  ont  été  recueillis  sur  un  enfant 


de  deux  mois,  mort  d’athrèpsie.  La  calotte  crânienne,  sur  plu¬ 
sieurs  points  de  sa  surface  externe,  est  couverte  d’une  couche 
mince  d’un  tissu  plus  rouge,  plus  mou  et  plus  poreux  que  l’os 
sain  ;  en  dedans,  l’on  voit  des  dépressions  nombreuses,  pro¬ 
fondes  et  très-rugueuses. 

Tous  les  os  longs  des  membres  sont  altérés  suivant  un  type 
identique,  mais  à  des  degrés  divers.  Les  plus  malades  sont  le 
fémur  et  le  tibia.  A  la  face  interne  de  ce  dernier,  empiétant  un 
peu  sur  l’interne  et  la  postérieure,  on  voit  un  tissu  rouge  plus 
facile  à  couper  que  celui  des  parties  saines  de  l'os  qui  ont  con¬ 
servé  leur  teinte  blanc-bleuâtre,  leur  aspect  lisse  et  leur  du¬ 
reté  normales. 

Sur  une  coupe  faite  suivant  le  grand  axe,  et  de  dehors  en 
dedans,  on  voit  que  ce  tissu  fornie  une  c'onche  dé  plus  d’un 
millimètre  d’épaisseur,  séparée  par  un  léger  sillon  des  parties 
non  malades,  beaucoup  plus  rongés  quelles,  et  caractérisée 
par  la  direction  de  ces  fibres  qüî  est  perpendiculaire  à  celle 
des  fibres  normales.  Aux  extrémités,  le  tissu  spongieux  est 
séparé  dü  cartilage  par  une  ligne  parfaitement  nette,  et  aucune 
lésion  n’y  est  appéciable. 

Les  viscères,  tels  que  le  foie,  la  rate,  et  le  thymus,  qui  habi¬ 
tuellement  sont  lésés  dans  la  syphilis  héréditaire,  ne  présen¬ 
tent  ici  aucune  altération  ;  et  durant  la  vie,  l’on  n’a  constaté 
aucune  particularité  anormale  sur  la  peau,  non  plüs  que  sur 
les  muqueuses. 

Malgré  cela,  et  en  l’abseüce  de  tout  renseignement  sur  l’état 
de  santé  des  parents  de  cet  enfant,  je  n’hésite  pas  à  le  consi¬ 
dérer  comme  atteint  de  syphilis  héréditaire.  Poür  me  pro¬ 
noncer  ainsi,  je  me  basé  uniquement  Sur  les  lésions  osseuses 
et  je  dis  qu’elles  constituent  une  preuve  suffisante. 

En  effet,  elles  sont  identiques  à  celles  que  l’on  trouve  chez 
des  sujets  incontestablement  syphilitiques  ;  et  il  n’existe  à  ma 
connaissance  aucune  autre  maladie  qui  puisse  en  être  accusée. 
La  seüle  à  laquelle  on  pourrait  songer  estlerachitisme.Or,  jene 
l’ai  pas  encore  constaté  à  cetâge,  et  sa  caractéristique,  à  savoir  le 
tissu  spongOïde,  n’existe  passur les  os  qite  je  présente.  Le  carti¬ 
lage  commejeTaimontréatous  les  caractères  de  l’état  normal;  et 
il  n’y  a  pas  entre  lui  et  le  tissu  spongieux  de  l’extrémité  dia- 
physaire  cette  couche  chondro-spongoïdè  qui  në  fait  jamais 
défaut  dans  le  rachitisme. 

La  nature  syphilitique  de  ces  lésions  étant  admise,  je  ferai 
remarquer  et  c’est  là  ce  qüi  donne  Une  grande  importance  à 
ce  cas,  que  les  altérations  des  os  y  constituent  la  seule  mani¬ 
festation  de  la  syphilis  héréditaire.  —  Jusqu’ici,  et  chez  un 
nombre  considérable  de  malades)  chaque  fois  que  la  syphilis 
s’était  révélée,  sur  la  peau  ou  les  viscères,  j’avais  trouvé  les  os 
malades  ;  mais  ce  fait  est  le  premier  dans  lequel  les  organes 
aient  été  les  seuls  atteints  par  la  diathèse. 

M.  HouEL.Jène  niepas  la  nature  syphilitique  de  ces  lésions; 
j  3  ferai  seulement  remarquer  que  le  tissu  de  nouvelle  forma¬ 
tion  formé  de  fibres  perpendiculaires  à  Taxe  de  la  diaphyse 
ressemble  tout-à-fait  à  celui  qui  se  forme  dans  la  périostite 
simple,  généraliséo  à  la  totalité  de  !’os. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  décembre  1873.  —  Présidence  de  M.  Le  Port. 

M.  Guérin  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  Surmay 
(de  Ham) ,  deux  observations  :  Y  une  à' abcès  par  congestion,  situé 
sous  l'arcade  crurale,  guéri  à  la  suite  de  10  ponctions  aspira  - 
Irices;  l’au  Ire  de  kyste  hydatique  du  foie,  guéri  par  une  seule 
ponction. 

M.  Le  Dentu  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Th.  Anger, 
relatif  à  quelques  cas  d'hygroma  et  de  grenouillette  traités  avec 
succès  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc.  Il  a  été  déjà  ques¬ 
tion,  à  cette  place,  de  la  communication  de  M.  Anger. — Le  rap¬ 
porteur  croit  à  l’opportunité  de  celle  méthode  pour  le  traite- 
menldes  liygromas,  il faitdes réserves quantàla grenouillette; 
les  accidents  inflammatoires,  survenus  chez  les  malades  de  M. 
Anger,  semblent  lui  donner  raison.  —  Renvoyé  au  Comité  de 
publication. 

M.  Tillaux  analyse  un  travail  très-imporlânt  de  M.  Fara- 
beuf  sur  la  luxation  du  pouce  en  arrière.  Ce  genre  de  luxation 
est  souvent  irréductible:  on  a  tour  à  tour  fait  jouer  le  rôle 
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principal  aux  muscles  et  aux  ligaments  pour  expliquer  cette 
irréductibilité.  Ce  qui  parait  certain,  c’est  que  cet  accident  est 
dû  à  l’interposition,  entre  les  deux  surfaces  articulaires,  du 
ligament  glénoïdien.  M.  Farabeuf  —  et  c’est  là  le  trait  original 
de  son  travail  —  fait  siéger  l’obstacle  dans  l’interposition  de 
l’os  sésamoïde  externe  renfermé  dans  ce  ligament.  Le  liga¬ 
ment  glénoïdien  s’insère  bien  moins  solidement  sur  le  méta¬ 
carpien  que  sur  la  phalange.  Aussi,  dans  la  luxation  en  ar¬ 
rière,  c'est  toujours  à  ce  premier  point  d'insertion  qu’il  se 
rompt  pour  être  entraîné  avec  la  phalange.  —  Dans  100  expé¬ 
riences  faites  sur  le  cadavre,  M.  Farabeuf  a  constamment  vé¬ 
rifié  ce  fait.  —  L’auteur  considère  trois  cas  de  luxation  :  1°  La 
phalange  est  déjetée  en  arrière,  mais  l’os  sésamoïde  entraîné 
reste  en  contact  avec  la  surface  articulaire  du  métacarpien  : 
c’est  la  luxation  incomplète  facilement  réductible  ;  2°  La  phalange 
est  située  à  angle  droit  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  et 
l’os  sésamoïde  «  en  croupe  »  (comme-  dit  M.  Farabeuf)  sur  le 
rebord  glénoïdien  dorsal  :  c’est  la  luxation  complète  ;  3°  Les  os 
sésamoïdes  donnent  attache  à  des  muscles  ;  les  tendons  de  ces 
muscles  contractés  peuvent  maintenir  cet  os  sésamoïde  bridé 
sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  L’auteur  appelle  ce  cas 
luxation  complexe.  Dans  cette  circonstance,  le  pouce  est  paral¬ 
lèle  au  métacarpien.  L’os  sésamoïde  ne  peut  se  rabattre  et  la 
réduction  n’aurait  lieu  que  si  l’écart  entre  les  surfaces  articu¬ 
laires, pbalangienne  et  métacarpienne,  devenait  supérieur  à  la 
longueur  de  l’os  sésamoïde,  ce  qui  est  impossible  à  cause  des 
ligaments  latéraux. 

Pour  réduire  cette  luxation,  M.  Farabeuf  conseille,  comme 
M.  Sédillot,  de  repousser  à  l’aide  de  la  phalange  le  ligament 
glénoïdien  et  son  os  sésamoïde,  jusqu’à  ce  que  les  deux  sur¬ 
faces  articulaires  soient  en  contact.  Pour  avoir  un  point  d’ap¬ 
pui  plus  solide,  il  se  sert  d’une  pincé  particulière,  dont  ou 
pourra  voir  la  figure  et  la  description  dans  le  numéro  du  6 
février  1 875,  p .  79,  du  Progrès  médical.  Si  la  luxation  était  an¬ 
cienne,  il  faudrait  rompre  le  ligament  latéral  externe.  (Le  tra¬ 
vail  de  M.  Farabeuf  sera  publié  avec  des  figures  que  l’auteur 
a  dessinées  et  gravées  lui-même  et  qui  sont  indispensables 
pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  production  de  ce  genre 
de  luxation.) 

M.  Verneuil  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Al 
fred  Fournier,  relative  à  un  cas  de  dégénérescence  syphilitique 
delà  glande  sublinguale.  —  Jusqu’ici,  on  avait  cru  que  les 
glandes  salivaires  n’étaient  jamais  le  siège  de  ce  genre  de  lé¬ 
sions,  l’observation  de  M.  Fournier  est  donc  d’une  grande  im¬ 
portance.  L'iodnre  de  potassium  a  fait  disparaître  cette  tumeur 
avec  rapidité  (MM.  Després  et  Paulet  font  leurs  réserves  rela¬ 
tivement  à  ce  fait,  et  croient  plutôt  à  une  coïncidence  ;  M.  Ver¬ 
neuil  répond  que  la  lecture  de  l’observation  lève  tous  les 
doutes.) 

M.  Trélat  fait  une  très-intéressante  communication  sur  la 
parenté  qu’il  y  a  entre  le  psoriasis  de  la  langue  et  l’épithélioma 
lingual.  (Nous  regrettons  que  le  défaut  d’espace  no  nous  per¬ 
mette  pas  de  la  rapporter  en  détail.)  Il  en  ressort  que  sur  le 
psoriasis  de  la  langue  vient  souvent  se  greffer  un  épithélio- 
lioma;  non  pas  que  le  psoriasis  soit  pour  ainsi  dire  un  stade 
de  dévelopement  du  cancroïde,  mais  l’irritation,  occasionnée 
par  la  présence  de  cette  affection,  prédispose  au  développement 
de  l’autre.  —  M.  Trélat  cite  des  observations  concluantes  à  ce 
sujet. 

M.  le  Fort  présente  un  ostéo-sarcome  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  enlevé  chez  un  jeune  homme  de  21  ans.  —  Diverses 
Commissions  sont  nommées  pendant  la  séance.  Celle  du  prix 
Duval  est  composée  de  MM.  Marjolin,  Nicaise,  Boinet,  Ilouel 
et  Larrey.  —  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE. 

I.  De  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  le  traumatismes  par 

le  Dr  H.  L.  Petit. 

I.  On  sait  que  depuis  plusieurs  années  M.  Verneuil  s’atta¬ 
che  à  l’étude  des  rapports  réciproques  des  lésions  trauma¬ 
tiques  avec  les  maladies  constitutionnelles.  Plusieurs  de  ses 
élèves  en  ont  fait  leur  sujet  de  thèse  :  en  1868,  M.  Dériaud 
recherchait  l’influence  de  l’impaludisme  sur  les  lésions  trau¬ 


matiques;  en  1870  M.  Péronne  et  M.  Eug.  Petit  reprenaient  la 
question  au  point  de  vue  dë  l’alcoolisme  et  de  la  grossesse. 
On  n'a  pas  oublié  que  le  travail  si  intéressàht  de  M.  Péronne  a 
été  le  point  de  départ  d’une  discussion  approfondie,  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  sur  l’influence  de  l'alcoolisme  sur  la 
marche  des  plaies. 

M.  H.  Petit  vient  de  faire  pour  la  syphilis  ce  qüe  ses  devan¬ 
ciers  avaient  fait  poùr  les  aùtres  états  généraux,  qüe  nous 
venons  de  citer;  mais  il  a  insisté  plus  que  les  autres  sur  l’in¬ 
fluence  des  lésions  traumatiques  sur  la  diathèse. 

Son  travail  se  compose  de  plusieurs  parties.  Dans-  la  pre¬ 
mière  il  fait  l’historique  de  la  question,  et  suit  pas  à  pas  l’idée 
qu’il  étudie  dans  les  écrivains  qui  auraient  pu  s’occuper  de 
la  question.  Il  faut  bien  dire  que  les  documents  recueillis  sont 
clair-semés,  et  si  l’auteur  a  pu  réunir  un  assez  grand  nombre 
de  faits  dans  les  livres,  ces  faits  sont  presque  toujours  isolés 
et  ne  paraissent  pas  avoir  éveillé  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les 
ont  rapportés  l’idée  que  ce  qui  peut  s’appliquer  à  un  syphi¬ 
litique  pourrait  s’étendre  à  tous  les  individus  en  puissance 
de  diathèse. 

Dans  la  seconde  partie  l’auteur  étudie  l’influence  de  la  sy¬ 
philis  sur  la  marche  des  lésions  traumatiques.  Si  tous  les  cas 
ne  sont  pas  concluants,  nous  devons  néanmoins  signaler 
comme  très- curieuses  les  observations  1,2,  3,  7,  13,  etc., où 
des  lésions  minimes,  piqûre  d’aiguille,  d’insectes,  application 
de  tartre  stibié  sur  la  peau,  ont  été  suivies,  in  situ,  de  l’appa¬ 
rition  d’ulcères  syphilitiques. 

On  voit  dans  ce  chapitre  que,  chez  des  sujets  atteints  de 
syphilis  grave  ou  qui  dans  une  syphilis  ordinaife  n’ont  pas 
encore  suivi  de  traitement  ou  ne  l’ont  suivi  que  pendant  un 
temps  insuffisant,  les  lésions  traumatiques  peuvent  donner 
lieu  :  1°  à  une  véritable  syphilide  ;  2°  à  uhe  ulcération  qui,  sans 
avoir  des  caractères  syphilitiques  bien  nets,  ne  guérit  pas;  3“ 
à  une  plaie  qui  ne  se  cicatrise  pas  ou  ne  se  Cicatrise  que  len¬ 
tement.  Ces  caractères  peuvent  se  montrer  soit  immédiate¬ 
ment  après  la  blessure,  soit  quelques  jours  après,  soit  enfin 
lorsque  la  cicatrisation  parait  sur  le  point  de  se  terminer. 
Lorsqu’il  y  a  des  manifestations  syphilitiques  aü  moment  de 
la  blessure,  l’aspect  que  revêt  celle-ci  est  analogue  aux  syphi- 
lides  en  voie  d’éruption;  s’il  n’y  a  pas  de  manifestations,  la 
plaie  revêt  en  général  l’aspect  d’une  manifestation  tardive  de 
la  syphilis,  du  rupia  en  particulier.  Tous  ces  accidents  gué¬ 
rissent  comme  les  syphilides  simples,  par  un  traitement  spé¬ 
cifique. 

La  troisième  partie  a  trait  à  l’influence  du  traumatisme 
sur  les  manifestations  de  la  syphilis.  Elle  n’est  pas  moins 
intéressante  que  la  précédente.  Nous  y  voyons,  en  effet, ^  des 
lésions  minimes,  des  écorchures,  un  vésicatoire,  des  piqûres, 
etc.,  réveiller  une  diathèse  endormie  depuis  plusieurs  années. 
Nous  devons  signaler  comme  des  plus  curieuses  l’observation 
42,  où  une  luxation  de  l’épaule  fit  apparaître  des  bulles  de 
rupia  chez  un  syiVh  unique,  qui,  depuis  07  ans,  se  croyait  à 
tout  jamais  débarrassé  de  sa  maladie.  Ce  fait  est  à  rapprocher 
de  celui  que  signalait  dernièrement  M.  Fournier,  d’une  gomme 
syphilitique  survenue  55  ans  après  le  début  de  l’affection. 

”  Les  syphilides  provoquées  par  le  traumatisme  occupent 
soit  la  région  blessée,  soit  un  point  dû  corps  plus  ou  moins 
éloigné  de  cette  région  ;  elles  peuvent  aussi  se  localiser  sur 
un  point  qui  a  été  autrefois  le  siège  d’une  lésion  {locus  minoris 
i iœ).  L’accident  syphilitique  est  tantôt  une  ulcération, 
tantôt  une  gomme  ;  il  guérit  comme  les  accidents  dé  la  syphilis 
ordinaire. 

Le  point  important  ae  ce  chapitre  est  celui  qui  rapport  aux 
opérations  chez  les  syphilitiques.  Sans  doute,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Petit,  tous  l  es  syphilitiques  blessés  n'ont  pas 
!  pour  cela  des  syphilides,  mais  comme  des  opérations,  en 
particulier  des  autoplaslies,  ont  donné  de  mauvais  résultats 
par  le  fait  de  la  syphilis,  il  n  ’en  coûte  rien  de  faire  suivre 
aux  syphilitiques  un  traitement  général  pendant  un  certain 
temps  (six  mois,  dit  M.  Verneuil),  avant  de  les  opérer,  quand 
il  n’y  a  pas  urgence. 

Nous  passons  sur  le  chapitre  des  com,°licati(>ns<iesPîaies>oil 
l'on  trouvera  néanmoins  encore  d'intére@tsantes’ mais  lr0PPeu 
nombreuses  observations. 
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En  résumé,  M.  Petit  a  fait  dans  sa  thèse,  le  cadre  qui 
pourra  servir  à  l’étude  des  autres  maladies  constitutionnel¬ 
les.  Le  sien  n’est  pas  encore  rempli,  mais  il  est  à  désirer  que 
ceux  qui  sont  en  mesure  de  recueillir  de  nombreuses  obser¬ 
vations  s'efforcent  de  combler  les  vides  qu’il  a  laissés.  Ajou¬ 
tons  que,  dans  cet  excellent  travail,  la  profondeur  de  l’érudi¬ 
tion  et  la  netteté  des  observations  cliniques  s’unissent  à  de 
grandes  qualités  de  style,  pour  en  faire  une  œuvre  très-in¬ 
téressante  et  très-agréable  à  lire.  C’est  ainsi  qu’on  a  jugé  la 
Société  de  Chirurgie,  puisqu’elle  a  décerné  à  l’auteur  une  de 
ses  plus  belles  récompenses  (1).  ( A  suivre).  H.  Duret. 

REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

De  l’essence  de  santal.  —  Ses  avantages  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorrhagie.  —  Sou  meilleur  mode  d’adminis- 

Bien  connu  depuis  longtemps  au  point  de  vue  botanique, 
le  santal  n’avait  cependant  été  étudié  que  très-superficielle¬ 
ment  sous  le  rapport  de  ses  propriétés  thérapeutiques,  jusqu’à 
l’époque  récente  oùM.  le  docteur  Th. -B.  Henderson  lui  consa¬ 
cra  un  travail  spécial.  Peu  après,  M.  Panas,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  les  effets  de 
l’essence  de  santal  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie, 
communiqua,  à  la  Société  de  chirurgie ,  les  résultats  que  l’em¬ 
ploi  de  cette  essencelui  avait  fournis.  Toutefois,  aueun  mémoire 
un  peu  complet  n’avait  été  publié  en  France  sur  le  santal, 
lorsque  M.  le  docteur  G.  Durand  jugea  utile  de  choisir  pour 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale  l’étude  des  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  l’essence  de  santal  (2). 

Dans  le  résumé  que  nous  entreprenons,  nous  ferons  des 
emprunts  d’autant  plus  larges  aux  documents  rassemblés  par 
cet  auteur  que  les  traités  classiques  sont  insuffisants  sur  ce 
point,  bien  qu’il  y  ait  des  exceptions  à  cet  égard,  comme  nous 
aurons  l’occasion  de  le  faire  voir. 

Laissant  de  côté,  parce  qu’elles  sont  encore  trop  indécises, 
les  applications  de  l’essence  de  santal,  soit  contre  certaines 
fièvres,  soit  pour  combattre  les  affections  pulmonaires  d’ori¬ 
gine  catarrhale,  nous  examinerons  uniquement  les  usages 
de  cette  substance  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et 
des  affections  analogues.  C’est  dans  cette  maladie,  en  effet, 
que  les  propriétés  balsamiques  du  santal,  à  l’instar  de  celles 
du  copahu  et  du  cubèbe,  ont  été  mises  à  contribution. 

Un  hollandais,  Rumphius,  a,  le  premier,  reconnu  les  quali¬ 
tés  anti-blennorrhagiques  de  l’essence  de  santal.  Cela  se  passait 
en  1750.  Or,  il  s’est  écoulé  plus  d’un  siècle,  avant  que  de  nou¬ 
velles  recherches  fussent  entreprises  éur  ce  point.  Guidé  par 
un  passage  d’un  ouvrage  du  docteur  Saughnessy,  dans  lequel 
il  était  dit  que  «  les  naturels  de  différents  pays  se  servaient 
de  la  poudre  de  santal  contre  la  blennorrhagie  »,  M.  le  docteur 
Henderson  expérimenta  le  santal  et  fit  connaître  les  résultats 
obtenus,  par  lui,  dans  lo  Medical  Times  and  Gazette  (3  juin 
1865).  Ayant  eu  connaissance  de  cette-  publication,  m.  Panas 
se  procura  de  l’essence  de  santal,  qu’il  administra  dans  son 
service  à  des  hommes  atteints  de  blennorrhagie.  Ses  expé¬ 
riences  confirmèrent  de  tous  points  les  avantages  signalés  par 
le  médecin  anglais  (3). 

A  partir  de  là,  quelques  médecins,  entre  autres  M.  le  doc¬ 
teur  Simonnet,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi,  et  M.le  docteur 
Caudmont,  dans  sa  pratique  privée,  eurent  recours  à  l’essence 
de  santal  et  en  retirèrent  des  bénéfices  sérieux.  (G.  Durand, 
loc.  eit.). 

(l)  Nous  trouvons  dans  l’ouvrage d’Heyfelder  que  nous  analyserons  bientôt 
les  faits  suivants.  Pendant  la  guerre  de  1870-71,  à  Neurvied,  cet  éminent 
chirurgien  observa  chez  un  blessé  français  une  large  plaie  en  sillon,  peu  pro¬ 
fonde,  siégeant  sur  le  thorax  et  qui  avait  pris  toul-à-fait  le  caractère  d’un 
ulcère  syphilitique,  tandis  qu’une  seconde  plaie  au  tibia  ne  présentait  aucuno 
altération  appréciable.  Chez  un  officier  russe  atteint  de  varioloïde,  pendant 
qu’il  était  en  possession  de  syphilis  secondaire,  45  pustules  en  suppuration 
se  transformèrent  en  autant  d’ulcères  syphilitiques  (p.  195) . 

9)  Étude  I  thérapeu¬ 

tiques  de  l'essence  de  Santal- citrin.  —  (Paris  1874.) 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie. —  Septembre  1865.  —  Consultez 
aussi  un  article  de  M.  Genest  de  Serviirc,  inséré  daus  1j  Gazette  hebdo¬ 
madaire,  t  ^juillet  1865. 


Mais  ces  essais  isolés  étaient  peu  connus;  aussi  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gubler  a-t-il  largement  contribué  à  attirer  l’attention 
sur  le  santal  en  lui  consacrant  les  quelques  lignes  suivantes 
dans  ses  Commentaires  thérapeutiques  sur  le  Codex  (1873). 

«  L’essence  de  santal  passe  dans  les  urines  à  la  manière 
de  celle  de  la  térébenthine  et  de  copahu.  Elle  agit,  comme  ces 
dernières,  sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires  et  génitales  et 
peut  les  remplacer  dans  le  traitement  du  catarrhe  vésical,  ou 
de  la  blennorrhagie.  On  l’emploie  depuis  quelques  années  à  cet 
usage  (Henderson,  Berkeley-Hill,  Panas,  etc.),  j'en  ai  souvent 
constaté  l’utilité.  On  administre  l’essence  de  santal  en  cap¬ 
sules  données  an  même  nombre  que  celles  de  copahu.  » 

Ainsi  que  cette  citation  l’indique  nettement,  l’éminent  pro¬ 
fesseur  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
range  l’essence  de  santal  à  côté  des  balsamiques  les  plus  actifs  : 
copahu,  cubèbe,  etc. 

Nos  observations  particulières  nous  permettent  de  dire  que, 
associée  à  ces  différents  médicaments  d’un  usage  quotidien , 
l’essence  de  santal  rendra  de  réels  services  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie,  de  la  blennorrhée,  de  la  cystite  du  col, 
des  rétrécissements  de  l’urèthre  avec  inflammation  partielle 
de  la  muqueuse.  (Caudmont  cité  par  Durand).  Aux  faits  déjà 
connus,  M.  le  docteur  Durand  en  ajoute  plusieurs  qu’il  a 
recueillis  lui-même  et  qui  méritent  d’ètre  consultés. 

Les  ressemblances  que  nous  avons  signalées  entre  l’essence 
de  santal, d’une  part,  le  copahu  et  le  cubèbe,  d'autre  part,  sous 
le  rapport  des  effets  thérapeutiques,  se  retrouvent  encore 
lorsqu’il  s'agit  du  mode  d’administration. 

Tous  les  médecins  savent  combien  les  capsules  à  enveloppe 
de  gluten,  celles  de  Mathey-Caylus,  par  exemple,  qui  sont 
mentionnées  depuis  longtemps,  avec  éloges,  dans  plusieurs 
ouvrages  classiques,  ont  rendu  facile  et  commode  l’emploi  des 
balsamiques ,  en  permettant  de  les  prescrire  môme  aux 
personnes  dont  l'estomac  est  le  plus  susceptible.  De  là,  l’idée 
toute  naturelle  de  donner  l’essence  de  santal  en  capsules 
glutineuses. 

Les  Capsules  de  Mathey-Caylus  dont  l’enveloppe  est  aussi 
mince  que  possible,  et  par  conséquent  rapidement  dissoute 
dans  les  liquides  de  l’estomac,  constituent  la  préparation  la 
plus  convenable.  De  la  sorte,  l'odeur  de  l’essence  de  santal  est 
masquée,  absolument  comme  celle  du  copahu,  du  cubèbe,  de 
la  térébenthine,  du  goudron,  etc. 

Grâce  à  cet  ingénieux  procédé  pharmacologique,  le  médecin 
peut,  à  volonté,  selon  les  cas,  prescrire  des  capsules  contenant 
les  divers  médicaments  balsamiques,  dont  l'emploi  est  si 
répandu,  et  avec  raison,  dans  le  traitement  des  affections  des 
organes  génito-urinaires.  Du  reste,  pour  justifier  cette  appré¬ 
ciation,  il  nous  suffira  de  rappeler  l’opinion  d’un  des  syphilio- 
graphes  les  plus  illustres  de  notre  époque,  Ricord  : 

«  Au  nombre  des  meilleurs  moyens  imaginés  pour  envelopper 
le  copahu,  on  peut,  dit-il,  placer  en  première  ligne  les  capsules 
de  gluten.  Ce  procédé,  supérieur  à  tous  les  autres,  réunit  les 
conditions  voulues  pour  rendre  l’emploi  du  copahu  facile  et 
sans  inconvénient.  »  ( Leçons  cliniques  à  V Hôpital  du  Midi.) 

En  résumé  les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enveloppe  mince 
de  gluten,  constituent  le  moyen  le  plus  parfait  pour  administrer 
le  copahu,  le  cubèbe,  l’essence  de  santal,  le  goudron,  la  téré¬ 
benthine  et  d'autres  médicaments  dont  l’odeur  et  la  saveur 
désagréables  sont  bien  souvent  un  obstacle  à  leur  emploi.  {.Ga¬ 
zette  des  Hôpitaux,  7  décembre.) 


"îO.  L’acide  oxalique  «ans  l’angine  dipkthériqnc. 

Le  Dr  Noé  Cesini  emploie  avec  avantage  l’acide  oxalique  en  solution 
gommeuse.  Il  badigeonne  les  plaques  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  so¬ 
lution.  Le  Dr  Proso-Giurleo  se  sert  de  la  formule  suivante  : 

Acide  oxalique .  13  grammes. 

Glycérine . .  1 00  — 

De  plus,  gargarismes  fréquents  avec  : 

Acide  oxalique . . .  1  gr.  3 

Eau .  20  — 

[Giornale  Veneto  et  Gaz.  medic.) 

Tl.  Traitement  des  liémorrhoïdcs  par  l’injection  d'ergot. 

Le  DrG.-W.  Semple  rapporte  cinq  cas  d  liémorrhuïdes.dont  deux  étaient 
accompagnés  de  prolapsus  du  rectum,  qu’il  traita  avec  succès  en  injectant 
dans  le  rectum,  après  chaque  selle,  0  gr.  80  d'extrait  d’ergot  et  16  grammes 
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d’eau.  L'un  des  malades  avait  nue  hypertrophie  de  la  rate  qui  : 
à  ses  dimensions  normales  par  le  traitement.  Un  troisième  cas  concernait  une 
femme  enceinte  qui  n’éprouva  aucun  inconvénient  du  traitement  {Saint-Loms 
Med.  and.  Surg.  Journal,  après  1875  et  The  Practitioner,  augustl875,p.  142). 

Faculté  de  médecine  dé  Paris.  —  Dans  leur  réunion  du 
2  décembre,  les  professeurs  de  la  Faculté  ont  proposé  à  M.  le 
Ministre  de  l’Instruction  publique,  pour  la  place  de  doyen  :  en 
1re  ligne,  M.  Vulpian;  —  en  2e  ligne,  M.  Boucbardat.—  Hier 
9  décembre,  M.  le  vice-recteur  a  installé  le  nouveau  doyen, 
M.  VüLPIAN. 

Concoure  de  l’agrégation  (anatomie,  etc.).  Les  questions  suivantes  (2°  série 
d’épreuves),  ont  été  traitées  dans  les  trois  premières  séances  :  Anatomie  et 
physiologie  de  l'intestin  grêle,  par  Chrétien  et  Farabeuf  ;  —  Pie- 
qmde  céphalo-rachidien,  par  Goyne  et  Iléméguy  ;  — La  langue,  anatomie  et 
physiologie ,  par  Cadiat;  —  Des  carbures  d’hydrogène ,  par  Bourgoin. 

' —  M.  le  Dr  Malassez  vient  d’être  nommé  directeur-adjoint 
du  laboratoire  d’histologie  au  Collège  de  France. 

Et:  ir  :  :  .  :  -  .  —  L  : 

recteur  P.  Bert.  —  Les  conférences  de  physiologie  expérimentale  com¬ 
menceront  au  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  des  sciences  de  la 
Sorbonne  le  samedi  11  décembre,  de  2  heures  à  4  heures  et  continueront  les 
jeudis  et  samedis  suivants.  On  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  des 


LA  VERITABLE 


EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAR  IP  ACADÉMIE  RE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  danssa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
année  dansun  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillépoursafabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  l Eau  de  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provenance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  "Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  de  la  bouche,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  GÉNÉRAii  t  229,  rae  Saint-Honoré,  pris  de  la  rue  Casligîiona. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens,  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L’ÉTRANGER  :  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS. 


-.  —  '  :  .:.  L..s  y-v  nef  :  :  amt  '  -a  h; 

tions  :  1°  :  artère  rénale;  diagnostic,  pronostic  et  traitement  de  l’hématurie; 
—  2°  articulation  tibio  -  tarsienne;  entorse. 

Externat,  —  2  déc.:  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie  ;  4 déc.:  Des 
moyens  hémostatiques  dans  les  hémorrhagies  traumatiques. 

Le  fou  de  Saint-Omer  :  M.  Ritt  et  IL  Van  Casskl.  —  Les  débats 
ont  été  clos,  le  7  décembre .  La  Cour,  après  s’être  retirée  dans  la  chambre 
de  ses  délibérations,  a  rendu  un  arrêt  par  lequel  elle  a  retenu  l’affaire  en 
délibéré.  —  Enfin,  le  8  décembre,  le  jugement  a  été  prononcé  =  M.  Rilt  a 
été  condamné  à  100  fr.  d’amende  et  M.  Van  Cassel  à  50  fr.  de  la  même 
peine.  Ces  Messieurs  n’ont  pas  payé  trop  cher  leur  brevet  d’invention  d’un 
mode  de  traitement  de  la  folie  que  nous  nous  garderons  bien  de  conseiller  à 
nos  lecteurs. 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  tous  les  dimanches,  à  9  heures  et  Ii2. 

Hôpital  Saint-Antoine .  —  Médecine.  Service  de  M.  Bbouabdel.  Salle 
Saint-Augustin  (H.)  :  9,  atrophie  musculaire  progressive;  20,  gangrène  pul- 
-  -■  ÇT'ryr’èéSr  monaire;  20,  asthme  essentiel.  —  Pavillon  III 

™»«^-MTnmTiïïiTir-TiTT,r]ini™.  .  3;  granulie;  17,  leucocythémie  gan- 

glionnaire;  22,  syphilis  tertiaire. 

_  jl  Service  de  M.  Peter.  Salle  Saint-Antoine 

SB  II  ,'H.)  :  5,  hématuries  intermittentes,  lithiase 

rénale;  18,  ataxie  locomotrice;  20,  albuminurie; 
21,  affection  mitrale,  asystolie.  —  Salle  Sainte- 
Adélaïde  (F.)  :  2,  suite  de  couches,  pleurésie; 
17,  paraplégie.  Leçons  cliniques  le  samedi. 

Chirurgie-  Service  de  M.  Duplay.  Salle 
Saint-Barnahé  (H.):  23,  fracture  comminutive 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  de 
l’omoplate  ;  63,  mal  perforant;  44,  mal  perfo¬ 
rant  sur  une  cicatrice  de  gelure;  40,  phleg¬ 
mon  angioleueitique  de  l’avant-bras.  —  Salle 
Sainte-Marthe  (F.):  6,  anus  contre  nature, 

.  _  .  .  é’.é;  s  ami  ;  .. .  car¬ 

cinome  du  vagin  et  du  col  utérin;  11,  hernie 
ombilicale  très-volumineuse,  accidents  d’obs¬ 
truction  intestinale.  —  Leçons  cliniques  et 
opérations  le  mardi. 

Hôpital  SainteEug énie.  Médecine.  Service 
deM.  Bergeron.  Consultation  lundi  et  jeudi. 
Visite  à  8  h.  Salle  Saint-Augustin  :  1,  fièvre 
'typhoïde;  12,  angine  catharrhale;  14,  pneu¬ 
monie;  18,  eDtérite.  —  Salle  Sainte-Ma¬ 
thilde  :  1,  mal  de  Bright;  13,  croup;  18,  co¬ 
queluche;  23,  anémie;  27,  méningite  spinale; 

Service  de  M.  Triboulet.  Consultations 
mercredi  et  samedi.  Visite  q,  8  h.  l/3.  Salle 
Sainte-Marguerite:  9, fièvre  continue;  10,  pneu¬ 
monie;  17,  pneumonie  caséeuse;  20,  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  forme  cérébrale  ;  23,  fièvre  typhoïde. 

Service  deM.  Cadet  de  Gassicourt  .  Con¬ 
sultations  mardi  et  vendredi.  Visite  à  8  h.  l[2. 
Salle  Saint-Joseph  :  3,  rougeole,  bronchite  ;  4, 
coqueluche,  6,  croup  opéré;  14,  laryngite  stri- 
duleuse;  21,  fièvre  typhoïde. 

Chirurgie  ■"  Service  de  M.  Marc  Sée.  Con¬ 
sultation  tous  les  jours.  Visite  à  8  h.  1/2.  Salle 
Napoléon  :  5,  luxation  du  coude;  7,  fracture 


I  IBROIHIURESdePENNESetPELISSE» 


ÇQ  au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram.  par  cuiller 
a  à  soupe  (Congestions  cérébrales,  Hémiplégie,  Paralysie)  le  flacon  6  fr.  » 
au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 

O  à  café  ( Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux). .  Sfr.  50 

au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiller 

à  soupe  (Eclampsie.  Epilepsie,  Hystérie) . 4  fr,  50 

M  au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
CQ  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dans  te  sommeil)  Sfr.  » 

NOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DK  FABRIQUE  BT  LES  DEUX  SIGNATURES, 

DÉPÔT,  Pharmacie  PENNÉS  k  PELISSE,  me  des  Écoles,  49,  à  Paris,  et  dam  les  prine.  Pharmae. 


eczéma;  6,  sciatique;  9,  entérite  chronique; 
10,  rupia  syphilitique;  14,  rétrécissement  et 
insuffisance  aortique;  19,  fièvre  intermittente; 
20,  ataxie  locomotrice;  22,  paralysie  générale; 
23,  sciatique,  tumeur  du  bassin.  —  Salle 
Sainte-Adélaïde  F.)  :  1,  sclérose  en  plaques; 
2,  fièvre  typhoïde;  3,  périmétrite;  9,  anémie; 
10,  rhumatisme  articulaire  aigu;  15,  paraplégie 
hystérique;  20,  métrite  parenchymateuse;  24, 
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VINS 


»  D’OSSIAN  IIENRY 
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Service  de  M.Labout.bène.  Salle  Saint-André 
(H.)  :  1,  épilepsie  symptomatique;  18,  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  aiguë;  19,  bronchite  gan¬ 
gréneuse;  23,  bronchite,  emphysème;  30,  pneu¬ 
monie.  —  Salle  Sainte- Thérèse  (F.)  :  1,  'pleuré¬ 
sie;  3,  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  al¬ 
buminurie;  7,  angine  herpétique:  8,  pneumonie; 
9,  insuffisance  mitrale;  18,  chorée,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire,  endocardite  et  angine  rhumatismale. — • 
Salle  Sainte -Eulalie  (F.)  :  3,  corps  fibreux  sous- 
péritonéaux;  10,  insuffisance  mitrale,  hémopty¬ 
sie;  14,  tumeur  fibro-cystique  de  l’utérus;  15,  né¬ 
phrite  albumineuse,  urémie;  17,  fièvre  typhoïde; 

20,  tumeur  cérébrale. 

Service  de  M.  Potain.  Salle  Saint- Louis  (H.); 
6,  néphrite  interstitielle;  bruit  de  galop,  accidents 
céphaliques;  21,  hypertrophie  cardiaque  gauche, 
aortite  chronique?  19,  morve  anomale?  20,  cir¬ 
rhose  alcoolique.  —  Salle  Sainte- Anne  (F.)  : 
8  ,  chorée  rhumatismale  avec  insuffisance  et 
rétrécissement  mitrale;  12,  hypertrophie  cardiaque 
droite  par  emphysème  pulmonaire  et  déforma¬ 
tion  thoracique,  congestion  rénale  consécutive; 

21,  hypertrophie  cardiaque,  insuffisance  tricuspide 
fonctionnelle  (sans  lésions);  30,' 'érysipèle  de  la 
face,  hémiplégie,  éruption  tuberculeuse  de  la  face 
soupçonnée  de  nature  syphilitique. 

Service  de  M.  BSsormeaux.  Salle  Saint-Pierre 
(H.)  :  5,  étranglement  herniaire  (opération)  ;  12, 
rétrécissement  dii  rectum;  25,  hématoeèle  du  tes¬ 
ticule;  31,  ténositç  'crépitante;  43,  empyème.  •*- 
Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  10,  cancer  du  bras  non 
opéré;  16,  hydarthtose'du  genou;  24,  antéversion. 

Service  de  M.  Guyon.  Salle  Saint-Jean  (H.)  : 
1,  luxation  dii  fémur,  suite  de  coxalgie,  albuminu¬ 
rie;  3,  rétrécissement  du  rectum,  rétrécissement  de 
l'urèthre,  fistules  urinaires;  4, adénite  cervicale;  19, 
tumeur  des  fossesnasales;  20,  ftaçtnre  compliquée  de 
l'humérus,  résection;  22,  fracture  de  la  clavicule. 

Le  rédacteur- gérant  :  Bourneville. 


COTON  IODÉ  MÉHU 

J.  THOMAS,  Pharmacien  de  1"  Classe 

Lauréat  et  ex-préparateur  de  l’École  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris 

48,  Avenue  d’Italie,  Paris 


ants  dans  les  hôpitaux  de  Paris:  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  a 
de  1  épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèv: 


le  cera  iodé 

— 

Toutes  les  Pharmacies 


Exiger  la  marque  et  la 
signature  ci-dessous. 


EXTRAIT  v 


+  S  Al  N  T  -RAPHAËL 


|  VIN  TANNIQUE,  prescrit  exclusivement  comme  j 
|  fortifiant  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  conservé  par  le  J 
I  procédé  de  M.  Pasteur,  membre  de  l'Institut.  * 

■  Maladies  de  l’appareil  digestif,  Chlorose,  Anémie,  Affaiblissement  général,  Convalescences, 

I  Affections  scrofuleuses. 

|  Le  vin  de  Saint-Raphaël  est  un  vin  fort  agréable  à  hoire.  Dose  :  Un  demi- verre  à  Bordeaux 
I  après  les  deux  principaux  repas. 

1  DÉPÔT  :  Dans  toutes  (les  bonnes  pharmacies;  vente  (en  gros  chez  tous  les  droguistes. 


PRIX  M0NTYÜN  DE  2,000  FRANCS 
POUR  SES  TRAVAUX  SUR  LES  QUiNQÜiNAS 
MÉDAILLE  D’OR 
DE  L'RCADÊMiE  DE  MÉDECINE 


SOLUTION  COIRRE 

A0  CBLORHYDBO-PHOSPHATE  DS  CHAÜÎ 


VIN  DE  QUINQUINA  TITRE 

B’Ossian  Henry 

Composition  :  t  gr.  d’alcaloïdes,  t't  gr. 
d’extratifs  pour  i.ooo  gr.  de  vin  d’Espagne 
diastasé.  —  C’est  le  vin  de  quinquina  à  son 
summum  de  puissance,  il  est  tonique  par 
Fextractif  qu’il  contient  et  antîpériodîquë  par 
ses  alcaloïdes  ;  c’est  en  un  mot  le  vin  de 
quinquina  complet  et  invariable  tel  que  doit 
le  souhaiter  le  médecin,  car  non -seulement 
le  quinquina  est  titré,  mais  le  vin  lui-méme 
après  sa  préparation. 

Fièvres  intermittentes  rebelles,  inap¬ 
pétences,  anorexie,  dyspepsie,  paresse 
de  l’estomac,  longues  convalescences, 

etc.,  etc. 


VIN  DE  QUINQUINA  FERRUGINEUX 


pour  50 gr.  de  vin  de  quinquina  titré—  Dans  I 
cette  préparation,  le  fer  est  dynamise  d’une  | 
façon  très-curieuse.  Est-ce  le  résultat  d’efftis  | 
combinés,  ou  bien  la  présence  de  la  diastole,  g 
comme  le  croit  M.  O.  Henry,  en  fait-elle 
les  frais  ?  nous  l’ignorons.  Les  faits  sont  re¬ 
marquables;  l’opinion  est  unanime  à  le  fc- 
connaitre. 

Aucune  préparation  ferrugineuse  ne  peut 
sous  ce  rapport  lui  être  comparée.  —  chlo¬ 
rose,  anémie,  constitutions  épuisées, 
affaiblies,  etc.,  etc. 
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CLINIQUE  MÉDICALE. 

HOPITAL  COCHIX. —  H.  BUCQUOT. 

De  la  Gangrène  pulmonaire. 

Lèçbû  recueillie  pAr'L.  MàUNOIR,  iütei-àbÔeS  Hôpitaux. 

Messieurs, 

Parmi  les  malades  intéressants  du  service,  il  est  une 
femme  que  vous  connaissez  tous  très-bien,  et  qui,  entrée 
depuis^  prés  de  deux  mois  et  demi  â  I’iiôpital  ayec  les 
symptômes  d’une  pneunomie,  a  présenté  dans  lë  cours  de 
sa  maladie  des.  accidents  de  gangrène  pulmonaire. 

J’avais  différé  jusqu’ici  de  vous  en  entretenir,  attendant 
pour  le  faire  une  issue  quelconque  de  cette  longue  maladie. 
Pendant  assez  longtemps,  nous  avons  assisté  à  une  amélio¬ 
ration  telle  que  nous  avons  pu  espérer  sa  guérison  ;  mais 
depuis  quelque  temps,  elle  décline  à  vue-d’œil  et  il  n’est 
pas  douteux  que,  bientôt,  elle  ne  nous  fournisse  l’Occasion 
d’observer  de  visu  les  lésions  dont  ses  poumons  sont  le 
siège.  Comme  ce  complément-  d’observation  ne  peut  ajou¬ 
ter  que  peu  d’intérêt  aux  considérations  que  je  me  propose 
de  vous  présenter  à  ce  sujet,  je  vais  en  faire  dès  aujour¬ 
d’hui  l’objet  de  cette  conférence; 

Au  moment,  où  déjà  les  pneunomies  nous  arrivaient  en 
assez  grand  nombre,  le  16  février,  cette  femme,  âgée 
de  72  ans,  fabrican’te  de  chaussons,  entrait  à  l’hôpital  at¬ 
teinte  d’une  pneumonie  du  côté  gauche,  qu’elle  paraissait 
avoir  contractée  l’avant- veille  en  revenant  du  lavoir,  Mal¬ 
gré  son  âge  avancé,  cette  femme  avait  une  constitution  ro¬ 
buste  ;  elle  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  n’avait 
jamais  fait  aucun  excès,  ni  pâti  de  ia  misère.  Jamais  elle 
n’avait  eu  de  maladie  sérieuse,  aucune  affection  de  poitrine, 
et  elle  conservait  avec  la  maladie  dont  elle  était  atteinte 
une  bonne  humeur  et  un  entrain  très -remarquables. 

C’est  assez  vous  dire  que  la  pneumonie  ne  se  présentait 
pas  avec  les  caractères  de  gravité  qu’elle  revêt  ordinaire¬ 
ment  à  cet  âge.  Elle  avait  débuté  par  des  frissons  assez  in¬ 
tenses  deux  jours  auparavant;  en  mêmë  temps  un  point  de 
côté,  violent  et  persistant,  s’était  manifesté  dû  côte  gauche 
de  la  poitrine.  La  fièvre  était  modérée,  la  langue  nette  et 
humide ,  la  respiration  peu  embarrassée;  elle  toussait  peu 
et  l’expectoration  était  presque  nulle.  Cependant  à  gauche 
et  en  arrière,  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  on  constatait 
une  matité  notable  qui  s’accusa  davantage  encore  les  jours 
suivants.  A  l’auscultation,  nous  trouvions  les  signes  ordi¬ 
naires  de  la  pneunomie:  souffle  bronchique,  râles  crépitants,  * 
retentissement  de  la  voix  qui,  à  labase,  avait  très-manifes¬ 
tement  le  caractère  égophonique. 

Sa  maladie  paraissait  si  bénigne  qu’ellé  fût  livrée  à  peu 
près  à  l’expectation;  un  vésicatoire  seulement  fut  appliqué 
eu  raison  des  phénomènes  pleurétiques  assez  accusés  qui  se- 
montrèrent  au  moment  où  la  pneunomie  semblait  entrer 
en  résolution.  Tout  à  coup,  dix  jours  après  son  entrée, 
c’est-à-dire  au  12e  jour  de  sa  pleuro-pneunomie,  ia  scène 
changea  complètement.  Cette  malade  qui,  le  25  février, 
avait  présenté  un  peu  d’abattement,  fut  trouvée  le  lende¬ 
main  26  à  la  visite  du  matin  dans  un  état  de  prostration 
complète,  la  face  cyanosée,  le  corps  couvert  d’une  sueur 
froide,  avec  une  dyspnée  intense,  et  ayant  eu  du  délire 
pendant  toute  la  nuit. 

Localement,  les  signes  s’étaient  peumodifiés, mais  dans  le 
tiers  inférieur  à  gauche  le-souffle  était  redevenutubaireet  on 
trouvait  une  exagération  notable  des  vibrations  thoraciques. 
Mais  le  phénomène  capital  était  l’odeur  infecte  qu’exhalait 
l’haleine  de  la  malade,  odeur  caractéristique  de  la  gangrène 
pulmonaire,  odeur  dont  la  malade  avait  parfaitement  cons¬ 


cience  et  qui  s’exagérait  encore  quand  elle  faisait  de  pro¬ 
fondes  respirations  ou  qu’elle  toussait.  Les  crachats  res¬ 
taient  comme  les  joufs  précédents  muco-puhtlents,  mais 
sans  offrir  rôdeur  dô  sphacèiejséulèmëht  une  odeur  fade 
et  un  peu  alliacée.  La  température  alors  était  montée 
à  89®,  2  pour  redescendre  très-vite  à  37°  et  osciller  dé¬ 
sormais  entre  37°  et  38°,  le  pouls  lui-même  ayant  peu  dé 
fréquence.  .  . 

Cependant,  le  28  février,  on  constatait  aussi  à  là  base  du 
côté  droit  les  signes  d’une  seconde  pleuro-pneumonie  avec 
souffle  et  râles  crépitants  assez  humides  dans  Iè  quart  infé¬ 
rieur.  Deux  jours  après,  quoique  l’odeur  gangréneuse  eût  dis¬ 
paru,  la  malade  se  plaignait  d’être  empoisonnée  par  l’odeur 
de  son  haleine.  Pendant.  15  jours  environ  jusqu’au  10  mars 
l’état  général  demeura  le  même  :  Cyanose  de  la  face  avec 
très-peu  de  dyspnée,  prostration  très-accusée,  mais  état 
fébrile  très-modéré  (T.  A.  entre  36°,  5  et  38n).  Crachats 
muco-purulents  verdâtres  et  visqueux.  Les  urines  n'ont 
présenté  ni  sucre  ni  albumiüe.  Localement  à  gauche  le  souf¬ 
fle  prend  un  caractère  caverneux  avec  de  gros  râles  hu¬ 
mides  en  dehors  vers  l’angle  de  l’omoplate  ;  à  droite  per¬ 
siste  du  souffle  doux  et  de  l’égophonie. 

Dul5  mars  au  10  avril  ,1a  Malade  semble  être  entrée  enplei- 
né  Convalescence.  Bien  que  toussant  ënéore  beaucoup,  elle 
a  rètrouyé  bon  appétit,  et  sa  gaieté  naturelle.  Les  signes 
restent  à  peu  de  chose  près  ceux  indiqués  précédemment. 
Le  caractère  de  l’expectoration  setil  a  changé.  Ce  sont  de 
gros  cracliats  nnmmulâires  j  cbmpaets,  et  d’une  blancheur 
laiteuse.  ATeXamen  micrographique,  bn  n’y  trouve  que  des 
glohulës  .purulents.  Depuis  lë  10  avril,  notre  malade  est 
reprise  de  fièvre  le  soir  ;  elle  pousse  des  gémissements 
continuels,  elle  présente  avec  cet  abattement  uh  amaigris¬ 
sement  sensible  ;  sa  toux  est  revenue  fréquente,  pénible  et 
s'accompagne  d’une  expectoration  muCo-pnruTëntë  abon¬ 
dante.  Le  27  avril,  l'exaMen  local  ne  permet  de  constater 
que  peu  de  modifications  :  àgaüche,  en  bas  et  en  dehors, 
existe  un  soufflé  doux,  pleurétique,  mêle  â  des  râles  hu¬ 
mides,  et  un  peu ,  plus  haut  vers  la  pointe  de  l’omoplate  un 
souffle  profqhd  dans  les  fortes  inspirations  ;  à  droite  le 
souffle  est  plus  dur,  et  on  entend  aussi  des  bouffées  de  râles 
de  retour  avec  sübmatité  et  égophonie. 

L’analyse  de  cette  longue .  observation  semble  conduire  à 
cette  conclusion  que  . cette  malade  'est  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  pleuro-pneumonie  du  côté  gauche,  suivie  bientôt 
d'une  pleuro-pneumonie  du  côté  droit,  l’tiné.et  l’autfe  à  la 
base,  et  qu’ën  mêmë  temps  que  se  manifestait  la  seconde  ! 
pneumonie,  des  phénomènes  particuliers  sont  Venus  indi¬ 
quer  que  riùflammation  du  parenchyme  pulmonaire  se 
compliquait  de  gangrène.  —  Il  s’agirait  donc  ici  d’une 
pneumonie  terminée  par  gangrène  avec  cette  particularité 
remarquable  que  pendant  un  temps  assez  long  à  la  suite 
d’un  pareil  accident  là  malade  parfit  marcher  vers  là 
guérison. 

Telles,  sont,  èn  effet,  ies  données  les  plus  probables,  mais 
pour  peu  que  vous  pénétriez  dans  la  question  de  \k  gan¬ 
grène  pulmonaire ,  vous  verrez  qu'elle  n’est  pas  toujours 
aussi  simple;  de  mèmè  que,  pour  le  cas  actuel,  il  est  assez 
difficile  de  se  rendre  exactement .  compte  de  ce  qui  s’est 
passé.  La  gangrène  est  rangée  au  nombre  des  termi¬ 
naisons  possibles  de  l’inflammation  et’  si  le  jpbûmon  n’é¬ 
chappe  pas  absolument  à  cette  loi  commune,  il  faut  se 
bâter  d’ajouter  que  rien  n’est  plus  rare  que  la  mortification 
du  poumon  à  la  suite  de  la  pneumonie. 

Laënnec  qui,  le  premier,  a  bien  étudié  là  gangrène  pul¬ 
monaire  dit  :  «  qu’on  peut  à  peine  la  ranger  au  nombre 
«  des  terminaisons  de  l’inflammation  de  côt  organe,  et 
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«  encore  moins  la  regarder  comme  un  effet  de  son  inten- 
«  sité,  car  le  caractère  inflammatoire  est  très-peu  marqué 
«  dans  cette  affection,  soit  sous  le  rapport  des  symptômes, 
«  soit  sous  celui  de  l’engouement  pulmonaire.  » 

Quoique  Four  net  et  Laurent  apportent  à  l’appui  de  la 
terminaison  possible  par  gangrène  les  faits  d’Andral, 
Rostan,  Cruveilliier,  etc., Grisolle  dit  que  l’opinion  émise  par 
Laënnec  est  absolument  vraie,  car  sur  50  cas  de  gangrène 
pulmonaire  observés  par  lui  en  25  ans,  dans  aucun  la 
maladie  n’a  été  consécutive  à  une  pneumonie  légitime,  et, 
d’autre  part  aucune  des  305  pneumonies  analysées  dans 
son  ouvrage  (et  ce  n’est  peut-être  que  le  quart  de  ce  qu’il 
en  a  vu  depuis)  ne  s’est  terminée  par  spliacèle.  Enfin 
sur  les  70  cas  de  gangrène  pulmonaire  qu’on  trouve  dans 
les  ouvrages  et  monographies,  à  peine  Grisolle  en  compte- 1- 
il  cinq  qu’on  pourrait,  à  la  rigueur,  regarder  comme  des 
exemples  de  pneumonies  terminées  par  sphacèle. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de 
faits  de  gangrène  pulmonaire,  et  je  crois  rigoureusement 
vraie  la  proposition  de  Laënnec  et  de  Grisolle.  Rien  de  plus 
rare  que  la  terminaison  de  la  pneumonie  par  gangrène, 
mais,  cependant,  et  c’est  là  le  point  capital  en  clinique, rien 
de  plus  ordinaire  que  de  voir  la  gangrène  pulmonaire  pré¬ 
senter  à  son  début  et  dans  ses  symptômes  les  signes  habi¬ 
tuels  de  la  pneumonie. 

Laissez-moi  vous  en  rapporter  un  exemple  récent  qui 
reste  d’autant  plus  gravé  dans  mon  souvenir  qu’il  s'agit 
d’un  de  vos  camarades  attaché  à  mon  service  et  qui  lut 
frappé  de  cette  terrible  maladie,  au  mois  d’octobre  dernier 
à  son  retour  des  vacances.  C’était  un  fort  garçon  de  23  à 
24  ans,  d’une  constitution  un  peu  molle  et  lymphatique, 
né  de  parents  âgés,  dont  la  conduite  était  régulière  et  qui 
ne  faisait  d’excès  d’aucun  genre.  A  la  fin  de  ses  vacances  de 
l’an  dernier,  il  s’était  enrhumé,  et  en  revenant  le  8  octobre 
il  éprouve,  en  route,  un  refroidissement.  Le  10,  il  est  pris 
dans  la  nuit  d’un  violent  frisson  et  d’une  douleur  très-vive 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Il  me  fait  appeler  le  13. 
Il  avait  toujours  la  même  douleur  dans  le  côté  et  l’épaule  à 
droite  ;  son  faciès  était  animé,  la  peau  chaude  et  sèche,  la 
toux  incessante,  l’expectoration  peu  abondante,  muqueuse 
sans  viscosité  ni  coloration  spéciales.  Le  pouls  était  à  88, 
et  malgré  un  état  saburral  l’appétit  était  conservé  ;  mais  la 
soif  était  vive  et  il  n’y  avait  pas  de  sommeil. 

En  examinant  la  poitrine,  je  ne  trouvais  qu’une  légère 
submatité  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  avec  un  peu 
de  faiblesse  du  murmure  vésiculaire,  sans  souffle  ni  râles. 
Plusieurs  jours  se  passent  sans  amélioration  et  sans  chan¬ 
gement  de  l’état  local.  Tous  les  soirs  la  fièvre  redouble  pour 
retomber  sensiblement  le  matin;  la  toux  est  toujours  inces¬ 
sante,  l’insomnie  persiste  et  il  n’y  a  que  de  la  matité  sans 
signes  à  l’auscultation.  Ce  n’est  que  le  17  que  les  crachats 
deviennent  visqueux  et  qu’un  souffle  profond,  peu  intense, 
sans  râles,  se  fait  entendre  dans  la  fosse  sous-épineuse  ;  — 
puis,  le  19,  la  fièvre  augmente,  des  râles  crépitants  sont  en¬ 
tendus,  le  point  de  côté  reparaît  et  les  crachats  prennent 
bientôt  un  aspect  muco-purulent,  grisâtre,  sanieux  A  leur 
surface  surnagent  quelques  crachats  de  sang  pur,  vraiment 
hémoptoïques  (P.  100,  T.  dépassant  40°).  Du  22  au  26,  on 
constate  une  matité  assez  étendue  et  plus  complète,  un 
souffle  intense  occupant  toute  la  fosse  sous-épineuse  avec 
râles  crépitants  gros  et  superficiels,  et  frottements  pleuré¬ 
tiques  étendus.  11  survient  en  outre  des  épistaxis  abon¬ 
dantes,  se  répétant  presque  chaque  jour.  Les  crachats  sont 
toujours  sales,  visqueux  et  hémoptoïques.  Enfin,  le  26,  ap¬ 
paraît  l’odeur  fétide  et  franchement  gangréneuse  de  l’ha- 
leine. 

Alors  la  température  tombe  rapidement  de  40°  à  37°, 6,  le 
malade  perd  cette  anxiété  qui  lui  était  si  pénible,  il  se  rent 
beaucoup  mieux,  cesse  de  s’inquiéter.  Quoique  son  haleine 
fût  infecte,  ses  crachats  n’avaient  pas  d’odeur.  La  faiblesse 
devient  excessive,  malgré  la  persistance  d’un  peu  d’appétit. 
Le  28  et  le  29,  avec  une  amélioration  apparente,  la  dépres¬ 
sion  des  forces  est  extrême. 

La  nuit  suivante  fut  très-mauvaise.  Il  y  eut  du  subdé- 


lirium,  des  sueurs  profuses.  Au  matin,  le  30,  je  trouve  le 
pouls  petit,  misérable,  très-irrégulier;  la  respiration  très- 
pénible  et  précipitée,  les  crachats  toujours  de  mauvaise 
nature,  mais  sans  odeur  spéciale,  tandis  que  la  chambre 
était  infectée.  A  11  heures,  surviennent  de  la  cyanose,  du 
refroidissement  des  extrémités  ;  la  respiration  est  très-fré¬ 
quente,  le  pouls  imperceptible.  La  connaissance  est  cepen¬ 
dant  conservée;  —  puis  enfin,  à  4  heures  du  soir,  l’agonie 
et  la  mort  terminent  cette  triste  histoire.  Si  les  circons¬ 
tances  nous  avaient  permis  de  faire  la  constatation  anato¬ 
mique  des  désordres  qui  existaient  dans  la  poitrine  de  ee 
malheureux  jeune  homme,  ce  n’aurait  pas  été  une  pneu¬ 
monie  que  nous  aurions  trouvée,  mais  une  certaine  éten¬ 
due  du  poumon  droit  sphacélée,  et  commençant  à  subir  la 
fonte  gangréneuse. 

Le  parenchyme  mortifié  se  présente,  dans  ce  cas,  sous  la 
forme  d’une  espèce  de  bourbillon,  mou,  verdâtre,  formé 
d’un  tissu  filamenteux  que  Laënnec,  et  les  auteurs  qui 
l’ont  suivi,  camparent  à  du  chanvre  ou  à  du  lin  putréfié. 
Ce  bourbillon  exhale  une  odeur  de  macération  anatomique. 
—  Si  la  fonte  est  assez  avancée,  on  trouve  un  ou  plusieurs 
foyers,  dans  lesquels  existe  une  espèce  de  bouillie  noirâtre 
et  fétide. 

Autour  de  l’escharre  ou  du  foyer,  la  paroi  est  assez  sem¬ 
blable  au  tissu  hépatisé  ou  simplement  carnifié,  par  le  fait 
dune  inflammation  parenchymateuse  consécutive,  qui  joue, 
ainsi  que  le  remarquent  Cruveilhier  et  Grisolle,  le  rôle  du 
cercle  inflammatoire  circonscrivant  la  gangrène  des  tégu¬ 
ments.  (A  suivre.) 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  de  l’utérus  ; 

Par  le  D’  L.-E.  DIII'IV,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 
Les  trois  cas  suivants  d’élongation  hypertrophique  compli¬ 
quée  de  déviations  utérines  se  rapprochent  par  un  caractère 
commun  :  la  résection  du  col  fut  pratiquée  et  amena  un 
résultat  doublement  heureux,  car  les  malades  furent  guéries 
à  la  fois,  de  l’hypertrophie  du  col  et  de  Vanté  ou  rétro-version 
de  la  matrice. 

Observation  V.  —  Allongement  hypertrophique  du  col  de  l’ut'rus.  a  — 
compagne  de  rétroversion  chez  une  jeune  femme  de  SI  ans  —  Section  du  col 
-  —  -  Demabqvay  , 

La  nommée  T  . .  Marie,  âgée  de  21  ans,  entre,  le  21  janvier,  dans  le 
service  de  M.  Demarquay,  pour  y  être  soignée  d’une  maladie  de  l’utérus. — 
Cette  jeune  femme  a  été  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  16  ans.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes  et  sa  santé  s’est  graduelle¬ 
ment  altérée  A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  est  très-faible  ;  elle  a  de  la  dys  - 
i  pepsie,  de  la  gastralgie,  un  bruit  de  souffle  anémique  très-intense.  Las 
membres  sont  grêles,  la  peau  est  décolorée  et  la  face  présente  cette  teinta 
jaunâtre  caractéristique  de  l'anémie  prononcée. 

Les  règles  reviennent  tous  les  mois  avec  une  très-grande  abondance  ; 
elles  s’accompagnent  de  malaise,  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les 
reins,  et  laissent  la  malade  dans  une  grande  faiblesse.  —  A  l’examen  de* 
parties  génitales,  on  trouve  un  col  qui  arrive  jusqu’au  niveau  de  la  vulve, 
et  qui  sort  à  travers  les  grandes  lèvres  pendant  les  efforts.  Le  vagin  est  peu 
renversé,  en  sorte  qu’au  premier  abord  on  pourrait  prendre  cette  lésion  pour 
un  abaissement  simple  de  la  matrice.  Mais  il  est  facile  de  voir,  en  intro¬ 
duisant  l’hystéromètre  dans  la  cavité  utérine,  que  le  col  est  même  fortement 
allongé.  L’organe  tout  entier  mesure,  en  effet,  10  centimètres,  au  lieu  de  6 
ou  7,  sa  longueur  normale.  On  sent  facilement  par  le  toucher,  en  arrière 
du  col,  une  tumeur  qui  disparaît  immédiatement  par  la  manœuvre  du  redres¬ 
sement,  et  qui  n’est  autre,  chose  que  le  fond  de  l’utérus . 

23  janvier.  —  M.  Demarquay  pratique  la  section  du  col.  —  Après  avoir 
endormi  la  malade  avec  le  chloroforme,  il  saisit  le  col  de  l’utérus  avec  des 
pinces  à  griffes  ;  il  l’attire  hors  de  la  vulve  et  le  serre  avec  l’écraseur  :  la 
section  se  fait  avec  une  grande  facilité.  L’opération  n’a  pas  duré  plus  de 
cinq  minutes  La  portion  du  col  enlevée  présente  une  longueur  de  4  centi¬ 
mètres  .  Sa  structure  n’offre  rien  de  spécial  à  noter.  Il  n’y  a  ni  érosion,  ni 
ulcération  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Les  suites  de  l’opération  sont  très-simples  :  écoulement  de  quelques  gout¬ 
tes  de  sang  dans  la  journée.  Comme  prescription  :  repos  au  lit  et  injection 
jroide.  —  Le  lendemain,  il  y  a  à  peine  un  peu  de  fièvre.  Le  troisième  jour 

j  (1)  Voir  les  n°*  42,  43  et  46. 
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•t  les  jours  qui  suivent,  écoulement  sanguin  abondant  qui  n’est  autre  chose  I 
que  l’hémorrhagie  menstruelle  avancée  de  quelques  jours.  Le  seul  accident  à 
noter  dans  le  cours  de  l’opération,  est  une  perte  légère  survenue  quinze 
jours  après  l’opération. 

La  malade  est  soumise  à  un  traitement  tonique  :  fer.  vin  de  quinquina, 
alimentation  réparatrice.  Un  mois  après  l’opération,  la  plaie  du  col  est  ci¬ 
catrisée.  La  rétroversion  a  disparu  et  la  malade  sort  de  l’hôpital,  ne  conser¬ 
vant  qu’un  peu  de  faiblesse. 

Signalons  le  jeune  âge  de  cette  malade  qui  la  met  dans  les 
conditions  que  nous  avons  indiquées  comme  étant  les  plus 
favorables  à  la  production  d’une  déviation  utérine.  On  remar¬ 
quera  également  l’heureux  résultat  de  l’amputation  par 
l’écraseur,  qui,  certes,  trouvait  ici  une  de  ses  plus  utiles  appli¬ 
cations. 

Observation  VI.  —  Allongement  hypertrophique  du  col  de  Vute'rus.  — 
Kystes  folliculaires. —  Amputation  du  col.  (Observation  de  Hüguier.) 

Madame  X  ,  âgée  de  43  ans,  présente  un  col  volumineux,  mais  lisse  :  sou* 
Isvé  de  place  en  place  par  de  petites  éminences  grosses  comme  des  petits 
pois,  et  que  M  Huguier  regarde  comme  des  kystes  folliculaires.  Le  col  uté¬ 
rin  est  entr’ouvert  et  admet  facilement  l’extrémité  du  doigt.  L’introduction 
de  l’hystéromètre  le  prouve,  comme  elle  démontre  l'existence  d’une  rétro¬ 
version.  La  cavité  utérine  a  lO  centimètres  de  profondeur  ,  le  vagin  dilati 
permet  à  la  vessie  et  au  rectum  de  faire  un  peu  hernie.  —  Considérant  que, 
pa«  suite  de  l’allongement  et  du  volume  excessif  du  col,  les  fonctions  rec¬ 
tales  et  vésicales  sont  très-sérieusemcut  troublées,  M.  Huguier  pratique,  avec 
un  plein  succès,  l’amputation  du  col. 

Cette  observation  est  remarquable  à  plusieurs  points  de 
vue  ;  outre  les  kystes  folliculaires  et  la  rétro-version,  nous 
attirerons  l’attention  sur  la  hernie  formée  dans  le  vagin  par 
la  vessie  et  le  rectum,  et  ayant  amené  des  troubles  fonctionnels 
sérieux.  Dans  le  cas  suivant  de  Marcha)  (de  Calvi),  nous  retrou- 
von  s,  décrites  avec  soin,  des  perturbations  analogues  dans  ' 
les  fonctions  rectales. 

Observation  VII.  —  Allongement  hypertrophique  du  cal  avec  anté-version. 
—  Accidents  du  côté  de  l’anus  et  du  rectum.  —  Amputation  du  col  ;  hémor¬ 
rhagie.  —  Guérison.  (Cas  de  M.  Marchal,  de  Calvi.) 

Madame  X. ,  âgée  de  40  ans,  présente  une  hypertrophie  notable  de  la 
portion  sous-vaginale.  —  Il  existe,  en  même  temps ,  v.ne  anté- version  de  la 
matrice,  et  le  col  presse  sur  la  paroi  rectale  antérieure  et  la  repousse  for¬ 
tement.  Les  matières  fécales  sont  habituellement  minces,  aplaties,  transver¬ 
salement  rubanées  et  en  gouttière. 

L’amputation  du  col  fut  pratiquée  avec  le  bistouri  ;  l’opération  fut  rapide, 
et  il  coula  peu  de  sang.  Une  heure  après  une  hémorrahagie.  Le  sang  avait 
coulé  abondamment  ;  l’opérée  était  très-pâle,  refroidie,  le  pouls  extrêmement 
déprimé;  il  y  avait  menace  de  syncope  à  chaque  instant.  —  On  fit  un 
tamponnement  et  de  la  glace  fut  appliquée  sur  le  ventre.  L’hémorrhagie, 
ainsi  arrêtée,  pe  se  produisit  pas 

Non-seulement  la  malade  guérit  de  tous  ces  accidents,  mais  encore  les 
fonctions  rectales  se  rétablirent  complètement,  et  les  matières  fécales  pri¬ 
rent  la  forme  de  gros  boudins  cylindriques. 

Rapprochons  de  l’observation  de  M.  Marchai  (de  Calvi)  le  fait 
suivant  qui  nous  a  été  communiqué  verbalement  par  M.  Ricord. 
H  s'agit  d’une  femme  atteinte  d’élongation  hypertrophique  du 
col  avec  anté-version  de  la  matrice.  D'habitude  le  museau  de 
tanche  ne  comprimait  le  rectum  que  faiblement  et  sans  déter¬ 
miner  aucun  trouble  intestinal.  Lorsque  cette  disposition 
s’exagérait  (à  la  suite  d’un  effort,  de  la  marche  prolongée  ou 
d’une  fatigue  quelconque)  la  pression  du  col  sur  le  rectum 
amène  des  phénomènes  nerveux  fort  singuliers.  La  ma¬ 
lade  qui,  du  reste,  était  hystérique,  tombait  immédiatement 
dans  le  collapsus  avec  résolution  musculaire  complète.  Il  suf¬ 
fisait,  pour  faire  cesser  ces  symptômes,  d’amener  en  avant  avec 
le  doigt,  le  col  de  la  matrice.  —  M.  Ricord  appliqua  un  appa¬ 
reil  imaginé  par  lui,  lequel  avait  pour  effet  de  maintenir  en 
avant  le  museau  de  tanche  et  de  l’empêcher  de  comprimer 
l’intestin.  Les  accidents  nerveux  cessèrent  ;  plus  tard,  la 
malade  fut  guérie  radicalement  par  l’amputation  du  col. 

Disons  enfin  quelques  mots  d’une  complication  dont  le 
chirurgien  doit  toujours  prévoir  la  possibilité  :  nous  voulons 
parler  de  l  atrophie  de  l’utérus.  Celle-ci  peut  devenir  une  cause 
d’erreur  grossière,  lorsqu’on  vient  à  pratiquer  la  mensuration 
à  l’hystéromètre.  Par  suite  des  faibles  dimensions  de  la 
cavité  utérine,  le  nombre  de  centimètres  obtenu  représente 
presque  exclusivement  la  longueur  du  coi  et  se  trouve  au- 


dessous  de  la  normale.  Il  ne  faudrait  pas,  on  le  conçoit,  nier 
par  cette  raison  la  possibilité  d’une  élongation  cervicale. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  et  nous  n’avons  pu  en 
recueillir  d’observation  détaillée.  Mais  M.  Boinet  nous  a  dit 
avoir  observé  le  cas  suivant  :  Examinant  une  jeune  étrangère, 
atteinte  de  stérilité,  il  trouva  un  col  utérin  ayant  une  longueur 
de  quatre  centimètres.  Par  le  toucher  rectal,  il  fut  facile  de 
constater  une  atrophie  de  la  matrice.  Celle-ci  présentait,  en 
outre,  un  léger  degré  d’anté-version.  La  menstruation  était 
régulière  et  le  canal  cervical  parfaitement  libre.  Le  coït  était 
possible,  mais  fort  douloureux. 

Cette  malade  ayant  quitté  brusquement  Paris,  M.  Boinet  ne 
put  se  livrer  à  un  examen  plus  approfondi,  mais  il  n’en  con¬ 
clut  pas  moins,  et  avec  raisoD,  qu’il  s’agissait  d’une  élongation 
congénilale  du  col,  compliquée  d' anté-version  légère  avec  atro¬ 
phie  de  l'utérus 

Telles  sont  les  diverses  complications  ayant  pour  siège  soit  le 
col,  soit  le  corps  de  l’utérus. 

Si  nous  n’avons  fait  que  nommer  les  divers  états  inflamma¬ 
toires  ou  néoplasiques  qui  peuvent  se  développer  sur  le  museau 
de  tanche  hypertrophié,  c’est  que  nous  comptons  les  étudier 
spécialement  dans  le  chapitre  suivant  qui  aura  trait  à  1  examen 
histologique  des  différentes  formes  d’hypertrophies. 

Nous  avons  aussi  négligé  à  dessein  de  parler  de  l 'atrésie  de 
l’orifice  externe  qui  s'observe  principalement  dans  certaines 
hyperplasies  fibromateuses  du  col  utérin  ;  cette  complication 
est  importante  à  bien  connaître,  car  elle  s'accompagne  souvent 
de  troubles  sérieux  de  la  menstruation,  et  peut  devenir  une 
cause  absolue  de  stérilité,  même  dans  des  cas  où  l’élongation 
est  peu  considérable.  —  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
faits  et  sur  l’intervention  thérapeutique  qu’ils  réclament. 

Il  est  relativement  assez  rare  d’observer  des  lésions  de  voisi¬ 
nage  dans  les  cas  d’élongations  hypertrophiques  cervicales;  M. 
Rumbaeh,quiestleseul  auteurayant,à  notre  connaissance,  con¬ 
sacré  un  chapitre  spécial  à  ces  complications,  ne  les  mentionne 
même  pas.  —  Sans  vouloir  parler  de  l’entraînement  des  organes 
voisins  (vessie,  vagin,  etc.)  qui  ne  s’observe  guère  que  lorsque 
l’hypertrophie  a  porté  en  même  temps  sur  la  portion  sus- 
vaginale,  ou  qu’il  coexiste  une  procidence  utérine,  nous  insis¬ 
terons  simplement  sur  deux  complications  importantes  à 
savoir  :  la  péritonite  chronique  localisée  et  le  phlegmon  ou  abcès 
pelviens.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  pré¬ 
cédemment  font  prévoir  la  concomitance  possible  de  ces 
affections;  nous  avons  vu,  en  effet,  le  coït  occasionner  au 
niveau  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  une  douleur  et.  une 
irritation  fort  vives  On  conçoit  qu’il  puisse  en  résulter,  si 
l’acte  sexuel  est  répété  souvent,  une  inflammation  chronique 
aboutissant  à  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  interposé  entre 
le  vagin  et  le  rectum.  Et  nous  ne  faisans  pas  ici  une  pure 
hypothèse,  car  depuis  longtemps  les  excès  vénériens  et  les 
traumatismes  ont  été  considérés  par  plusieurs  auteurs 
comme  une  cause  fréquente  des  tumeurs  inflammatoires  péri- 
utérines.  ( A  suivre  ) 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Physiologie  pathologique  d'un  cas  de  gangrène  du 
poumon,  avec  oblitération  de  l’artère  pulmonaire 
chez  un  enfant  atteint  de  rougeole  et  de  broncho¬ 
pneumonie  consécutive; 

Par  Albert  ROBIN,  interne  des  hôpitaux. 

Les  oblitérations  vasculaires  et  les  gangrènes  de  divers  or¬ 
ganes,  sont  des  complications  fréquentes  de  la  rougeole  chez 
les  enfants  ;  mais  il  est  rare  de  rencontrer  une  gangrène  du 
poumon  coïncidant  avec  une  thrombose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  :  le  sang  de  cette  artère  n’est  pas  chargé  de  pourvoir  à  la 
nutrition  du  poumon,  et  l’oblitération  du  vaisseau  ne  produit 
ordinairement  que  du  collapsus  pulmonaire,  de  l’œdème  cir- 
convoisin  et  quelquefois  de  petits  infarctus  dans  la  zone  des 
capillaires  de  la  compensation  collatérale.  Grisolle  n’admet 
pas  que  la  suppression  de  la  circulation  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire  puisse  être  une  cause  de  gangrène. 

Le  fait  suivant  que  nous  avons  observé  avec  M.  Perrot  vient 
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à.  rencontre  de  cette  opinion  un  peu  trop  absolue  peut-être, 
comme  nous  essayerons  de  le  démontrer  tout  à  l'heure;  nous 
tenterons  aussi  d’établir  les  rapports  de  causalité  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  la  rougeole  compliquée  de  bronchopneumo- 
uie,  d'une  part  ;  la  thrombose  et  la  gangrène  pulmonaire, 
d'autre  part,  et  de  montrer  comment  s’enchaînent  ces  diver¬ 
ses  affections.  Bien  entendu,  nous  ne  généralisons  aucune  de 
nos  réflexions  :  elles  ne  s’appliquent  uniquement  qu’à  l’obser¬ 
vation  qui  leur  sert  de  base  : 

Observation.  —  Rougeole.  —  Broncho-pneumonie.  —  Oblitéra¬ 
tion  de  l'artère  pulmonaire.  —  Gangrène  du  poumon. — Ra¬ 
chitisme.  —  Stéatose  hépatique.  —  Infarctus  uratique  du 

D.  Louise-Rosalie,  née  le  13  mars  1874  (n°  1004  des  dépôts), 
entre  à  la  salle  de  médecine  (hospice  des  Enfants  assistés, 
service  de  M.  le  docteur  Parrot)  le  26  mai  1873, 

26  mai.  Rougeole  des  mieux  caractérisées.  L’éruption  est 
survenue  pendant  la  nuit.  Le  seul  caractère  un  peu  spécial 
que  présente,  cette  rougeole  est  la  teinte  légèrement  foncée 
de  l’éruption.  A  l’auscultation  de  la  poitrine,  on  perçoit  un 
souffle  peu  intense  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière, 
surtout  vers  la  base.  L’enfant  présente  des  signes  incontes¬ 
tables  de  rachitisme  (chapelet  costal,  nodosités  articulaires, 
etc.)  P.  136,  T.  R.  40°, 2. 

27.  Diarrhée  verte.  P.  152,  T.  R.  40°,4. 

28.  Petites  ulcérations  à  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
paupières.  Conjonctivite  très-intense.  T.  R.  39°, 6. 

29.  La  diarrhée  persiste  avec  la  même  abondance  et  les  mê¬ 
mes  caractères.  P.  132.  T.  R.  39°, 4,  R.  80. 

30.  L’éruption  rubéolique  s'est  encore  étendue  :  elle  a  pris 
un  caractère  eechymotique  très-caractérisé.  Le  souffle  s’entend 
toujours  à  la  base  et  du  côté  droit  de  la  poitrine.  P.  132.  — 

31.  P.  104,  T.  R.  38», 8. 

IV  juin.  T.  R,  40°.  —  2.  P.  128,  T.  R.  40°,2. 

3.  La  teinte  eechymotique  de  l’éruption  rubéolique  com¬ 
mence  à  s’effacer.  P.  148,  T.  R.  39», 8.—  4.  P.  128,  T.  R.  39°, 2. 

5.  Apparition  Sur  la  face  et  sur  quelques  points  du  corps 
de  bulles  de  pemphigus  rares  et  isolées.  P.  136,  T.  R.  38°, 6. 

6.  P.  104,  T.  R.  38», 2.— 7.  T.  R.  38°.  —  8.  P.  116,  T.  R.  38», 2. 

9.  L’éruption  pâlit  peu  à  peu  et  tend  à  disparaître;  mais 
l'enfant  ne  se  rétablit  pas  ;  il  mange  à  peine  et  vomit  rapide¬ 
ment  la  petite  quantité  d’aliments  ingérée.  T.  R.  38°,0. 

10.  P.  144,  T.  R  38°, 4. 

11.  L’enfant  est  anxieux  :  à  l’auscultation,  on  entend  du 
souffle  aux  deux  bases  de  la  poitrine,  en  arrière,  et  des  râles 
muqueux  abondants  disséminés  dans  toute  la  hauteur  des 
poumons,  surtout  à  droite.  P.  136,  T.  R.  38°,6. 

12.  Nouvelle  apparition  de  bulles  de  pemphigus.  P.  144,  T. 
R.  38». 

13.  T.  R.  38®,  L’éruption  rubéolique;  a  complètement  dis¬ 
paru. 

14.  P.  136,  T.  R.  38°, 6. 

15.  P.  128,  T.  R.  38», 6. 

16.  P-  132,  T.  R.  38°, 2. 

17.  P.  132,  T,  R.  39», 2.  L’enfant  maigrit  et  né  se  remet  pas; 
tour  fréquente. 

18.  P.  132,  T.  R.  38°,8.  —  19,  P.  108,  T.  R.  36°.4, 

20.  P.  108,  T.  R.  39°,8.  —  21.  108,  T.  R.  39  *. 

22.  Le  souffle  se  perçoit  maintenant  à  la  région  supérieure 
et  postérieure  du  poumon  droit  :  il  est  d’une  grande  inten¬ 
sité  et  est  accompagné  de  râles  nombreux  à  grosses  bulles. 
P.  148,  T.  R.  39». 6. 

23.  P.  116, -T.  R.  39°, 6.  —  24.  P.  132,  T.  R.  39», 2.  — 25.  P.  132, 
T.  R.  39*.  —  26.  P.  128,  T.  R.  39».3. 

27.  P.  116,  T.  R.  39°.  —  28.  P.  112,  T.  R.  39», 4. 

29.  Petites  ulcérations  à  la  face  postérieure  des  lèvres. 
P.  110,  T.  R.  40», 2. 

30.  P.  116,  T.  R.  40®, 4. 

K™  juillet.  P.  112,  T.  R.  40», 2.  —  2.  P.  112,  T.  R.  4L  .  —  3.  P. 
136.  T.  R.  40°,2.  —  4.  P.  180,  T.  R.  40  . 

5.  P.  100,  T.  R.  39», 8.  —  6.  P.  100,  T.  R.  39°.  —  7.  P.  100,  T. 
R.  40». 


8,  La  peau  de  l’abdomen  est  recouverte  d'ecchymoses  vio- 
lacées  assez  étendues;  l’amaigrissement  a  fait  de  grands  pro¬ 
grès.  A  l’auscultation,  souffle  intense  aux  deux  côtés  de  la 
;  poitrine,  en  arrière,  sans  modification  bien  sensible  de  la  so¬ 
norité  à  la  percussion.  P.  136,  T.  R.  39», 8.  R.  76.  —  9.  P.  156.  — 
Mort  le  10  juillet  à  sept  heures  du  matin. 

Autopsie  pratiquée  le  12  juillet  à  11  heures  du  matin. 

Poumon  droit.  —  Ce  poumon  présente  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  lobe  inférieur  une  coloration  grisâtre  uni- 
.  forme. 

Le  tronc  de  l 'artère  pulmonaire  du  même  côté  est  occupé 
par  un  thrombus  de  couleur  gris  blanchâtre,  formé  de  cou¬ 
ches  successives  stratifiées,  peu  adhérent  aux  parois  de  l’ar- 
;  tère  qui  sont  complètement  saines,  se  terminant  brusque- 
:  ment  du  côté  du  cœur  par  une  surface  presque  plane,  à  pehu 
arrondie,  et,  envoyant  des  ramifications  dans  les  branches  du 
l’artère  qui  pénètrent  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Les 
parties  périphériques  du  thrombus  n’ont  pas  la  couleur  gris- 
bleu  du  caillot  principal,  mais  quoique  intimement  liées  à 
celui-ci,  elles  ont  un  aspect  noirâtre  et  sont  d’une  consis¬ 
tance  beaucoup  plus  molle. 

La  portion  du  poumon  dans  laquelle  se  rendent  ces  bran¬ 
ches  de  l'artère  pulmonaire  est'  à  peu  de  chose  près,  complète¬ 
ment  sphacélée.  Le  tissa  de  l’organe  est  extrêmement  mou  et 
friable;  à  l’œil  nu,  toute  structure  a  disparu  :  la  portion  at¬ 
teinte  a  une  couleur  verdâtre  teintée  de  gris  ;  elle  laisse  suin¬ 
ter  un  liquide  épais  tirant  sur  le  vert  sale  et  exhale  une  odeur 
gangréneuse  des  plus  accentuées, 

La  lésion  n’atteint  pas  partout  un  degré  uniforme  ;  dans  les 
parties  les  moins  malades,  elle  constitue  des  Rots  très-net¬ 
tement  circonscrits  par  des  lignes  grisâtres  plus  dures  que  le 
tissu  ambiant.  Ces  ilôts  excavés  légèrement  dans  leur  centre 
i  sont  entourés  d’une  zone  de  parenchyme  plus  ou  moins  in¬ 
jecté,  dont  la  couleur  varie  du  rose  au  rouge  sombre. 

Les  parties  grises  de  la  périphérie  correspondent  aux  points 
les  plus  fortement  atteints  :  là,  tout  est  envahi  ;  il  n’y  a  plus 
trace  de  tissu  sain  ;  le  poumon  est  creusé  de  cavernes  remplies 
de  liquide  verdâtre  et  de  détritus  gangréneux. 

Dans  le  sommet  du  même  poumon,  pneumonie  lobulaire  for¬ 
mant  des  taches  brunes  et  dures  sur  la  coupe  rosée  de  l’or¬ 
gane  ;  mais,  il  n’existe  pas  de  broncho-pneumonie  dans  le 
lobe  malade  ;  les  parties  qui  n’ont  pas  été  atteintes  par  la  gan¬ 
grène  se  sont  facilement  insufflées  et  ne  présentent  aucun 
caractère  anormal. 

Poumon  gauche.  Tout  le  lobe  inférieur  de  ce  poumon  est 
atteint  de  broncho-pneumonie,  présentant  ça  et  là  des  groupes 
d’un  gris  rose  et  passant  à  la  troisième  période.  —  Bronches. 

La  muqueuse  des  bronches  est  de  couleur  jaune  verdâtre. 

Cœur.  Le  cœur  pèse  29  grammes  :  il  ne  présente  aucune 
altération.  Un  petit  caillot  récent  dans  l'oreillette  gauche. 
Pas  de  stéatose  myocardiaque. 

Foie.  Le  foie  présente  un  grand  nombre  de  taches  jaunes 
très-régulièrement  distribuées  à  la  surface  de  l’organe  et 
ressemblant  sur  quelques  points  à  des  grains  de  semoule. 
Dans  la  profondeur,  sur  une  coupe,  cette  disposition  n’est 
plus  appréciable  et  le  foie  n’offre  d’autre  apparence  que  celle 
d’un  foie  gras  ordinaire.  Au  microscope  :  le  foie  est  extrèment 
gras  ;  la  stéatose  est  surtout  intralobulaire;  la  périphérie  des 
lobules  est  claire,  tandis  que;  le  centre  est  d’un  noir  foncé; 
les  gouttelettes  de  graisse  sont  très-nettement  apparentes.  — 
Un  peu  de  bile  jaune  pâle  dans  le  vésicule. 

Reins.  À  la  partie  inférieure  du  rein  gauehe  on  voit  de  nom-  I 
breuses  taches  bleuâtres  :  très-apparentes,  surtout  à  la  péri¬ 
phérie.  Quelques  tubules  contiennent  un  infarctus  uratique  ! 
de  couleur  noirâtre.  —  Examen  microscopique.  Le  rein  n’est 
pas  gras  dans  sa. substance  corticale  ;  mais  il  l’est  à  un  degré 
très  -marqué- dans  les  tubules  des  pyramides  ;  cette  graisse  est 
parfaitement  mise  en  relief,  si  l’on  traite  la  préparation  par  une 
solution  de  potasse. — L’infarctus  est  formé  desphérulesd’urate 
de  soude,  très-condensés  ;  la  matière  qui  parait  bleuâtre  à  l’œil  i 
nu  est  distribuée  très-régulièrement,  mais  elle  existe  partout, 
excepté  à  i'extrémité  des  pyramides;  elle  est  formée  d’une 
matière  analogue  aux  sphérules,  tantôt  groupées,  tantôt  en 
Ilots  isolés;  leur  siège  est  difficile  à  déterminer;  elles  ne  pa- 
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raissent  pas  contenues  dans  les  tabules.  L'acide  chlorhydrique  | 
la  dissout  complètement  ;  la  potasse  ne  lui  fait  pas  subir  de  j 
modifications. 

Estomac.  Revenu  sur  lui-même;  ne  présenté  aucune  lésion. 
Larynx.  Intact.  —  Rachitisme  costal  très-accusé.  —  Pas  de 
rachitisme  crânien  ;  l'humérus  et  les  tibias  sont  relativement 
peu  malades.  —  Encéphale.  —  Rien  à  noter. 

1°  De  !a  thrombose  de  l'artêre  puïmonalre,  —  A.  Le 

thrombus  pulmonaire  est  de  formation  ancienne  et  il  a  pré¬ 
cédé  la  gangrène .  Eu  effet,  sa  couleur,  sa  consistance,  la 
stratification  des  diverses  couches  qui  le  composent  sont  une 
preuve  de  son  âge;  il  s'est  formé  d'émblée  dans  la  partie  la 
plus  large  du  vaisseau,  puisqu’il  se  termine  brusquement  à 
l’origine  de  celüi-ci  et  que  ses  ramifications  in tra-pulmonaires 
offrent  tous  les  caractères  des  caillots  récents  :  la  coagulation 
a  donc  marché  du  centre  à  la  périphérie.  Si  la  gangrène  avait 
précédé  ou  causé  le  thrombose,  la  coagulation  aurait  débuté 
par  les  parties  gangrénées,  c’est-à-dire  par  la  périphérie,  et 
elle  aurait  gagné  de  proche  en  proche  jusqu’au  centre  ;  on 
pourrait  objecter  que  la  coloration  rougeâtre  des  expansions 
pulmonaires  du  caillot  tient  à  l’altératiou  de  celui-ci  par  son 
contact  avec  des  tissus  gangrenés  ;  mais  l’examen  microsco¬ 
pique  a  prouvé  que  la  partie  blanche  du  caillot  était  formée  de 
fibrine  fibrillaire  et  granuleuse,  mélangée  d’une  très-petite 
quantité  de  leucocytes  et  de  globules  sanguins,  tandis  que 
ces  derniers  abondent  dans  ces  ramifications  rouges  ;  le 
thrombus  est  donc  mi-fibrineux,  mi-cruorique. 

B.  Quelles  sont  les  conditions  qui  ont  favorisé  ta  thrombose  et 
pourquoi  celle-ci  a-t-ellesiégé  dans  l'artère  pulmonaire*. 

Dans  l’observation  qui  noué  occupe,  la  thrombose  pulmo¬ 
naire  reconnaît  trois  facteurs  :  la  rougeole,  la  broncho-pneumo¬ 
nie ,  le  rachitisme ,  dont  nous  comprenons  aussi  le  mode 
d’action,  en  nous  appuyant  sur  les  données  précises  que  four¬ 
nit  l’hématologie  moderne  à  la  physiologie  pathologique. 

Pendant  la  durée  de  la  rougeole,  la  température  avait  oscillé 
de  39°  à  40°4  :  quand  l’éruption  eut  disparu,  le  thermomètre 
se  maintint  durant  une  huitaine  de  jours  entre  38»  et  49°  au 
lieu  de  s’âbaisser  entre  37"  et  38»,  suivant  la  règle;  ceci  tenait 
à  l'évolution  d’une  broncho-pneumonie  survenue  dans  le  cours 
delà  maladie  primitive  ;  cette  période  écoulée,  la  pneumonie 
simple  jusqu’alors,  envahit  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  la 
température  s’éleva  de  39°,  à  40“  et  môme  41  °.  Si  l’on  admet 
qu'il  existe  un  rapport  direct  entre  la  température  et  le  taux 
des  désagrégations  organiques,  on  peut  conclure  de  ces  pre¬ 
miers  faits  que  che?  notre  malade,  la  dénutrition,  c’est-à-dire 
la  somme  de  déchets  organiques  devant  être  brûlés  et  élimi¬ 
nés,  était  assez  considérablement  augmentée.  Nous  en  pre¬ 
nons  pour  témoin  cet  amaigrissement  notable  et  rapide. 

Pour  brûler  et  transformer  en  produits  facilement  élimina- 
bles  cet  excès  de  matériaux,  il  faut  nécessairement  absorber 
une  plus  grande  quantité  d’oxygène  :  or,  l’enfant  avait  une 
Lroncho-pnèümonie  double  qui  diminuait  de  moitié  sa  surface 
i  spiratoire  ;lobe  supérieur  droit,  lobe  inférieur  gauche)  ;  de 
plus,  comme  le  rachitisme  coâtal  était  très-prononcé,  le  tho¬ 
rax  se  déprimait  profondément  à  chaque  inspiration,  en  sorte 
que  toute  compensation  respiratoire  devenait  impossible;  la 
quantité  d’oxygène  absorbée,  se  trouvait  réduite  dans  de 
grandes  proportions.  Aux  premières  périodes  de  la  maladie, 
une  certaine  compensation  pouvait  encore  avoir  lieu  par 
.augmentation  énorme  du  nombre  des  respirations,  et  par 
l’accélération  du  pouls.  Mais  à  la  dernière  période,  le  malade 
n’a  plus  la  force  de  soutenir  activement  cette  lutte  ;  son  tho¬ 
rax  s’affaisse  d’autant  plus  que  les  masses  musculaires  et 
graisseuses  qui  aidaient  à  sa  résistance  s’amaigrissent  avec 
plus  de  rapidité.  Qn  peut  donc  résumer  en  deux  mots  l’état  de 
l’hématose  et  des  combustions  intra-organiques  dans  le  cas 
actuel  :  parl’état-fébriieet  laphlegmasie  pulmonaire  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  de  déchets  à  comburer  ;  par  cette  dernière 
affection  et  par  le  rachitisme  costal,  diminution  de  la  quantité 
du  comburent. 

Voyons  maintenant  quel  rôle  vont  jouer  l’une  par  rapport  à 
l’autre,  cet  oxygène  insuffisant  et  cet  excès  des  matériaux  de  la 
désassimilation ;  puis  nous  étudierons  la  constitution  du  sang  vei¬ 


neux  qui  doit  charrier  les  produits  ultimes  de  leurs  réactions. 
—  L’oxygène  accomplit  son  maximum  d’effet  utile  et  brûle  ce 
qu’il  peut  ;  l’urée  eu  effet  augmente  dans  l’urine,  mais  sa 
quantité  est  si  insuffisante  qu’une  partie  des  principes  azotés 
ne  pouvant  évoluer  en  urée,  ne  s’oxydent  qu’à  l’état  d’acide 
urique  ;  l’aboudance  des  urates  dans  le  sang  est  telle  qu’ils 
forment  dans  le  rein  des  infarctus  analogues  â  ceux  que  l’on 
rencontre  dans  l’athrepsie  et  dans  le  sclérème. 

Les  autres  produits  des  combustions  sont  les  matières  ex¬ 
tractives  et  l’acide  carbonique  ;  l’on  sait  peut  de  choses  sur  les 
premières,  mais  le  Second  s’accumule  dans  le  sang  d’où,  il  ne 
s’élimine  pas  facilement,  en  raison  de  la  diminution  du  champ 
respiratoire. 

Quant  au  sang  lui-même,  MM.  Àndral  et  Gavarret  ont  dé¬ 
montré  que  lorsqu’il  surgit  une  phlegmasie  dans  le  cours  d’une 
fièvre  éruptive,  îafibrine  du  sang  augmente.  Lehmânn  et  Smée 
expliquent  ainsi  le  fait  :  la  fibrine  est  nn  produit  d’oxydation 
peu  avancé  de  la  sérine  et  des  matières  albuminoïdes  fonda¬ 
mentales  de  nos  tissus  :  dans  les  maladies  inflammatoires  du 
poumon,  la  fibrine  augmente,  parce  que  l’oxygène  absorbé 
est  en  quantité  relativement  moindre  et  que  cette  quantité 
suffisante  pour  transformer  la  sérine  en  fibrine,  n’est  pas 
assez  considérable  pour  en  faire  de  i’urée. 

Voilà  donc  le  sang  qui  contient  plus  de  fibrine,  qu’à  l’état 
normal,  à  côté  d’un  excès  de  principes  mal  brûlés  et  d’acide 
carbonique,  et  dn  minimum  d’oxygène  nécessaire  à  la  consti¬ 
tution  des  globules:  les  expériences  récentes  de  MM.  Mathieu  et 
Urbain  démontrent  que  ce  sont  là  les  conditions  lesjplus  favo¬ 
rables  à  la  coagulation  du  sang  et  c’est  dans  les  vaisseaux  vei¬ 
neux  qui  sortent  des  viscères  importants  et  dans  ceux  qui 
sont  les  plus  proches  du  cœur  et  des  poumons  que  ces  condi¬ 
tions  de  coagulabüité  se  trouvent  réunies  avec  leur  maximum 
d’intensité  et  de  fat ,  les  thromboses  qui  surviennent  dans  le 
déclin  de  la  rougeole  compliquée  de  broncho-pneumonie,  siè¬ 
gent  fréquemment  dans  les  sinus  crâniens,  dans  les  jugulaires 
et  dans  l’artère  pulmonaire  :  théoriquement  môme,  l’artère 
pulmonaire  serait  particulièrement  prédisposée,  puisque  c’est 
à  son  niveau  que  le  sang  contient  le  plus  d’acide  carbonique 
et  le  moins  d’oxygène. 

Telle  serait  pour  moi  Tune  des  causes  de  la  thrombose  pul¬ 
monaire,  cause  purement  chimique  qui  vient  eu  aide  aux  divers 
conditions  mécaniques  qui  influent,  elles  aussi,  sur  la  formation 
du  caillot  :  la  viscosité  du  sang,  une  diminution  dans  l’éner¬ 
gie  des  impulsions  cardiaques,  le  ralentissement  du  courant 
circulatoire,  etc.;  la  thrombose  de  l’artère  pulmonaire  est  la 
résultante  de  l’action  connexe  de  ces  causés. 

S»  Causes  de  la  gangrène.  — laSaeuce  sur  l’oblitération  de 
l’artère  pulmonaire. — De  même  que  la  thrombose,  la  gangrène 
reconnaît  plusieurs  facteurs,  les  uns  d’ordre  chimique ,  les  au¬ 
tres  d’ordre  mécanique. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  gangrènes  morbilleuses, 
Bouley  et  Caillat,  Boudet,  puis  Becquerel,  fait  jouer  un  rôle 
prépondérent  à  l’altération  du  sang  et  en  particulier  à  son  al¬ 
calinité  prononcée  et  à  la  diminution  de  la  quantité  de  fibrine  ; 
d’autres  ont  admis  que  les  virus  morbilleux  paralysant  les 
vaso-moteurs  du  poumon,  d’où  stase  et  strombose  capillaires, 
d’autres  enfin  ont  mis  en  avant  l’influence  d’une  pneumonie 
préalable. 

Dans  le  eas  présent,  il  faut  éliminer  l’inflammation  du 
poumon,  puisque  l'autopsie  a  démontré  que  dans  le  lobe 
gangrène,  il  n’y  avait  nulle  trace  de  broncho-pneumonie  ;  il  faut 
rejeter  aussi  l’hypothèse  d’une  diminution  de  la  fibrine  du 
sang  ;  nous  laissons  enfin  de  côté  la  théorie  dite  nerveuse, 
dont  la  vérité  n  est  rien  moins  que  prouvée. 

Mais  il  reste  néanmoins  une  altération  du  sang  constituée 
par  l’augmentation  de  l’acide  carbonique  et  des  matériaux  de 
dénutrition  imparfaitement  brûlés  par  la  diminution  de 
l’oxygène ,  et  par  les  modifications  méconnues  encore 
qu’imprime  à  la  crase  sanguine,  le  virus  rubéolique.  Les 
éléments  des  tissus  affaiblis  déjà  par  la  longue  durée  de  la 
maladie,  sont  donc  mal  nourris  par  un  sang  altéré,  voilà  la 
cause  chimique  prédisposante:  dans  le  poumon,  ces  mômes 
éléments  débilités  sont  chargés  d’un  surcroit  de  travail  eu  raison 
!  de  la  suppression  des  parties  enflammées  du  parenchyme  qui 
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ne  peuvent  plus  rien  pour  l’hématose  ;  leurs  conditions  méca¬ 
niques  ordinaires  sont  perverties,  par  suite  de  la  mollesse  de 
la  cage  thoracique  qui  s’affaissant  à  chaque  inspiration,  .es 
comprime  ou  gène  leur  expansion,  telles  sont  les  causes  méca¬ 
niques  'prédisposantes.  C’est  alors  que,  commence  l 'action  de  la 
thrombose  pulmonaire  ;  elle  ne  supprime,  il  est  vrai,  que  la 
circulation  fonctionnelle  de  l’organe,  mais  il  est  évident  que 
cette  suppression  trouble  profondément  l’équilibre  circulatoire 
de  la  région  du  poumon  à  laquelle  se  distribue  l’artère  oblitérée, 
et  cette  rupture  d’équilibre  survient  précisément  au  moment 
où  l’influence  des  causes  chimiques  et  mécaniques  prédis¬ 
posantes  se  fait  le  plus  vivement  sentir  :  en  môme  temps  que 
la  question  de  circulation,  les  accidents  propres  à  la  thrombose 
de  l’artère  pulmonaire,  c’est-à-dire,  l’œdème,  le  collapsus  et 
quelquefois  les  infarctus  des  capillaires  de  compensation, 
entrent  pour  une  large  part  dans  l’éclosion  de  la  gangrène, 
dont  l’ensemble  des  phénomènes  précédents,  constitue  les 
causes  déterminantes. 

3.  Un  mot  sur  la  sjmptomatolugie.  —  Le  diagnostic  de  la 
thrombose  et  de  la  gangrène,  n’a  pas  été  porté  pendant  la  vie. 
La  gangrène  n’a  dû  apparaître  que  dans  les  derniers  temps  de 
la  vie,  sans  cela,  elle  n’aurait  pas  passé  inaperçue.  Pour  ce  qui 
regarde  la  thrombose,  les  auteurs  signalent  comme  signes  de 
celle-ci,  le  dyspnée,  le  refroidissement  par  anhématose  ,  la 
cyanose,  etc.  —  Chez  notre  malade,  la  dyspnée  s'est  maintenue 
au  même  degré  apparent,  pendant  toute  la  durée  de  la 
broncho-pneumonie;  au  lieu  de  se  refroidir,  il  a  présenté  une 
très-notable  élévation  de  température  pendant  les  8  à  9  derniers 
jours  de  sa  vie  ;  mais  la  veille  de  la  mort,  la  peau  du  ventre 
était  couverte  de  taches  violacées.  Les  signes  propres  à  la 
pneumonie,  et  la  complication  gangrène,  masquaient  donc  à 
peu  près  complètement  la  symptomatologie  de  la  thrombose 
dont  le  diagnostic  devenait  par  là  presque  impossible. 

Nous  n’avons  insisté  sur  ce  fait,  peu  important  en  apparence, 
que  pour  donner  un  petit  exemple  des  secours  que  la  physio¬ 
logie  môrbide  peut  espérer  de  la  chimie  biologique,  dans 
l’interprétation  des  phénomènes  intimes  d’un  grand  nombre 
d’états  pathologiques  (Voir  page  755). 


OBSTÉTRIQUE. 

A  quel  moment  doit-on  pratiquer  la  ligature  du 
cordon  ombilical  ? 

Par  P.  interne  des  Hôpitaux. 

Pendant  mon  internat  à  la  Maternité  de  Paris, mon  chef  de 
service,  M.  Tarnier,  dans  l’une  de  ses  visites  à  la  salle  d’accou¬ 
chements,  en  1875,  me  recommandait  de  ne  pas  lier  et  de  ne 
pas  couper  le  cordon  ombilicaldès  que  l’enfant  estné.  Quand 
on  se  hâte  trop  de  faire  cette  petite  opération,  entre  deux 
ligatures  préalables,  on  trouve,  disait-il,  le  placenta  gorgé 
de  sang  et  l’on  s’expose,  d’une  part,  à  priver  l’enfant  d’une 
certaine  quantité  de  sang  qui,  avec  plus  de  patience,  serait 
rentrée  dans  son  appareil  circulatoire  ;  d’autre  part,  on 
court  le  risque  de  rencontrer  dans  l’extraction  de  l’arrière- 
faix  quelques  difficultés  produites  par  la  turgescence  des 
vaisseaux  ombilicaux  et  l'augmentation  consécutive  de  la 
masse  placentaire.  11  est  vrai  qu’aux  yeux  d’un  grand 
nombre  d’aecoucheurs  ces  difficultés  sont  largement  com¬ 
pensées  par  la  facilité  avec  laquelle  le  placenta  se  décolle 
quand  son  tissu  est  rendu  plus  ferme  par  la  réplétion  de 
ses  vaisseaux;  mais,  d’après  mon  vénéré  maître,  cette  opi¬ 
nion  serait  loin  d’être  établie  sur  des  preuves  irréfutables. 
M.  Tarnier  ajoutait  qu’à  côté  des  observations  cliniques  il 
était  nécessaire  d'avoir  recours  à  la  méthode  expérimen¬ 
tale  pour  déterminer  le  moment  précis  où,  dans  l’intérêt 
de  l'enfant,  il  convient  de  lier  le  cordon  ombilical  et  il  me 
chargeait  de  faire  les  expériences  suivantes  :  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  d'enfants  dont  le  cordon  serait  coupé  au  mo¬ 
ment  même  de  leur  naissance,  il  faudrait  recueillir  et  me¬ 
surer  le  sang  qui  s’écoulerait  du  bout  placentaire;  chez 
d’autres  enfants,  la  tige  funiculaire  ne  devait  être  coupée 
que  plusieurs  minutes  après  leur  naissance  et,  pour  ces 
derniers,  la  quantité  de  sang  fournie  par  le  bout  placen¬ 


taire  du  cordon  serait  comparée  à  celle  qui  aurait  été 
obtenue  dans  la  première  série  d’expériences . 

Quant  à  la  question  relative  à  la  délivrance,  M.  Tarnier 
déclarait  que  la  solution  devait  en  être  laissée  presque  ex¬ 
clusivement  à  l’observation  clinique  ;  néanmoins  il  me  con¬ 
seilla  de  faire  passer  les  placentas  que  j’aurais  à  ma  dispo¬ 
sition  dans  un  entonnoir  dont  le  petit  orifice  serait  rigide 
et  assez  étroit  pour  qu’à  l’aide  d’une  poulie  de  renvoi  et  de 
poids  attachés  à  l’extrémité  du  cordon  ombilical,  il  fut  aisé 
de  mesurer  la  résistance  que  cet  orifice  opposerait  au  pas¬ 
sage  de  l’arrière-faix,  cette  résistance  devant  très- proba¬ 
blement  varier  suivant  qu’on  agirait  sur  un  placenta  ex¬ 
sangue  (ligature  et  section  tardives  du  cordon)  ou  sur  un 
placenta  gorgé  de  sang  (section  hâtive  du  cordon  entre 
deux  ligatures.) 

L’enseignement  et  les  conseils  que  je  viens  de  résumer 
ont  servi  de  point  de  départ  aux  recherches  que  je  publie 
aujourd’hui. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés,  on  a  pratiqué  la  ligature 
du  cordon  ombilical.  On  était,  dans  l’antiquité,  si  convaincu 
de  l’utilité  de  cette  opération,  que  les  sages-femmes  por¬ 
taient  chez  les  Grecs  le  nom  de  coupeuses  de  cordons  et 
qu’Aristote  leur  demandait  pour  toute  qualité  d’être  habiles 
à  le  lier  (1). 

Mais  les  anciens  attendaient  la  sortie  de  l’arrière-faix 
pour  sectionner  la  tige  qui  réunit  l’enfant  au  placenta  ;  ils 
n’avaient  donc  à  la  lier  qu’une  fois  la  délivrance  achevée, 
ils  ne  pratiquaient  par  conséquent  que  la  ligature  du  bout 
fœtal. 

Mauriceau  recommandait  la  même  façon  d’agir,  «  il  faut 
toujours,  disait-il,  différer  la  ligature  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
tiré  l'arrière-faix.  »  Telle  était  aussi,  mais  pour  des  considé¬ 
rations  d’un  autre  ordre,  la  conduite  de  Clément,  conduite 
que  ses  élèves  eux-mêmes  n’approuvaient  point,  comme  le 
montrent  assez  les  lignes  suivantes  empruntées  à  Puzos: 
«  Condamnant  comme  je  viens  de  le  faire  dans  Mauriceau, 
»  la  méthode  de  délivrer  trop  promptement,  je  ne  devrais 
»  pas  être,  dit  Puzos,  plus  indulgent  à  l’égard  de  M.  Clé- 
»  ment,  malgré  le  respect  et  la  reconnaissance  dont  je 
i  suis  pénétré  pour  cet  habile  praticien,  que  j’ai  le  bonheur 
»  d’avoir  eu  pour  maître.  Il  s’y  prenait  de  la  même  façon 
»  que  Mauriceau,  mais  pour  un  motif  bien  différent:  il 
»  s’était  accoutumé  à  délivrer  sur-le-champ,  en  laissant 
»  l’enfant  dans  le  lit  de  la  mère,  par  la  sage  précaution  de 
»  ne  le  point  abandonner  qu’il  ne  l’ait  fait  voir  aux  person- 
»  nés  intéressées  sain  et  sauf.  Comme  il  avait  eu  l'honneur 
»  d’accoucher,  étant  encore  très-jeune,  la  première  dau- 
»  phine  de  France  sous  le  règne  de  Louis  XIV,  et  d’avoir 
»  été  appelé  au  secours  de  reines  étrangères,  et  qu’on  est 
»  obligé,  dans  ces  accouchements  d’éclat,  de  montrer  aux 
»  Princes  du  sang,  aux  ambassadeurs,  le  nouveau-né  nud, 
»  et  de  leur  faire  voir  son  sexe  ;  il  s’était  fait  une  loi  de 
»  délivrer  d’abord,  de  prendre  ensuite  l’entant  pour  le 
»  montrer  aux  assistants  et  de  le  remettre  entre  les  mains 
»  de  la  garde,  après  lui  avoir  fait  voir  que  l’enfant  sortait 
»  de  ses  mains  en  bon  état,  et  sans  aucunes  défectuosités 
»  qu’on  puisse  lui  imputer.  Il  croyait  que  s’il  eût  abandonné 
»  des  femmes  de  ce  rang,  avant  de  les  avoir  délivrées,  au- 
>  tant  de  temps  qu’il  en  faut  pour  faire  examiner  la  forme 
»  d’un  enfant  à  tant  de  spectateurs,  pour  visiter  tous  ses 
»  membres  en  présence  des  médecins  et  pour  le  confier  à 
»  la  garde,  il  les  aurait  impatientées,  et  se  serait  rendu  res- 
»  ponsable  des  accidents  qui  auraient  pu  survenir  pendant 
»  ce  temps  par  la  présence  du  placenta  dans  la  ma- 
»  tri  ce  (2).  » 

Mais  tous  les  médecins  n’accouchent  pas  des  dauphines 
et  des  reines;  on  n’agit  donc  pas  comme  le  faisait  Clément  : 
dès  que  l’enfant  est  sorti,  on  n’attend  point  pour  le  séparer 
du  placenta  que  l  arrière-faix  tout  entier  ait  été  expulsé. 
Avant  que  la  délivrance  ne  soit  faite,  on  sectionne  le  cor¬ 
don  ombilical. 

On  a  longuement  discuté  pour  savoir  s’il  fallait,  soit 

(1;  Velpeau.  —  Traite  de  l'art  des  accouchements ,  t.  II,  p.  3C9. 

(2)  Puios.  —  Traite  des  accouchements,  p.151.  Paris,  1739. 
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avant,  soit  après  cette  section,  pratiquer  la  ligature,  et  du 
bout  placentaire ,  et  du  bout  fœtal  du  cordon. 

Les  anciens  liaient  le  bout  placentaire,  parce  qu’ils 
croyaient  à  l’existence  d'une  communication  entre  les  vais¬ 
seaux  maternels  et  les  vaisseaux  du  fœtus  au  niveau  du 
placenta.  S’ils  n’avaient  pas  lié  le  bout  placentaire  du 
cordon,  ils  auraient  donc  pensé  qu’ils  exposaient  la  femme 
à  une  hémorrhagie  grave.  Les  modernes  pratiquent  encore 
cette  ligature,  mais  pour  des  raisons  différentes  :  1°  parce- 
que  le  sang  qui  s'écoulerait  par  le  bout  placentaire  tache¬ 
rait  le  linge  de  l’accouchée,  il  est  donc  plus  propre  d’éviter 
cet  écoulement  de  sang  ;  2°  parceque  s’il  existait  une  gros¬ 
sesse  gémellaire  et  qu’il  n’y  eût  qu’un  seul  placenta,  en  ne 
liant  pas  le  cordon,  le  second  fœtus  pourrait,  s’il  y  avait 
anastomose  entre  les  vaisseaux,  perdre  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang;  et  3°  parceque,  par  suite  de  la  rétention  du 
sang  dans  son  épaisseur,  le  placenta  est  plus  turgide  et 
son  décollement,  pense-t-on,  s’opère  avec  plus  de  facilité. 

Quant  à  la  ligature  du  bout  foetal,  elle  a  été  le  sujet  d'in¬ 
terminables  discussions.  Chez  la  première  femme,  disait- 
on,  la  ligature  du  cordon  n’a  certainement  pas  été  faite; 
chez  les  animaux  le  cordon  ombilical  n’est  jamais  lié;  enfin, 
dans  beaucoup  de  cas,  si  on  ne  lie  pas  ce  bout  fœtal,  on  ne 
voit  surveniraucun  accident.  Donc  cette  ligature  est  inutile. 

Aujourd’hui  néanmoins,  tous  les  accoucheurs  la  prati¬ 
quent  :  1°  afin  d’éviter  les  hémorrhagies  qui  pourraient 
avoir  lieu  immédiatement  et  causer  la  mort  de  l’enfant  ; 
2°  afin  de  prévenir  les  hémorrhagies  secondaires,  hémor¬ 
rhagies  parfois  fatales,  dont  la  plupart  des  accoucheurs,  à 
la  suite  de  Mauriceau,  ont  rapporté  des  exemples. 

Il  faut  lire  les  anciens  traités  d’obstétrique,  même  ceux 
qui  ont  paru  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle  ;  il  faut 
parcourir  les  journaux  spéciaux  de  cette  même  époque, 
pour  voir  combien  a  été  passionnée  la  discussion  sur  ce 
double  sujet  :  la  ligature  du  bout  placentaire  et  du  bout 
fœtal  du  cordon.  La  question,  nous  l’avons  dit,  est  aujour¬ 
d'hui  résolue  ;  nous  ne  la  discuterons  donc  pas  davantage 
à  notre  tour.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  procéder  de 
de  la  façon  suivante  :  on  sectionne  le  cordon  ombilical,  et 
soit  avant,  soit  après  cette  section,  on  jette  sur  lui  deux 
ligatures  ;  une  sur  le  bout  placentaire  et  une  sur  le  bout 
fœtal. 

Mais  à  quel  moment  doit-on  pratiquer  ces  ligatures  et 
cette  section  du  cordon  ombilical  ? 

Les  accoucheurs,  aujourd’hui,  sont  encore  divisés  sur  ce 
point  :  les  uns,  tels  que  Cazeaux,  Joulin,  Verrier,  Pénard, 
etc.,  conseillent  d’opérer  immédiatement.  «  Lorsque 
»  l’enfant  est  bien  portant,  dit  Verrier,  aussitôt  la  nais- 
»  sance  on  devra  procéder  à  la  section  du  cordon  ornbili- 
»  cal  (1).  »  «  On  a  l’habitude,  dit  Cazeaux,  de  pratiquer  la 
»  section  de  la  tige  funiculaire  immédiatement  après  la 
»  naissance  (2).  » 

D’autres  accoucheurs  au  contraire,  Stoltz  (3),  Nægelé, 
Schrœder  (4),  Leisliman  (5),  Jacquemier,  etc.,  recom¬ 
mandent  d’attendre  un  certain  temps  avant  de  faire  la  li¬ 
gature  du  cordon  ombilical.  «  Si  l’enfant,  dit  Nægelé  fait 
»  des  inspirations  égales  et  profondes,  et  pousse  des  cris 
»  vigoureux,  on  attend,  pour  lier  et  couper  le  cordon, 
»  que  les  pulsations  cessent  de  s’y  faire  sentir,  ce  qui  a 
»  lieu  d’ordinaire  au  bout  de  5  à  10  minutes;  ou  du  moins 
»  soientdevenues  plus  faibles  et  plus  lentes(6j.  »  «Lorsque, 
dit  Jacquemier,  l’état  de  l’enlant  n’exige  pas  qu’on  lui  fasse 
»  perdre  du  sang,  on  doit  attendre  avant  de  le  séparer  de 
»  ses  annexes  que  la  respiration  soit  pleinement  établie  et 
»  que  les  pulsations  du  cordon  aient  cessé  ou  du  moins 
»  soient  très-affaiblies  jusque  près  de  l'ombilic.  »  (1) 

( A  suivre). 


1.1  J  Verrier.  —  Manuel  des  accouchements-  2°  édition,  p.  198. 

(2)  Cazeaux  :  8°  édition,  p.  393. 

S  — Dict  gît  pratiques.  T.  I.  p.  283. 

(4)  Schrœder.  —  Manuel.  Traduction  Charpentier,  p  192. 

5)  Leishman.  —  A  System  of  Midivifery  Glasgow  1873,  p.  306. 

6;  Nægelé  et  Grenser.  —  Traité  de  l’art  des  accouchements,  p.  192. 

(?)  Jacquemier.  —  Manuel  des  accouchements.  T.  II,  p.  715. 
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Quelques  considérations  sur  l'organisation  des 
Facultés  de  médecine  (1). 

Dans  un  premier  article,  nous  avons  essayé  d’indiquer 
le  meilleur  système  qui,  dans  le  recrutement  des  Professeurs 
des  Facultés  de  médecine,  donnerait  moins  de  prise  à  la 
faveur  et  à  l’arbitraire,  et  qui  servirait  le  mieux  l’ensei¬ 
gnement. 

Dans  ce  second  article,  j'indiquerai  une  autre  question 
aussi  importante  et  aussi  nécessaire  que  la  première,  et  qui 
réclame  dans  l’intérêt  des  élèves,  et  de  l’enseignement  mé¬ 
dical  une  prompte  modification  :  je  veux  parler  de  l’ensei¬ 
gnement  médical.  Afin  d’être  plus  précis,  je  viserai  en  parti¬ 
culier  le  programme  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Avant  de  toucher  à  cette  délicate  question,  je  crois  utile 
de  dire  quelques  mots  des  préliminaires  qu’on  exige 
du  futur  élève  en  médecine.  Dans  l’organisation  actuelle, 
l’étudiant,  en  prenant  sa  première  inscription  pour  le  doc¬ 
torat,  doit  présenter  le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres  et 
de  bachelier  ès-sciences  restreint;  il  doit  passer,  à  la  fin  de 
la  première  année,  un  examen  sur  la  physique,  et  la  chimie 
médicale,  et  qui,  en  définitive,  n’est  que  de  la  physique 
et  de  la  chimie  pure  et  simple;  enfin,  il  doit  encore  subir  un 
examen  probatoire)?)  Trois  examens  sur  les  mêmes  matières, 
cela  fait  donc  trois  examens  sur  la  physique, la  chimie,  etc., 
etc.  A  quoi  peuvent  servir  ces  trois  examens  à  l'élève?  est-il 
pour  cela  bien  et  dûment  initié  aux  principes  de  la  Physique 
de  la  Chimie,  de  l’Histoire  naturelle  ?  Nullement,  d'aucuns 
subissent  ces  examens  sans  connaître  la  moindre  notion  de 
géologie,  etc.  Cela  sert  seulement  à  perdre  du  temps  et  de 
l’argent  et  à  obliger  les  professeurs  de  chimie  et  de  physique 
à  ne  s’occuper  dans  leurs  cours  que  de  physique  et  de 
chimie  élémentaires.  Ne  serait-il  donc  pas  plus  utile,  ainsi 
que  l’a  indiqué  si  judicieusement  le  professeur  Hardy  dans 
une  brochure  récente,  de  renvoyer  l’élève  pour  ces  divers 
sujets,  devant  les  Facultés  des  sciences,  de  les  obliger  à  y 
passer  au  moins  un  an,  d’y  subir  un  ou  deux  examens  sur 
la  chimie,  la  physique,  l’histoire,  la  zoologie  et  la  géologie, 
et  au  lieu  et  place  de  cet  éternel  parchemin,  diplôme  de 
bachelier,  d’arriver  à  la  Faculté  de  médecineavecun  simple 
certificat  d’examen,  système,  qui  se  pratique  du  reste  ail¬ 
leurs? 

Les  professeurs  de  chimie  et  de  physique  ne  s’occupe¬ 
raient  plus  alors  dans  leurs  chaires  que  de  chimie  et  de 
physique  biologiques,  suivant  le  plan  si  brillamment  suivi 
dans  leurs  leçons  supplémentaires,  par  les  professeurs 
Gavarret  et  Wurtz;  la  toxicologie,  la  climatologie,  etc., 
etc.,  seraient  également  enseignées. 

Débarrassé  de  ce  premier  point,  nous  passerons  mainte¬ 
nant  à  l’enseignempnt  médical  lui-même;  nous  ne  dirons 
rien  pour  le  moment  de  cet  abandon  dans  lequel,  de  science 
certaine,  on  laisse  les  élèves,  de  ce  défaut  de  direction, 
qui  se  traduit  souvent  par  une  grande  perte  de  temps  et, 
au  lieu  de  se  préoccuper  d’objets  accessoires,  il  serait 


(l)  (Voir  le  ü"  -«b  — ;  Cqt  article  de  notre  très-regretté  maître,  M.  Gi- 
raldès,  aurait  dû  parefitre  âàUB  l’avant  dernier  numéro.  Sa  mort  si  imprévue  et 
si  cruelle  nous  en  a  empêfché.  Conformément  à  la  note  dont  nous  avons  ac¬ 
compagné  son  premier  .article,  nous  reviendrons  prochainement  sur  l'examen 
des  réformes  qui  nous  paraissent  nécessaires  dans  l'organisation  de  rensei¬ 
gnement  de  la  médecine. 
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plus  utile  de  se  préoccuper  de  choses  qui  peuvent  avoir 
une  grande  influence  sur  l’instruction  et  l’avenir  des  étu¬ 
diants  en  médecine  et,  par  suite,  sur  la  santé  publique. 

L’enseignement  de  la  médecine  proprement  dite  com¬ 
prend  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie,  je  laisse 
à  l’écart  l’hygiène  privée  et  publique,  la  médecine  légale, 
etc.,  etc.,  pour  ne  m’occuper  que  des  deux  enseignements  de 
l’anatomie  et  de  la  pathologie.  L’anatomie,  indispensable 
à  l’étude  de  la  médecine,  compte  à  la  Faculté  trois  cours  : 
deux  par  des  professeurs  titulaires,  et  un  troisième  par 
le  chef  des  travaux  anatomiques.  Ces  trois  cours  marchent 
isolément,  ne  s’enchaînent  point,  c.  nsti  tuent  trois  systèmes 
diflérents  ne  s’adaptant  pas  entre  eux;  aussi  le  développe¬ 
ment  de  cet  enseignement  exige-t-il  plusieurs  années,  et  on 
peut  dire  qu’il  est  loin  d’être  complet  ;  l’embryologie  et  l’ana¬ 
tomie  comparée  n’ont  jamais  vu  le  jour  dans  le  grand 
amphithéâtre.  Ajoutons  enfin  que  l’amphithéâtre  des  leçons 
n’est  nullement  disposé  pour  des  démonstrations:  on  le  croi¬ 
rait  destiné  à  des  cours  de  théologie.  Le  Musée  n’est 
pas  le  moins  du  monde  organisé  pour  servir  à  l’étude 
et  à  l’enseignement  de  l’anatomie.  Les  pièces  sèches,  des 
préparations  d’un  autre  âge,  sont  encore  en  grande  faveur 
à  la  Faculté.  L’insufBsance  des  connaissances  anatomiques 
ajustement  ému  M.  le  professeur  Hardy.  Pour  remédier 
à  cette  insuffisance,  ce  professeur  propose  la  création 
d’un  grand  nombre  d’aides  démonstrateurs  ;  je  crois  que,  au 
lieu  du  système  proposé  par  mon  collègue  de  l’Académie  et 
des  hôpitaux,  on  arriverait  à  un  résultat  plus  complet  :  l°en 
doublant  le  nombre  des  prosecteurs  et  des  aides  d’ana¬ 
tomie,  et  en  défendant  à  ces  derniers  de  passer  leur  thèse 
pendant  la  durée  de  leur  adjuvat  ;  2°  en  faisant  en  sorte 
que  les  deux  professeurs  d'anatomie  prennent  une  part 
active,  avec  le  chef  des  travaux,  à  la  direction  et  à  la  sur¬ 
veillance  des  études  anatomiques.  L’augmentation  des  dé¬ 
penses  qu’exigerait  la  création  de  nouveaux  prosecteurs  et 
de  nouveaux  aides  pourrait  très-facilement  être  supportée 
par  l’Ecole  ;  celle-ci,  en  effet,  verse  annuellement  au  Trésor 
près  de  trois  cent  mille  francs  de  bénéfice  !... 

Enseignement  de  la  pathologie.  —  Si  l’anatomie  ré¬ 
clame  de  grandes  modifications  dans  son  enseignement,  il 
en  est  de  même  de  celui  de  la  pathologie.  Cette  branche  de  la 
médecine  compte  à  la  Faculté  de  Paris  14  chaires.  Avec  un 
tel  personnel,  l’enseignement  est  très-incomplet  ;  un  certain 
nombre  d’embranchements  de  la  médecine  n’ont  que  rare¬ 
ment  pris  la  parole  dans  les  amphithéâtres  de  la  Faculté. 
M.  le  professeur  Hardy  a  parfaitement  reconnu  cette  la¬ 
cune  et,  pour  y  remédier,  il  propose  la  création  de  plu¬ 
sieurs  chaires  spéciales.  Si  je  suis  d’accord  avec  le  très- 
distingué  professeur  sur  le  principe  de  la  nécessité  de  la 
création  de  chaires  spéciales,  je  n’accepte  pas  le  procédé  ! 
qu’il  conseille.  Je  crois  qu’on  arrivera  plus  facilement  au  but  ! 
et  d’une  manière  plus  pratique,  en  transformant  les  4 
chaires  de  théorie  en  chaires  de  clinique,  et  en  transfor¬ 
mant  également  quatre  chaires  de  clinique  en  chaires  spé¬ 
ciales  ;  par  ce  procédé  la  médecine  et  la  chirurgie  auront 
chacune  deux  chaires  de  clinique  générale  et  quatre 
chaires  de  clinique  spéciale. 

On  me  dira  peut-être  :  vous  proposez  de  supprimer  les 
chaires  de  pathologie  médicale  et  chirurgicale.  Sans 
doute...  Dans  l’étatactueldes  procédés  de  l’enseignement  de 
la  médecine,  ces  chaires  sont  mutilées  et  sont  loin  de  rendre 


les  mêmes  services  qu’une  chaire  de  clinique  ;  en  effet,  ex¬ 
poser  à  des  élèves  commençants  des  descriptions  souvent 
de  fantaisie,  leur  parler  de  choses  qui  ne  peuvent  se  bien 
comprendre  que  par  l’application  des  sens,  c'est  perdre  son 
temps,  c’est  donner  aux  élèves  des  éléments  d’instruction 
faux  dont  ils  sont  parfois  victimes  dans  les  concours  des 
hôpitaux.  Reste  maintenant  la  pathologie  générale.  Cette 
chaire  a  une  grande  importance,  elle  doit  être  réservée  à 
l'examen  des  grandes  questions  de  pathologie,  mais  par 
cela  même  qu’elle  a  un  but  élevé,  qu’elle  est  pour  ainsi 
dire  une  chaire  de  perfectionnement,  on  ne  devrait  y  donner 
accès  qu’aux  élèves  de  quatrième  année. 

Dans  une  modification  de  cet  ordre,  le  cours  de  médecine 
opératoire  mérite  de  fixer  l’attention;  ce  cours,  par  son 
importance  même,  a  besoin  d’être  complété, et  un  professeur 
de  plus  ne  serait  pas  de  trop  pour  lui  donner,  dans  un 
temps  relativement  assez  court,  un  ample  développement. 

Les  diverses  modifications  indiquées  plus  haut  dans  l’en¬ 
seignement  de  la  chimie  et  de  la  physique,  de  l’anatomie, 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  ont  pour  but  de  déve¬ 
lopper  et  d’étendre  à  la  faculté  de  Paris  renseignement  delà 
Médecine  :  La  chimie  et  la  physique  biologiques  y  seraient 
enseignées  dans  leur  ensemble,  au  lieu  de  l’être  par  des  frac¬ 
tions  annuelles,  grâce  au  bon  vouloir  des  professeurs  char¬ 
gés  de  cet  enseignement.  L’anatomie  recevr  lit  un  déve¬ 
loppement  plus  grand,  surtout  si,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  dans  quelques-unes  de  nos  Facultés,  les  cours  étaient 
annuels  au  lieu  d'être  de  simples  cours  semestriels. 

La  création  de  cliniques  spéciales,  par  la  transformation 
des  chaires  de  pathologie,  et  celle  de  quatre  chaires  de  cli¬ 
nique,  permettraient  de  donner  une  satisfaction  complète 
aux  besoins  de  la  science  et  de  la  pratique.  On  ne  man¬ 
quera  pas  de  dire  que  la  transformation  des  chaires  de 
théorie  serait  un  coup  mortel,  porté  au  progrès  de  la  pa¬ 
thologie  !...  qu’on  se  rassure.  Les  chaires  de  théorie  ont 
peu  contribué  au  développement  de  la  médecine,  elles  ont 
plutôt  servi  à  propager  des  erreurs  et  à  enrayer  Je  pro¬ 
grès.  Tous  les  perfectionnements,  introduits  dans  la  patho¬ 
logie,  l’ont  été  par  l’intervention  des  internes  et  des  chefs 
de  service  des  hôpitaux  et  nullement  par  l’initiative  de  la 
Faculté.  Chose  assez  singulière  !  les  Facultés  de  province, 
en  particulier  l’ancienne  Faculté  de  Strasbourg  avec  ses 
faibles  ressources,  a  toujours  présenté  un  enseignement 
médical  plus  précis  et  plus  complet. 

Les  modifications,  ou  si  l’on  veut  les  quelques  réformes 
dont  nous  parlons  ne  sont  pas  les  seules  qu’il  faille  appor¬ 
ter  au  plan  et  au  cadre  de  l’enseignement  médical.  Si  l’on 
veut  que  les  réformes  nécessaires  soient  introduites,  il  est 
utile  quelles  ne  soient  formulées  ni  par  le  Ministère  de 
l’Instruction  publique,  ni  par  le  Conseil  supérieur  dans 
l’espèce  complètement  incompétente. 

Il  nous  reste  maintenant,  à  examiner  quel  sont  les  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  à  l’Enseignement  des  Facultés,  l’ins¬ 
titution  de  l’agrégation,  presque  laissée  à  l’écart,  ainsi  que 
les  réformes  urgentes  et  radicales  qu’il  importe  d’apporter 

au  mode  des  examens  et  à  la  collation  des  grades . 

J.  Giraldès. 


Ecole  de  tlein  exercice  de  Marseille.  —  Par  décret  du  26  novembre, 
rendu  sur  la  proposition  du  Ministre  de  l'Instruction  publique,  des  Cultes  et 
des  Beaux-Arts,  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  a  été 
déclarée  Ecole  de  plein  exercice. 
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Intoxication  saturnine  chez  les  ouvrières  qui 
fabriquent  les  mèches  à  briquets. 

Le  9  novembre  dernier,  entrait  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  G.  Sée,  une  jeune  fille 
de  21  ans,  passementière,  qui  se  plaignait  surtout  de  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre.  Ces  douleurs  étaient  d'une  intensité 
extrême  et  occupaient  particulièrement  le  voisinage  de 
l’ombilic  et  les  fosses  iliaques  où  elles  étaient  notablement 
exagérées  par  la  pression  ;  le  ventre  n’était  point  ballonné, 
mais  plutôt  un  peu  aplati  ;  la  langue  était  couverte  d'un 
enduit  assez  épais,  et  la  malade  disait  avoir  eu  la  veille  des 
vomissements  verdâtres  ;  elle  n’avait  pas  eu  de  garde- 
robes  depuis  plusieurs  jours  ;  elle  accusait,  en  outre,  une 
céphalalgie  assez  intense,  quelques  douleurs  dans  les 
membres,  principalement  au  voisinage  des  articulations,  et 
enfin  une  faiblesse  générale.  Il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  la 
peau  était  fraîche,  et  le  pouls  normal  comme  force  et  comme 
fréquence.  L’auscultation  du  cœur  révélait  l’existence 
d’un  souffle  doux  à  la  base,  évidemment  anémique.  Du  reste, 
la  malade  était  pâle.  Elle  était,  déplus,  franchement  hysté¬ 
rique  :  outre  des  attaques  bien  caractérisées,  elle  avait 
assez  souvent  la  sensation  de  boule  et  elle  était  impres¬ 
sionnable  au  plus  haut  degré. 

Les  accidents  qui  l’amenaient  à  l’hôpital  remontaient  à 
une  quinzaine  de  jours;  mais  elle  racontait  que,  depuis  cinq 
mois  environ,  elle  avait  souvent  des  migraines,  de  là  pe¬ 
santeur  de  tête,  des  envies  de  vomir  et  des  vomissements; 
des  douleurs  à  l’épigastre  ou  dans  le  bas  ventre,  et  de 
temps  en  temps  aussi  des  faiblesses  dans  les  jambes. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  était  assez  délicat  et 
l’on  pouvait  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  simplement 
d’une  constipation  chez  une  jeune  filie  anémique  et  hysté¬ 
rique,  d'autant  plus  que  les  douleurs  de  ventre  étaient  sur¬ 
tout  exagérées  par  la  pression  au  niveau  des  ovaires.  Mais 
un  examen  plus  complet  permit  de  constater  un  signe,  qui 
mit  d’emblée  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  effet,  la  malade 
présentait  sur  les  gencives  au  niveau  de  la  sertissure  des 
dents  (qui,  du  reste,  étaient  remarquablement  saines)  le 
liseré  caractéristique  de  l’intoxication  saturnine  :  c’était  le 
plus  beau  type  que  l’on  pût  voir. 

Interrogeant  alors  la  malade  dans  cette  direction,  nous 
apprîmes  qu’elle  était  passementière  et  que  son  travail 
consistait  à  tresser  des  fils  de  coton  destinés  à  faire  les 
mèches  de  couleur  orange  dont  on  se  sert  aujourd'hui  pour 
les  briquets.  Elle  avait  commencé  ce  genre  de  travail  six 
mois  auparavant  et,  au  bout  d’un  mois  environ,  les  acci¬ 
dents  avaient  débuté,  légers  d’abord,  puis  de  plus  en  plus 
intenses.  Elle  racontait  du  reste  que,  dans  son  atelier, 
plusieurs  ouvrières  avaient  eu  des  accidents  analogues. 

Il  s’agis»ait  bien  évidemuent  d’une  intoxication  satur¬ 
nine,  et  sous  l’influence  du  traitement  que  M.  Sée  prescrit 
ordinairement  en  pareil  cas  (purgatifs,  injections  de  mor¬ 
phine.  bains  sulfureux)  les  accidents  ne  tardèrent  pas  à 
disparaître.  La  malade  sortit  le  25  novembre,  conservant 
seulement  un  peu  de  faiblesse  et  quelques  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs.  Elle  n’avait  jamais  eu  de 
troubles  de  la  sensibilité. 

Ce  fait,  dontnous  avons  seulement  rapporté  lestraits  prin¬ 
cipaux,  est  doublement  intéressant,  et  sous  le  rapport  du 
diagnostic  et,  d’autre  part,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  pu¬ 


blique.  Il  nous  révèle,  en  effet,  une  cause  d’intoxication  sa¬ 
turnine,  qui  n’est  peut-être  pas  nouvelle,  mais  qui,  jusqu’à 
ces  derniers  temps,  n’avait  point  été  remarquée. 

Les  tisseuses  de  coton  peuvent  être  intoxiquées  par  la 
céruse  que  l’on  ajoute  quelquefois  aux  apprêts;  mais  dans 
le  cas  actuel,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  c’est  le  chro- 
mate  de  plomb  qui  a  été  l’agent  toxique.  On  trouve  dans  un 
journal  anglais  (Med.  Times  and  Gaz.,  déc.  1864)  un  cas 
de  mort  par  intoxication  saturnine,  observé  chez  unefemme 
employée  à  dévider  de  la  laine  colorée  en  orange.  Plus  r é~ 
cernaient,  à  la  session  de  l 'Association  française  pour 
l'avancement  des  sciences,  tenue  à  Nantes  (Y.  Progrès 
médical  du  4  septembre  1815),  M.  Làncereaux  a  signalé  un 
fait  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  rapporter,  et  M. 
Proust,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  vient  aussi  d’en 
observer  cinq  cas,  dont  son  interne,  M.  Chenet,  com¬ 
mence  la  publication  dans  la  France  médicale  (11  décem¬ 
bre).  Il  est  probable  que  d’autres  Cas  ont  pu  se  présenter 
dans  d’autres  hôpitaux,  et  nous  avons, appris  qu’une  femme, 
travaillant  dans  le  même  atelier  que  notre  malade,  était  en¬ 
trée  pour  la  même  raison  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le 
service  de  M.  Guyot.  Il  est  certain  que  les  faits  de  ce 
genre  deviennent  assez  communs,  et  cela  n’a  du  reste  rien 
de  bien  étonnant  en  raison  de  l’usage  fréquent  que  l’on  fait 
aujourd'hui  des  briquets  et  des  mèches  de  couleur  orange. 

La  couleur  de  ces  mèches  est  due  au  chromate  de  plomb, 
qui  a  l'avantage  de  faciliter  singulièrement  la  combustion 
du  coton.  (Cette  propriété  de  chromate  deplomb  estd’ailleurs 
utilisée  par  les  chimistes  dans  l’analyse  des  matières  orga¬ 
niques.!  Il  était  intéressant  de  déterminer  la  quantité  de 
plomb  que  contiennent  les  mèches  en  question,  et  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  donner  ici  les  résultats  de  l’a¬ 
nalyse  qu’a  bien  voulu  en  faire  M.  Léger,  interne  en  phar¬ 
macie  du  service  de  M.  Sée. 

•  2  grammes  de  mèches  oui  été  finement  divisés,  puis  placés  dans  un 
petit  ballon,  avec  de  l’eau  distillée  additionnée  d’acide ‘ nitrique  et  à  laquelle 
on  a  ajouté’ quelques  fragments  de  sucre,  puis  on  a  fait  bouillir  le  mélange 
pendant  10  minutes  environ.  Sous  l’influence  de  l  'ébullition,  le  coton  perd  sa 
couleur  jaune  ;  il  devient  parfaitement  blanc,  en  même  temps  que  la  liqueur 
prend  une  teinte  verte.  Le  chromate  de  plomb,  par  suite  de  l’action  réduc¬ 
trice  du  suere,  se  trouve  transformé  en  oxyde  de  chrome  et  en  oxyde  de 
plomb,  lesquels,  prenant  naissance  dans  une  liqueur  acide,  donnent  des 
azotates  de  chrome  et  de  plomb.  Le  mélange  de  ces  deux  sels,  traité  par 
l’acide  sulfurique,  donne  du  sulfate  de  plomb  qui  se  précipite,  tandis  que 
le  chrome  reste  en  dissolution.  On  recueille  le  sulfate  dé  plomb  après  l’avoir 
lavé  à  l’eau  alcoolisée,  puis  on  le  calcine,  et  de  son  poids  on  déduit  celui 
du  plomb  métallique  ou  du  plomb  chromaté  eontenu  dans  le  pioduit  analysé. 

Pour  le  cas  actuel  nous  avons  obtenu  en  opérant  sur  2  grammes  de  ma¬ 
tière  :  0  gr.  37  de  sulfate  de  plomb  correspondant  à  gr.  23  de  plomb  mé¬ 
tallique,  ou  0  gr.  39  de  chromate  de  plomb.  Ce  qui  donne  en  centièmes  : 
1°  12  gr.  50  pour  cent  de  plomb  métallique  ou  2°  19  gr.  50  pour  cent  de 
chromate  de  plomb.  Si  l'on  pèse  une  certaine  quantité  de  ces  mèches,  on 
trouve  que  le  mètre  pèse  en  moyenne  1 2  gr.  et  par  conséquent  on  peut  dire 
que  chaque  mètre  contient  t  gr.  50  de  plomb  métallique  Où  2  gr.  34  de  ehro- 
mate  de  plomb.  * 

On  comprend  facilement,  d’après  cette  analyse,  les  dan¬ 
gers  auxquels  expose  la  fabrication  des  mèches  à  briquet, 
puisqu  elles  contiennent  un  cinquième  de  leur  poids  de 
substance  toxique  ;  encore  devons-nous  ajouter  que  le  coton 
avec  lequel  elles  sont  fabriquées  doit  en  contenir  beaucoup 
plus.  Les  ouvrières  reçoivent  Je  coton  imprégné  dechromate 
de  plomb  ;  elles  le  dévident  au  rouet,  puis  tressent  les  fils 
ainsi  obtenus  pour  en  fairelescordons  que  chacun  connaît. 
Or,  pendant  ces  opérations,  il  se  dégage  d’abondantes  pous¬ 
sières  jaunes,  dont  l’atmosphère  de  l’atelier  est  bientôt 
remplie.  Les  ouvrières  aspirent  ces  poussières  à  tel  point 
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que,  au  dire  de  notre  malade,  les  sécrétions  nasales  et 
bronchiques  sont  ordinairement  colorées  en  jaune,  malgré 
la  précaution  que  l’on  peut  prendre  de  masquer  la  bouche 
et  les  narines.  M.  Lancereaux,  qui  a  visité  un  atelier,  a  trou¬ 
vé  un  liseré  très-caractérisé  chez  toutes  les  ouvrières, 
bien  qu’elles  n’eussent  pas  de  phénomènes  bien  nets  d’in¬ 
toxication. 

Il  importe  donc  au  plus  haut  point  d’étudier  cette  ques¬ 
tion  et  de  chercher  à  modifier  les  conditions  de  la  fabrica¬ 
tion  ;  mais  il  nous  semble  qu’il  serait  préférable  encore  de 
faire  une  réforme  plus  radicale,  et  de  remplacer  (ce  qui 
doit  être  facile)  le  sel  de  plomb  .par  un  corps  inoffensif. 
Les  mèches  orangées  peuvent-elles  produire  des  accidents 
par  leur  combustion  ?  A  priori,  rien  n’empêche  de  l’admet¬ 
tre,  mais  nousne  connaissons  pas  de  fait  qui  le  démontre. 

A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  II  décembre.  —  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal,  M.  Charcot  précise 
quelles  sont  les  localisations  cérébales  qui  lui  paraissent  éta¬ 
blies  :  outre  l’hémiplégie  à  la  suite  des  lésions  de  la  capsule  in¬ 
terne  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  il  y  a  l  hémianesthésie  cé¬ 
rébrale,  rattachée  aux  altérations  de  la  capsule  dans  son  tiers 
postérieur;  les  localisations  corticales  sont  plus  contestables; 
une  seule  parait  définitivement  établie  :  l’aphasie,  à  la 
suite  des  lésions  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gau¬ 
che.  M.  Charcot  se  rallie  entièrement  sur  ce  point  aux  idées  de 
M.  Broca. 

M.  Laborde  revendique  pour  la  pathologie  expérimentale  (?) 
une  grande  part  dans  les  progrès  qu’a  fait  récemment  l’étude 
du  cerveau:  il  rappelle  notamment  les  recherches  deVeyssière 
et  les  expériences  où,  chez  les  chiens,  on  a  pu  déterminer  des 
hémorrhagies  cérébrales  avec  des  phénomènes  analogues  à 
ceux  observés  chez  l’homme. 

M.  Pouchet  communique  à  la  Société  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  l’imbibition  des  tissus  vivants  par  le  carmin. 
Après  avoir  injecté  cette  substance  dans  le  sac  lymphatique 
d’une  grenouille,  il  a  constaté  que  les  tendons  prenaient  une 
coloration  rose  très-nette.  Cette  observation,  contraire  à  l’opfc 
nion  admise  qui  nie  toute  imbibilion  des  tissus  vivants  parle 
carmin,  devint  le  point  de  départ  de  nombreuses  recherches.il 
en  résulte  que  le  carmin  imbibe  le  tissu  conjonctif  et  les  bâ¬ 
tonnets  de  la  rétine  dans  leur  segment  externe  :  on  ne  le  re¬ 
trouve  pas  dans  la  cornée,  ni  dans  les  cellules  cartilagineuses, 
épithéliales,  ni  dans  les  éléments  musculaires  et  nerveux. 

M.  Poncet  insiste  sur  l’intérêt  que  présentent  ces  faits  pour 
l’étude  des  bâtonnets  de  la  rétine  qu’il  est  très-difficile  de  co¬ 
lorer. 

M.  Duret  résume  en  quelques  mots  l’observation  intéres¬ 
sante  d’un  malade  du  service  de  M.  Verneuil,  qui,  dans  le 
cours  d’une  brûlure  étendue  du  membre  supérieur  et  de  la 
paroi  thoracique,  a  été  pris  subitement  d’une  hémiplégie  et 
d’une  hémianesthésie  de  la  sensibilité  commune  et  sensorielle. 
Ces  troubles  nerveux,  après  avoir  persisté  pendant  quatre 
jours,  ont  complètement  disparu.  Une  semaine  après,  nouvelle 
attaque  semblable  à  la  première  :  elle  dure  24  heures.  Au  bout 
de  quinze  jours,  glossoplégie  très-marquée,  qui  disparait  à 
son  tour.  A  peu  près  guéri  de  sa  brûlure,  au  bout  de  sept  mois, 
le  malade  présente  encore  des  troubles  très-notables  du  sys¬ 
tème  nerveux  tels  que  :  fatigue  et  pesanteur  des  membres  du 
côté  autrefois  paralysé;  diminution  très  considérable  de  la 
sensibilité  dans  une  moitié  du  corps;  perte  de  la  sensibilité 
des  organes  des  sens;  amblyopie,  surdité,  paralysie  du  goût 
à  gauche,  etc...  M.  Duret  pense  que  des  accidents,  si  semblables 
aux  troubles  nerveux  décrits  par  M.  Charcot  chez  les  hysté¬ 
riques  et  aussi  dans  certaines  lésions  de  la  capsule  interne, 


sont  produits  très-probablement  par  une  lésion  vasculaire  at¬ 
teignant  les  régions  de  l’encéphale,  dont  l’altération,  d’après 
les  recherches  récentes,  détermine  cette  hémiplégie  et  cette 
hémianesthésie  si  remarquables. 

L’artère  sylvienne,  en  effet,  vascularisé,  en  grande  partie, 
la  capsule  interne ,  dont  la  lésion  des  deux  tiers  antérieurs 
produit  l’hémiplégie,  et  dont  la  destruction  du  tiers  posté¬ 
rieur  cause  l’hémianesthésie.  Déplus,  le  malade  était  atteint 
d’alcoolisme  chronique,  et,  comme  tel,  avait  probablement  les 
artères  de  l’encéphale  athéromateuses  ;  d’autre  part,  ces  coa¬ 
gulations  vasculaires  sont  fréquentes  chez  les  brûlés,  et 
M.  Duret  rapporte,  à  l'appui  de  son  opinion,  deux  cas  de 
phlegmatia  alba  dolens  où,  avec  son  collègue  et  ami,  M.  Cous- 
tou,  il  a  observé  dans  le  service  de  M  Verneuil,  et  qui  étaient 
survenus  à  distance  du  foyer  de  la  brûlure.  Ajoutons  que  le 
malade  de  M.  Duret  était  devenu  épileptique  par  usage  im¬ 
modéré  de  l’absinthe  en  Algérie,  et  que,  depuis  l’apparition 
de  l’hémiplégie,  les  attaques  d’épilepsie  commencent  du  côté 
paralysé,  et  envahissent  ensuite  le  reste  du  corps.  Chez  les 
alcooliques,  d’après  M.  Magnan,  les  attaques  d’hémiplégie 
et  d’hémianesthésie  ne  seraient  pas  absolument  rares,  mais 
il  n’est  peut-être  pas  illogique  de  les  attribuer  à  des  troubles 
vasculaires. 

M.  Maonan  ne  croit  pas  que  la  brûlure  ait  eu  un  rôle  patho¬ 
génique  dans  la  production  de  l’hémiplégie  avec  hémia¬ 
nesthésie.  Il  rattache  ces  phénomènes  à  l’alcoolisme.  Eu  effet, 
chez  les  alcooliques  il  les  a  observés  assez  fréquemment  :  ils 
ont  ordinairement  peu  de  durée,  mais  peuvent  persister  pen¬ 
dant  longtemps.  Il  en  est  ainsi  pour  un  malade  qui  se  trouve 
actuellement  dans  le  service  de  M.  Dumontpallier. 

Dans  une  seconde  communication,  M.  Duret  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  blessé  du  service  de  M.  Tillaux,  atteint  d’une  plaie 
contuse  du  nerf  médian.  Vingt-cinq  jours  après  l’accident, 
précédées  par  des  douleurs  névralgiques  intenses,  il  a  vu  sur¬ 
venir  des  escharres  très- profondes  à  l'extrémité  de  trois  doigts 
de  la  main  .  pouce,  index  et  médius.  C’est  là  un  exemple 
rare  de  troubles  trophiques  considérables,  survenus  à  la  suite 
de  lésions  traumatiques  des  nerfs  des  membres. 

M.  Brown- Séquard  se  propose  de  faire  à  la  Société  une  série 
de  communications  sur  les  localisations  cérébrales.  C’est 
surtout  au  point  de  vue  physiologique  qu’il  se  placera.  En 
s’appuyant  à  la  fois  sur  l'expérimentation  et  sur  la  clinique, 
il  espère  démontrer  qu’il  n’y  a  pas  de  centres  dans  l’encéphale 
ni  de  localisations  cérébrales. 

M.  Charcot,  tout  en  acceptant  dans  une  juste  mesure  les 
résultats  de  l’expérimentation,  n’étudie  la  question  qu’au  point 
de  vue  clinique.  Il  n’a  pas,  dès  lors,  à  examiner  s’il  existe  ou 
non  des  centres  dans  l’encéphale  :  mais  il  peut  affirmer  la 
liaison  constante  de  certaines  lésions  et  de  certains  symptômes. 
Il  se  bornera  donc,  le  cas  échéant,  à  discuter  les  faits  cliniques 
exposés  parM.  Brown-Séquard. 

M.  Laborde  présente  une  poule  sur  laquelle  il  a  enlevé  le 
cervelet  il  y  a  un  an  et  demi  :  l’opération  fut  suivie  des  acci¬ 
dents  habituels  qui  persistèrent  pendant  deux  mois  :  puis  la 
plaie  antérieure  se  cicatrisa  ;  les  accidents  disparurent 
progressivement.  La  poule  à  pondu  et  aujourd’hui  elle  a  repris 
son  allure  normale. 

M.  Dastre  vient  de  lire  dans  un  journal  anglais  un  travail 
récent  de  M.  Turner  sur  le  placenta  des  pachydermes.  Les 
conclusions  de  l’auteur  sont  analogues  à  celles  que  M.  Dastre  a 
déduitesde  recherches  entreprises autérieurement  etqui seront 
prochainement  publiées.  Il  en  résulte  qu’à  ce  point  de  vue  les 
pachydermes  se  rapprochent  non  des  ruminants,  mais  des 
carnivores  qui  comme  eux  ont  un  placenta  zonaire. 

M.  Budin  fait  une  communication  sur  la  section  du  cordon 
chez  le  nouveau-né.  (Voir  page  7Sü).  L.D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  14  décembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Oulmont  lit  à  l’appui  de  sa  candidature  dans  une  section 
dont  la  place  n’a  pas  encore  été  déclarée  vacante,  un  travail 
sur  les  propriétés  de  l’aconit  et  de  l'aconiline.  L’auteur  a  fait 
un  grand  nombre  d’expériences  sur  les  chiens  et  sur  l’homme 
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avec  les  différents  composés  pharmaceutiques  ou  chimiques 
dans  lesquels  entre  l’aconit  soit  par  ses  feuilles,  soit  par  ses 
fleurs,  ses  semences  sa  racine.  Chacune  des  principales  va¬ 
riétés,  aconit  commune,  aconit  des  Vosges,  aconit  des  Pyré¬ 
nées,  aconit  de  Suisse,  a  subides  expérimentations  régulières. 

D’une  façon  générale,  les  phénomènes  observés  ont  été: 

1  “pour  l’aconit  :  sensibilité  exagérée,  hypéresthésie  des  mu¬ 
queuses  des  cavités  faciales,  agitation  générale,  salivation, 
vomissements,  gémissements  douloureux,  incoordination  et 
ataxie  des  mouvements  dans  le  train  postérieur  surtout,  titu¬ 
bation,  paralysie  incomplète;  puis,  mort  par  asphyxie  para¬ 
lytique  quand  les  doses  ont  été  trop  fortes;— 2°  pour  l’aconitine  : 
mêmes  phénomènes  qui  cependant  apparaissent  plus  rapi¬ 
dement,  durent  plus  longtemps  et  sont  suivis  d’une  mort 
prompte  quand  la  dose  est  élevée.  La  guérison  des  accidents 
survient  avec  promptitude  si  les  doses  ne  sont  pas  mortelles. 

Les  feuilles,  fleurs,  semences,  racines  d’aconit  sous  forme 
d’aicoolatures  et  de  teintures  sont  peu  actives  et  infidèles.  Les 
extraits  des  mêmes  parties,  et  surtout  des  racines  fraîches  ou 
sèches  sont  beaucoup  plus  actifs  et  méritent  seuls  d'être  em¬ 
ployés.  L’aconit  des  Vosges  doit  être  préféré  pour  les  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques,  car  il  est  moins  actif  que  l’aconit  des 
Pyrénées  et  surtout  l'aconit  de  Suisse.  L’aconitine  agit  à  do¬ 
ses  très  faibles  puisque  1(4  de  milligramme  de  cette  sub¬ 
stance  a  pu  produire  des  accidents  dn«  :’homme. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  correspondant 
national  dans  la  section  de  chirurgie.  La  commission  pré¬ 
sentait:  en  lre  ligne,  M.  Bourgeois  (d’Etampes);  en  2”  ligne,  M. 
Courty  (de  Moutpelliei);  et  en  3e  ligne  ex  œquo  MM.  Bourguet 
(d’Aix),  Denucé  (de  Bordeaux),  Duboué  (de  Pau),  Hergott  (de 
Nancy).  Votants  58;  majorité,  30.  —  M.  Bourgeois  obtient  30 
voix  ;  MM.  Courty  19;  Duboué  et  Hergott,  3;  Denucé,  2; 
Bourguet,  l.  En  conséquence  M.  Bourgeois  est  nommé 
membre  correspondant  national. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  troubles  de  la  vision  au  point  de 
vue  du  service  militaire.  —  M.  J.  Guérin  s’efforce  de  dé¬ 
montrer  que  les  opinions  émises  et  présentées  à  l’Académie 
par  MM.  Giraud-Teulon  et  Perrin  ne  peuvent  être  soutenues  ; 
et  pour  arriver  à  cette  démonstration,  il  nie  purement  et  sim¬ 
plement  les  faits  physiologiques  d’observation  vulgaire  et 
cherche  à  établir  une  contradiction  entre  les  ouvrages  écrits 
et  les  discours  de  ses  contradicteurs.  Revenant  sur  l'expé¬ 
rience  citée  par  M.  Perrin  dans  la  dernière  séance,  il  admet 
bien  que  la  face  antérieure  de  la  cornée  et  la  face  antérieure 
du  cristallin  puissent  donner  deux  images  droites;  mais  la 
face  postérieure  du  cristallin  ne  peut  pas  donner  une  image,  car 
cela  est  impossible.  S'il  y  aune  image,  elle  ne  peut  être  fournie 
que  par  la  masse  du  corps  vitré  creusé  par  le  cristallin  en 
forme  de  masse  concave.  Dune  part,  M.  Giraud-Teulon  et  M. 
Perrin  disent  que  dans  l’accommodation  le  cristallin  ne 
change  pas  de  place  et,  d’autre  part,  ils  disent  que  la  face  an- 
téreure  du  cristallin  se  rapproche  de  lft  cornée  :  et  pourtant  la 
face  antérieure  du  cristallin  ne  peut  pas  se  rapprocher  de  la 
cornée  sans  que  la  face  postérieure  ne  s’en  rapproche. 

La  myopie  est  un  état  permanent  de  l’accommodation  ; 
elle  varie  comme  les  différentes  phases  de  l’accommodation. 
Elle  est  toujours  due  à  une  altération  musculaire.  Bonnet  (de 
Lyon),  Guépiu,  Philippe,  ont  observé  des  cas  de  strabisme 
dont  la  guérison  par  la  myotomie  a  amené  la  guérison  de  la 
myopie  quiexistaitauparavant.  M.  J.  Guérin  en  a  vu  unnombre 
considérable,  M.  Dechambre  aussi,  M.  Giraud-Teulon  aussi, 
puisqu  il  cite  des  relevés  dans  son  ouvrage. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  voulu  créer  une  myopie 
mathématique,  géométrique  qui  est  beaucoup  trop  savante  et 
pas  assez  pratique.  Pour  constater  la  myopie,  on  n’a  qu’à 
regarder  un  œil,  on  verra  qu’il  est  dévié  par  la  rétraction  d’un 
ou  de  plusieurs  muscles,  ou  ankylosé  par  la  rétraction  des  4 
muscles  droits;  on  sectionnera  les  muscles  et  la  myopie  dispa¬ 
raîtra  complètement.  Il  n’existe  pas  de  myopie  normale ,  sans 
rétraction  des  muscles  droits,  excepté  quelques  cas  de  myopie 
congénitale  (et  encore  ne  peut-on  admettre  une  convulsion 
musculaireintra-utérine)  et  de  myopie  accidentelle.—  La  séance 
est  levée  à  S  heures  1i4.  M.  L. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  juillet.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

Inauguration  du  monument  élevé  à  Foi  li,  A  la  mémoire 
de  Morgagni. 

Le  14  mai,  le  syndic  de  Forli  invitait,  par  lettre,  la  Société 
anatomique  à  déléguer  plusieurs  de  ses  membres  pour  la 
représenter,  le  27  mai,  à  l’inauguration  solennelle  du  monu¬ 
ment  élevé,  dans  sa  ville  natale,  à  la  mémoire  de  Jean-Baptiste 
Morgagni  *  prince  et  père  de  l’Anatomie  pathologique.  » 

Le  27  mai,  matin,  était  envoyée  au  syndic  de  Forli  la  dé¬ 
pêche  suivante  : 

«  La  Société  Anatomique  de  Paris  se  joint,  par  la  pensée, 

»  au  pieux  et  illustre  cortège  réuni  au  pied  du  monument 
»  qui  immortalisera  le  nom  du  grand  Morgagni,  père  de  l’Ana- 
■>  tomie  pathologique. 

■  Le  Président  de  la  Société, 

»  Charcot.  » 

Le  il  juin,  la  Société  Anatomique  recevait  du  municipe  de 
Forli  une  médaille  de  bronze,  grand  module,  portant,  au  revei  s 
de  l’effigie  de  Morgagni,  ces  mots  : 

La  patria 
INAUGURANDO 
LA  STATUA 

DONATALE  DA  C.  Versari. 

MDCCCLXXIII 

Physiologie  pathologique  d’un  cas  de  gangrène  du  pou 
mon,  avec  oblitération  de  l’artère  pulmonaire,  chez  un 
enfant  atteint  de  rougeole  et  de  broncho-pneumonie  consé¬ 
cutive,  par  Albert  Robik,  interne  (voir  page  747). 

M.  Homolle.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  la  rougeole,  les 
coagulations  veineuses  soient  plus  fréquentes  dans  l’artère 
pulmonaire  qu’ailleurs.  On  en  observe  souvent  dans  les 
sinus  crâniens  et  dans  la  veine  jugulaire.Quant  à.la  gangrène 
pulmonaire  dans  le  cours  de  la  rougeole,  elle  peut  être  aussi 
la  conséquence  d'une  embolie  dans  l’artère  pulmonaire;  j’ai 
observé  un  fait  dans  lequel  le  caillot  embolique  était  issu 
d’un  foyer  gangréneux  situé  au  cou. 

M.  Robin.  Le  sang  des  sinus  crâniens  et  des  veines  jugu¬ 
laires  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  le  sang  de 
l’artère  pulmonaire,  et  j 'explique  de  la  même  façon  les  coagu¬ 
lations  qui  peuvent  se  produire  dans  ces  vaisseaux. 

M.  Hayem.  La  théorie  que  M.  Robin  propose  ne  tient  pas 
suffisamment  compte  des  conditions  anatomiques.  La  coagu¬ 
lation  du  sang  dans  l’artère  pulmonaire  peut  être  le  résultat 
de  la  bronchopneumonie  ;  on  l’observe  même  dans  la  pneu¬ 
monie  franche.  U  se  produit  d’abord  une  stase  au  niveau  des 
parties  enflammées,  puis  le  sang  se  coagule  de  proche  en 
proche.  Si  la  circulation  collatérale  ne  s’établit  point,  !a  gan¬ 
grène  survient  ;  mais  celle-ci  ne  se  montre  que  chez  les  sujets 
cachectiques.  La  gangrène  n’existe  pas  en  tant  que  processus 
anatomique  spécial  ;  elle  est  toujours  la  suite  d’unq  stase  in¬ 
flammatoire  survenant  dans  des  conditions  déterminées,  dans 
un  terrain  spécial. 

M.  Parrot.  Dans  le  fait  actuel,  je  crois  pouvoir  affirmer  que 
la  thrombose  a  précédé  la  broncho-pneumonie.  Celle-ci  n’existe 
pas  autour  du  foyer  gangréneux.  Il  est  certain  que  la  throm¬ 
bose  dé  l’artère  pulmonaire  est  ancienne  ;  elle  s’est  dévelop¬ 
pée  dans  le  cours  de  la  rougeole  avant  toute  complication.  Les 
thrombus  qu’on  observe  dans  la  bronchopneumonie  ont  les 
apparences  de  caillots  récents  et  ne  s’accompagnent  pas 
toujours  de  gangrène. 

Fracture  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  ;  fracture 

de  côtes  ;  par  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  tombé  du  siège  de  sa  voiture,  est  apporté  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  sans  aucun  renseignement,  il  est  sans  connais¬ 
sance,  et  meurt  peu  de  temps  après  son  admission.  On  remar¬ 
que  au  niveau  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite 
une  saillie  soulevant  la  peau  régulièrement  et  simulant  une 
luxation  en  avant  de  cette  extrémité.  Il  y  a  aussi  de  l’em¬ 
physème. 
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A  Tautopsje,  on  trouve  d’abord  un  épanchement  considéra¬ 
ble  de  sang  dans  la  cavité  pleural»  gauche  et  une  double  bles¬ 
sure  du  poumon  au  niveau  de  la  saillie  très  prononcée  du 
fragment  externe  des  troisième  et  quatrième  côtes  fractu¬ 
rées.  Il  n’y  avait  aucune  adhérence  du  poumon  à  la  plèvre 
pariétale.  Outre  un  grand  nombre  de  fractures  de  côtes  sié¬ 
geant  à  droite  et  à  gauche,  ayant  en  un  mot  défoncé  toute  la 
région  antérieure  du  thorax,  on  trouve  du  côté  de  la  clavicule 
droite  une  lésion  assez  rare. 

Son  extrémité  interne  fait  sous  la  peau  une  saillie  notable 
en  avant.  Le  tégument  enlevé,  on  voit  le  tissu  cellulaire  érail¬ 
lé  au  niveau  de  cette  saillie.  Celle-ci  bascule  facilement  en 
avant,  et  on  voit  qu’elle  n’est  pas  formée  par  toute  l'extrémité 
interne,  mais  seulement,  par  la  partie  la  plus,  antérieure,  et 
,  le  sternum  de  cette  extrémité.  En  arrière,  sur  sa 
face  postérieure,  on  voit  que  toute  la  partie  articulaire  avec  une 
partie  attenante  en  dehors  est  arrachée  et  restée  en  place,  fixée 
au  sternum  par  les  ligaments  Cette  partie  est  longue  de  trois 
centimètres  environ,  triangulaire,  à  sommet  aigu  dirigé  en 
dehors,  à  base  large  encore  articulée  avec  le  sternum.  Le  trait 
de  fracture  n’arrive  donc  qu’à  la  partie  la  plus  antérieure  de 
l’articulation,  et  n'empiète  pas  du  tout  sur  la  face  antérieure 
de  l’os,  de  sorte  que  la  saillie  sous-cutanée  appartenait  bien  à 
l’extrémité  interne  et  simulait  une  luxation. 

Si  le  malade  n’avait  pas  eu  d’autres  lésions  ayant  entraîné  la 
mort,  la  portion  osseuse  restée  fixe  aurait  servi  d'attelle  pos¬ 
térieure,  et  la  réduction  se  serait  probablement  maintenue 
sans  aucun  déplacement,  au  moyen  d’une  simple  pression 
d'avant  en  arrière  sur  l’extrémité  de  l’os. 

Séances  de  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Plaie  de  la  région  hyoïdienne;  soude  cesophagietiue  laissée 

à  demeure  ;  eedéiue  de  la  glotte  ;  trachéotomie;  infection 

purulente;  ulcérations  de  l'oesophage  ;  par  M.  Martinet. 

L’instrument  avait  porté  immédiatement  au-dessus  du  car¬ 
tilage  thyroïde,  entre  le  pharynx  et  l’os  hyoïde. Tous  les  mus¬ 
cles  antérieurs  du  cou,  la  membrane  thyro-hyoïdienne  avaient 
été  sectionnés  ;  le  pharynx  était  largement  ouvert  en  avant 
et  les  deux  extrémités  de  la  blessure  se  trouvaient  juste  à  la 
hauteur  de  la  bifurcation  des  deux  carotides.  Ces  deux  vais¬ 
seaux  étaient  à  découvert  dans  la  plaie  et  n’avaient  dû  leur 
intégrité  qu’à  l’extension  forcée  de  la  tête  qui  les  avait  ra¬ 
menés  en  arrière  au  moment  de  l’accident. 

La  déglutition  se  trouvait  ainsi  impossible;  on  ne  pouvait 
songer  a  introduire  directement  des  substances  alimentaires 
dans  le  bout  supérieur  de  l’œsophage,  ce  conduit  étant  rétracté 
derrière  l’orifice  béant  du  larynx.  On  eut  donc  recours  à  la 
sonde  œsophagienne  ;  mais  son  introduction  ne  se  fit  point 
sans  difficulté  ;  elle  détermina  des  accès  de  vomissements,  de 
suffocation,  et  comme  l’opération  devait  être  forcément  ré¬ 
pétée  plusieurs  fois  par  jour,  M.  Verneuil,  sans  se  dissimuler 
les  dangers  du  séjour  d’un  corps  rigide  dans  un  conduit  long 
et  contractile  comme  l’œsophage,  se  décida  à  laisser  la  sonde 
à  demeure.  Celle-ci  fût  parfaitement  supportée,  et  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  on  put  faire  prendre  au  blessé  les  ali¬ 
ments  qui  lui  étaient  nécessaires. 

La  plaie  était  fréquemment  nettoyée  avec  le  plus  grand 
soin,  le  malade  reprenait  des  forces,  quand,  vers  le  douzième 
jour,  se  déclara  un  œdème  de  la  glotte.  En  raison  de  l’exposi¬ 
tion  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  on  a  pu  en  suivre  tous 
les  progrès,  aussi  bien  par  la  vue  que  par  le  toucher. 

Les  replis  arj'téuo-épiglottiques  se  sont  peu  à  peu  gonflés, 
et  n’ont  pas  tardé  à  devenir  uu  obstaete  insurmontable  à  la 
pénétration  de  l’air.  Me  trouvant  de  garde  ce  jour-là,  je  dus 
pratiquer  la  trachéotomie.  Uu  soulagement  considérable  ac¬ 
compagna  l’introduction  de  la  canule,  et  s’est  maintenu  pen¬ 
dant  les  cinq  ou  six  jours  qui  ont  suivi. 

Tout  était  au  mieux,  quaud  le  malade  fut  pris  de  frissons,  sa 
température  s’éleva  rapidement  à  40°,  et  il  se  développa  un 
état  général  grave. 

L’auscultation  de  la  poitrine  ne  révélait  rien  du  côté  du 
poumou  ;  on  n’avait  point  affaire  aux  grandes  oscillations 
thermométriques  qui  constituent  le  tracé  si  caractéristique 
de  la  pyohémie;  aussi,  M.  Verneuil  admit-il  la  possibilité  d’un 


phlegmon  du  médiaslin  antérieur.  La  pression  était  du  reste 
douloureuse  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  de  chaque 
côté  du  sternum,  et  expliquait  en  partie  l’hypothèse  de  cette 
complication. 

Lemèmeétats’est  maintenupendant  lescinqousix  jours  qui 
ont  précédé  la  mort;  quelquesjoursavant  celle-ci,  on  a  observé 
une  teinte  iclérique  très-prononcée,  étendue  à  tout  le  corps. 

Autopsie.  En  enlevant  la  paroi  antérieure  du  thorax,  on 
a  trouvé  un  véritable  phlegmon  de  lout  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  antérieur  ;  il  n’y  avait  pas  encore  de  pus  collecté, 
mais,  si  la  mort  u’était  pas  survenue  aussi  rapidement,  il  se 
serait  certainement  développé.  Cet  état  anatomi  ;ue  expliquait 
bien  les  douleurs  vives  ressenties  par  le  malade,  lors  de  la 
pression  au  niveau  des  espaces  intercostaux. 

A  la  surface  des  poumons,  on  a  remarqué  une  foule  de  petits 
abcès  miliaires  sous-pleuraux ,  caraclérisliques  de  la 
pyohémie  au  début:  quelques  fausses  membranes  de  récente 
formation  se  voyaient  çà  et  là ,  â  la  surface  des  plèvres.  Le  foie 
était  flasque,  mou,  mats  sans  infarctus  ni  abcès  métas¬ 
tatiques. 

Le  larynx  a  présenté  une  lésion  intéressante.  En  effet, 
quoique  la  trachéotomie  fût  faite  depuis  une  quinzaine  de  jours, 
l’œdème  de  la  glotte  avait  persisté  ;  les  deux  replis  aryténo- 
épiglottiques  étaient  toujours  gonflés,  distendus,  et  formaient 
deux  bourrelets  saillants,  qui  oblitéraient  l’orifice  supérieur 
du  larynx.  Leur  inflammation  avait  été  évidemment  entretenue 
par  le  contact  incessant  avec  les  liquides  de  la  plaie. 

Quant  à  la  soude  œsophagienne,  son  séjour  n  avait  point  été 
inotfeusif  ;  en  effet,  à  la  face  interne  de  l'œsophage,  se  voyaient 
de  larges  ulcérations  arrondies,  allongées  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  et  siégeant  précisément  au  niveau  des  points  où  ce 
conduit  présente  des  rétrécissements  normaux.  L’unese  trou¬ 
vait  un  peu  au-dessus  du  cardia,  la  seconde,  plus  large,  à  l’ori¬ 
gine  même  de  l’œsophage  ;  en  outre  la  pression  de  la  sonde 
sur  le  thyroïde  avait  ulcéré  la  muqueuse  et  complètement 
dénudé  le  cartilage. 

Il  est  probable  que  si  la  mort  n’était  pas  survenue  aussi  rapi¬ 
dement,  ces  ulcérations  se  seraient  étendues  en  largeur  et  en 
profondeur,  etn’auraieut  pas  tardé  à  amener  des  perforations, 
avec  tous  les  accidents  qu’elles  peuvent  entraîner. 

Cirrhose  hypertrophique;  par  M.  Stoïgesco  ,  interne. 

Arnoult,  Martin,  âgé  de  38  ans,  cordonnier,  est  entré  le 
5  avril  1873  à  L’hôpital  de  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin. 
n°  3  bis,  (service  de  M.  Siredey). 

Antécédents  héréditaires  peu  précis.  Le  père  parait  s’ètre 
bien  porté  toute  sa  vie,  la  mère  serait  morte  d’une  pleurésie 
après  en  avoir  eu  plusieurs  auparavant;  le  malade  ne  sait  pas 
si  elle  toussait  dans  l’intervalle.  Deux  sœurs  se  portent  bien  ; 
un  frère  ainé  est  mort  pendant  la  guerre  après  avoir  beaucoup 
toussé  ;  deux  aus  avant,  il  avait  été  atteint  d'une  affection  du 
genou,  probablement  une  arthrite  fongueuse. 

Notre  malade  a  toujours  été  lui -même  d’une  santé  délicate 
et  chancelante,  bien  qu'il  n’ait  eu  jamais  —  du  moins  depuis  sa 
jeunesse  —  de  grave  maladie;  dans  son  enfance  il  avait  souffert 
de  maux  d’yeux  très-fréqueuts,  dont  il  porte  la  trace  sur  la 
paupière  gauche  ( trichiasis ]  .  Vers  la  même  époque,  il  fut  at¬ 
teint  d’uue  entérite  chronique  (ventre  gros,  digestions  pé¬ 
nibles,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation);  il  se  nour¬ 
rissait  mal  et  fut  surmené  par  le  travail. 

Il  y  a  environ  un  an  et  demi,  le  malade  a  commencé  à  tousser 
et  a  maigrir  un  peu;  la  toux  a  toujours  été  en  augmentant 
iis  c  [ue.  L  n  a  jamais  craché  de  sang,  mais  par¬ 

fois  le  matin,  après  des  efforts  de  toux,  il  rendait  des  crachats 
teints  par  du  sang  noir  qui  venait  probablement  des  fosses 
nasales. 

Vers  la  même  époque,  le  malade  a  souffert  de  rachialgie, 
de  douleurs  vagues,  passagères,  mobiles,  occupant  tantôt  les 
épaules  et  les  bras,  tantôt  les  g  .noux.  Pas  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  pas  d'ictère. 

Malgré  un  examen  minutieux,  il  nous  fut  absolument  im¬ 
possible  de  trouver  la  moindre  trace  de  syphilis  soit  dans  ses 
antécédents,  soit  dans  son  étal  présent;  nous  avons  insisté 
d’autant  plus  sur  ce  point,  quele  diagnostic  paraissait  obscur 
et  difficile  à  plus  d’un  point  de  vue. 
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Il  habite  Paris  depuis  son  enfance  ;  il  n’a  jamais  eu  d’accès 
de  Sèvres  intermittentes. 

Depuis  quatre  mois,  le  malade  a  cessé  de  travailler,  et  il  a 
remarqué  que,  presque  toutes  les  après-midi,  il  était  pris  d’une 
fièvre  très-incommode,  suivie  parfois  de  sueurs  très-abon- 
dantes  ;  il  s’aperçut  alors  que  ses  vêtements  le  gênaient,  la 
ceinture  de  son  pantalon  devenait  trop  étroite  après  les  repas, 
les  jambes  enflaient  après  une  marche  même  très-légère,  et  le 
soir,  l’élastique  de  ses  bottines  laissait  des  traces  sur  les 
chevilles.  Il  commença  à  perdre  l’appétit,  mais  n’eut  pas  de 
vomissements,  l.e  malade  nous  assure  n’avoir  jamais  fait  des 
excès  de  boisson,  et  dit  avoir  toujours  été  très-sobre. 

Vers  la  fin  de  janvier  1815,  après  des  efforts  de  toux,  il  rendit 
quelques  crachats  sanguinolents,  et  eut,  pendant  une  huitaine 
de  jours,  plusieurs  épistaxis  très-abondantes.  Pas  d’héma- 
témèses.  Traitement  insignifiant. 

Etat  actuel.  Le  malade,  profondément  affecté  de  sa  maladie, 
est  devenu  presque  hypochondriaque ,  il  est  dans  un  état 
d'anxiété  des  plus  marqués.  Le  corps  est  amaigri,  la  figure 
anémique,  pâte,  non  ictérique.  La  partie  sus-diaphragmatique 
et  les  membres  inférieurs  constrastentpar  leur  maigreur  avec 
la  portion  sous-d  nphragmalique.  L'inspection  du  ventre  no 
fait  déeouv  ir  aucune  trace  de  dilatation  anormale  des  veines 
de  la  paroi  ;  les  veines  hémorrhoïdales  n’ont  pas  subi  non  plus 
de  dilatation  pathologique. 

L’appétit  est  fort  diminué,  surtout  le  soir;  la  soif  est  vive:  les 
digestions  sont  pénibles  (constipation,  pas  de  vomissements). 

A.  la  percussion  de  la  poitrine,  en  avant,  la  sonorité  parait 
conservée  des  deux  côtés;  en  arrière,  sub-malité  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite.  Partout  ailleurs  la  sonorité  est  normale. 
A  l’auscultation,  dans  la  même  fosse  sus-épineuse,  on  entend 
des  craquements  nombreux  ;  dans  tout  le  reste  de  la  poitrine, 
le  mut  mure  vésiculaire  parait  avoir  son  amplitude  et  ses  ca¬ 
ractères  physiologiques. 

Aucune  mo  'ificalion  dans  le  rhythme  des  battements  du 
cœur:  le  timbre  de  ses  bruits  est  à  peine  modifié  par  un 
souffle  doux,  anémique,  qu’on  entend  au  niveau  de  l’orifice 
aortique  et  qui  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

L’abdomen  est  volumineux,  globuleux  ;  l’épigastre  très- 
proéminent,  dur  à  la  palpation.  Les  fausses  côtes  du  côté  droit 
sont  soulevées  par  le  foie,  qui  forme  une  énorme  saillie  dou¬ 
loureuse  facile  à  limiter  par  la  percussion.  La  matité  qu’il  donne 
s’étend  de  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon 
droit  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  et  descend  à  trois  travers 
de  doigt  environ  au-dessus  de  l’arcade  '  de  Failope  du  même 
côté.  La  rate,  aussi  très  augmentée  de  volume,  moins  doulou¬ 
reuse  que  le  foie,  mesure  15  centimètres  de  haut  en  bas.  A  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen,  on  trouve  une  légère  ascite,  le 
liquide  se  déplace  dans  les  différents  mouvements  qu’exécute 
le  malade.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  point  de  circulation 
supplémentaire. 

Les  jambes,  légèrement  iufiltrées,  présentent  çà  et  là  quel¬ 
ques  taches  de  purpura.  Nulle  part  les  ganglions  lymphatiques 
ne  paraissent  augmentés  de  volume .  Les  urines,  chargées, 
déposent  beaucoup  d’urates,  elles  ne  contiennent  ni  albumine, 
ni  sucre.  Les  selles  sont  moulées  et  de  couleur  normale. 
Eau  de  VichyT  sulfate  de  quinine  0,60.  Bordeaux. 

9  avril.  L’ascite  parailavoir  augmenté  un  peu.  Ce  matin,  une 
épistaxis  très-abondante. 

13  avril.  Constipation  opiniâtre,  perte  d’appétit,  soif  vive  ; 
les  épistaxis  se  répètent  abondamment  presque  tous  les  jours. 
Les  ganglions  inguinaux,  surLoul  ceux  de  droite,  semblent 
augmentés  de  volume.  On  ajoute  au  traitement  du  suc  de 
cresson  (60  grammes). 

Le  malade  continue  à  maigrir  de  plus  en  plus,  son  état  gé¬ 
néral  empire  journellement.  Anxiété,  inappétence  presque  com¬ 
plète,  même  tendance  a  l’hémophilie.  De  temps  à  autre,  il  est 
pris  vers  le  soir  de  lièvre, simulant  les  accès  de  lièvre  inter¬ 
mittente,  sauf  le  frissou.  Les  taches  de  purpura  que  nous 
avons  remarquées  à  son  entrée,  exclusivement  surles  jambes, 
commencent  à  gagner  le  reste  du  corps.  Les  signes  physiques 
du  côté  des  poumons  sont  in  statu  quo. 

Le  24 mai,  dans  la  nuit,  le  malade  est  pris  de  frissons;  le 
matin  à  la  visite,  nous  le  trouvons  avec  une  température  très- 


élevée,  la  respiration  ne  parait  pas  embarrassée,  pas  de  point 
de  côté.  Une  plaque  érysipélateuse  que  nous  remarquons  vers 
l'oreille  gauche  semble  expliquer  ce  cortège  symptomatique, 
insolite  dans  son  état  habituel.  Traitement  eu  conséquence  ; 
purgatif,  poudre  d’amidon. 

SS  mai.  Le  malade  est  gêné  pour  respirer;  en  l’auscultant, 
on  est  surpris  de  trouver  une  pneumonie  qui  occupe  toute 
l’étendue  du  poumon  gauche.  Potion  de  Todd. 

Les  jours  suivants,  la  pneumonie  ne  change  point,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  est  de  plus  en  plus  grave. 

Le  29  mai  :  on  examine  le  sang  avec  le  compteur  Hayem,  on 
y  trouve  2,000,000  de  globules  rouges  et  point  de  leucocytose; 
quelques  globules  blancs  se  présentent  sur  la  plaque  de  l’ap¬ 
pareil.  Le  malade  succombe  dans  la  journée. 

Autopsie.  La  cavité  abdominale  contient  une  pelite  quantité 
de  liquide  jaunâtre,  limpide,  non  purulent.  Le  péritoine  est 
sain. 

Le  foie ,  considérablement  hypertrophié,  pèse  4,000  grammes; 
sa  forme  est  conservée  ;  ii  est  inégal  à  sa  surface,  parsemé  de 
petites  éminences  gris  jaunâtres  arrondies,  un  peuplus  grosses 
que  des  têtes  d’épingles.  Sa  consistance  est  ferme  et  élastique. 
L’enveloppe  de  Glisson  est  épaissie  et  blanchâtre.  La  vésicule, 
petite,  à  parois  très-épaisses,  contient  peu  de  bile,  sans  calculs. 

La  rate,  augmentée  de  volume  aussi,  pèse  800  grammes 
environ.  Son  tissu,  d'uno  coluraiiou  rosée, estdur,  consistant; 
à  la  coupe,  elle  offre  une  surface  recouverte  de  nombreuses 
granulations,  à  peu  près  semblables  à  des  grains  de  semoule; 
ces  grains,  étant  recouverts  de  teinture  d'iode,  prennent  une 
légère  teinte  foncée. 

Le  cœur  et  les  reins  ne  présentent  rien  d’anormal.  Les  gan¬ 
glions  inguinaux  sont  un  peu  hypertrophiés,  rouges  et  con¬ 
sistants. 

Au n  poumons,  eu  dehors  d’une  caverne  grosse  comme  une 
petite  mandarine  et  de  quelques  tubercules  disséminés  dans 
le  sommet  du  poumon  droit,  nous  avons  trouvé  tout  le  pou¬ 
mon  gauche  dans  un  état  d’hépatisation  rouge,  cause  certaine 
de  l’issue  fatale. 

M.  Debove.  J’ai  fait  l’examen  histologique  de  ce  foie,  et  j’ai 
coDSlaté  des  lésions  identiques  à  celles  qu’avait  observées 
M.  Hayem  dans  le  fait  qu  il  a  présenté  dernièrement  à  la  So¬ 
ciété  :  c’est-à-dire  qu’il  existe  une  cirrhose  extra-  et  intra¬ 
lobulaire,  une  prolifération  active  de  cellules  embryonnaires 
dissociant  les  cellules  hépatiques  restées  à  peu  près  saines, 
et  une  dilatation  remarquable  des  conduits  biliaires.  Ce  ma¬ 
lade  n’avait  jamais  eu  de  syphilis. 

Tn:i;eurs  tubercules  ?)  <!es  artères  cérébrales  ;  granulie 

aignë;  ganglion  broueliirçuc  suppuré  ;  par  M.  Ch.  Rémy,  interne 

des  hôpitaux. 

Guérin  Clémence,  âgée  de  46  ans,  mécanicienne,  entre  à 
l’hôpilal  de  Lourcine  le  18  mai  1875,  salle  Saint-Clément,  14, 
(service  de  M.  Lancereaux). 

Cette  femrüe  n’a  pas  eu  de  maladie  antérieure.  Elle  a  eu 
deux  enfants,  morts  tous  deux,  l’un  de  bronchite,  l’autre  de 
maladie  indéterminée,  en  nourrice.  Réglée  àl6  ans  ;  ménopause 
probable  il  y  a  six  mois.  Depuis  novembre  1874  jusqu’à  la  fin 
de  décembre,  migraines  fréquentes,  caractérisées  par  de  la 
céphalalgie  et  des  vomissements.  —  Depuis  le  mois  de  janvier 
1875.  les  migraines  ont  cessé,  mais  elle  a  commencé  à  tousser, 
à  perdre  l’appétit,  s’est  amaigrie  beaucoup  et  a  eu  une  fièvre 
vespérale  avec  sueurs  nocturnes,  sans  hémoptysies. 

Etat  actuel.  Face  vullueuse.  pommettes  rouges,  traits  tirés, 
peau  peu  élastique  ;  peu  de  tissu  cellulaire. 

Diminution  de  l’expansion  thoracique  et  des  vibrations  voca¬ 
les  dans  la  moitié  supérieure  droite  et  gauche  des  poumons. 
Râles  sibilants  et  sous-crépitants  généralisés  très-nombreux  ; 
toux  quinteuse;  expectoration  muco-purulente  peu  abondante . 
Rien  au  cœur;  pouls  petit  et  fréquent.  Langue  saburrale, 
amère;  soif  vive;  anorexie;  constipation  de  longue  date; 
urines  normales.  Foie  volumineux,  douloureux,  débordant  de 
2  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  iasomnie.  T.  A. 
38°. 6.  —  Soir.  T.  38°,2. 

20  mai,  frissons  violents  ;  crachats  contenant  des  filets  de 
sang.  T.  38°,8. —  Soir  T.  38", 6. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


’îoS 


21  mai,  accès  de  suffocation  pendant  un  frisson.  Orthopnée. 
T.  39°,6.  —  Soir,  T.  40», 2. 

limai,  T.  36°, 2.  —  Soir,  T.  38°, 4.  Mort  le  soir  dans  un  accès 
de  suffocation. 

Autopsie.  Poumons  volumineux,  débordant  l’ouverture  du 
corps,  ne  s’affaissant  pas  et  surnageant.  Faibles  adhérences 
pleurales  généralisées;  les  plèvres  présentent  des  granulations 
grisâtres  d’un  demi  millimètre  de  diamètre,  très-peu  saillantes, 
appréciables  au  doigt.  Des  granulations  de  couleur  jau¬ 
nâtre  existent  dans  toute  l’étendue  du  poumon,  du  sommet 
à  la  base  sans  que  le  sommet  soit  plus  altéré. 

Dans  le  médiastin  postérieur,  limitée  par  la  trachée,  l’œso¬ 
phage,  la  division  des  bronches  et  l’aorte,  se  trouve  une  cavité 
anfractueuse  couverte  de  détritus  grisâtres  et  gangréneux  ;  le 
point  de  départ  de  cette  lésion  parait  être  un  ganglion  bron¬ 
chique.  Cette  cavité  communique  avec  la  bronche  droite  par 
un  petit  perluis  de  1(2  millimètre.  La  muqueuse  des  bronches 
est  épaissie,  violacée  et  parsemée  de  granulations  tuberculeu¬ 
ses  miliaires. 

Cœur  dilaté  et  coloré  par  le  sang.  Foie  normal.  Rate  volu¬ 
mineuse,  boueuse  et  friable. 

.Corps  fibreux  dans  le  milieu  de  la  paroi  postérieure  du 
corps  de  l 'utérus  ;  dilatation  kystique  de  la  trompe  gauche 
adhérente  à  l’ovaire. 

Déviation  légère  de  la  colonne  vertébrale  portant  sur  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  région  dorsale  ;  concavité  à  droite. 

Cerveau.  Taches  opalines  des  méninges  ;  deux  masses  jau¬ 
nâtres,  la  première  du  volume  d’un  pois,  l’autre  du  volume 
d’un  grain  de  chenevis,  existent  sur  le  trajet  de  l 'artère  syl- 
vienne  gauche  ;  deux  ou  trois  autres  plus  petites  sur  les  ar¬ 
tères  de  l’hexagone  de  Willis. 

Examen  des  tumeurs  artérielles.  A  l’œil  nu,  elles  semblent 
siéger  dans  la  tunique  adventice  de  l’artère.  Elles  sont  déve¬ 
loppées  au  niveau  d’une  bifurcation,  elles  ne  louchent  à  l’ar¬ 
tère  que  par  un  point  de  sa  convexité,  sans  l’enlourer. 

Jaunâtres  d’aspect,  elles  ont  une  consistance  variable  :  la 
plus  petite  est  molle  ;  la  plus  volumineuse  contient  une  ma¬ 
tière  dure  qui  s’est  énuclée  par  la  pression,  laissant  une  sorte 
de  cavité.  Cette  matière  dure  est  constituée  par  des  corps 
ovoïdes  de  ^  de  millimètre,  très-réfringents,  offrant  à  leur 
surface  des  raies  concentriques  comparables  à  l’amidon,  et 
aux  corps  développés  dans  les  plexus  choroïdes;  sous  l’in- 
f  uence  de  la  pression,  ils  se  brisent  par  une  étoile  au  centre 
en  4  ou  5  morceaux  ;  sur  une  coupe  perpendiculaire  à 
l’artère,  on  observe  une  masse  arrondie  plus  volumineuse 
que  l'artère  et  en  continuité  de  tissu  avec  la  tunique 
adventice.  Celte  masse  est  constituée  par  deux  zones,  uue 
périphérique,  l’autre  centrale.  La  zone  périphérique  est 
constituée  par  du  tissu  cellulaire  ayant  plus  de  fibrilles 
que  de  cellules,  formant  une  sorte  de  membrane.  On  y 
observe  de  place  en  place  une  multiplication  de  noyaux.  Le 
centre  est  occupé  dans  les  plus  petites  tumeurs  par  des  dé¬ 
tritus  difficiles  à  apprécier,  dans  les  plus  volumineuses  par 
les  corps  déjà  décrits. 

Au  point  de  contact  de  celte  tumeur,  on  observe  un  état 
d’inflammation  de  toute  la  paroi  artérielle,  qui  détruit  la  mem¬ 
brane  musculaire  et  épaissit  la  tunique  interne. 

Réflexions.  La  nature  de  cette  lésion  semble  difficile  à 
préciser  ;  elle  ne  présente  point  les  caractères  de  l’artérite 
syphilitique  (Lancereaux)  ;  on  pourrait,  avant  tout  examen, 
croire  à  un  tubercule,  en  raison  des  lésions  du  poumon;  mais 
l’histologie  ne  confirme  pas  absolument  cette  manière  de 
voir. 

M.  Hayem.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  considérer  cette  tu¬ 
meur  comme  un  tubercule;  elle  me  parait  ressembler  beaucoup 
plus  aux  fibromes  que  l’on  voit  quelquefois  se  développer  sur 
les  artères,  et  plus  encore  à  un  petit  anévrysme.  Je  n’ai  vu 
qu’une  seule  fois  un  tubereule  développé  sur  une  artère  de 
l’encéphale,  et  dans  ce  cas,  il  y  avait  oblitération  complète  du 
vaisseau.  Ici,  au  contraire,  le  vaisseau  est  reslé  perméable. 
Du  reste,  l'examen  histologique  n'est  pa^  en  faveur  de  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  la  lésion. 

M.  Charcot.  M.  Rémy  a  dit  qu’il  ne  s’agissait  pas  d'une  ar- 
t érile  syphilitique:  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  permis  de 


conclure  d’une  façon  aussi  catégorique,  tant  que  les  carac¬ 
tères  de  l’artérite  syphilitique  ne  seront  pas  mieux  définis  qu’ils 
le  sont  aujourd’hui;  car  les  résultats  fournis  parles  travaux 
de  MM.  Heubner,  Lancereaux,  Moxon,  Wilks,  ne  sont  point 
encore  acceptés  par  tout  le  monde. 

M.  Debove.  La  lésion  me  paraît  être  une  périartérite  avec 
foyeur  athéromateux. 

M.  Charcot.  Evidemment,  mais  il  faut  bien  remarquer 
que  ce  foyer  athéromateux  siège  dans  la  tunique  adventice. 
Le  plus  prudent,  je  crois,  est  de  consigner  le  fait  sans  le  dé¬ 
nommer,  et  d’attendre  que  d’autres  plus  ou  moins  analogues 
se  présentent  pour  qu’on  puisse  les  classer. 

Hé.ma  tome  de  la  vulve  ;  par  M.  Canivet,  interne  à  l’hospice 
Saint-Lazare. 

La  nommée  Eugénie  B..,  âgée  de  26  ans,  entre  à  l’hospice 
Saint-Lazare,  le  1er  juin,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Boureau. 

Cette  malade  reçut  il  y  a  deux  ans,  sur  les  parties  génitales, 
un  violent  coup  de  pied  qui  porta  surtout  sur  la  grande  lèvre 
gauche.  Depuis  cette  époque,  la  grande  lèvre  est  restée  tumé¬ 
fiée  et  a  conservé  un  volume  sensiblement  le  même,  assez  con¬ 
sidérable  pour  gêner  la  malade,  qui  demande  à  être  opérée. 

Cette  tumeur,  ovoïde,  occupe  la  grande  lèvre  dans  presque 
toute  sa  hauteur,  mais  elle  est  plus  saillante  à  la  partie  infé¬ 
rieure.  Par  son  volume,  elle  enlr’ouvre  la  vulve,  et  présente 
deux  faces,  l’une  formée  par  la  portion  cutanée,  l'autre  par  la 
partie  muqueuse  de  la  lèvre,  séparées  entre  elles  par  le  bord 
interne  de  la  grande  lèvre  qui,  supérieurement,  forme  une 
saillie. 

Presque  entièrement  indolente  au  toucher,  elle  offre  aujour¬ 
d’hui  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Elle  est  fluctuante, 
mais  donne  la  sensation  de  cloisonnements  nombreux,  de  telle 
sorte  qu’on  ne  peut  songer  à  la  ponction  simple.  L’ablation 
pouvant  seule  amener  la  guérison,  est  pratiquée. 

La  tumeur,  disséquée  avec  soin  pendant  l’anesthésie  chloro¬ 
formique,  est  énuclée  en  entier,  très-facilement  à  la  partie  su¬ 
périeure,  mais  avec  peine  à  la  partie  inférieure,  où  elle  envoie 
un  prolongement  vers  l’ischion. 

Des  coupes  pratiquées  dans  tous  les  sens,  montrent  qu’elle 
est  formée  par  la  réunion  de  nombreuses  poches,  contenant 
toutes  le  même  liquide  épais,  couleur  chocolat,  qui  n’est  autre 
que  du  sang  altéré.  La.quantité  du  liquide  est  évaluée  à  envi¬ 
ron  50  grammes.  La  glande  de  Bartholin  parait  intacte  et  le 
siège  de  l’épanchement  enkysté  est  péri-glandulaire. 

Réflexions.  Ces  sortes  de  kystes  sanguins  succédant  à  un 
épanchement  traumatique  sont  assez  rares,  puisque  Huguier 
déclare  n’en  avoir  observé  qu’un  seul  cas  ;  il  dit  que  les  épan¬ 
chements  de  sang  qui  finissent  par  s’enkyster  donnent  nais¬ 
sance  à  des  kystes  séreux. 

Carcinome  du  maxillaire  supérieur;  résection  de  l'os; 

par  M.  A.  Cartaz,  interne  des  hôpitaux. 

X..,  âgé  de  54  ans,  lingère,  entre  le  13  février  1875,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité,  salle  Sainte-Rose,  service  de  M.  Trélat. 
C'est  une  femme  vigoureuse,  qui  a  eu  sept  enfants  et  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Ménopause  il  y  a  quatre 
ans. 

Elle  nous  raconte  qu’il  y  a  sept  mois,  elle  vit,  sans  cause 
appréciable,  survenir  une  petite  tumeur  sur  le  côté  droit  ilu 
nez,  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil.  Jamais  auparavant 
elle  n’avait  eu  d’affections  de  la  gorge  ou  du  nez.  Cette  petite 
tumeur,  quoique  indolente,  eut  un  développement  assez  rapide, 
et  quatre  mois  après,  la  malade  subissait  une  opération  qui, 
d’après  ses  renseignements  et  les  traits  de  la  cicatrice,  parait 
avoir  consisté  en  une  ablation  de  la  tumeur  en  conservant  le 
lambeau  cutané  ;  il  existe  en  effet  une  ligne  cicatricielle  le  long 
du  sillon  nu-o-jugal,  qui  indique  le  point  précis  de  l’inci¬ 
sion.  —  Récidive  un  mois  après.  La  marche  de  l’affection  a  été, 
cette  fois  encore  plus  rapide,  quoique  tou, ours  indolente. 

Actuellement,  la  maiade  vient  à  l’hôpiial  avec  l’intention 
de  se  faire  opérer  à  nouveau.  La  figure  présente  absolument 
l’aspect  des  déformations  dues  aux  polypes  naso-pharyugiens 
volumineux;  la  joue  droite,  au  niveau  du  sinus  maxillaire, 
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est  le  siège  d’une  tumeur  du  volume  du  poing  ;  l’œil  est 
projeté  en  dehors  et  dans  un  état  assez  prononcé  d’exoph- 
thalmie  ;  le  nez  est  déjelé  du  côté  gauche,  et  son  sillon  du 
côté  droit,  complètement  effacé,  a  fait  place  à  une  tumeur  qui 
n’est  que  le  prolongement  de  celle  de  la  joue. 

Au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil  et  de  la  racine  du  nez, 
la  tumeur  est  plus  molle,  donne  une  sensation  de  fausse  fluc¬ 
tuation  qui  n’existe  pas  sur  les  autres  points,  où  on  trouve 
une  certaine  résistance.  A  ce  niveau,  la  peau  est  rouge,  en¬ 
flammée,  sillonnée  de  petites  veines  variqueuses  et  comme 
prête  à  s’ulcérer. 

En  ouvrant  la  bouche,  on  trouve  que  la  tumeur  fait  saillie 
sur  le  bord  alvéolaire  ;  elle  présente  en  ce  point  deux  mame¬ 
lons  du  volume  d’une  petite  noisette,  d’un  blanc  rosé,  mollasses 
et  résistants.  La  narine  droite  est  complètement  obturée.  Rien 
du  côté  du  pharynx  ;  on  ne  trouve  rien  dans  les  arrière-fosses 
nasales. 

Sous  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure,  petit  ganglion  gros 
comme  une  noisette,  dur,  indolore. 

Pas  de  troubles  de  la  vue.  Santé  générale  très-bonne. 

Malgré  le  peu  de  chances  de  succès  que  .présente  l’opération, 
en  face  d’une  marche  aussi  rapide  et  d’une  première  récidive, 
.on  se  décide,  sur  les  instances  de  la  malade,  à  intervenir. 

15  février.  Résection  du  maxillaire  supérieur.  On  est 
obligé,  en  raison  de  l’adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau  et  de 
l’altération  de  la  peau  à  la  partie  supérieure,  de  sacrifier  toute 
la  partie  cutanée  comprise  dans  l’aDgle  de  l’œil  et  la  racine  du 
nez.  La  portion  ainsi  excisée  mesure  4  à  6  centimètres  carrés,  et 
donne,  à  la  fin  de  l’opération,  un  vide  que  ne  peut  recouvrir  le 
lambeau .  L’incision  porte  sur  le  milieu  du  nez  et  tou  te  la  portion 
droite  du  nez  est  enlevée.  Une  fois  le  maxillaire  supérieur  en¬ 
levé,  on  cautérise  au  fer  rouge  le  fond  supérieur  de  la  plaie, 
pour  détruire,  d’une  part,  des  masses  qui  se  prolongent  du  côté 
de  l’ethmoïde  et  arrêter  une  légère  hémorrhagie.  Rapproche¬ 
ment  du  lambeau  au  moyen  de  1 1  points  de  suture  métalli  - 
que  ;  une  partie  de  l’aile  droite  du  nez  qui  a  été  conservée 
rétablit  un  peu  la  forme  primitive  et  rend  l’aspect  moins  re¬ 
poussant;  mais  il  reste,  à  l’angle  interne  de  l’œil,  une  ouver¬ 
ture  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs. 

En  examinant  la  pièce,  on  voit  que  la  production  d’appa¬ 
rence  sarcomateuse  fait  hernie  en  dehors  du  sinus  maxillaire 
où  elle  a  pris  naissance.  Dans  la  cavité  de  ce  sinus,  au  centre 
de  ces  bourgeons  fongueux,  grisâtres,  on  trouve  de  petits 
polypes  muqueux,  tels  qu’on  les  rencontre  si  fréquemment 
dans  cette  cavité.  On  pourrait  se  demander  si  ces  polypes  ont 
été  le  point  de  départ  du  néoplasme  ou  si  la  tumeur  leur  a 
donné  naissance,  par  irritation  île  voisinage.  Etant  donnée  la 
fréquence  de  ces  productions  polypeuses  à  l’état  normal,  il 
est  vraisemblable  qu’elles  préexistaient  à  la  tumeur. 

L 'examen  de  la  tuiheur  fait  au  Collège  de  France  par  M.  Ran- 
vier,  a  montré  la  nature  carcinomateuse  de  la  tumeur. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  assez  simples,  mais  un  mois 
après,  la  récidive  se  montrait  de  nouveau  et  tout  fait  craindre 
une  issue  fatale  prochaine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  décembre  1875  —  Présidence  de  M.  Hodel. 

M.  Guyon  lit  une  note  de  M.  Cazin  (de  Boulogne),  sur  une 
modification  qu’il  a  apportée  au  procédé  de  M.  Rigaud  (de 
Nancy),  pour  la  cure  radicale  des  varices  supeificielles  des 
membres.  —  La  dénudation  de  la  veine,  par  le  procédé  de 
M.  Rigaud,  offre  de  véritables  difficultés,  et  une  main  peu 
exercée  à  cette  opération  court  souvent  risque  d’ouvrir  le 
vaisseau  ;  et  cela  parce  que  l’incision  de  la  peau  se  fait  sur  le 
trajet  de  la  veine  môme,  et  que  'a  dénudation  complète  de  la 
varice  nécessite  des  tiraillements  sur  ses  parois. 

M.  Cazin  fait  d’abord  une  incision  parallèle  à  la  veine, 
mais  a  une  distance  de  1  à  2  centimètres;  puis  deux  courtes 
incisions  horizontales  de  manière  à  tailler  un  lambeau  cutané. 
La  veine  est  ensuite  dénudie  avec  la  soude  cannelée,  les 
pinces  ne  tiraillant  que  la  peau  seule.  Cela  fait,  le  chirurgien 
passe  sous  la  veine  dénudée  son  lambeau  de  peau  eL  suture 
les  deux  bords  de  la  plaie.  —  Ce  lambeau  remplace  avec  avan¬ 


tage  le  corps  étranger  dont  M.  Rigaud  se  sert  pour  isoler  la 
veine.  La  réunion  s’opère  par  première  intention  et  la  varice 
désséchée  tombe  huit  à  dix  jours  après. 

—L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de  M.  Mar- 
jolin,  sur  l’insuffisance  des  ressources  par  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  enfants  à  Paris. 

M.  Després  n’est  pas  de  l’avis  du  rapporteur  sur  la  plupart 
des  questions.  Après  avoir  développé  longuement  sa  ma¬ 
nière  de  voir,  l’orateur  s’arrête  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Le  nombre  d’hôpitaux  d’enfants  est  suffisant  ;  les  res¬ 
sources  de  l’assistance  publique  ne  suffiraient  pas  pour  cons¬ 
truire,  comme  le  veut  le  rapporteur,  deux  nouveaux  hôpi¬ 
taux  ;  2°  Il  faut  établir  dans  chaque  service  de  chirurgie  4  lits 
de  nourrices  qui  seront  donnés  aux  femmes  dont  les  enfants 
seraient  malades  ou  réciproquement  —  jusqu’à  trois  ans  l’en¬ 
fant  ne  saurait  se  passer  des  soins  de  sa  mère; —  3°  N’admettre 
les  enfants  dans  les  hôpitaux  spéciaux  qu’après  3  ans  révolus  ; 
sauf  le  cas  d’accident,  survenu  sur  la  voie  publique  et  ne 
permettant  pas  le  transport  ;  —  4°  Opérer  et  panser  à  la  con¬ 
sultation  les  blessures,  les  abcès  chauds,  les  maladies  des 
yeux,  etc.  ;  —  5"  Faire  soigner  à  domicile  les  affections  chro¬ 
niques  longues  et  ordinairement  compliquées  de  tuberculose  : 
carie,  nécrose,  coxalgie  ;  —  6°  Donner,  par  l’intermédiaire 
des  bureaux  de  bienfaisance,  des  secours  aux  nécessiteux. 

M.  de  Saint-Germain  est  à  peu  près  de  l’avis  de  M.  Des¬ 
prés;  il  serait  partisan  de  la  création  d’hôpitaux  d’enfants 
extra-muros,  ainsi  qu’au  bord  de  la  mer. 

M.  Boinet  dit  que  la  dépense  pour  un  malade  soigné  à  do¬ 
micile  revient  à  I  fr.  à  l’Assistance  publique,  et  à  i  fr.  pour 
chaque  malade  dans  les  hôpitaux.  Si  donc  on  donnait  1  fr. 
aux  femmes  dont  les  enfants  sont  malades,  ce  secours  leur 
permettrait  de  rester  chez  elle  auprès  d’eux  et  de  leur  prodi¬ 
guer  les  soins  nécessaires.  Si  encore  la  position  des  méde¬ 
cins  des  bureaux  de  bienfaisance  était  convenablement  amé¬ 
liorée,  les  enfants  seraient  mieux  soignés  au  bureau  et  non 
renvoyés  à  l’hôpital  comme  cela  se  fait  d’habitude  ;  M.  Boinet 
a  calculé  qu’en  moyenne  ces  médecins  recevaient  quinze  cen¬ 
times  par  visite  !  (Suite  de  la  discussion  renvoyée  à  la  pro¬ 
chaine  séance).  —  M.  Tarnier  présente  un  céphalotribe  dont 
il  a  modifié  les  cuillères  de  façon  qu’elles  ne  glissent  plus 
sur  la  tête  du  fœtus.  I.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE  (1). 

SI.  Du  diagnostic  de  la  généralisation  des  tumeurs  méla¬ 
niques;  par  le  Dr  E.  Clauzbx,.  (A.  Delahaye  1874). 

III.  Cases  of  mlarged  Tonsils:  i  Hypertrophie  des  amygdales  cites 
les  enfants);  par  le  Dr  Norman  Moore.  (Saint-Sartkolèmm’s Hospital 
Reports,  1874). 

IV.  On  tire  acute  arthritis  of  infants.  ( Sur  l’arthrite  aigue  des  très- 

jeunes  enfants)',  parle  D.  Thomas  Smith,  (id.) 

V.  Manuel  de  chirurgie  de  guerre;  par  le  Dr  O.  Heyfelder,  méde¬ 
cin  principal  de  l’armée  russe  (Trad.  du  Dr  A.  Rapp.) — Berger-Levrault 
r.  des  Beaux-Arts,  5.  1875. 

VI.  Du  uiéeani  nie  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 

du  radius;  par  le  D1’  A.  Herbline. 

II.  Les  travaux  de  Rohin,  de  Virchow,  de  Trousseau  et 
Leblanc,  la  thèse  de  Peulevé,  les  recherches  de  Coruil  et 
Trasbot  nous  avaient  fait  connaître  l'histoire  clinique  et  les 
diverses  formes  histologiques  du  cancer  mélanique  et  des 
méianoses;  M.  Nepveu  et,  d'après  ses  inspirations,  M.  Clauzei, 
viennent  d’étudier  avec  plus  de  soin  les  signes  de  la  généra¬ 
lisation  de  ces  tumeurs.  Ils  ont  démontré  que  l’examen  des 
crachats,  du  sang  et  des  urines  méritait  de  prendre  une  place 
considérable  parmi  les  éléments  sérieux  du  diagnostic. —  Les 
crachats  des  malheureux  atteints  de  mélanose  pulmonaire 
sont  quelquefois  noirs  près  que  comme  del'encre,  ou  présentent 
une  teinte  gris-cendré.  Le  microscope  y  fait  voir  des  cellules 
épithéliales  remplies  de  granulations  grises  ou  noires  en  grande 
quantité.  —  Dans  le  sang,  on  trouve  les  abérations  suivantes: 
V  globules  blancs  légèrement  augmentés  de  nombre  ;  2°  granu¬ 
lations  noirâtres  dans  les  globules  blancs;  3°  granulations 
b  ru  ii- rougeâtre  dans  le  sérum,  formant  de  très-petits  cylin- 


(l)  Voir  le  n°  50. 
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dres  en  forme  de  moules  ;  4°  quelquefois  les  globules  rouges 
isolés  ou  pris  en  masses  cylindriques  présentent  une  teinte 
noire  très-foncée.  Le  microscope  révèle  les  produits  suivants 
dans  les  urines  :  1°  amas  irréguliers  de  granulations  noirâtres  ; 
2°  moules  cylindriques  brunâtres  ;  3°  cristaux  de  couleur 
hortensia.  Outre  la  thèse  de  M.  Clauzel,  M.  Nepveu  a  publié 
dans  les  comptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie,  deux 
mémoires  fort  intéressants  sur  la  nature  et  la  diagnostic  des 
mélanoses. 

III.  Tout  le  monde  sait  que  l’hypertrophie  des  amygdales 
chez  les  enfants,  lorsqu’elle  a  atteint  un  certain  développement, 
gène  considérablement  la  respiration  et  la  rend  stertoreuse . 
A  l’auscultation,  le  Dr  Norman  Moore  a  constaté  une  diminution 
très-notable  du  murmure  vésiculaire  du  poumon  du  côté  de 
l’amygdale  la  plus  malade  ;  en  mesurant  comparativement  les 
deux  côtés  du  thorax  à  sa  base,  il  a  observé  une  asymétrie 
très-prononcée.  Après  l’ablation  de  l’amygdale,  le  murmure 
vésiculaire  a  reparu  dans  toute  l’étendue  du  poumon,  et  le 
thorax  a  repris  peu  à  peu  sa  configuration  naturelle. 

L’auteur  anglais  pense  que  la  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  ne  saurait  s’expliquer  que  par  l’atélectasie  des  alvéoles 
pulmonaires  produite  par  les  inflammations  catarrhales,  qui 
ont,  en  même  temps,  déterminé  l’hypertrophie  des  amygdales. 

IV.  La  maladie  que  décrit  le  docteur  Thomas  Smith  sous  le 
nom  $  arthrite  aiguë  des  jeunes  enfants,  apparaît  brusque¬ 
ment,  et  marche  avec  une  très-grande  rapidité  vers  sa  termi¬ 
naison  bonne  ou  mauvaise. 

C’est  dans  la  première  année  de  la  vie  qu’on  l’observe  pres- 
qu’exclusivement.  Elle  occupe  le  plus  souvent  l’épaule,  la 
hanche,  le  genou,  et  dans  quelques  cas,  plusieurs  articula¬ 
tions  à  la  fois  chez  le  même  enfant.  Elle  est  caractérisée  par 
de  la  roideur  dans  les  mouvements,  de  la  douleur,  du  gonfle¬ 
ment  péri-articulaire,  puis,  bientôt,  par  un  épanchement 
intra-articalaire  purulent,  qui  apparaît  brusquement,  en¬ 
flamme  la  peau  et  s’ouvre  brusquement  à  l’extérieur.  La 
suppuration  de  l'articulation  dure  peu  si  la  guérison  doit 
survenir.  Le  petit  malade  suecombe  généralement  à  l’épuise¬ 
ment  ou  à  la  pyoémie. 

Si,  après  la  mort,  on  examine  les  lésions  produites,  on  voit 
qu’elles  consistent  dans  une  perte  de  substance  considérable 
de  l’extrémité  articulaire  d’un  des  os  qui  forment  l’articu¬ 
lation.  A  cette  période  de  la  vie,  les  extrémités  articulaires  ; 
des  os  sont  encore  complètement  cartilagineuses,  et  il  est 
remarquable  de  voir  la  suppuration  las  envahir  et  les  détruire 
avec  une  aussi  grande  rapidité. 

Notons  cependant  que,  dans  la  plupart  des  vingt-deux  ob¬ 
servations  du  Dc  Thomas  Smith,  on  reconnaît  que  l’inflam¬ 
mation  a  débuté  sur  les  limites  du  cartilage  et  de  Tes,  C’est 
là  que  se  ferme  d’abord  un  abcès  qui,  plus  tard,  s’ouvre  dans 
l’articulation.  L’étude,  des  nombreuses  planches  annexées  par 
l’auteur  à  son  travail  représente  des  lésions  tout-à-fait  sem¬ 
blables  à  celles  que  MM.  Gosselin  ,  Giruldès,  etc. ..,  ont  dé¬ 
crites  dans  l'ostéite  épiphysaire.  La  chirurgien  anglais  ne 
semble  pas  avoir  été,  saisi  par  les  grandes  analogies  qui  exis¬ 
tent  entre  l’affection  qu’il  a  observée  chez  les  très-jeunes  en¬ 
fants  et  celte  que  les  français  ont  si  bien  étudié  chez  les  adoles¬ 
cents:  it  ne  fait  nulle  mention  des  travaux  de  ces  derniers. 
Seron  nous,  l'arthrite  aiguë  des  très-jeunes  enfants,  ne  serait 
en  France,  qu’une  ostéite  épiphysaire  précoce. 

TV,  Depuis  la  guerre  malheureuse  de  1870-71,  le  ministère 
de.  la  guerre  fait  traduire  en  français  et  publier  une  série 
d’ouvrages  allemands  et  étrangers  qui  ont  trait  à  l’art  mili¬ 
taire,  et  qui  constituent;  pour  nos  crfFrei ers  une  bibliothèque 
fort  intéressante  à  consulter  et  très-instructive.  — Le  2» bureau 
de  l’état-major  général  qui  dirige  ces  publications  ne  parait 
pas  devoir  négliger  la  partie  médicale,  comme  Te  preuve  la 
traduction  du  Manuel  de  chirurgiens  Heyfeîder  qu’il  a  eenfiée 
aux  soins  du  docteur  A.  Rapp,  médecin-major  de  2»  classe.  Au 
milieu  du  déluge  de  publications  médico-miütaîres  qui  n’a 
pas  cessé  d’inonder  l'Allemagne  depuis  la  fin  de  la  dernière 
guerre,  il  ne  pouvait  faire  de  choix  meilleur  que  celui  du 
manuel  du  Dr  O.  Heyfeîder,  conseiller  d’état  et  médecin  prin¬ 
cipal  de  l’armée  russe. 

Les  relations  personnelles  scientifiques  qui  unissent  ce 


savant  chirurgien  au  monde  médical  français,  sont,  comme  il 
le  dit  lui-même,  dans  sa  préface,  déjà  anciennes.  Elles  com¬ 
mencèrent  dès  ses  premiers  pas  dans  la  carrière,  au  moment 
où  il  suivait  les  cours  et  les  cliniques  de  Roux,  de  Velpeau,  de 
Malgaigne,  de  Nélaton.  Pendant  la  dernière  guerre  à  Metz,  à 
Lille,  à  Saint-Quentin,  il  fut  le  collaborateur  de  ses  confrères 
français,  et  il  attache,  dit-il,  le  plus  grand  prix  à  ces  relations 
qui  ne  cessèrent  d’être  agréables  pour  lui.  Ecrit  dans  une 
forme  concise,  empreint  d’un  caractère  éminemment  pra¬ 
tique  ,  au  courant  des  progrès  réalisés  depuis  la  guerre,  lo 
manuel  du  Dr  0.  Heyfeîder  offre  déplus  l’avantage  d’em¬ 
brasser  le  domaine  tout  entier  de  la  chirurgie  militaire.  Il 
est  divisé  en  deux  parties  :  l’une,  générale,  s’occupe  surtout 
du  traitement  général  des  blessés;  l’autre,  spéciale,  est  un 
précis  de  médecine  opératoire .  Dans  la  première  partie,  ou 
ivo  les  c  -  i-  1  s 

préparation  du  médecin,  coucher  les  blessés,  tes  animer  et  les 
désaltérer;  arrêter  les  hémorrhagies  ;  différents  modes  de  trans¬ 
port  desblessés  en  arrièredu  champ  debataille.  2.°  La  station  de 
pansement:  Installation  delà  station,  visite  et  triage, le  panse¬ 
ment,  les  opérations  pratiquées  sur  la  station  de  pansement.  3» 
Transport  depuis  la  station  de  pansement  jusque  dans  V  ambulance 
de  seconde  ligne.  4°  Transport  depuis  le  théâtre  de  la  guerre 
jusqu’à  de  grandes  distances,  évacuation.  3°  Organisation  des 
services  de  l’ambulance  secondaire.  6°  Pansement  général  des 
plaies  de  guerre,  leurs  maladies  consécutives,  leurs  compli¬ 
cations;  les  maladies  intercurrentes:  la  dyssenterie,  le  typhus, 
le  choléra,  la  variole  etc.  7°  Installation  des  malades  et  des 
blessés  :  baraques,  tentes,  ambulances  de  nécessité  telles  que 
fabriques,  granges,  châteaux,  édifices  publics,  etc.  —  Aména- 
gemeni  des  ambulances,  personnel  des  inhumations;  traite- 
ment  consécutif  des  blessés,  eaux  thermales,  etc. . .  —  Dans  la 
deuxième  partie,  on  trouvera  un  résumé  très-complet,  très-lu¬ 
cide  et  très-concis,  d'opérations  pratiquées  sur  les  vaisseaux, 
sur  la  tète,  sur  le  cou,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  telles 
que  amputations,  désarticulations,  résections.  Cette  longue 
énumération  suffit  pour  montrer  combien  sont  nombreux 
les  renseignements  que  l’on  peut  puiser  dans  cet  excellent 
petit  livre,  imprimé  dans  un  petit  format,  et  ne  comprenant 
pas  plus  de  400  pages-  Le  style  en  est  clair,  et  pas  trop 
didactique  ;  c’est  la  causerie  agréable  d’un  homme  instruit  qui 
a  beaucoup  observé  et  qui  connaît  à  fond  les  questions  mo¬ 
dernes  de  la  chirurgie  militaire.  La  traduction  du,  Dr  Rapp 
est  d’ailleurs  fort  heureuse:  on  y  a  évité  avec  soin  las  expres¬ 
sions  et  les  formes  toute  germaniques,  quirendent  d’ ordinaire 
si  pénible  la  lecture  de  ces  ouvrages. 

VI.  Le  mécanisme  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  a  été  l’objet  de  discussions  et  de  recherches  nom¬ 
breuses.  On  connaît  jusqu’à  présent  trois  théories  principales  : 
1»  Celle  de  la  pénétration  d’emblée  ou  de  la  pénétration  réci¬ 
proque  admise  par  Voillemier  ;  ‘T  Celle  delà  divulsion  soutenue 
par  Nélaton  à  l’aide  d’expérimentations  nombreuses;  3° 
La  troisième  est  celle  de  Lecomte,  connue  sous  le  nom  de 
théorie  de  l’arrachement.  M.  le  Dr  Herblipe  s’appuyant  sur 
ses  recherches  expérimentales  et  sur  l’étude  consciencieuse  de 
trois  fractures  du,  radius,  recueillies  à  l’autopsie  dans  le 
service  de  M.  TilMttx,  cherche  à  démontrer  que  cette  fracture 
se  fait  toujours  par  1e  mécanisme  de  XarrachcMcrd  et  que  lu 
pénétration,  qui  peut  avoir  lieu  dans  certains  cas,,  n’est  qu’un 
phénomène  secondaire,  consécutif.  H.  Ddret. 
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Dev  péritonites  eir.-e  -  -;e rites  de  la  partie 
dé  l’afedosaeir. 

Far  le  Dr  Fois.  —  Br.  m-8°*  de  4?  pages.  Ad.  Belahaye. 

Le  travail  de  M.  Foixapour  but  l’étude  des  péritonites  cir¬ 
conscrites  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  c’est-à-dire 
de  cette  partie  qui  occupe  les  deux  hypoehondres  et  l'épi¬ 
gastre,,  et  qui  contient  trois  viscères  importants  :  le  foie,  la 
rate  et  l’estomac.  Laissant  à  peu  près  de  côté  l’estomac,  l’au¬ 
teur  s'occupe  des  inflammations  siégeant  autour  du  foie  et  de 
la  rate,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  péritonites  péri- hépa¬ 
tiques  et  de  péritonites  péri-spléniques. 
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M.  Fois,  dans  son  his torique»,  se  plaint  de  la  rareté  de  docu¬ 
ments  relatifs  à  ces  affections.  Peut-être,  eu  effet,  n’ont-elles 
jamais  été  traitées  avec  un  grand  luxe  de  détails  ;  cependant 
les  observations  ne  manquent  pas  complètement  ;  Frerichs, 
dans  un  Traité  des  maladies  de  foie ,  Besmer,  dans  son  article 
Rate  du  Dictionnaire  encyclopédique,  ont  attiré  l’attention  sur 
ce  point. 

Quoiqu’il  en  soit,  M.  Fojx  pous  démontre  que  ces  périto- 
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par  résolution,  ne  laissant  d’autres  traces  que  des  fausses  mem¬ 
branes  ;  tantôt,  elles  passent  à  la  suppuration,  et  alors  les  ab¬ 
cès  peuvent  s’ouvrir  dans  différents  organes,  particulièrement 
dans  la  plèvre,  dans  les  bronches,  dans  l’intestin,  quelquefois 
à  la  peau. 

Gomme  étiologie,  nous  trouvons  surtout  les  violences  exté  • 
rieur  es  et  assez  souvent  les  affections  du  foie  et  de  la  rate, 
par  exemple,  des  kystes,  des  tumeurs  qui  viennent  proéminer 
vers  la  surface  et  qui  déterminent  des  inflammations  de  voi¬ 
sinage. 

La  symptomatologie  de  ces  péritonites  est  assez  obscure  : 
douleur,  tuméfaction  limitée,  voilà  les  principaux  signes  du 
début.  A  une  autre  période,  surviennent  des  accidents  plus  ou 
moips  graves,  suivant  que  l’ouverture. ,  de  la  collection  puru¬ 
lente  s’est  faite  du  côté  de  tel  ou  tel  organe.  Aussi  la  diagnos¬ 
tic  est-il  toujours  difficile  et  il  s’en  sert  que  le  traitement  sa 
borne  assez  souvent  à  la  médication  symptomatique.  Au  dé¬ 
but,  saignées  locales,  cataplasmes,  frictions  mereurielles, 
belladone,  vésicatoires.  Si  l’on  reconnaissait  l’abcès,  il  con¬ 
viendrait  de  recourir  à  l’évacnatlon  du  liquide,  pus  ou  séro¬ 
sité  inflammatoire,  contenu  dans  l’abdomen  ;  pour  cela,  on 
pourra  se  servir  avec  avantage  des  instruments  aspirateurs, 
sans  publier  toutefois  que  l’aspiration  simple  peut  rester 
.  ze,  alors  sarioul  qu’;I  s'agit  d'un  abcès.  Il  fau¬ 
drait  alors  ouvrir  l’abcès  à  l’aide  du  bistouri  ou  de  la  pâte  de 
Vienne. 

Deux  observations  personnelles  terminent  oe  travail  qui  a 
surtout  pour  mérite  de  fixer  l’attention  s.ur  un  groupe  d’af¬ 
fections  connues»  mais  laissées  peut-être  un  peu  trop  dans 
l’ombre,  R.  Pki.jçikr. 

CORRESPONDANCE 

Rentrée  des  Facultés  à  Toulouse.  —  Université  eutUeliap&e. 

Toulouse,  le  1er  décembre  jsjs. 
Monsieur  le  rédacteur  en  chef  du  Progrès  medical. 

Mercredi  a  eu  lieu  dans  une  des  salles  de  l’Ecole  de  droit,  la  rentrée  so  - 
lennelle  des  facultés.  Beaucoup  de  personnages  officiels,  parmi  lesquels 
Monseigneur  Florian,  mais  peu  d’étudiants.  Les' solennités  sont  aujourd’hui 
complètement  délaissées  ;  nous  Té  regrettons,  car  parmi  les  nombreux  dis¬ 
cours  qui  ont  été  prononcés,  un  surtout,  celui  de  M.  Dreyss,  recteur  de 
l’acadérnie  de  Toulouse,  méritait  d’être  entendu. 

Laissant  de  côté  tous  ces  lieux  communs,  matière  à,  dissertations  plus  ou 
moins  érudites,  M.  Dreyss  a  pris  pour  sujet  dé  sa  tâche  là.  nouvelle  loi  sur 
là  liberté  de  l’enseignement  supérieur.  Ce  wsccfiiïs,  que  nous  ne*  pojivon^1 
que  résumer,  est  digne  des  plus  grands  élogésf  Loin  de  critiqdér  la  liberté 
d’enseignement,  l’honorable  orateur  a  détftOiUtré  que  la  liberté  est  une  et  la 
même  pour  tous.  Cette  liberté,  loin  d’être  nuisible  à  l’Université,  lui  sera 
au  contraire  favorable,  car  elle  stmmïera  l’amour-propre  des  professeurs,  et 
obligera  l’Etat  à  faire  des  sacrifices.  Pour  ee  qui  est  des  attaques  du  pàrti 
clérical,  et  des  membres  des  universités  catholiques,  on  ne  doit  pas  y  ré¬ 
pandre  ;  car  comprendre  la  nouvelle  lei,  ainsi  que  la  comprennent  les  orga¬ 
nisateurs  des  nouvelles  faeultés,  est  chose  insensée  ;  on  ne  peut  aujourd’hui 
répudier  89.  Du  reste,  la  société  actuelle  saura  faire  justes  des  pré  tentions 
et  des  enseignements  de  ces  messieurs . 
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professeurs  qui  assistaient  à  la  séance  ;  çela,  au  grand  dépit  de  l’archevêque, 
qui,  je  dois  le  dire,  a  reçu  un  accueil  peu  flatteur  à  son  entrée  dans  la  salle. 

A  ce  sujet  qu’il  me  soit  permis  de  vous  donner  quelques  renseignements 
sur  la. nouvelle  université  catholique  de  Toulouse.  11  faut  le  confesser,  cette 
université  n’existe  pas  seulement  de  nom,  mais  de  fait.  Elle  est  à  peu  près 
constituée,  et  l’argent,  ce  métal  si  précieux  qui  permet  d’avoir  des  hommes, 
ainsi  que  le  disait  naguère  Mgr  Florian,  s’amoncelle  de  toutes  parts. 

A  l'heure  présente,  il  est  à  peu  certain  que  notre  ville  va  devenir  1*  prin¬ 
cipale  Université  du  parti  clérical;  je  dis  Université  et  jadis  bien,  car. cette 
Université  comprendra  les  facultés  de  droit,  des  lettres,  des  sciences,  de 
médecine  et  de  théologie.  Les  locaux  seraient  même  choisis.  D’après  cer- 
taiaes  conversations,  l’hôtel  Saint-Jean  servirait  à  loger  les  facultés  des 
sciences  et  de  médecine  ;  la  faculté  de  théologie  serait,  installée  daus  uu  hôtal 


de  la  rue  IhmssorgueK  {  quant  aux  l'acuité*  tjea  lettres  et  de  droit  fieu  n’est 
encore  arrêté, 

Le  concours  donné  üj  eetta  nouvelle,  Univér^ité  oatholiqua  est  très-puis- 
saut.  Douze  diocèses,  opt  déjà  souscrit  et  se  sont  engagés  à  fournir  des  élè¬ 
ves  et  les  sommes  nécessaires  à  la  création  des  diverses  chaires  ;  parmi  les 
membres  les  plus  ardents,  nous  devons  citer  M.  Dubreuil,  d’Avignon,  et 
l'archevêque  d’Aueh.  Dans  la  pensée  de  ees  Messieurs,  Toulouse  doit  être 
en  effet  le  centre  universitaire  du  Sud-Ouest  de  la  France. 

Pour  ee  qui  a  trait  au  persosuel,  U  est  à  peu  près  trouvé  ;  les.  jésuites  pu 
la;  fjémiHai  -  1  -  u  .  lettres,  des  science;  et 

de  théologie.  Les  professeurs  delà  faculté  de  droit  sont  également  dési- . 
gués  et  parmi  eux  ou,  cite  des  membres  d§  l’Université.  La  Faculté  de 
médecine  cause  plus  de  souci,  cependant  ou  espère  arriver  à  bonne  fin. 
Comme  enseignement  clinique,  l’administration  des,  hospices  6 'hésitera  pas 
un  instant  à  faire  l’abandon  de  plusieurs  salles  de  malades,  moyennant  ré¬ 
tribution.  L’Ecole  de  médecine,  elle-même,  pourrait  bien  se  voir  privée  de 
quelques-uns  de  se;  professeurs  et  des  plus  éminents,  cor,  eomm  eas 
Messieurs  le  disent  hautement  et  avee  amertume,  voilà  Marseille  de  plein . 
exercice,  Lyon,  Bordeaux,  Lille  facultés,  et  Toulouse,  malgré  les  sacrifices 
que  s’est  imposé  son  conseil  municipal  est  foin  de  partager  les  mêmes  fa¬ 
veurs.  Ap?|i,  si  la  transformation  de  l’Ecplp  n’a  pas  lieu  sous  peu,  ne  soyez 
pas  étonné  à’apprepdre  qu’il  y  a  eu  des  transfuges.  Au  reste  ces  récrimi¬ 
nations  sont  en  partie  fondées,  car  fl  esUdéjipïfcMe  de  voir  des  hommes  de 
talent,  des  hommes  qui  professant  depjns  ■longues  années,  dé»t  quelques- 
uns  ont  même  un  nom  dans  la  science,  rémunérés  dans  leurs  services 
comme  des  commis  aux  écritures  ou  des  valets  de  chambre.  Dans  uneéeole, 
en  effet,  un  professeur  a  J,5Q0  îr-,»  un  professeur  suppléant  500  fr„  un  prq- 
sectenr  250  fr.  N’est-ce  pas  là  àçs  traitements  dérisoires  et  qui  prouvent 
■7  :e  ;  E  a:  porto  à  sou  pers  ma:!  en¬ 
seignant  ?  Profitant  de  ces  malheureuses  circonstances,  le  parü  clérical  atti¬ 
rera  à  lui  plus  d’ua  prefesseup  et  pourra,  dès  le  mois  de  février,  ainsi  qu’il 
en  a  l’intention,  ouvrir  les  pertes  ae  son  Université.  L.  G. 


VARIA 


Des  exercices  vocaux  complémentaires  de  Jasîapiiylorrhaphie. 

Une  des  causes  qui  font  délaisser  un  peu  la  staphylorrhaphie, 
c’est  que  les  malades  ne  parlent  presque  pas  mieux  après 
l’opération  qu’avant ,  alors  même  qu’ils  ont  été  seumis  posté¬ 
rieurement  à  quelques  exercices  vocaux.  La  faute  en  est  à  ce 
que  les  leçons  de  prononciation  qui  sont  le  complément  indis¬ 
pensable  de  l’opération  ont  toujours  été  données  sans  méthode. 
Cette  déplorable  façon  d’agir,  qu’on  s’explique  un  peu  par  le 
manque  de  connaissances  précises  sur  le  rôle  du  voile  du  palais 
et  le  mode  de  production  du  nasonnement,  nous  parait  devoir 
disparaître  entièrement  àujorurd’bui  de  la  pratique  pour  faire 
place  à.  une  conduite  plus  scientifique.  En  effet»  M.  Chervin, 
directeur  de  l’In,stitution  fies  Bègues  de  Paris,  dont  la  méthode 
de  traitement  du  bégaiement  a  été  récemment  l’objet  des  plus 
grands  éloges  de  la  part  de  l’Académie  de  médecine,  M-  Cher- 
vin,  vient  d’appliquer  avec  succès  ses  procédés  de  gymnastique 
vocal  à  la  correction  des  défauts  de  prononciation  inhérents 
aux  divisions  congénitales  du  voile  du  palais. 

Selon  lui,  le  nasonnement  est  le  phénomène  pathologique 
prédominant,  mais  ce  n’est  pas  le  seul  ;  il  est  accompagné  d'un 
manque  d’ articulation  dp  la  plupart  des,  consonnes,  dont  la 
cause  initiale  est  la  lésion  organique  ayant  provoqué  pins  tard 
des  tro.uhles  dans  les  fonctions  des  agents  articulateurs.  Mais 
oamment  se  produisent  ces  deux  phénomènes  ï  M.  Cirer  vin 
les  attribue  :  l°à  la  direction  vicieuse  du  courant  d’air  expiré; 
2°  à  l’insuffisance  de  ta  fermeture  postérieure  de  ia  cavité 
buccale,  indispensable  pour  certaines  consonnes  et  nécessaire 
pour  la  plupart. 

Pour  les  consonnes  soufflées  V, Z,  J,  par  exemple,  qui  doivent 
se  prononcer  en  dirigeant  le  cornant  d'air  entièrement  par  la 
bouebe,  et  en  plaçant  la  langue  dans  une  certaine  position; 
le  sujet  aura  beau  placer  sa  langue  dans  la  position  physiolo¬ 
gique,  si  la  plus  grande  partie  du  courant  d’air  expiré,  s'engage 
dans  les  fosses  nasales,  le  peu  qui  passera  par  la  bouche  sera 
insuffisant  pour  produire,  à  la  rencontre  de  la  langue,  un  son 
net  et  précis.  De  là,  une  articulation  toujours  empâtée, souvent 
incompréhensibiê  qui  est  due  à  ce  que  le  courant  d’air  expiré 
qui  devait  se  transformer  en  sou  dans  la  bouche  s'est  dirigé 
en  trop  grande  partie  dans  le  nez, 

Mais,  s'il  s’agit  de  prononcer  par  exemple  une  consonne 
gutturale  Gu,  K,  une  antre  difficulté  vient  s'ajouter  à  la 
première.  Pour  la  prononciation  deces  consonnes  le  dos  de  la 
langue  s’élèye  et  vient  s'appuyer  contre  le  voile  du  palais  et 
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obstrue  dans  une  certaine  mesure  la  sortie  de  l'air  par  l’isthme 
du  gosier.  Il  est  évident  que  si  le  voile  du  palais  manque,  ou 
est  insuffisant,  les  choses  ne  se  passeront  pas  ainsi  et  que  la 
lettre  ne  sera  pas  prononcée  du  tout  et  c’est  principalement  à 
l’insuffisance  organique  qu’il  faudra  s’en  prendre  dans  ce  cas. 

La  méthode  de  M.  Chervin  consiste  donc  à  habituer  tout 
d’abord  le  sujet  à  diriger  par  la  bouche  le  courant  d’air  qui 
doit  servir  à  la  parole  ;  puis  à  lui  enseigner  des  positions  arti¬ 
ficielles  pour  remédier  aux  troubles  fonctionnels  causés  par  la 
lésion  organique. 

Comme  on  le  voit,  cette  méthode  est  très-judicieuse  et  si 
jusqu’à  présent  l'éducation  du  langage  a  été  prescrite  et  exé¬ 
cutée  empiriquement  sans  produire  des  résultats  bien  sérieux, 
M.  Chervin  nous  donne  aujourd’hui  le  pourquoi  des  troubles 
observés  et  la  marche  à  suivre  pour  les  faire  cesser.  Nous  n’en 
attendions  pas  moins  de  ce  spécialiste  distingué. 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat. 

Voici  les  questions  orales  qui  ont  été  données  depuis  huit  jours.  Internat: 
Parotide;  oreillons;  —  Muqueuse  des  fosses  nasales;  polypes  muqueux;  — 
Artère  pulmonaire;  h  émoptysie;  —  Veine  porte;  kystes  hydatiques  du 
foie.  — Externat:  Du  chloroforme,  ses  dangers,  moyens  d’y  remédier;  — 
Signes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  aiguë;  —  Vaccine,  éruption  de  la 
pustule  vaccinale. 

Ces  deux  concours  touchant  à  leur  fin ,  nous  croyons  opportun 
d’appeler  l’attention  de  l’administration  del’ Assistance  publique 
sur  l’avantage  qu’il  y  aurait,pour  elle,  à  recevoir  un  plus  grand 
nombre  d’internes  -provisoires  et  d’externes,  afin  de  faire  face 
aux  vides  qui  se  font  à  l'époque  des  vacances  et  à  ceux  qui 
sont  occasionnés  par  le  volontariat  d’un  an  ou  le  départ  des 
réservistes.  L’administration  doit  d’autant  plus  se  préoccuper 
de  cette  question  que , cette  année,  môme  elle  a  été  obligée  de 
faire  appel  aux  étudiants  libres  pour  remplacer  les  externes. 

Conseil  municipal.  —  Assistance  publique. 

M.  Nadaud  présente  un  rapport  proposant  au  conseil  d’adopter  un  projet 
de  vœu  déposé  par  M.  Raspail  pour  le  rétablissement  des  sorties  quoti¬ 
diennes  à  l’hospice  d’Ivry.  —  M.  Delattre  se  demande  si  l’arrêté  par  le¬ 
quel  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  a  supprimé  ces  sorties  n’est 
pas  illégal,  ne  constitue  pas  une  séquestration  dè  personnes  et  ne  doit  pas 
être  déféré  au  procureur  de  la  République. 

M.  le  Préfet  ne  veut  pas  répondre  à  l’observation  de  M.  Delattre.  Il  a 
approuvé  l’arrêté  que  justifiaient  des  abus  sur  lesquels  il  convient  de  gar¬ 
der  le  silence.  Les  sorties  ont  été  réduites  à  trois  par  semaine,  seulement 
les  sorties  des  hommes  et  des  femmes  n’ont  pas  lieu  les  mêmes  jours.  Les 
familles  ont  toujours  le  droit  de  visiter  leurs  parents  pensionnaires  de  l’a¬ 
sile.  Toutefois,  M.  le  Préfet  ne  s'oppose  pas  à  ce  que  le  conseil  émette  le 
vœu  proposé.  —  M.  Benjamin  Raspail  fait  observer  que  la  mesure  prise 
par  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique,  pour  punir  quelques  fautes 
excusables,  atteint,  sans  exception,  tous  les  pensionnaires,  même  ceux  dont 
la  conduite  est  des  plus  honorables. 

Il  est  cruel  de  ne  pas  permettre  aux  gens  mariés  de  sortir  le  même  jour. 
M.  Raspail  espère  que  l’administration  reviendra  aux  anciens  errements  en 
rendant  aux  pensionnaires  d’Ivry  leurs  sorties  quotidiennes.  M.  Asselin 
donne  connaissance  d’une  pétition  des  commerçants  d’Ivry  qui  protestent 
contre  le  monopole  d’un  négociant  de  la  localité,  qui,  sans  adjudication,  a 
été  autorisé  à  fournir  seul  la  boisson  et  les  comestibles  dans  l’intérieur  de 
l’hospice.  M.  le  Préfet  ne  reconnaît  pas  aux  négociants  d’Ivry  le  droit  de 
revendiquer  la  clientèle  des  incurables.  M.  le  rapporteur  rappelle  qu’en 
Angleterre,  depuis  la  fermeture  des  -work-houses,  le  niveau  de  la  moralité 
s'est  encore  abaissé.  Le  conseil  fera  une  action  juste  en  demandant  à  l’ad¬ 
ministration  d’ouvrir  tous  les  jours  les  portes  de  l’asile.  Le  projet  de  vœu 
est  mis  aux  voix  et  adopté . 

Il  serait  à  souhaiter  aussi  que  les  sorties  des  épileptiques 
fussent  rétablies  telles  qu’elles  étaient  autrefois.  De  la  mesure, 
prise,  puis  levée,  par  le  Préfet,  il  est  resté  une  restriction , 
nullement  motivée. 

Séance  du  6  décembre.  —  kl.  Dubois  dépose  un  projet  de  vœu  tendant  à 
obtenir  que  la  direction  de  l’Assistance  publique  prenne  des  mesures  pour 
éviter  aux  malades  les  déplacements  considérantes  qu’ils  ont  à  subir  avant 
d’être  admis  dans  les  hôpitanx  et  supprimer  le  bureau  central,  qui  n’a  plus 
aujourd’hui  de  raison  d’être.  M.  le  Préfet  de  la  Seine  fait  connaître  qu’il  a 
déjà  invité  M  .  le  directeur  de  l’Assistance  publique  à  rechercher  s’il  ne  se- 
Tait  pas  possible  de  répartir  les  méJecins  sur  divers  points  de  Paris,  reliés 
télégraphiquement  aux  hôpitaux.  Il  exprime  le  désir  que  le  Conseil  veuille 
bien  examiner  sans  retard  le  projet  de  vœu  de  M.  Dubois.  Ce  projet  est 
renvoyé  à  l’examen  delà  4°  commission.  Voici  le  texte  de  ce  projet  de  vœu  : 

Considérant  :  1°  Qu’un  certain  nombre  de  malades,  tels  que  les  phthisiques 
et  ceux  atteints  d’affections  chroniques,  se  trouvent  dans  l’impossibilité 


d’être  admis  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ;  —  2°  Qu’à  ces  malades  il  est  gé¬ 
néralement  répondu  aux  consultations  des  hôpitaux  :  il  n’y  a  plus  de  lits, 
allez  au  bureau  central  :  —  3"  Que  la  même  réponse  leur  est  souvent  laite 
au  bureau  central,  il  n’y  a  plus  de  lits,  revenez  demain  ;  —  4°  Que  d’après 
les  renseignements  de  M  le  directeur  de  l’Assistance  publique,  sur  90,000 
malades  reçus  dans  les  hôpitaux  dans  une  année.  80,000  sont  reçus  directe¬ 
ment  aux  consultations  des  hôpitaux  et  10,000  seulement  à  celles  du  bureau 
central.  Les  soussignés  ont  l'honneur  d’émettre  le  vœu  que  M.le  directeur  de 
l’Assistance  publique,  s’inspirant  des  raisons  d’humanité  que  réclame  cette 
situation,  veuille  bien  mettre  fin  à  ces  vovages  interminables  à  travers  Pa¬ 
ris,  que  l’on  fait  faire  à  ces  pauvres  malades,  qui,  surtout  dans  la  saison 
rigoureuse,  ne  font  qu’aggraver  leur  état  ;  en  supprimant  le  bureau  central 
qui,  n’étant  plus  au  centre  des  hôpitaux,  comme  lors  de  sa  création,  n’a 
plus  sa  raison  d’être.  —  Ce  vœu  a  été  renvoyé  à  la  4e  commission  en  de¬ 
mandant  un  rapport  d’urgence. 

Nous  voyons  avec  plaisir  l’opinion  que  nous  avons  soutenue, 
adoptée  par  des  membres  du  Conseil  municipal.  Nous  revien¬ 
drons  prochainement  sur  cette  question,  et  nous  indiquerons 
l’avis  de  nos  confrères  de  la  presse  médicale. 

Séance  d-u,  7  décembre.  —  Au  sujet  du  crédit  à  ouvrir  pour  le  traitement 
des  commissaires  de  police,  M.  Murat,  rapporteur,  exprime  le  vœu  que 
l’administration  étudie  les  moyens  d’arriver  a  1a  construction,  dans  chaque 
quartier,  d’un  bâtiment  spécial  où  seraient  installés  non-seulement  les  bu¬ 
reaux  du  commissaire  de  police,  mais  encore  un  poste  de  police  et  un  poste 
de  pompiers,  ainsi  qu’un  certain  nombre  de  logements  pour  les  agents  de 
l’administration.  —  M.  le  secrétaire  général  répond  que  l’anministration  est 
désireuse  d’arriver  au  but  indiqué  par  M.  Murat,  mais  qu’il  convient  d’agir 
avec  circonspection.  —  M .  Talandier  propose  que  les  pharmacies  des  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance  soient  établies  dans  les  maisons  municipales  dont  l’ins¬ 
tallation  est  demandée. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de  M.  Martin  sur  le  bud¬ 
get  de  l’Assistance  publique. 

M.  Talandier  demande  qu’à  l’avenir  ce  budget  soit  voté  article  par  arti¬ 
cle  afin  que  le  Conseil  puisse  déterminer  impérativement  l’emploi  de  la  sub¬ 
vention.  —  M.  Asseline  demande  que  la  représentation  du  Conseil  municipal 
dans  le  sein  du  conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  soit  rétablie  le 
plus  tôt  possible. 

M.  Grimaud  dépose  une  proposition  tendant  à  augmenter  de  50,000  fr. 
le  crédit  affecté  aux  secours  d’hospice  (renvoyé  à  la  Commission). 

M.  Jobbé-Duval  exprime  le  vœu  que  l’administration  étudie  la  création 
de  trois  ou  quatre  orphelinats  laïques  dans  Paris  (adopté). 

M.  Germer-Baillière  signale  la  situation  fâcheuse  qui  résulte  de  ce  qu’un 
grand  nombre  de  phthisiques  ne  peuvent  pas  être  reçus  dans  les  hôpitaux. 

M.  Talandier  demande  si  l’administration  a  commencé  l’exécution  des 
réformes  dont  elle-même  avait  reconnu  la  nécessité  à  l’asile  des  vieillards  de 
Belleville.  —  M.  le  préfet  répond  que  l’administration  attend  pour  com¬ 
mencer  ces  travaux  que  les  deux  legs  qui  constituent  le  revenu  de  l’asile 
soient  réalisés.  —  L’article  relatif  à  la  création  d’une  place  d’aumônier  à 
l’hôpital  Saint- Antoine,  1,800  fr.,  n’est  pas  adopté.  —  Le  Conseil  approuve 
le  budget  spécial  des  recettes  et  dépenses  de  l’Assistance  publique. 

Les  projets  de  vœux  suivants  sont  proposés  par  la  Commission  :  i°  pour 
que  l’Assemblée  nationale  modifie  la  loi  des  10-13  janvier  1849  sur  l’organi¬ 
sation  de  l’Assistance  publique  à  Paris  et  la  mette  en  harmonie  avec  }es  be¬ 
soins  actuels  ;  —  2°  pour  que  la  loi  du  24  vendémiaire  an  II  soit  abrogée 
et  qu’une  nouvelle  loi  sur  le  domicile  de  secours  abaisse  à  un  an  la  durée 
du  domicile  pour  l’inscription  sur  la  contrôle  des  indigents ,  et  porte  à  trois 
ans  la  durée  du  domicile  pour  l’admission  dans  les  hospices  de  la  ville  de 
Paris.  —  M.  Sigismond  Lacroix  dépose  un  amendement  tendant  à  réduire  la 
durée  de  ce  domicile  à  deux  ans.  Cette  proposition  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

Médecins  de  nuit. 

Cette  question  a  été  portée  par  M.  le  Préfet  de  police  devant 
le  Conseil  municipal,  dans  les  termes  suivants  : 

•  Je  crois  répondre.  Messieurs,  à  une  préoccupation  vive  et  ancienne  de 
l’opinion  publique  en  venant  vous  demander  de  m'allouer  un  crédit  nouveau 
de  10.000  fr.  destiné  à  assurer  les  secours  médicaux  aux  personnes  atteintes 
pendant  la  nuit  d’accidents  subits.  Les  cas  dans  lesquels  l’absence  de  ces 
secours  a  été  funeste  aux  malades  sont  heureusement  rares ,  pourtant,  il  se 
produit  de  temps  à  autre  des  faits  douloureux  dont  le  récit,  présenté  par  la 
presse  sous  forme  plus  ou  moins  exacte,  frappe  les  imaginations  et  sert  de 
texte  aux  récriminations  les  plus  passionnées  contre  le  corps  médical.  On 
ne  doit  pas  se  laisser  toucher  plus  que  de  raison  par  ces  divagations  de 
l’irréflexion  et  de  la  peur.  A  Paris,  le  corps  médical,  pris  dans  son  ensem¬ 
ble,  fait  assez  bon  marché  de  son  repos,  de  sa  santé,  plus  encore  de  ses 
intérêts,  mais  il  ne  faut  pas  que  ses  habitudes  de  dévouement  fassent  mé¬ 
connaître,  en  ce  qui  le  concerne,  les  plus  simples  notions  de  l’équité... 

Ces  considérations  expliquent  l’utilité  qu’off.ira  en  cette  matière  l’inter¬ 
vention  administrative.  Cette  intervention  assurera  ce  triple  résultat:  1°  Que 
la  personne  qui  aura  besoin  des  soms  immédiats  d’un  médecin  saura  sûre¬ 
ment  où  le  rencontrer  et  ne  sera  Das  exposée  à  perdre  un  temps  précieux 
en  recherches  vainement  réitérées  ;  2°  Que  le  médecin  lui-même  se  trouvera 
dans  des  conditions  de  santé  et  de  liberté  qui  lui  permettront  de  répondre  à 
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l’appel  du  malade  ;  3°  Que  l’acte  de  dévouement  qu’il  accomplira  ne  pourra 
pas  compromettre  sa  sécurité  personnelle  et  qu’il  ne  sera  pas  frustré  de  la 
juste  rémunération  de  son  déplacement.  M  le  dr  Passant  que  la  préfecture 
de  police  compte  au  nombre  de  ses  auxiliaires  les  plus  dévoués  en  qualité 
de  médecin  en  chef  adjoint  du  dispensaire  de  salubrité,  M.  le  dr  Passant 
s’est,  depuis  plusieurs  années,  beaucoup  occupé  de  cette  question  spéciale 
et  il  a  résumé  ses  études  dans  des  propositions  d'une  simplicité  et  d’un 
caractère  pratique  qui  ne  laissent  rien  à  désirer.  Dans  chaque  quartier,  les 
médecins  seront  invités  à  déclarer  s’ils  entendent  se  rendre  aux  réquisitions 
qui  leur  seront  adressées  pendant  la  nuit.  Les  noms  et  les  domiciles  de 
ceux  qui  auront  fait  cette  déclaration  seront  inscrits  sur  un  tableau  affiché 
dans  le  poste  de  police  du  quartier.  La  personne  qui  aura  à  requérir  un 
médecin  se  rendra  au  poste  de  police  de  son  quartier  et  choisira  sur  le  ta¬ 
bleau  le  médecin  dont  elle  désire  réclamer  les  soins.  Un  gardien  de  la  paix 
détaché  du  poste  accompagnera  le  requérant  au  domicile  du  médecin,  sui¬ 
vra  celui-ci  chez  le  malade,  et,  la  visite  faite,  le  reconduira  chez  lui. 

En  le  quittant,  il  lui  remettra  un  bon  d’honoraire  de  dix  francs  qui  sera 
payé  à  présentation  à  la  caisse  de  la  préfecture  de  police.  Suivant  la  situa¬ 
tion  de  fortune  du  malade,  qui  fera  en  temps  convenable  l’objet  d’une  en¬ 
quête  sommaire,  l’administration  lui  réclamera  le  remboursement  des  hono¬ 
raires  alloués  ou  les  prendra  définitivement  à  sa  charge.  Il  ne  me  paraît 
pas.  Messieurs,  qu’il  y  ait  rien  à  ajouter  à  cet  ensemble  de  dispositions. 
Quand  elles  auront  été  sanctionnées  par  votre  approbation,  elles  recevront 
toute  la  publicité  nécessaire  pour  leur  mise  en  vigueur  immédiate.  Gaz. 
hebdoni). 

Dans  sa  séance  du  7  décembre,  le  Conseil  municipal  a  voté 
le  crédit  demandé  sous  ce  titre  :  Médecins  de  nuit,  10.000  fr, 
L’essai  que  l’on  va  faire  rendra-t-il  autant  de  services  qu’on 
le  suppose?  Itspérons-le.  Mais  il  est  probable  que  les  familles 
qui  ont  un  médecin  continueront  à  s’adresser  à  lui,  même  la 
nuit, et  queles  nouveaux  médecins  de  nuit  seront  surtoutappe- 
lés  pour  des  personnes  assez  peu  prévoyantes  pour  ne  pas  avoir 
fait  choix  d’un  médecin,  ou  les  malheureux  qui  ne  peuvent 
être  soignés  qu'à  l'hôpital.  Il  est  un  point  très  intéressant  du 
service  médical  de  nuit  qui  ne  paraît  pas  avoir  attiré  l'atten¬ 
tion  :  c’est  le  service  pharmaceutique.  Il  est,  en  effet,  très-diffi  - 
cile,  au  moins  dans  certains  quartiers,  de  se  procurer  les  mé¬ 
dicaments  que  le  médecin  vient  de  prescrire. 

Hôpital  du  Val-de-Giâce.  —  Transfusion. 

Une  opération  de  transfusion,  avec  l’appareil  Colin,  a  été  faite  lundi  13 
décembre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pingaud,  à  l’hôpital  militaire 
du  Yal-de-Grâce.  Le  sujet  de  l’opération  est  un  blessé  qu’une  hémorrhagie 
considérable  avait  épuisé:  soixante-dix  grammes  de  sang  ont  été  injectés  du 
côté  gauche,  cent  grammes  du  côté  droit  Le  sang  qui  a  servi  à  l’opération 
a  été  généreusement  offert  par  un  des  stagiaires  du  service,  au  dévouement 
duquel  nous  nous  plaisons  à  rendre  hommage.  Tout  porte  à  croire  que  les 
résultats  seront  favorables  ;  quels  qu’ils  soient,  ils  seront  publiés  iti-extenso 
avec  l’observation.  H.  B. 

Ta  vérité  sur  les  enfants  trouvés,  par  le  docteur  BROCHARD  ; 

Plon,  éditeur. 

Voici  un  livre  que  tous  les  médecins,  tous  les  hygiénistes, 
toutes  les  personnes  qui  s’intéressent  à  l'avenir  de  la  France 
vont  accueillir  avec  reconnaissance.  Pendant  que  la  popula¬ 
tion  de  la  France  diminue,  on  a  perdu,  faute  de  les  surveiller, 
faute  de  leur  donner  des  soins,  un  million  d’enfants  trouvés. 
Et  cependant,  l’inspection  seule  de  ces  enfants  coûte,  chaque 
année,  plus  de  300,000  francs.  On  voit  que  ce  livre,  qui  dé¬ 
nonce  une  incroyable  incurie,  est  plein  des  plus  tristes  révé¬ 
lations. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  tous  le»  dimanches,  à  9  heures  et  lj2. 

Hôpital  Cochin.  Service  de  M.  Bdcquoy.  Médecine.  Visite  à  8  h  1/2, 
Salle  Saint-Jean  (H  )  :  4,5,  6,  fièvres  typhoïdes;  11,  insuffisance  mitrale;  17, 
pleuro-pneumonie;  20.  paralysie  générale.  —  Salle  Saint- Philippe  F.)  :  3, 
plenro-pneumonie,  affection  cardiaque;  4,  insuffisance  mitrale,  pleurésie  gau¬ 
che,  asystolie;  in,  pneumonie  du  sommet;  16,  hématocèle  rétro-utérine.  — 
Salle  Sainte-Marie  (F.):  1,  embarras  gastrique  fébrile;  10,  pleurésie,  thora- 
centèse  chez  une  femme  enceinte. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Visite  à  9  h.  Saint-Jacques  (F.)  :  3, 
hypertrophies  ganglionnaires  multiples;  10,  phlegmon  de  l'œil;  14,  fibro-li- 
pome  de  la  grande  lèvre;  22,  épiplocèle  crurale  étranglée  (opérée);  24;  en- 
téro-épiplocèle  crurale  étranglée  (opérée).  —  Baraque  III  H  )  :  15,  tumeur 
mélanique;  3,  plaie  par  arrachement  de  la  main;  8,  phlegmon  de  la  main  — 
Baraque  I  ;  5,  cancer  du  rectum;  8,  fracture  du  bras;  39,  hématurie,  calcul. 


— Baraque  II  :  35. hypertrophie  delà  prostate,  cystite  purulente;  10,  fistules 
urinaires. 

Hôpital  Beaujon.  Service  de  M.  Dolbeau-  Opérations  le  jeudi.  Pavillon  I: 
3,  fracture  de  jambe;  6,  vaste  anthrax  du  dos;  25,  épithélioma  de  la  face;  44, 
kyste  à  grains  riziformes  du  poignet,  rupture  spontanée;  45,  fracture  du 
maxillaire  inférieur;  46,  ampoules  variqueuses  symétriques  sur  les  membres 
inférieurs;  5-2,  calcul  de  la  vessie,  lithotritie  périnéale;  53,  calcul  de  la  vessie, 
lithotritie  périnéale;  56,  ptosis  de  la  paupière  supérieure.  —  Salle  Sainte- 
Clotilde  :  2,  écrasement  des  orteils;  4,  périostose  du  fémur;  5.  kyste  den¬ 
taire;  10,  kyste  de  la  mamelle;  1!,  angioleucite  du  membre  inférieur;  12,  tu¬ 
meur  blanche  du  coude;  24,  phlegmon  du  ligament  large;  28,  antéversion 
utérine;  30,  mélanose;  35,  cataracte;  41,  cataracte. 

Service  de  M .  Lefort.  Opérations  le  mercredi.  Pavillon  II  :  9,  fracture 
spontanée  du  fémur  chez  un  ataxique;  11,  phlegmon  du  bras;  13,  coxalgie; 
15,  fracture  de  jambe;  20  ophthalmie  blennorrhagique;  25,  spermatorrhée;  28, 
synovite  fongueuse  du  carpe;  35,  phlegmon  diffus.  —  Salle  Sainte-Agathe  : 
3,  corps  fibreux  de  l’utérus;  5,  cancer  du  sein,  récidive,  généralisation; 
8,  cataracte;  ll,rétraction  de  l’aponévrose  plantaire;  15,  tumeur  blanche  tibio- 
tarsienne. 

Service  de  M.  Matice,  suppléé  par  M.  Lépine.  Salle  Beaujon  :  1,  péri¬ 
cardite  avec  épanchement;  2,  rétrécissement  et  insuffisance  de  la  valvule  mi¬ 
trale:  3,  cirrhose  hépatique,  tuberculose  pulmonaire;  4.  néphrite  interstitielle 
chez  un  saturnin;  5,  fièvre  typhoïde;  7,  pleurésie;  9,  hémiplégie;  ll,empyème, 
parésie  consécutive  des  membres  du  côté  correspondant;  15,  empyème. — Salle 
Sainte -Monique  :  1,  atrophie  musculaire  progressive;  5,  ictère  catarrhal; 
8,  rétrécissement  mitral;  12.  toux  hystérique;  15,  insuffisance  mitrale;  16,  éry¬ 
sipèle  de  la  face;  17,  myélite  chronique;  18  bis,  zona  lombaire  descendant  le 
long  du  trajet  du  nerf  crural . 

Hôpital  des  Bnfants-Malades.  Service  de  M.  Archambault.  Salle  Sainte- 
Geneviève  :  2,  croup;  6,  coqueluche;  8,pleurésie  12,  scarlatine;  20,  diabète; 
22,  pneumonie. — Salle  Saint-Louis  :  6,  croup  opéré;  12,  kyste  hydatique;20, 
coqueluche;  22,  rougeole.  Consultations  mardi  Clinique  le  vendredi  à  9  h.l/2. 

Service  de  M.  Bouchot.  Salle  Sainte-Catherine  (Filles)  ;  2,  kyste  hyda¬ 
tique;  3,  croup  opéré;  5,  tuberculose;  7,  péricardite;  9,  hernie  ombilicale;  11, 
angine  diphthéritique;  15,  tuberculose;  16,  paralysie  faciale;  17,  variole;  18, 
stomatite  ulcéro-membraneuse;  20,  syndactylie;  21,  22,  23,  fièvres  typhoï¬ 
des;  27  à  30,  52  à  60,  chorées;  26,  catalepsie.  Clinique  le  mardi  à  8  h.  l|2. 

Service  de  M.  Labric.  Salle  Saint-Jean  (garçons)  :  2.  tænia;  4,  fièvre  in¬ 
termittente,  psoriasis;  5,  endocardite,  pleurésie  chorée;  26, croup  (pneumonie); 
31,  bronchite;  34,  endocardite;  38,  croup  opéré  (guéri);  40,  pleurésie  dans  le 
cours  d’un  croup  guéri;  44,  chorée;  56,  coqueluche. 

Chirurgie.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  2  salles  sont  consacrées 
aux  maladies  des  yeux.  Salle  Saint-Come;  17,  écrasement;  2,  encéphalocèle; 
6,  redressement  du  genou;  14,  pied-bot;  30,  pied  bot  équin.  —  Salle  Sainte- 
Pauline  :  11,  ncevus.  Clinique  le  jeudi.  Consultation  tous  les  jours. 

M.  Blachez.  Clinique  le  samedi.  M.  Simon.  Consultation  clinique,  le 
samedi,  —  Clinique  le  mercredi  à  9  h.  et  demie. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.851.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  3  décembre  1875,  on  a  constaté  814  décès,  savoir:  Va" 
riole,  5  :  —  rougeole  4  ;  —  scarlatine,  1  ;  —  fièvre  typhoïde,  29  ;  — 
érysipèle,  4;  — bronchite  aiguë,  38  ;  — pneumonie,  50;  —  dyssenterie, 
2  ;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enrants,  6;  —  choléra  nostras,  >  ; 

—  angine  couenneuse,  22  ;  —  croup,  23;  —  affections  puerpérales,  7  ,  — 
autres  affections  aiguës,  216  ;  —  affections  chroniques,  358  dont  153  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  28;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  21. 

Pendant  la  semaine  finissant  le  10  décembre  1875,  on  a  constaté  884  décès, 
savoir  :  Variole,  7;  — rougeqle.  3;  —  scarlatine  2;  —  fièvre  typhoïde,  21;  — 
érysipèle,  7;  —  bronchite  aiguë,  39;  —  pneumonie,  74;  —  dyssenterie,  1; 

—  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1  ;  —  choléra  nostras .  *  ; 

—  angine  couenneuse,  15;  —  croup,  17,  —  affections  puerpérales,  7;  — 
autres  affections  aiguës,  254;  —  affections  chroniques,  380  dont  181  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire;  —  affections  chirurgicales,  34;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  22, 

Londres.  —  Population  3.445.160  habitants.  Décès  du  21  au  27  no¬ 
vembre,  1.504,  savoir  :  variole,  *;  —  rougeole,  54;  —  scarlatine,  120;  — 
fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  11;  —  bronchite,  218;  —  pneumonie, 
108;  — dysseuterie,  1;  —  diarrhée,  14;  —  choléra  nostras,  *;  —  diphthé- 
rie,  7  ;  —  croup,  14  ;  —  coqueluche,  55.  —  Décès  du  28  nov.  au  4  déc. 
1.628,  savoir  :  variole,  >;  —  rougeole,  59;  — scarlatine.  104;  —  fièvre  ty¬ 
phoïde,  20;  —  érysipèle,  8;  —  bronchite,  228;  —  pneumonie,  111,  —  dys¬ 
senterie,  2;  —  Diarrhée,  13;  —  choléra  nostras,  ■;  —  diphtbérie,  16;  — 
croup,  17;  — .Coqueluche,  54. 

t  :  -  MVATFM  EST.  —  On  lit  dans  la  Presse  médicale  belge  :  «  Nous 
avons  la  douleur  d’annoncer  au  corps  médical  belge  que  l'indigue  affrout 
dont  ou  le  menaçait  depuis  longtemps  vient  de  lui  être  fait  par  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  de  Belgique. 

•  M.  le  Dr  Gussenbauer,  citoyen  autrichien,  assistant  du  professeur  Bill— 
roth,  de  Vienne,  vient  d’être  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
Liège.  Ainsi,  de  par  le  ministre  et  ceux  qui  lui  ont  inspiré  cette  déplorable 


764  LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


nomination,  les  chirurgiens  belges  n’ont  pins  qu’à  se  faire  naturaliser  alle¬ 
mands  ou  autrichiens,  s’ils  veulent  parvenir  dans  leur  pays.  C’est  du  pro¬ 
pre.  C.’est  surtout  bien  encourageant.  C’est  le  Berliner  Klin,  du  l«r  no¬ 
vembre  qui  nous  transmet  cette  nouvelle  peu  patriotique.  » 

Le  Scalpel  s’exprime  ainsi  :  «Tout  u’estpas  dit.  Notre  jeunesse  universi¬ 
taire  ne  ressemble  pas  tout-à-fait  à  la  genl  moutonnière,  qui  se  laisse  tondre 
sans  mot  dire.  Ou  parle  déjà  de  la  façon  qu’il  serait  question  d’accueillir 
l'étranger,  et  si  les  projets  se  réalisent,  nous  doutons  qu’il  puisse  dominer 
la  situation  qui  lui  sera  laite.  * 

Enfin  l 'Art  médical  belge  formule  son  opinion  dans  les  termes;  suivants  : 

■  Que  la  honte  de.  l’affront  infligé  au  pays  retombe  sur  le  gouvernement. 
En  avant  :  les  membres  des  Sociétés  savantes  ;  En  avant  :  les  membres 
des  Cercles  et  des  Fédérations  médicales  ;  En  avant  tous,  médecins  et 
étudiants. 

-  *  Qu'un-  cri  unanime  de  protestation  sorte  de  vos  poitrines  et  retentissant 
jusqu'à  l’étranger  lui  montre  que  nous  ne  courbons  pas  la  tête  sous  le  bon 
plaisir  ministériel.  Espérons  enfin  qu’il  s’élèvera  du  sein  des  chambres  quel¬ 
que  voix  autorisée  pour  demander  compte  au  gouvernement  ds  ce  qu’il  a 
fait  de  l’honneur  scientifique  du  pays  et  donnera  aux  ministres  présents  une 
leçon  qui  servira  aux  ministres  à  Venir.  » 

C oiiièëk  tæ  Piu nm.  —  P:  -  .  —  M  !  - 

gnanlt,  membre  dé  l’Institut,  Académie  des  sciences,  professeur  honoraire. 
—  M.  Mascart,  professeur,  traitera  des  phénomènes  électriques,  les  mer¬ 
credis  et  samedis,  à  une  heure  et  démie.  —  Chimie.  M.  Baiard,  membre 
de  l'Institut,  Académie  des  sciences,  traitera  des  questions  relatives  à  la 
chimie  générale  et  è  l’analyse  chimique,  les  mercredis  et  samedis,  à  midi  et 

Chimie  organique.  M.  Berthelot,  membre  de  l’Institut,  (Académie  des 
sciences),  traitera  des  carbures’ d’hydrogène  et  des  alcoolsj  les  mardis  et  ven¬ 
dredis,  à  dis  heures  et  demie. 


Médecine.  H.  Cl.  Bernard,  membre  de  l'Institut,  Académie  des  sciences 
et  de  l’Académie  de  médecine,  traitera  de  l’expérimeutation  physiologique, 
les  mercredis  et  les  vendredis,  à  dix  heures  et  demie. 

Histoire  naturelle  des  corps  inorganiques.  (M.  Ch.  Sainte-Claire  Deville, 
membre  de  l’Institut),  Académie  des  sciences,  professeur,  M.  Fouqué,  doc¬ 
teur  ès-sciences  ,  remplaçant,  traitera  de  l’étude  microscopique  des  roches, 
les  mardis  et  samedis,  à  deux  heures. 

■  Histoire  naturelle  des  éorps  organisés ,  M.Maréy  traitera  dé' la  circulation 
du  sang,  les  mardis  et  samedis  à  deux  heures. 

Embryogénie  comparée ■  M.  Balbiani  traitefa  de  la  génération  et  du  déve¬ 
loppement  des  arthropodes,  lès  mardis  et  samedis,  à  Une  heure  et  demie. 

.  1  .  ;  :  nu.,  traitera  de  l'eut  legi 

musculaire  et  nerveux,  les  mardis  et  jeudis,  à  trois  heures  et  demie. 

Y ac ANC fts  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  10,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 


Fournier  (Al.) .  De  l'épilepsie  syphilitique  tertiaire,  leçon  recueillie  par 
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Le  Progrès  Médical 


OBSTÉTRiQÜE. 

A  quel  moment  doit-on  pratiquer  la  ligature  du 
cordon  ombilical  ? 

Par  P.  BliDIti,  interlie  des  Hôpitaux. 

(Voirie  n- 51). 

Ainsi  donc,  tandis  que  certains  auteurs  conseillent  de 
pratiquer  '  la  ligature  et  lai  section  du  cordon  ombilical 
aussitôt  ajsrès  l'expulsion  du  fœtus;  d’autres,  au  contraire, 
.recommandent  à’ attendre  pendant  5  ou  10  minutes  que 
l'enfant  ait  pu  largement  respirer  et  crier.  Que  font  en  gé¬ 
néral  dans  la  pratiqué  les  sages-femmes  et  les  médecins  ? 
Le  plus  soluvent,  dès  que  la  sortie  du  fœtus  est  accomplie, 
ils  s’empressent  de  lier  le  côrdon,  dé  le  sectionner  ensuite, 
et  iis  èmpbrtent  l’enfant  loin  dé  la  mère. 

Cetfè  conduite  est-èlle  rationnelle  et  bonne?  Valut-il 
mieux  au  contraire  attendre  un  certain  témps  ?  C’est  éette 
Question  que  nous  avons  cherché  à  résoudre. 

Dans  uae  première  Série  de  taits,  1  enfant  étant  expulsé, 
nous  l’avons  laissé  respirer,  crier,  s’agiter  ;  nous  avons 
suivi  lés  modifications  qui  survenaient  dû.  côté  du  cordon 
ombilical,  et  lorsqu'il  avait  cessé'de  battre  depuis  une,  deux 
ou  trois  niinuteë,  nousTavons  sectionné. 


Dans  une  seconde  série,  au  contraire,  dès  qùe  l’enfant 
liait  sôrfi  des  parïiés  génitales,  dès  qu’il  avait  respiré  lar¬ 
gement  et  jeté  un  ou  deux  cris,  nous  pincions  le  cordon 
ombilical  entre  le  pouce  et  l’index  de  manière  à  interrompre 
la  circulation  fœto-placentaire,  nous  placions  ufie  ligature 
sur  le  bout  fœtal,  et  nous  pratiquions  la  section. 

Nous  avons,  dàins  les  deux  séries  d’Obsêrvàtiôris,  recueilli 
et  mesuré  exactement  à  Pqidè  d’un  verre  gradué  le  sang 
qui  s’écoulait  par  le  bout  placentaire,  nous  en  avons  tou¬ 
jours  fait  sortir  le  plus  possible  et.pour  cela  nous  exercions 
sur  le  cordon  des  pressions  d’arrière  en  âvarft,  de  sac  base 
vers  son  extréMité  sectionnée.  Nous  attendions  le  retour 
des  contractions  utérines,  contractions  qui  exprimaient  le 
!  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  fœtaux  du  placenta.  En 
|  agissant  ainsi  nous  ne  laissions  qüè  très-peu  de  liquide 
dans  le  circuit  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  chaque  fois, 
j  nous  avons  pu  apprécier  et  noter  cette  quantité  après  la 
;  délivrance  Pour  cela,  dès  que  l  arrière-faix  était  expulsé, 

1  il  nous  suffisait  de  traire,  pour  ainsi  dire,  le  cordon,  de 
comprimer  fortement  le  placenta  et  de  recueillir  le  sang  qui 
pouvait  y  être  encore  contenu. 

Les  observations  de  la  première  série  sont  réunies  dans 
le  tableau  A  ;  celles  de  la  seconde  sont  rassemblées  dans  le 
tableau  B. 


TABLEAU  A. 


NGsi&o 

DiàTE 

ÉPOQUE 

|| 

TiilPS 

pendant 
lequel  les 
battements 

^MOMENT, 

POIDS 

POIDS 

qui  s’écoule/ 

qui  s’écoule 

de 

NOMS. 

de 

Paccôücfie- 

de  la. _ _ 

dernière  apparition 

|  *  1" 

L’âecouelie- 

ae  ~ 

dtt 

déduite 

L'observation. 

des  règles. 

| 

çordon 
ont  pe.sisté. 

0Ua«r 

l’enfant. 

■placenta. 

la  délivrant*  j 
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TABLEAU  B. 


■ 

NOMS 

DATE 

de 

l’accoache- 

ment. 

ÉPOQUE 
de  la 

dernière  apparition 

PRESENTATION 

position. 

dn  cordon 

a  été  faite. 

POIDS 

de 

l’enfant. 

POIDS 

du 

placenta. 

qui  s’écoule 
de  suite 
par  le  bout 
placentaire . 

1 

TY-rm 

Mons . 

5  juillet. 

20-26  septembre. 

O.  I.  G.  A. 

Immédiate. 

3640  gr- 

534  gr. 

115* 

4cc 

TYYTV 

Dudragne . 

14  — 

3720 

92 

29  — 

28  octobre  74. 

3540 

100 

31  — 

ler-6  décembre. 

2800 

450 

80 

3 

Bordier . 

31  — 

5  au  7  octobre. 

O.  I.  G.  A. 

3800 

550 

79 

6 

ITT  VT  TT 

Fritz . 

2  août. 

15-20  octobre. 

Siège. 

— 

3050 

600 

70 

19 

XXXIX 

Ruppercht . 

11  - 

15-18  novembre. 

O.  I.  G.  A. 

— 

3000 

500 

82 

5 

I  XL 

Souhait . 

11  — 

lor-4  novembre. 

O  I.  G.  A. 

— 

4200 

630 

99 

2 

Major . 

11  - 

24  octobre. 

3750 

530 

90 

5 

Lhuissier . 

12  — 

20-25  octobre. 

4340 

650 

92 

14 

VT.TÎT 

12  — 

18-22  novembre. 

O.  I.  D.  P* 

— 

3200 

550 

101 

10 

XL  IV 

12  — 

Ignorée. 

O.  I.  D.  P. 

— 

3335 

550 

92 

15 

XLV 

Lévy . 

14  — 

1er- 5  novembre. 

0.  I.  G.  A» 

— 

3900 

520 

115 

5 

Fouchard . 

1er  octob. 

16-24  décembre. 

3750 

600 

106 

5 

J  acques . 

9  — 

14  janvier. 

3950 

760 

110 

15 

Stedingk . 

11  — 

25-30  décembre. 

3160 

600 

97 

!  -YT.TX 

Giraud . 

11  — 

20-22  décembre. 

0.  I.  G.  A. 

3060 

440 

10 

L 

Bougeard . 

13  — 

26-31  décembre. 

O.  I.  G.  A  i 

— 

3200 

500 

60 

15 

LI 

Gaveau . 

18  — 

6-8  janvier. 

O.  I.  D.  P. 

— 

3200 

90 

12 

Leblanc . 

18  — 

25  décembre. 

138 

24 

Renaut . 

22  — 

3790 

520 

120 

19 

Jeunot . . 

22  — 

17-20  décembre. 

3900 

620 

159 

18 

Nilés . 

25  — 

15-20  janvier. 

3000 

480 

78 

7 

Laroche . 

25  — 

26  janvier. 

3500 

520 

100 

Dumercet . 

25  — 

22-26  janvier. 

2750 

600 

176 

15 

Péralle . 

1er  nov. 

4  février. 

2465 

400 

81 

5 

Farnault . 

1er  — 

27  janvier. 

3092 

430 

62 

10 

Boitelle . 

ler-6  février. 

3400 

600 

77 

12 

1  LXI 

Gavaille . 

13  — 

O.  I.  G.  A. 

— 

3990 

640 

130 

15 

f  LXII 

Dumaille . 

22  — 

4-10  février. 

O.  I.  D.  P. 

— 

3300 

520 

72 

13 

3444 

556 

98“4 

10.5 

Pour  ne  pas  ennuyer  le  lecteur  par  des  répétitions  fasti¬ 
dieuses,  nous  n’avons  donné  qu’un  résumé  très-succinct 
de  ces  observations.  Yoici,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
ce  que  nous  avons  été  à  même  de  constater.  Lorsque,  aus¬ 
sitôt  après  la  naissance,  on  laisse  l’enfant  attaché  au  cor¬ 
don  ombilical  respirer  et  crier  librement  entre  les  jambes 
de  sa  mère  (en  ayant  bien  soin  de  l’essuyer,  de  le  placer 
sur  un  linge  sec,  de  débarrasser  ses  voies  respiratoires,  de 
le  maintenir  plus  ou  moins  éloigné  des  parties  génitales 
suivant  la  longueur  de  la  tige  ombilicale,  etc. ,  etc.)  lors¬ 
que  donc,  on  laisse  l’enfant  respirer  et  crier,  on  voit  le 
cordon  qui  était  d’abord  foncé,  bleu,  turgide,  s’atfaiser 
bientôt  et  les  battements  dont  il  était  le  siège  disparaître  en 
moyenne  après  deux  minutes  et  demie.  Si,  après  avoir 
attendu  deux  minutes  encore,  après  avoir  attendu  surtout 
que  l’utérus  se  soit  bien  rétracté  et  même  contracté  une 
première  fois,  on  sectionne  le  cordon,  il  ne  sort  rien  par  le 
bout  fœtal,  et,  par  le  bout  placentaire  on  voit  s’écouler  des 
vaisseaux  ombilicaux  11  cc.  4.  de  sang  en  moyenne. 

Au  contraire,  dès  que  l’enfant  a  été  expulsé  hors  des 
parties  génitales,  dès  qu’il  a  fait  une  première  inspiration, 
si  on  interrompt  la  circulation  fœto-placentaire,  et,  si  après 
avoir  lié  le  bout  fœtal,  on  sectionne  le  cordon,  on  voit,  par 
un  triple  jet  d’abord,  puis  par  la  veine  seulement,  le  sang 
sortir  des  vaisseaux  qui  viennent  du  placenta.  On  en  re¬ 
cueille  en  moyenne  98  cc.  4. 

Cela  montre  que,  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du 
cordon  ombilical  aussitôt  après  l’accouchement,  c’est  em¬ 
pêcher  l’enfant  de  puiser  dans  le  placenta  86  cc.  2, 
(98,4  —  42,2  =  86,2)  de  sang  qu’il  y  aurait  pour  ainsi  dire 
aspiré. 

Mais  d’un  côté,  la  moyenne  du  poids  des  enfants  qui  sont 
compris  dans  la  première  série  de  recherches  est  de 
3  k.  209  ;  la  moyenne  du  poids  des  enfants  compris  dans  la 


seconde  série  de  recherches  est  de  3  k.  444.  Si  donc  bous 
voulons  avoir  des  chiffres  comparables,  nous  pourrons  les 
ramener  à  la  moyenne  générale  de  3  k.  500  et  nous  aurons 
pour  la  première  série  la  proportion  qui  suit  : 

Si  pour  3  kil.  209,  on  a  une  perte  de  sang  de  11  cc.  2. 

Pour  3  kil.  500,  on  aura  —  X 


C’est-à-dire  X  —  - 


Nous  aurons  de  même  pour  la  seconde  série  la  propor¬ 
tion  suivante  : 


Si  pour  3  kil.  444  on  a  ui 
Pour  3  kil.  .500  on  aura 


C’est-à-dire  X 


perle  de  98  cc. 


Donc,  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombi¬ 
lical  aussitôt  après  l’accouchement,  c’est  empêcher  l'enfant, 
de  puiser  dans  le  placenta  81  cc.  8  (100  cc. — 12  cc.  2)  ou  en 
moyenne  88  cc.  de  sang. 

Or,  le  poids  spécifique  du  sang  est  de  4,055;  81  cc. 8: pèse¬ 
ront  donc  81  cc.  8  X  1,055,  c’est-à-dire  92  gr.  6.  92  gr.  de 
sang,  cela  paraît  peu  de  chose  au  premier  abord,  mais,  ne 
l’oublions  pas,  nous  parlons  d’enfants  nouveau-nés  dont  le 
poids  moyen  est  de  3  k.  500. 

Si  l’on  admettait  avec  Béclard,  d’après  les  expériences 
de  Welcker,  Bischoff  et  Vierordtt  que  le  poids  du  sang 
représente  environ  la  treizième  partie  du  poids  total  du 
corps  (1),  le  poids  du  sang  chez  un  nouveau-né  pesant 
3  k.  500  serait  de  210  gr.  =  269  gr.  2).  Lui  enlever 
92  gr.  serait  lui  ôter  le  tiers  de  la  quantité  de  sang 
que  contiennent  ses; vaisseaux.  Mais,  ainsi  que  Claude  Ber¬ 
nard  et  Longet  le  font  remarquer,  il  est  très-difficile,  si  non 
impossible  d’évaluer  d’une  façon  exacte  le  poids  du  sang 

(l)  Béclard.  —  Traite  élémentaire  de  Physiologie.  5e  édition,  p.  288. 
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contenu  dans  l’organisme,  poids  qui  varie  du  reste  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Cependant,  il  nous  sera  permis  de  faire  remarquer  que 
priver  de  92  gr.  de  sang  un  enfant  qui  pèse  3,500  gr.  c’est 
lui  causer  un  tort  beaucoup  plus  grand  qu’on  ne  serait  tenté 
de  le  croire  au  premier  abord.  A  combien  cette  quantité 
correspondrait-elle  chez  un  adulte  du  poids  moyen  de 
65  kilog.  C’e,st  là  un  problème  facile  à  résoudre. 

En  effet,  si  pour  3  kil.  500  on  enlève  92  gr. 

Pour  65  kil.  on  enlèvera  X 
„  65.COO  gr.  X  92 
X  = - 2. - —  1709  gr. 

3,500 

Ainsi,  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombi¬ 
lical  immédiatement  après  la  naissance,  c’est  empêcher 
l’enfant  de  puiser  dans  le  placenta  92  gr.  de  sang  environ, 
c’est  donc  le  priver  d’une  quantité  de  sang  telle  que,  chez 
un  adulte,  elle  équivaudrait  à  une  saignée  de  plus  de 
1,700  gr.  Ces  chiffres,  croyons-nous,  peuvent  se  passer  de 
plus  amples  commentaires  et  justifieront  notre  conclusion; 

On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon 
ombilical  que  1  ou  2  minutes  environ  après  la  cessation 
complète  des  battements  vasculaires  de  cette  tige. 

(. A  suivre). 

CLINIQUE  jSlCALE. 

Hôpital  Cochin.  —  M.  BUCjjiOï. 

De  la  Gangrène  pulmonaire  (1). 

Leçon  recueillie  par  L.  MaUNOIR,  interne  des  Hôpitaux. 

Messieurs, 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  rapporter  répon¬ 
dent  aux  deux  divisions  de  Laënnec,  qui  distingue  une 
gangrène  circonscrite  et  une  gangrène  diffuse.  La  seconde 
est  un  cas  de  gangrène  diffuse,  et  vous  avez  été  frappés 
certainement  de  la  grande  ressemblance  de  cette  maladie 
avec  la  pleuro-pneumonie,  affection  si  commune  à  l’âge  de 
ce  jeune  homme.  C’est  à  la  suite  d’un  voyage,  dans  lequel 
il  s’est  refroidi,  qu’il  est  pris  tout-à-coup  de  frissons,  de 
points  de  côté,  de  fièvre,  qu’il  a  une  toux  incessante,  et 
que  le  troisième  jour,  je  constate  par  la  percussion  de  la 
fosse  sous-épineuse  une  matité  qui  m’indique  le  siège 
précis  du  mal.  —  Je  ne  doutai  pas  alors  qu’il  n’eût 
une  pneumonie,  mais  je  m’étonnai  de  ne  pas  voir  apparaî¬ 
tre,  les  jours  suivants,  le  souffle,  les  râles  crépitants,  les 
crachats  spéciaux  de  la  pneumonie.  —  C’est  lorsqu’on  de¬ 
vait  attendre  la  résolution  du  huitième  au  dixième  jour, 
que  les  crachats  deviennent  visqueux,  que  la  fièvre  s’al¬ 
lume  plus  vive  que  précédemment  (indiquant  une  pneumo¬ 
nie  secondaire),  que  bientôt  les  crachats  sont  hémoptoï¬ 
ques,  surnageant  une  expectoration  muco-purulente  d’as¬ 
sez  mauvais  aspect.  Enfin,  l’odeur  caractéristique  de 
l’haleine  et  la  chute  brusque  de  la  température  (40°  à  37°,  6) 
indiquent  la  fonte  gangréneuse. 

Les  crachats  n’ont  jamais  contracté  d’odeur  parce  que 
les  bronches  ne  communiquaient  pas  avec  une  excavation 
qui  n’avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se  former. 

J’insisterai  surtout  sur  certains  symptômes  qui  parais¬ 
sent  de  nature  à  permettre  de  distinguer  de  la  pneumonie 
la  gangrène  aiguë  du  poumon.  Ils  se  retrouvent  tous  dans 
l’observation  de  mon  malheureux  élève . 

C’est  d’abord  :  1°  La  violence  du  point  de  côté  ;  M.  Stokes, 
dans  ses  Recherches  cliniques  sur  la  gangrène  du  poumon 
'  insiste  beaucoup  sur  l’extrême  violence  de  la  dou¬ 
leur  qui  accompagne  l’invasion  du  sphacèle,  douleur  plus 
intense  que  dans  la  pleurésie  aiguë  ordinaire,  et  sans  que 
l’étendue  de  l’inflammation  séreuse  soit  en  rapport  avec  le 
degré  de  souffrance.  2°  Le  caractère  de  la  fièvre  qui  pré¬ 
sente  des  exacerbations  marquées,  avec  des  différences  du 
soir  au  matin,  qu’on  n’observe  pas  dans  la  pneumonie  aiguë. 
Comme  ceux  de  la  température,  les  tracés  du  pouls  sont 
très-dissemblables  dans  l’un  et  l’autre  cas.  3°  L 'intensité 
de  la  dyspnée  souvent  peu  en  rapport  avec  l’étendue  et  le 

(1)  Voir  le  n”  51. 


caractère  des  signes  observés,  et  la  toux  incessante  et  pé¬ 
nible  accompagnée  d’une  expectoration  nulle  ou  sans  ca¬ 
ractères  spéciaux.  4°  La  prostration  extrême  des  forces 
sans  les  signes  ordinaires  de  l’adynamie  des  affections  in¬ 
flammatoires.  5°  Les  crachats  hémoptoïques  notés  dans 
un  grand  nombre  d’observations  et  consécutifs  évidemment 
à  la  fluxion  collatérale  qui  s’établit  autour  des  parties  en¬ 
vahies  par  le  sphacèle.  6°  Enfin,  lorsque  la  fonte  gangré¬ 
neuse  s’établit,  l 'odeur  fétide  de  l'haleine,  les  crachats 
muco-purulents  et  sanieux,  le  plus  souvent  aussi  imprégnés 
de  l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène;  alors,  aussi,  les 
sxymptômes  généraux  sont  bien  différents  de  ceux  du  dé¬ 
but  :  Chute  de  la  température,  abattement  profond,  poiils 
petit,  misérable,  sueurs  profuses,  cyanose,  refroidissement 
des  extrémités,  subdelirium  et  mort. 

Quant  aux  signes  locaux  ils  sont  variables,  mais  le  plus 
souvent  assez  analogues  à  ceux  de  la  pneumonie.  On  trouve 
du  souffle  répondant  au  niveau  du  sphacèle,  mais  dans 
nombre  d’observations  les  râles  crépitants  font  défaut.  Plus 
tard  la  fonte  gangréneuse  se  traduit  par  du  souffle  caver¬ 
neux  et  de  gros  râles  humides.  Les  caractères  et  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  sont  bien  différents  dans  les  cas  de 
gangrène  circonscrite  comme  chez  notre  malade  de  la  salle 
Saint-Philippe. 

L’odeur  de  l’haleine  est  caractéristique,  mais  il  n’y  a  rien 
dans  les  signes  locaux  qu’on  ne  trouve  dans  beaucoup  de 
pleuro-pneumonies.  Pendant  la  période  gangréneuse  seule¬ 
ment,  les  symptômes  généraux  ont  une  signification  parti¬ 
culière  :  abattement  extrême,  cyanose  persistante,  chute  de 
la  température  qui  reste  ordinairement  peu  élevée  ;  toux 
fatigante  et  pendant  quelques  nuits  subdelirium.  La  gan¬ 
grène  n’a  pas  eu  chez  notre  malade  les  conséquences  im¬ 
médiatement  fatales  qui  suivent  ordinairement  cette  lésion; 
et  cependant  elle  survenait  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  fâcheuses,  chez  une  vieille  femme  de  72  ans,  et 
de  plus  avec  une  pleuro-pneumonie  du  côté  opposé.  Cette 
immunité  relative  parait  due  à  ce  que  la  gangrène  est  restée 
probablement  très-circonscrite. 

Telle  est  l’interprétation  que  je  donne  à  ce  fait,  mais  la 
curabilité  possible  de  la  gangrène  pulmonaire  demande 
que  nous  nous  arrêtions  quelques  instants  sur  cette  ques¬ 
tion  et  c’est  par  là  que  je  terminerai  les  considérations 
que  je  voulais  vous  présenter  sur  cette  maladie. 

En  1841,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives,  M. 
Briquet  appela  l’attention,  le  premier,  sur  un  mode  de  gan¬ 
grène  des  poumons  dépendant  de  la  mortification  des  ex¬ 
trémités  bronchiques.  Dans  ce  mémoire,  deux  observations 
(dont  la  première  prise  dans  cet  hôpital)  tendent  à  dé¬ 
montrer  qu’il  existe  une  dilatation  ampullaire  des  bronches 
et  que  ces  extrémités  dilatées  peuvent  être  frappées  de 
gangrène  indépendamment  de  toute  autre  partie  du  pou¬ 
mon;  —  que  c’est  encore  dans  ces  cas  que  les  sujets  qui 
toussent  et  qui  crachent  peuvent  présenter,  tout-à-coup, 
de  la  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats,  pour  revenir  en¬ 
suite  à  la  santé. 

M.  Lasègue  reprend  le  même  sujet  dans  un  remarquable 
mémoire  intitulé  des  Gangrenés  rurale, s 
(Archives  1857)  et  apporte  des  faits  à  l’appui  de  la  même 
opinion,  faits  plus  probants  que  ceux  de  Briquet  dont  le 
premier  est  une  véritable  gangrène  du  poumon  consécutive 
à  l’apoplexie  pulmonaire,  et  le  second  également  une  gan¬ 
grène  pulmonaire  avec  abcès  métastatiques  dans  le  cours 
d’une  infection  purulente  puerpuérale. 

Avec  Dittrich,  M.  Lassègue  suppose  la  métamorphose 
des  mucosités  dans  les  cavités  des  bronches  dilatées,  ces 
mucosités  s’accumulant  faute  de  pouvoir  être  expulsées  en 
raison  d’un  défaut  d’élasticité  suffisante  ;  d’où  irritation  de 
la  paroi  et  altération  des  mucosités  au  contact  de  l’air.  Il 
y  a  donc  dans  ces  cas  une  sorte  de  putréfaction  qui  peut 
amener  consécutivement  des  pertes  de  substance  par  ul¬ 
cération  des  parois  bronchiques,  et  qui  peut  aussi  de  là 
:e  au  parenchyme  lui-: 

ment,  soit  par  résorption  de  matières  septiques  et  altéra¬ 
tion  du  sang. 
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Cette  gangrène  muqueuse,  à  son  premier  degré,  ne  dé-  < 
terminerait  pas  ordinairement  d,es  accidents  mortels,  et  se 
distinguerait  de  la  gangrène  circonscrite  par  sa  marche,  j 
par  l’abondance  e.t  la  nature  de  l'expectoration,  et  surtout 
par  sa  bénignité  relative, car  jette  cède  aux  préparations  an- 
tioatarrbales  quand  elle  ne  guérit  pas  spontanément. 

Pour  revenir  au  cas  de  notre  malade,  nous  dirons  qu’il 
n’appartient;  pas  à  des  faits  de  ce  genre  ;  car  l’odeur  fétide 
de  l’haleine  est  survenue  au  milieu  des  accidents  d  une 
pteuro-pneumonie  aiguë  chez  une  femme  qui  d  habitude  n.e 
toussait  pas,  et  chez  laquelle  les  dilatations  bronchiques 
si  elles  existent,  n.e  seraient  que  consécutives.  La  bénignité 
relative  ne  doit  résulter,  comme  nous  l’avons  dit,  q.ue  de 
la  petite  étendue  de  la.  gangrène. 

Note,  -n-  10  Mai.  —  jGqmme  on  pouvait  le  préypir,  la  gmted® 
ma  pas  tardé  à  succomber.  §p  l'autopsie  pratiquée  ce  matin,  a 
confirmé  le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  circonscrite, 
sans  dilatations  bronchiques  ;  mais,  fait  important  à  relever, 
le  foyer  gangréneux,  au  lieu  de  siéger  dans  le  poumon  gauche, 
comme  semblaient  l’indiquer  les  signes  stéthoscopiques,  se 
trouvait  sitjné  en  fias  et  sur  le  côté  externe  du  poumo »  droit. 
Nous  avons  trouvé,  eu  ce  point,  une  petite  caverne  du  yolume 
d'une  noix  environ  et  renfermant  un  bourbillon,  presque 
libre,  dans  sa  cayjté.  Le  tissu  pulmonaire  autour  do  l’ excava¬ 
tion,  était  comme  splénisé,  dur  et  de  couleur  foncée  4  la  CPupe, 
traversé  par  de  nombreux  tractus  fibreux,  gi  n,e  crépitant  plus. 

Du  côté  gauche,  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  présentait 
des  lésions  analogues  :  —  Celles  d’une  inflammation  passée  à 
l’état  chronique  ef,  sans  tendance  à  un  ramollissement  quel¬ 
conque  du  tissu  pulmonaire.  De  plus,  des  adhérences  pleu¬ 
rales  très  fortes,  unissaient  a  la  plèvre  pariétale  la  portion  du 
poumon  atteinte  de  celte  pneumonie  chronique. 

En  présence  du  résultat  de  l’autopsie,  n’est-il  pas  admissible 
que  cette  fois  encore  l’opinion  de  Laennec,  de  Grisolle  qui 
mettent  en  doute  l’existence  de  gangrènes  pulmonaires  con¬ 
sécutives  à  une  pneumonie  franche,  ne  se  trouve  vérifiée  ? 
N’avons-nous  pas  eu  à  faire  à  uue  pleuro-pneumonie  franche 
non  gangréneuse,  mais  tardant  à  entrer  en  résolution  du  côté 
gauche,  et  à  une  gangrène  d’emblée  circonscrite  du  poumon 
droit  avec  pneumonie  sepondaire  autour  du  foyer  gangré¬ 
neux?  Celte  interprétation  ne  parait  pas  hasardée  si  l’on  se 
rappel  é  ue  l’anpariiion  de  }a  fétidité  spéciale  de  l’haleine  et 
des  phénomènes  généraux  graves,  a  précédé  de  48  heures,  chez 
notre  malade,  là  constatation  des  signes  physiques  dp  la  pneu¬ 
monie.  l.  à. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Des  localisation  dans  les  maladies  cérébrales. 

Par  le  Dr  l.A.VOi.I.T. 

Les  recherches  de  Turck  (1),  de  H.  Jackson  (2),  de 
Charcot  (3),  deLuys  (4).  de  Wëir  Mitchell  (5)  et  d  autres 
ont  démontré,  qu’il  existe  un  groupe  de  manifestations 
morbides,  nettement  caractérisées,  qui  se  produisent  tou¬ 
jours  à  là  suite  d’une  lésion  de  la  même  partie  dit  cerveau 
et  qui  constituent  par  conséquent  dès  symptômes  précieux 
pour  là  localisation  des  maladies  cérébrales. 

Ces  symptômes  sont:  L  hémianesthésie  avec  I’hémirlé- 
gie  auxquelles  vient  se  joindre  souvent  I’hémichorée  du 
même  côté  (Charcot);  l’ouïe,  l’odorat  et  le  goût  du  côté 
paralysé  semblent  également  diminués.  Quant  aux  fonc¬ 
tions  des  nerfs  optiques,  nas  proprès  recherchés  ont  dé¬ 
montré  quelles  sont  diminuées  considérablement  du  côté 
malade  et  à  un  moindre  degré  du  côté  sain  (6). 

(1)  Tiirek.  —  Wien  h.  Acad.  d.  Wissensck.  math,  naturm.  Classe,  vol 
XXXV,  u.  191. 

2)  Jackson.  —  London  Sosp.  Rep.  III,  p.  376. 

3)  Charcot.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nei •ceux,  I,  p.  312. 

(4)  Luys.  —  Iconographie  photographique  des  centres  nerveux,  p  16 

(5;  Weir  Mitchell.  —  The  Amène.  Journal  of  mediç.  'sciences,  l$74,  oct. 

(®^Landolt.  — De  Vamhlgopie  hystérique.  Areh.  de  physiologie,  II,  se'rie, 


Tons  les  eàs  de  ce  .genre,  dont  on  a  pu  faire  l’autopsie,  ont 
présenté  comme  siège  de  la  lésion  cérébrale;  la  couehe 
oit  tique  (surtout  sa  partie  poshérlenre-),  le  pied  de  la  cou¬ 
ronne  rayonnante  de  Reil,  efrla  substance  blanche  avoisi¬ 
nante  du  lobe  postérieur. 

Deux  cas,  publiés  dernièrement  parle  DfBernhardt  dans 
le  Berl.  Klin.  Woeàenschrisft  (  1),  que  M.  Charcot  a  bien 
voulu  nous,  communiquer,  viennent  dp  nouveau  confirmer 
les  faits  mentionnés.  Nous  nous  permettons  d’en  donner 
une  analyse. 

I.  Le  malade,  âgé  ae  60  ans,  est  entré  à  L'hôpital,  présentant 
une  hémianesthésie  et  une  hémiplégie  droites  avec  aphasie. 

Vceil  droit  semblé  avoir  été*  amaurotique,  l’œil  gauche  offrait 
un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel.  L’acuité  visuelle 
centrale  de  ccl  œil  était  conservée,  mais  elle  n’a  pas  été  exami¬ 
née  assez  exactement  pour  qu’on  puisse  juger,  si  elle  était 
normale  où  légèrement  diminuée.  (Ce  qui  est  très-probable.) 
Dans  tous  les  "cas  il  n’y  avait  pas  d’hémiopie. 

Les  pupilles  sont  moyennement  dilatées  ;  celle  des  l’oefi  droit 
un  peu  plus  qup  la  gauche.  Toutes  les  deux  réagissent  sppg 
Trafluédcé  de  fa  lumière.  —  Les  milieux  dioptfiques  et  le  fond 
des  yeux  sont  normaux.  —  L’odorat,  le  goût  et  l’ouïe  n’ont  pas 
été  suffisamment  examinés. 

Pendant  les  derniers  mois  de  la,  vie,  on  observa  quelques 
;  attaques  épileptiformes.  La  mort  survint  à  la  suite  d’une  né¬ 
phrite. 

Al’autopsie.on  constata  :  Epaississemeni  et  hypérémie  de  la 
dure-mère.  La  pie-mère  de  la  convexité  troublée,  légèrement 
épaissie  et  œdémateuse,  se  détachant  facilement  de  la  surface 
du  cerveau.  —  Les  nerfs  optiques,  égaux  des  deux  çétes,  pa¬ 
raissent  tout  à-fait  intacts.  Pas  d’altérations  dp  la  buse  du 
cerveau.  Sclérose  partielle  de  quelqups-uqs  gros  vais¬ 
seau  ç. 

La  p.arb’e  externe  des  circonvolutions  ÿe  l’insqla  est  nor¬ 
male.  Hydropisie  (des  vpnt.ricules  Le  ventricujeg.au- 

çhe  plus  dilaté  du.e  le  droit,  sur  joui- à  la  partie  antérieure  et 
externe.  line  dépression  très-étendue  de  la  circonférence  ex¬ 
terne  du  corps  strié  gauche.  La  partie  sous-jacentg  du  cerveau 
jaunâtre  et  ramollie  Le  corps  strié  gauche  plus  petit  que  le 
droit,  contenant  xm.foyer  de  ramollissement  cystigue.  Celui-ci, 
quoique  s’étçpji^üt  jusqu’àq  pied  de  la  troisième  circonvolu¬ 
tion  frontale,  laisse  celle-ci  intacte,  de  même  que  la  substance 
grise  de  là  circonvolution  de  liusula.  En  dedans  et  en  bas,  il 
|  s’étend  jusquau  noyau,  lenticulaire  dont  la  partie  externe 
est  en tièrpmènf  détruite  ainsi  que  jq  substance  blanche  ayoisi- 
|  nante.  Lp  partie  externe  atteint  le  lobe  temporal,  la  partie  in¬ 
férieure  du  quatrième  ventricule. 

Un  second  foyer  de  ramqlliçsemgnt  se  trouve  à  la  limite  du 
prolongement  oçcipital  dû  ventricule  latéral.  —  Les  bandelet¬ 
tes  et  les  nerfs  optiques,  les  corps  genquillés  et  quadrijumeaux 
n'affrent  extérieurement  ripn  d’anormal. 

En  dqhors  de  cela  il  y  avait  :  endoegrdite  mitrale,  atrophié 
granuleuse  des  reins,  hydrothorax,  jsfiite,  hydropéricarde. 

IL  La  seconde  observation  concerne  une  femme  atteinte 
d'apoplexie  cérébrale.  Celle-ci  avait  produit'  l'hémiplégie  gauche 
jet  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  du  même  côté  aux¬ 
quelles  se  joignit  plus  tard  1  ’hémichoréeA,  telle  que  M-  Charcot 
l’a  décrite.  —  Les  yeux  sont  dirigés  à  droite. 

Cinq  ans  avant  celte  attaque,  d'apoplexie,  la  malade  avait 
perdu  la  vue  de  l’œil  gauche,  sans  qu’elle  en  sut  indiquer  la 
cause.  L'acuité  yisifeite  de  l’tçif  droit  se  montrait  considérable¬ 
ment  dmiuitée-  A  rqghthalmuscoge,  on  constatait  une  atrophie 
des  deux  nerfs  optiques)  surtout  prononcée  à  droite. 

Voici  ie  résultat  de  l 'autopsie  ;  épaisjssemenfc  de  la  dure- 
mère;  œdème  de  Iq  pfe-mère  ;  hydrocéphale  externe.  Unecavité 
remp.ie  dp  sérosité  occupe  l'hémisphère  droite» 

Les  deux  lapdelettes  ainsi  que  tes  nerfs  optiques  sont  gris  et 
les  premières,  n’ont  conservé  qu’un,  mince  filet  blanc  au  mi¬ 
lieu. 

1.U  pédoncule  droit  plus  large  et  plus  plat  que  le  gauche  et 
sensiblement  gris  à  sa  face  inférieure.  Toute  la  substance  si¬ 
tuée  qu- dessus  du  ventricule  latéral  droit  est  changée  en  une 


(l)  Bernhard.  —  Berl.  Klin.  Wochenschrift,  6  septb.  1875. 
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masse  jaunâtre.  Les  circonvolutions  sont  déprimées  et  à  peine 
reconnaissables. 

Le  corps  strié  droit  contient  plusieurs  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  en  état  de  dégénérescence  caséeuse  et  cystique.  Un  petit 
foyer  se  trouve  dans  le  corps  strié  gauche.  Les  artères  verté¬ 
brales  et  basilaires  sont  sinueuses.  Embolies  de  l’artère  com¬ 
municante  antérieure  et  de  l’artère  sylvienne droite.  La  moitié 
droite  du  pont  de  Varole  et  de  la  moelle  allpngée  est  atro¬ 
phiée.  —  Dégénérescence  grise  des  cornes  postérieures  de  la 
moelle  et  du  cordon  latéral  postérieur. 

Comme  on  voit,  ces  deux  observations  rentrent  en  effet 
complètement  dans  le  groupe  signalé  au  commencement  de 
notre  article.  Mais  il  y  a  deux  points  sur  lesquels  nous  dé¬ 
sirons  surtout  insister. 

C’est  d’abord  l 'hémichorée  observée  dans  les  deux  cas. 
—  On  sait  que  c’est  M.  Charcot  qui  a  mis  en  évidence  ces 
convulsions rhythmiquespccupant  toute  une  moitié  du  corps 
et  qui  se  montrent  quelquefois  primitivement,  quelquefois 
dans  lecours  de  l’hémiplégie  (li. 

L’éminent  professeur  admet  comme  cause  de  l’hémicho- 
rée  la  lésion  d'une  région  cérébrale  très-voisine  de  celle  qui 
produit  l'hémianesthésie,  savoir  :  Les  extrémités  posté¬ 
rieures  de  la  couche  optique,  du  noyau  caudé  et  de  la 
couronne  rayonnante  (2).  » 

L’auteur  allemand  reconnaît  que  la  région,  supposée  par 
M.  Charcot  comme  siège  de  l'hémichorée,  était  en  effet  dé¬ 
truite  dans  les  Gas  qu’il  a  observés.  Nous  ne  pouvons  que 
regretter  aveG  lui,  que  le  compte-rendu  de  l'autopsie  de  la 
deuxième  observation  ne  se  prononce  pas  d’une  façon  plus 
détaillée  sur  les  parties  atteintes. 

En  second  lieu,  c’est  l’état  de  l’organe  visuel  qui  mérite 
notre  attention.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  une 
sérié  de  cas  d 'hÿstéro-épilepsie  et  un  cas  d'apoplexie  céré¬ 
brale  dans  le  service  de  M.  Charcot  à  la  Salpétrière.  Les 
résultats  de  nos|reclierches,  publiés  récemment,  offrent  une 
analogie  frappante  avec  les  observations  mentionnées.  En 
effet,  l’affection  dont  sont  atteintes  les  malades  que  nous 
avons  étudiées  est  caractérisée  par  l 'hémianesthésie,  V hé¬ 
miplégie  complète  ou  incomplète  et  quelques-unes  par  l’hé- 
michorée  ou  la  contraction  des  extrémités  d’un  côté  du 
corps  (3). 

Relativement  aux  yeux,  nous  avons  constaté  la  diminu¬ 
tion  de  Vacuité  visuelle,  de  la  perception  des  couleurs  et 
un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  du  côté  ; 
malade.  L’œil  du  côté  sain  offre  au  moins  un  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  du  champ  visuel,  accompagné  quelque¬ 
fois  d’une  diminution  des  fonctions  du  centre  de  la  rétine, 
mais  toujours  moins  considérable  que  du  côté  malade. 

M.  Charcot  attribue  les  manifestations  de  l’hystéro-épi- 
lepsie.  qu’il  a  si  admirablement  caractérisée  dans  ses  leçons 
à  une  affection  cérébrale  siégeant  dans  la  môme  région  de 
l’encéphale  que  les  foyers  d’apoplexie  et  de  ramollissement 
qui  produisent  des  phénomènes  analogues. 

Nous  avons  dit,  dans  l'article  cité,  que  les  symptômes  qcu- 
laires,  observés  par  nous,  confirmaient  pleinement  cette 
ingénieuse  théorie.  Les  observations  de  M,  jîernhardt  en 
sont  de  nouvelles  preuves.  En  effet,  on  a  constaté  dans  le 
premier  cas  une  amaurose  du  côté  malade  avec  lipiitation 
concentrique  du  champ  visuel  de  l'œil  du  côté  opposé.  La 
différence  entre  une  amaurose  et  une  amblyupie  avec  rétré¬ 
cissement  concentrique  du  çhamp  yisuel,  comme  nous 
l'avons  observé,  est  évidemment  seulement  quantitative  et 
correspond  à  la  gravité  de  la  lésion  cérébrale. 

Mais  ce  qui  nous  a  surtout  frappé,  c’est  la  ressemblance 
de  la  seconde  observation  de  Bernhardt  avec  l’une  des 
nôtres  (la  sixième  de  notre  article  des  Arch.  de  pbys). 
Dans  toutes  les  deux  une  apoplexie  cérébrale  a  produit 
l’hémiplégie,  l'hémianesthésie,  l’hémichorée  et  l'atrophie 
des  deux  nerfs  optiques.  Cette  atrophie  était  complète  dans 


(1)  Charcot.  —  Leçons,  etc.,  p  316. 

(2)  Lépine.  —  Thèse  d'agrégation,  p.  89. 

(3)  Charcot.  —  Leçons,  etc.,  p.  316. 


l'œil  du  côté  paralysé,  incomplète  dans  celui  du  côté  sain. 

Dans  notre  observation  l'atrophie  a  commencé  des  deux 
côtés,  et  est  plus  avancée  dans  l’œil  du  côté  malade.  Elle 
continue  à  faire  des  progrès  visibles. 

Quant  au  rétrécissement  du  champ  visuel,  nous  sommes 
convaincu,  que  si  Bernhardt  l’avait  cherché  h  l'aurait 
trouvé,  comme  nous  l’avons  constaté  pour  les  deux  yeux 
de  notre  malade. Dans  toqs  les  cis,il  n’y  avait  pas  d’hémiqpie. 
Nous  ne  doutons  pas  non  plus,  que  l’autopgie  vienno  un 
jour  compléter  l’analogie  des  deux  observations  coniparées 
et  confirmer  ainsi  le  diagnostic  que  M.  Charcot  a  établi 
depuis  longtemps. 

Un  mot  encore  sur  cette  amUyojne  bilatérale  que  nous 
attribuons  à  une  lésion  uxi-latérale  du  cerveau.  Comment 
faut-il  l’expliquer?  Les  adhérents  de  la  théorie  de  la  sémi- 
décussation  des  nerfs  optiques  devraient  attendre  une  hè- 
miopie,  comme  résultat  de  la  destruction  des  faisceaux 
nerveux  provenant  du  côté  malade  de  l’encépliale  et  inner¬ 
vant  les  moitiés  correspondantes  des  deux  yeux. 

Pour  satisfaire  les  défenseurs  du  croisement  complet, 
tel  que  Biesiadecki  (1),  Michel  (2),  Mandelstamm  (3),Pa\v- 
lowsky  (4),  et  Spheel  (5),  ont  voulu  l’établir,  on  aurait  du 
trouver  l’amblyopie  uniquement  dans  l’œil  (lq  côté  malade. 

Quant  à  la  dernière  théorie,  nous  pensons  qu’elle  peut 
être  regardée  comme  réfutée  après  les  travaux  physiologi¬ 
ques  de  Gudden,  communiqués  à  la  Société  médicale  de 
Zurich  et  publiés  dans  les  feuilles  mensuelles  de  Zehender. 

A  l'appui  de  la  semi-décussation  dans  lé  chiasma,  nous 
mentionnerons  encore  quelques  expériences  ingénieuses 
de  notre  ami  le  Br  Nicati  (6)  et  l’observation  d’un  cerveau 
humain  que  Woinovv  a  présenté  cette  année  au  Congrès 
ophthalmoiogique  de  Heidelberg  (7). 

Nous  nous  joignons  cependant  à  M.  Charcot  qui,  se 
basant  sur  des  observations  physiologiques  et  patholo¬ 
giques,  admet  que  les  fibres  nerveuses  des  bandelettes 
optiques  qui  ont  échappé  à  l'entrecroisement  au  niveau  du 
chiasma,  vont  s’entrecroiser  à  leur  tour  dans  les  centres. 
De  cette  façon,  les  nerfs  optiques  sont  ramenés  aux  condi¬ 
tions  normales  des  autres  nerfs  crâniens. 

Cet  entrecroisement  supplémentaire  se  fait  probablement 
au-delà  des  corps  genouillés,  dans  les  parties  postérieures 
des  couches  optiques,  non  loin  des  corps  quadrijumeaux. 
Les  terminaisons  des  fibres  optiques  des  deux  côtés,  croi¬ 
sées  ainsi  complètement,  se  trouvent  dans  tous  les  cas  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres. 

Cela  admis,  rien  n’est  plus  naturel  que  de  voir  une  dimi¬ 
nution  proportionnelle  de  toutes  les  fonctions  d’un  seul 
œil  résulter  directement  d’une  cause  centrale  et  se  com¬ 
muniquer,  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable,  aux 
fibres  nerveuses  voisines  de  l’autre  œil. 

La  déviation  des  yeux  vers  le  côté  malade,  signalée  dans 
la  seconde  observation  de  Bernhardt  et  observée  égale¬ 
ment  pendant  les  attaque'  de  plusieurs  de  nos  hystéro- 
épileptiques,  s’expliquerait  alors  tout  naturellement  par 
une  irradiation  de  l’irritation  dans  les  corps  quadrijumeaux 
voisins. 

Une  figure  expliquera  mieux  nos  idées  [Fig.  59). 

Les  ligues  pointées  représentent  les  fibres  nerveuses  ap¬ 
partenant  à  l’œil  droit,  les  lignes  pleines  celles  de  l’œil 
gauche.  Les  fibres  qui  correspondent  à  la  partie  nasale  les 
deux  rétines  s’entrecroisent  donc  dans  le  chiasma. 

—  Les  fibres,  correspondant  à  la  partie  temporale  ne 


[)  Biesiadecki.  —  TT/e»,  k.  Ara’.  ntafAem.  natur.  Classe,  vol.  XLII, 
1061,  p.  80,  ’ 

(2:  Michel.  —  (rrœfe -Arch,.,  XIX,  2;  p.  59. 

31 2 3  Mandelstamm.  —  Grafe's  Arch.,  XIX,  '2,  p.  39. 

(4\  PawlpwsHI-  •=’-  JM».  inaiijj.  Moscou,  1809. 

(5)  Scheel.  —  O  iss.  iwn$,  Rostoçk,  1074. 

,6  Nicati.  --  Comparaison  des  diamètres  dp  chiasma  sur  des  coupas 
frontales  et  antéro-postérieures-  Les  mensurations  ont  été  faites  dans  1e  labo¬ 
ratoire  de  M.  {janvier,  avec  le  diplomèm  de  Landnlt. 

Jj  Le  malade  avait  perdu  un  œil  dans  sa  première  enfance,  ce  qui  ne 
l’avait  pas  empêché  d’atteindre  un  âge  avancé.  A  l’autopsie,  on  constata 
une  atrophie  partielle  des  deux  bandelettes  optiques. 
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se  croisent  pas  dans  le  chiasma,  mais  nous  admettons  que 
leur  entrecroisement  a  lieu  au-delà  du  chiasma,  aux  cen¬ 
tres,  soit  au  point  X  de  la  figure.  Après  ce  croisement  sup¬ 
plémentaire,  elles  vont  rejoindre  les  fibres  qui  se  sont  croi¬ 


sées  au  chiasma  de  façon  que  les  éléments  nerveux  de 
chaque  œil  se  terminent  au  même  point  de  la  moitié  oppo¬ 
sée  de  l’ encéphale;  celles  de  l’œil  gauche  en  S,  celles  de 
.l’œil  droit  en  D. 

Ainsi,  tandis  qu’un  nerf  optique  contient  les  fibres  d’un 
seul  œil,  la  bandelette  en  contient  des  deux  yeux  et  l’ex¬ 
trémité  centrale  des  fibres  optiques  de  nouveau  celles  d’un 
seul  œil.  Il  en  résulte  que  : 

I.  Une  lésion  d’un  nerf  optique  produit  une  amblyopie 
uni-latérale. 

IL  Un  néoplasme  situé  dans  l’angle  antérieur  du  chiasma 
et  ne  comprimant  qu’en  partie  les  nerfs  optiques,  doit  pro¬ 
duire  une  hémiopie  temporale . 

III.  Quant  à  Yhémiopie  nasale  (abolition  des  fonctions 
des  moitiés  externes  des  deux  rétines),  les  défenseurs  du 
croisement  complet  dans  le  chiasma  ont  prétendu  qu’elle 
était  inexplicable  par  la  semi-décussation.  En  effet,  il  fau¬ 
drait  être  hardi  pour  admettre  qu’un  processus  morbide 
altérât  seulement  les  fibres  externes  des  deux  bandelettes. 
Mais  notre  théorie  n’offre  pas  de  difficulté  à  l’explication  de 
l’hémiopie  nasale. 

On  voit,  dans  le  schéma,  que,  pour  arriver  au  second 
entrecroisement  X,  les  fibres  nerveuses  doivent  changer 
leur  position  relativeffans  la  même  bandelette.  Tandis  que, 
avant  le  point  g  de  la  bandelette  droite,  la  ligne  pointée 
est  située  en  dehors  de  la  ligne  pleine,  elle  est  en  dedans 
entre  g  et  D.  (Changement  analogue  de  l’autre  côté).  Ce 
changement  de  position  des  fibres  se  produira  en  réalité 
par  une  torsion. 

Or,  nous  ne  savons  pas  où  ce  changement  de  position 
des  fibres  se  produit.  S’il  commence  déjà  au  niveau  du 
chiasma  la  ligne  pointée  de  notre  schéma  au  lieu  de  dépas¬ 
ser  la  ligne  pleine  seulement  en  g  [Fig.  39, 1)  la  dépassera 
plus  près  de  C  et  nous  obtenons  le  schéma  (Fig.  39, 2). 

De  cette  façon  nous  avons  déjà  dans  l’angle  postérieur 
du  chiasma,  des  fibres  nerveuses,  destinées  à  la  moitié  ex¬ 
terne  des  deux  rétines,  situées  en  dedans  des  fibres  des 
moitiés  internes  et  comme  une  tumeur  dans  l’angle  anté¬ 
rieur  du  chiasma  produit  l’hémiopie  temporale  ,  ainsi  une 
tumeur  de  l’angle  postérieur  produirait  l’hémiopie  nasale. 
Nous  n’avons  pas  encore  observé  l’hémiopie  nasale,  mais 


c’est  un  fait  incontesté  que  les  fibres  optiques,  loin  de  se 
prolonger  dans  le  même  plan,  se  tordent  au  niveau  du 
chiasma. 

IV.  La  lésion  de  la  bandelette  optique  gauche  produit 
l’hémiopie  droite,  celle  de  la  bandelette  droite  l’hémiopie 
gauche. 

V.  Une  lésion  au-delà  du  second  entrecroisement  (X) 
produit  l’amblyopie  ou  l’amaurose  de  l’œil  du  côté  opposé. 

Nos  observations  ainsi  que  les  observations  de  Bernhardt 
prouvent  qu’un  processus  morbide  qui  a  son  siège  au 
niveau  de  la  terminaison  S  ou  D  des  fibres  optiques  d’un 
œil  se  communique  facilement  à  celle  du  côté  opposé.  C’est 
pourquoi  l’amblyopie  ou  l’amaurose  est  souvent  double  dans 
ces  cas. 

L’amblyopie  résultant  d’une  affection  des  nerfs  optiques 
proprement  dits  s’étend  aussi  presque  toujours  sur  les  deux 
yeux.  Cependant  le  diagnostic  différentiel  entre  une  am¬ 
blyopie  centrale  et  une  amblyopie  périphérique  doit  être 
possible  dans  la  majorité  des  cas. 

On  a  constaté  que  les  affections  cérébrales  qui  ont  leur 
siège  dans  la  partie  antérieure  du  cerveau  et  qui  se  commu¬ 
niquent  aux  nerfs  optiques  donnent  presque  toujours  lieu 
à  des  névrites  optiques,  facilement  reconnaissables  àl’oph- 
thalmoscope,  ou  à  des  atrophies  des  papilles  se  dévelop¬ 
pant  peu  de  temps  après  le  début  de  la  maladie  primaire. 
L’amblyopie  consécutive  sera  à  peu  près  la  même  des  deux 
côtés . 

Une  affection  circonscrite,  qui  siège  au  niveau  des  ter¬ 
minaisons  des  fibres  optiques,  ne  sera  pas  suivie  de  névrite 
et  l’atrophie  des  nerfs  optiques  qui  peut  en  résulter  se  dé¬ 
veloppera  bien  plus  lentement  que  dans  le  premier  cas. 

Enfin  l’ensemble  des  symptômes  oculaires  et  des  symp¬ 
tômes  généraux,  qui  accompagnent  la  lésion  cérébrale,  ne 
laissera  pas  de  doute  si  son  siège  se  trouve  dans  la  partie 
antérieure  du  cerveau,  ou  au  centre,  à  l’endroit  que  nous 
avons  désigné. 

YI.  Il  résulte  encore  de  notre  schéma,  qu’une  lésion 
unilatérale  des  centres  (auniveaude  g,  A%.J.9,l)peut  attein¬ 
dre  à  la  fois  l’extrémité  supérieure  de  la  bandelette  opti¬ 
que  du  même  côté  et  la  terminaison  centrale  S  des  élé¬ 
ments  nerveux  de  l’œil  du  côté  opposé.  Il  en  résultera  l’am- 
blyopie  de  l’œil  du  côté  opposé  et  l’hémiopie  nasale  de 
l’œil  du  côté  de  la  lésion,  de  sorte  qu’il  ne  restera  au  malade 
que  la  partie  interne  de  la  rétine  du  côté  sain. 


Note  sur  deux  cas  de  chorée  cardiaque. 

par  Henîi  C.  de  BOYER,  interne  des  hôpitaux. 

Les  deux  observations  suivantes  nous  ont  paru  intéres¬ 
santes  à  réunir,  car  elles  sont,  croyons-nous ,  propres  à 
démontrer  la  réalité  du  type  clinique  décrit  par  M.  Roger 
sous  le  nom  de  Chorée  cardiaque  (1).  Les  deux  enfants  dont  il 
s’agit  n’ont  eu  aucune  affection  rhumatismale  ou  exanthé¬ 
matique  capable  de  donner  heu  aune  endocardite  secondaire. 
Seule,  la  chorée  est  en  cause  et  suffit  à  provoquer  une  affection 
cardiaque  à  marche  rapidement  funeste,  et  non  pas  une  série 
de  palpitations  et  de  mouvements  choréiques  du  muscle  car¬ 
diaque  comme  l’admettent  Spetzmüller  et  Benedikt.  L’endo¬ 
cardite  fut  si  intense  que  les  malades  devinrent  cardiaques 
comme  après  un  rhumatisme,  et,  tandis  que  l’une  succombait 
par  asystolie  (obs.  I),  l’autre,  après  une  seconde  poussée 
endopéricardique,  mourait  par  syncope  (obs.  II).  Dans  les 
deux  cas  on  trouvait  toutes  les  parties  du  cœur  altérées,  sauf 
l’oriüee  pulmonaire.  Malgré  la  présence  de  végétations  sur  les 
valvules,  nous  n’avons  pas  eu  d’embolies  ;  il  semblerait  du 
reste  illogique  d'attribuer  dans  l’espèce  la  pathogénie  de  ces 
chorées  à  des  embolies  capillaires,  puisque  l’affection  convul¬ 
sive  a  précédé  la  manifestation  viscérale  qui,  selon  (2)  la  théo¬ 
rie  anglaise,  devrait  lui  donner  naissance. 


(1)  Roger.  De  la  chorée  rkumato -cardiaque  et  cardiaque  (in  Archir.  gén.) 
1868. 

(2)  Jackson,  Tuckwell, —  Fox  et  Grav (cités  par  M.  Jaccoud,  in  Clin,  de 
Lariboisiiré). 
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Observation  I.  (Service  [de  M.  Bouehut  aux  Enfants).  L . 

(Elisa)  âgée  de  il  ans  Q2 .  N°  24,  Sainte-Catherine.  —  En  1872, 
attaque  de  chorée  durant  6  semaines  dans  le  cours  de  laquelle 
survient  une  endocardite.  Traitée  à  cette  époque  chezM.  Bou- 
chut,  elle  fut  notablement  améliorée  et  sortit  valide.  Mais 
l’affection  cardiaque  fit  des  progrès  tels  qu’en  1875,  le  8  jan¬ 
vier,  elle  rentre  dans  le  service. 

L’enfant  n’a  jamais  eu  d’accidents  rhumatismaux,  ni  de 
fièvres  éruptives;  depuis  sa  chorée,  elle  a  des  palpitations,  de 
la  céphalalgie,  de  la  dyspnée,  de  l’œdème  des  jambes,  un  cer¬ 
tain  degré  de  bouffissure  de  la  face. 

Elle  présentait  le  faciès  de  l’insuffisance  mitrale  dont  elle 
avait,  du  reste,  le  souffle  systolique  de  la  pointe  on  en  consta¬ 
tait  également  u-n  double  à  la  base  du  cœur,  à  l’orifice  aorti¬ 
que  ;  les  caractères  de  ce  bruit  morbide,  sa  propagation  tant 
dans  les  vaisseaux  du  cou  que  le  long  du  sternum,  le  souffle 
aspiratif  du  second  temps,  tous  les  signes  indiquaient  une  in¬ 
suffisance  avec  rétrécissement  de  l’orifice  aortique.  L’affection 
cardiaque  était  complexe,  sa  manifestation  sur  les  différents 
orifices  était  telle  qu’au  beu  de  se  compenser,  ces  lésions  de¬ 
vaient  suivre  une  marche  funeste  dont  l’asystolie  permanente 
devait  être  le  terme. 

Bientôt ,  en  effet,  lesjsymp  tûmes  généraux  s’aggravaient  ; 
l’ascite  et  l’anasarque  se  prononçaient  ;  il  survenait  de  la  cya¬ 
nose;  les  veines  du  cou  et  de  la  face  de  venaient  turgides  ;  un 
pouls  veineux,  vrai,  ventriculaire,  pouvait  s’observer  jusque 
sur  la  faciale  ;  la  gêne  respiratoire,  de  petites  hémoptysies,  des 
épistaxis  répétées  indiquaient  la  congestion  veineuse  des  vis¬ 
cères.  Une  pblegmatia  alba  dolens  survint  dans  le  membre 
inférieur  gauche.  À  ce  moment  de  la  maladie,  le  cœur  avait 
subi  une  hypertrophie  considérable,  sa  matité  dépassait  tO 
cent.)  dans  le  sens  transversal  ;  la  paroi  thoracique  bombée  à 
l’excès  se  soulevait  en  masse  à  chaque  systole  ;  le  choc  de  la 
pointe,  presque  imperceptible  se  sentait  à  l’épigastre  sur  une 
large  étendue,  et  s’accompagnait  d’un  frémissement  sensible 
à  la  palpation.  A  l’auscultation,  outre  les  bruits  aortiques  pré¬ 
cités  l’on  entendait  un  souffle  systolique  de  la  pointe  très- 
prononcée,  et  ayant  deux  points  de  maximum  d’intensité, 
l’un  vers  le  mamelon  répondait  au  souffle  mitral  que  nous 
avons  déjà  signalé,  l’autre,  se  trouvait  à  droite  du  sternum.  Ce 
souffle  paraissait  provenir  des  cavités  droites  du  cœur  ;  il  se 
propageait  le  long  du  bord  droit  du  sternum  jusqu’à  l’épigas¬ 
tre  ;  il  s’accompagnait  d’un  bruit  de  roulement  lointain  et 
devait  être  rapporté  à  l’orifice  tricuspide  notablement  insuffi¬ 
sant,  d’autant  qu’avant  que  l’ascite  fût  prononcée,  nous  sen¬ 
tions  en  déprimant  la  paroi  abdominale  des  battements  hépa¬ 
tiques  très-nets  correspondant  au  pouls,  dus  sans  doute  à  un 
pouls  sus-hépatique  (i).  Albumine  dans  les  urines. 

Nous  trouvions  en  outre  aux  sommets  pulmonaires  des 
signes  d’induration  (l’enfant  avait  eu  une  pleurésie  gauche). 

L’asystolie  reconnaissait  pour  cause  la  coïncidence  d’une 
insuffisance  mitrale  et  d’un  rétrécissement  aortique.  Le  pouls 
était  irrégulier,  misérable,  n’avait  pas  le  caractère  de  celui  de 
l’insuffisance  aortique.  Après  quelques  améliorations  passa¬ 
gères,  l’enfant  mourut  le  19  juillet. 

Autopsie  (28  b.  après  la  mort). 

Œdème  des  membres  et  de  la  face  ;  abondant  épanchement 
ascitique,  deux  litres  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale, 
léger  hydrothorax  à  droite  ;  à  gauche  pleurésie  ancienne.  Suf¬ 
fusion  séreuse  des  mailles  de  la  pie-mère. 

Rapports  du  cœur  avec  les  poumons.  Le  cœur,  dont  le  volume 
est  excessif  a  entièrement  refoulé  en  dehors  et  en  haut  le 
poumon  gauche  qui,  du  reste,  avait  déjà  une  tendance  à  se 
loger  derrière  la  clavicule  par  suite  d’adhérences  anciennes  : 
toute  la  partie  du  thorax  située  à  droite  du  médiastin  est  nor¬ 
male,  celle  au  contraire  qui  est  située  à  gauche  est  unique¬ 
ment  comblée  par  la  face  antérieure  du  cœur,  dont  le  volume 
excessif  a  causé  une  voussure  du  thorax  et  une  déviation  de 
l’ensemble  des  côtes  gauches. 

Le  cœur  pèse  610  gr.  (y  compris  les  caillots  adhérents)  ;  500  gr. 
(sans  les  caillots).  De  nombreuses  adhérences  unissent  la  pointe 
au  péricarde  pariétal  qui  porte  quelques  plaques  laiteuses  et  cré- 


(l)  Thèse  de  M&kot,  1805. 


lacées,  et  quelques  granulations  inflammatoires.  Hypertrophie 
du  muscle,  quoique  les  cavités  cardiaques  soient  largement  di¬ 
latées,  reflet  gras  du  tissu.  La  mitrale  a  été  le  siège  d’une  endo¬ 
cardite  dont  l’effet  a  été  de  faire  disparaître  presque  complète¬ 
ment  une  des  valves  qui  est  remplacée  par  un  bourrelet  de 
consistance  cartilagineuse  sous-tendu  par  les  tendons  des 
muscles  papillaires  également  rétractés.  De  cette  disposition 
résulte  une  insuffisance  notable  de  la  mitrale,  qui  se  serait 
accompagnée  de  rétrécissement,  s’il  n’y  avait  pas  eu  une  dila¬ 
tation  considérable  des  cavités  gauches  et  partant  du  sque¬ 
lette  fibreux  de  la  valvule. 

L’orifice  aortique  est  rétréci  et  insuffisant  ;  rétréci  par  suite 
de  la  tuméfaction  considérable  des  sigmoïdes  circonscrites 
par  des  bourrelets  ossiformes  ;  insuffisant,  car  certains  points 
présentent  des  pertes  de  substance  marginales.  En  d’autres 
points  l’endocarde  gauche  est  épaissi,  ou  même  ealcifié.  Les 
caillots  contenus  dans  ce  côté  du  cœur  sont  noirs  et  diffluents. 

La  zone  fibreuse  de  la  tricuspide  est  très-dilatée,  le  bord 
libre  des  valves  est  très-épais,  leur  mobilité  est  compromise 
par  des  adhérences;  il  y  a  donc  insuffisance  pathologique  sura¬ 
joutée  à  l’insuffisance  normale.  Quelques  végétations  récentes 
siègent  sur  son  bori  libre.  Les  sigmoïdes  pulmonaires  sont 
normales.  La  propagation  de  l’inflammation  parait  avoir  eu 
lieu  par  la  fosse  ovale  ou  sur  une  étendue  de  1  cent,  les  deux 
endocardes,  épaissis,  sont  simplement  adossés. 

Poumons.  Noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  dans  le  poumon 
droit  ;  le  poumon  gauche  a  été  condensé  par  un  ancien  épan¬ 
chement  pleural,  puis  dans  son  tissu  splénisé  se  sont  formés 
des  foyers  apoplectiques  plus  récents  ;  pas  de  tubercules. 

Foie,  Rate.  Crient  sous  le  scalpel,  cirrhose  cardiaque  encore 
au  stade  d’hypertrophie. 

Reins.  Augmentés  de  volume  aux  dépens  de  la  substance 
médullaire,  crient  sous  le  scapel. 

Centres  nerveux.  Pas  d’examen  de  la  mœlle  ;  consistance  eu 
cerveau  diminuée,  pas  de  lésions  vasculaires  ;  malgré  un  exa¬ 
men  attentif,  nous  ne  trouvons  aucune  lésion  diffuse  ou  cir¬ 
conscrite,  ancienne  ou  récente. 

Obs.  II.  (Service  de  M.  Bouchut).  —  V...  (Augustine)  7  ans. 
N°  7,  Sainte-Catherine. 

Cette  enfant  est  entrée  le  19  mars  pour  une  attaque  de 
chorée  existant  depuis  trois  semaines  et  ayant  débuté  par  les 
jambes  avant  de  se  généraliser.  L’enfant  n’a  jamais  eu  de  fiè¬ 
vres  éruptives  ni  de  rhumatisme,  mais  une  première  attaque 
de  chorée  a  duré  deux  mois,  s’est  accompagnée  de  palpita¬ 
tions,  dont  l’enfant  souffre  depuis.  Sa  mère  a  succombé  à  me 
affection  du  cœur. 

Etat  actuel.  Hémichorée  droite,  quelques  mouvements  per¬ 
sistent  à  gauche  ;  vision  conservée;  aucun  trouble  vocal;  l’in¬ 
telligence  est  bien  nette  ;  le  cœur  présente  une  lésion  mitrale 
d’insuffisance. 

L'enfant  semblait  donc  dans  le  cours  d’une  2e  attaque  de 
chorée  assez  bénigne,  et  était  traitée  par  le  chloral  et  les 
bains  sulfureux,  quand  tout  à  coup,  le  13  avril,  elle  fut  prise 
d’une  dyspnée  considérable,  avec  angoisses,  douleur  précor¬ 
diale,  petitesse  du  pouls,  etc. 

Cœur.  Impulsion  augmentée,  choc  diminué,  frémissement 
à  la  palpation  :  à  l’auscultation  bruit  râpeux  aux  deux  temps, 
superficiel,  frottant,  et  masquant  le  faible  souffle  systolique 
de  la  lésion  ancienne. 

Etat  général.  Assez  grave  pendant  quelques  jours  pour 
qu’on  ait  pu  craindre  que  la  péricardite  ne  revêtit  la  forme 
paralytique.  Les  mouvements  choréiques  disparurent  et  la 
température  oscilla  entre  37°  5,  le  matin  et  l’épanchement, 
assez  abondant,  diminua  rapidement  sous  l’influence  de  vési¬ 
catoires;  au  11e  jour  de  la  complication,  les  bruits  du  cœur 
devinrent  assez  nets  pour  qu’on  pût  s’apercevoir  que  l’endo¬ 
cardite  mitrale  s’était  augmentée,  tandis  qu’au  17e  jour  pa¬ 
raissait  un  souffle  aortique  du  1 cr  temps  ;  la  résorption  totale 
de  l’épanchement  n'eut  pas  lieu;  on  constatait  un  mouvement 
ondulatoire,  une  sorte  de  frisson  des  espaces  intercostaux, 
indiquant  à  la  vue,  comme  la  vibration  le  faisait  au  toucher, 
que  la  face  antérieure  du  cœur  se  détachait  avec  peine  de  la 
paroi  thoracique,  si  même  elle  n’y  était  retenue  par  des- 
adhérences.  L’enfant  révélait,  en  outre,  quelques  accidents 
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douloureux  du  plexus  bracchial;  sa  figure  était  d’une  pâleur  de 
cire  ;  il  n’y  avait  ni  œdème  ni  cyanose,  une  tendance  aux 
syncopes  se  prononçait;  la  lésion  aortique  semblait  l’emporter 
en  gravité  sur  celte  de  l’orifice  mitral,  tandis  que  dans  l'obs.  I 
nous  avions  surtout  affaire  à  l’asystolie. 

Il  survint  vers  le  commencement  du  mois  de  juillet  des 
différences  notables  dans  l’état  mental  de  l’enfant.  Elle  était 
plongée  dans  une  réserve  triste,  pleurait  à  tous  propos,  pa¬ 
raissait  dans  son  sommeil  avoir  des  cauchemars,  se  réveillait 
anxieuse;  dans  le  jour,  elle  cessait  de  jouer,  refusait  de  man¬ 
ger,  ne  quittait  pas  le  lit  où  elle  demeurait  engourdie.  Elle 
comprenait  mal  les  questions;qu’on  lui  adressait,  était  forcée 
de  faire  un  effort  visible  pour  retrouver  ses,  idées;  ses  ré¬ 
ponses  brèves  témoignaient  d’une  grande  faiblesse  intellec¬ 
tuelle. 

Tels  étaient  les  seuls  troubles  du  côté  des  centres  nerveux, 
nous  n’avons  trouvé  ni, anesthésies,  ni  paralysies  localisées. 
Les  pupilles  étaient  normales  ainsi  que  le  fond  de  l’œil. 

Le  27  juillet,  la  malade  mourut  presque  subitement. 

Autopsie  (24  h.  après  la  mort).  Pas  d’hydropisies  dans  les 
cavités.  Cœur  d’un  volume  assez  modéré,  le  cœur  est  cepen¬ 
dant  un  peu  hypertrophié,  mais  avec  rétrécissement  des 
cavités.  La  cavité  du  péricarde  est  effacée,  il  y  a  symphyse 
totale,  par  ,s,uite  d’adhérences  aréolaires  circonscrivant  un 
liquide  sanguinolent  épais  et  peu  abondant.  La  valvule  Mitrale, 
insuffisante,  est  le  siège  d’une  endocardite  végétante  très-élé¬ 
gante,  dont  les  productions  festonnées  s’étendent  jusque  sur 
les  cordelettes  tendineuses.  Les  sigmoïdes  aortiques  sont  éga¬ 
lement  altérées.  L’endocarde  droit  présente  aussi  des  végéta¬ 
tions  sur  le  bord  libre  de  la  valvule  tricusyide.  Rien  à  l’orifice 
pulmonaire.  Le  ventricule  droit  non  dilaté  contient  un  caillot 
ancien  tenpainé.par  une  extrémité  mousse. 

Le  tissu  du  cœur  a  l’aspect  gras,  on  y  trouve  quelques 
points  ecehymotiques.  Un  examen  histologique  nous  fit  voir 
que  quelques  fibres  avaient  subi  la  dégénérescence  graisseu¬ 
se.  Comme  dans  le  cas  précédent,  l’inflammation  était  très- 
prononcée  dans  les  oreillettes  au  niveau  de  la  fosse  ovale. 

Paumons.  Un peu  de  congestion,  pas  d’apoplexie.  —  Foie, 
Rate,  Reins.  Le  foie  et  les  reins  présentent  quelques  points 
vitreux  donnant  les  réactions  de  la  matière  amyloïde.  (Pas 
d’albuminurie.) 

Cerveau.  Liquide  céphalo-rachidien  en  quantité  normale, 
pas  de  caillots  dans  les  sinus.  La  face  externe  des  hémisphè¬ 
res  présente  à  leur  partie  antérieure  la  trace  d’une  méningo  - 
encéphalite  diffuse  déjà  ancienne.  Quand  on  enlève  la  pie- 
mère,  on  la  trouve  trouble,  épaissie,  elle  adhère  aux  couches  1 
périphériques  .grises  qu’elle  eutraine  ;  la  substance  corticale 
est  plus  friable;  nous  ayons  affaire  à  une  lésion  semblable  à 
celle  de  la  paralysie  générale,  avec  cette  différence  impor¬ 
tante  que  la  substance  blanche  est  également  diminuée  de 
consistance  et  ne  forme  pas  de  cônes  persistants  quand  on 
râcle  la  surface  des  circonvolutions.  La  masse  du  cerveau  est 
diminuée  de  consistance,  et  cet  organe  s’affaisse  sur  la  table. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  de  lésions  des  artères  principales. 
Nous  n’avons  trouvé  aucune  lésion  dans  les  pédoncules  céré¬ 
braux  ou  cerébelleux  (l),  dans  la  couche  optique  (2),  daus  le 
corps  strié  (3),  dont  les  coupes  ont  été  examinées  à  la  loupe  ; 
nous  en  avons  recherché  aussi  avec  le  plug  grand  soin  du  côté 
du  lobule  de  lïnsula  (4),  des  tubercules  quadrijumeaux  (5), 
bref  en  tous  les  ..points  où  les  auteurs  ont  cité  des  lésions, 
nulle  part  nous  n’avons  eu  d’altérations  sauf  à  la  périphérie, 
nulle  part  de  tubercules  ou  d  hydatides  (6). 

Bulbe  et  moelle.  Le  bulbe  paraissait  sain,  son  volume  était 
considérable  pour  l'âge  de  l'enfeut.  Il  existait  quelques  lésions 
intéressantes  du  côlé  de  la  moelle  :  ppe  méningite  spinale 

(l)  Cas  de  Magnan  {Gaz.  mc'd.,  Paris,  'S70  ) 

G)  Lésion  de  l'exTrémité  postérieure  de  là  couphe  .optique  ;  partie  rosté-  ! 
rieure  du  uoyau  caudé  ;  pied  de  la  couronne  rayouuaute  (  Charcot  cité  par 
LSjniie.  th.  agrég.  1875.)  ’ 

(3)  Cas  de  Gray,  Fox.  Su.ith  (Med.  Times,  1870.) 

(i)  Cas  de  Meynert  (Allg.  Weiaer  Med.  Zeit.  iSG8  ) 

Quatre  cas  de  barre,  fcité  par  Blaclre,  Dictionnaire  en  30,  t.  vu.  p.  ! 

.6)  Ças.de  M.  Bopçhut  (filiniqp*  de-Sh^agdeie,  1858). 


récente,  siégeant  au  niveau  du  renflement  cervical  et  caracté¬ 
risée  par  de  fausses  membranes  gélatiniformes  comblant  le 
canal  rachidien,  entourant  la  moelle  sans  la  comprimer;  2e  les 
racines  postérieures  et  leurs  ganglions  semblaient  tuméfiés; 
3°  à  la  coupe,  la  colonne  de  substance  grise  était  altérée  du 
côté  droit;  nous  constations  par  place  des  lacunes,  des  pertes 
de  substances  régnant  aussi  sur  le  cordon  antéro-latéral  et 
situées  vers  la  concavité  des  cornes,  dans  la  substance  de  Ro- 
lando.  Le  contenu  de  ces  lacunes  était  diffluent  et  nous  a 
montré  quelques  corps,  granuleux.  La  corne  antérieure  du 
côté  droit  paraissait  aussi  plus  considérable  que  celte  de  gau¬ 
che,  tandis  qu’au  contraire  le  cordon  antéro  latéral ,  gauche 
semblait  l’emporter  sur  celui  de  droite  ;  d’où  une  légère  asy¬ 
métrie  de  la  moelle  dont  la  moitié  droite  semblait  moins  con¬ 
sidérable  que  la  gauche.  Ces  altérations  siégeaient  surtout  au 
niveau  du  renflement  dorso-lombaire. 

Réflexions.  Des  lésions  analogues  ont  été  trouvées  dans  le 
cerveau  et  dans  la  moelle  ;  les  uns  ont  signalé  des  altérations 
des  méninges  et  de  la  substance  corticale  (1),  Blacbe  a  même 
cité  un  cas  de  méningite  purulente  ;  d’autres  ont  vu  le  ramol¬ 
lissement  de  la  moelle  (Rokitanski',  sa  sclérose  (Déminé),  sa 
congestion  (Frichard)  ou  des  altérations  cellulaires  (Lockarl 
Clarke).  —  Marcé  (2)  a  signalé  un  certain  degré  de  faibLesse in¬ 
tellectuelle,  c’est  ce  que  nous  avons  constaté  dans  l’observ.  II 
et  ce  qui  nous  semble  compatible  avec  l’altération  des  lobes 
antérieurs  que  nous  avons  notée;  d’autre  part,  il  nous  parait 
intéressant  de  remarquer  que  dans  le  cas  où  la  moelle  a  été 
atteinte  l’attaque  de  chorée  avait  débuté  par  la  forme  para¬ 
plégique.  (Voir  page  774). 
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Du  traitement;  chirurgical  des  plaies.  —  Expéri¬ 
mentations  de  M.  L.  Lahbé,  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

La  question  du  pansement  des  plaies  chirurgicales  ,a 
fait  de  bien  remarquables  .progrès  -et,  sous  ce  rapport,  nos 
conquêtes  sont  telles  et- si  récentes  qu’il  n’est  pas  besoin, 
pour  les  constater,  d’être  vieux  praticien.  Certainement, 
dans  les  dix  dernières  années,  il  s’est  opéré  une  transfor¬ 
mation  radicale.  Nous  ne  savons  si  nos  impressions  pre¬ 
mières  sont  entachées  de  quelque  exagération,  mais  alors, 
dans  nos  hôpitaux, les  odeurs  des  salles  étaient  mauvaises, 
les  plaies  et  les  moignons  suppuraient  beaucoup  sous  les 
cataplasmes  dont  on  les  couvrait  et  bien  autre  était  la  mor¬ 
talité.  Ce  que  nous  pouvons  affirmer  du  moins,  c’est  qu’en 
18111  nous  avens  vu,danele  service  où  nous  étions  bénévole, 
mourir  d’infection  purulente  etd’érysipèle  sept  amputés  sur 
sept.  Nous  ne  sachions  pas  que,  abstraction  faite  de  la  pé¬ 
riode  du  siège,  on  ait  observé  depuis  une  épidémie  pareille  ; 
les  modes  actuels  de  pansement  paraissent  devoir  prévenir 
à  tout  jamais  une  telle  mortalité. 

Parmi  les  méthodes  nouvelles,  celle  . du  professeur  Lister 
est  une  des  plus  invoquées  :  on  en  parle  beaucoup  et  sou¬ 
vent,  mais,  au  demeurant  elle  a  été  peu  pratiquée  en 
France.  Aussi  croyons-nous  utile  de  publier  les  résultats 
de  quelques  expériences  comparatives  faites  sur  ce  point 
par  notre  maître  M.  Léon  Labbé.  Elles  nous  semblent 
d’autant  plus  instructives  qu’elles  échappent  au  grave 
reproche  adressé  par  Lister  à  ses  imitateurs  du  continent 
qui  on  t,  nous  dit-il,  beaucoup  trop -modifié  sa  méthode  pour 
pouvoir  mettre  à  son  actif  les  succès  ou  ïes  revers.  C’est 
un  auditeur  et  un  disciple  convaincu  de  Lister,  M.  le  doc¬ 
teur  Andréi  quia  lui-même  appliqué,  le  pansement  sur  nos 

(0  Monod,  Jlptiu,  tinter,  Lélut,  cités  dans.  Jaccoud  (Clin .  de  Lariboi- 
süre.) 

(2)  Traite  de  Med.  mentale,  1868,  et  M(m.  Açai.  Med-,  1861,. si. 
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malades  :  il  Fa  exécuté  dans  toute  sa  rigueur  ;  il  est  dès- 
c end u. .jusque  dans  les  moindres  détails  ;  d'ailleurs,  pour 
plus  desûreté,  M.  Labbé  avait  -fait  -venir  d’Angleterre,  les 
substances,  les  solutions  titrées  et  les  diverses' pièces  de 
l’appareil. 

Dans  le  premier  de  nos  cas  il- s’agissait  d’une  femme  de 
45  ans,  atteinte  de  tumeur  carcinomateuse  dû  sein  gaucbë. 
Elle  n’était  nullement  cachectique  et  l’opération  put  se 
faire  dans  des  conditions  excellentes.  Selon  son;  procédé 
habituel,  M.  Labbé  extirpa  la  glande  tout  entière  et  une 
notable  étendue  de  peau  :  deux  gros  ganglions  furent  arra¬ 
chés  dans  l’aisselle  .  Les  bords  do  la  plaie  sont  rapprochés 
et,  sous  le  pansement  de  Lister,  on  tente  la  réunion  pri¬ 
mitive.  Mais,  dès  lé  lendemain, la  température  monte  à  39°; 
les  bords  de  la  plaie  rougissent  et  une  pleurésie  se  déclare. 
Heureusement  l’épanchement  ne  tarde  pas  à  se  résorber. 
Mais  la  réunion,  par  première  intention,  avait  évidemment 
échoué.  La  plaie  se  met  à  granulëry  cependant,  ni  mieux 
ni  plus  mal  que  sous  les  autres  topiques;  et  malgré  un 
pansement  assidu  et  persévérant,  fait  selon  toutes  les  rè¬ 
gles  indiquées  par  Lister,  la  cicatrisation  ne  parut  pas  plus 
prompte.  Elle  exigea  40  jours  environ. 

Dans  notre  second  cas,  nous  avions  à  faire  à  une  ampu¬ 
tation  de  l’avant-bras  pour  une  ostéite  des  os  du  méta¬ 
carpe,  du  carpe,  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du 
cubitus  :  la  suppuration  osseuse  existait  depuis  deux  ans. 
On  pratique  l’amputation  par  la  méthode  à  deux  lambeaux; 
on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture  et 
l’on  fait  le  pansement  de. Lister  ;  le  lendemain  la  tempé¬ 
rature  est  à  39?, 6,  et  le  malade  souffre  un  peu.  Cette  tem  ¬ 
pérature-élevée -et  cette Mouleur  persistent  4  jours;  alors  un 
empâtement  pblegmoneux  apparaît;  on  enlève- les  points 
de  suture  et  l’on  badigeonne  le  moignon  avec  du  col- 
lodion.  Peu  à  peula  rongeur  et  le  gonflement  disparaissent; 
la  température  tombe  à  38^,5  et  s£  maintient  à  ce  taux  pen¬ 
dant  10  jours  encore.  Mais  la  plaie  granule  ;  malheureuse¬ 
ment  quelques  abcès  circonvoisins- se  forment,  et  ce  n’est 
que  50  jours  après  l’opération  que  la  cicatrisation' est  défi¬ 
nitivement  obtenue. 

Or,  pendant  ,  que  nous  observions  ces  deux  malades,  deux 
amputations  de  cuisse  furent  pratiquées  dans  le  service- 
sur  deux  jeunes  gens  de  17  ans,  atteints  de  tumeur  blanche 
de  l’articulation  du  genou.  Le  pansement  ouaté  de  Gué¬ 
rin  fut  appliqué  dans  ces  deux  cas  et  nous  devons  dire  que, 
malgré  la  gravité  bien  différente  de  l’opération,  les  résul¬ 
tats  nous  ont  paru  bien  préférables.  Nos  malades  n*ont  pas 
souffert  et  la  température  qui  u’a  jamais  dépassé  39°  4, 
tombait  le  cinquième  jour  à  38°  lesoir  et  37».5  le  matin.  Les 
malades  mangeaient  avec  appétit  etdès' le  douzième  jour 
on  les  asseyait  dans  un  fauteuil.  Du  cinquantième  au 
soixantième  les  deux  cicatrisations  étaient  obtenues. 

Certainement,  ces  expériences  comparatives  sont  trop  peu 
nombreuses  pour  permettre  de  tirer  une  rigoureuse  con¬ 
clusion.  Mais,  du  moins,  nous  pouvons  dire  que  dans  cescas 
les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Lister,  nous  pa¬ 
raissent  inférieurs  à  ceux  qu’a  donnés  le  pansement  ouaté, 
et  si  les  résultats  définitifs  seulement  sont  les  mêmes,  le 
choix  ne  saurait  être  douteux  et  le  pansement  ouaté  de 
Guérin  présente  en  lui-même  des  avantages- tels  qu’ôn  ne 
saurait  hésiter.  Il  n’aurait  pour  lui  que  la  modicité  rela¬ 
tive  de  prix,  le  peu  de  temps  qu’il  réclame,  enfin,  et  sur- 


I  toüt,  l’avantage  d’éviter  au  malade  un  pansement  quotidien; 

toujours  péniblé  quoi  qu’on  disey  célane  suffiraitdl  pas  pour 
|  faire  préférer  le  procédé  de  Guérin  à  celui  de  Lister?  Elus 
que  tout  autre,  les  Anglais  savent  le  prix  du  temps.  Or, -ils 
ne  sauraient  mieux  faire  que  dernous -emprunter  notre- mé¬ 
thode,  car  la  leur  n’épargne  guère  les  moments  du  chirur¬ 
gien. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES' 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Stïancffdu  A'&  décfimbre  1875. — Présidence  de  M.  Hooee. 

A  propos-  du  procès-verbal,  M,  Charcot  déclare  professer 
le-plus  grand  respect  pour  la-  physiologie  expérimentale  et 
rappelle  l’heureuse  influence  que  ses  rele lions. suivies  avec 
M.  Brown-Séquard  ont  exercé  sur  la  direction  de  ses  travaux  ; 
mais  pour  le  cerveau,  les  méthodes  expérimentales  actuelles, 
après  avoir  été  très-fécondes,  sont  devenues  insuffisantes. 

M  Bert  continue  ses  recherches  sur  les  virus.  Du  vaccin, 
additionné  de  3  fois  son  volume  d’alcool  absolu,  et  maintenu 
dans  le  vide  pendant  3  jours,  avait  conservé  ses  propriétés  : 
nouvelle  preuve  que  son  principe  actif  n’est  pas  un  corps 
vivant,  mais  appartient  à  la  classe  des  diàstases.  Par  contre 
le  charbon,  dans  les  mêmes  conditions  expérimentales,  semble 
perdre  son  action  virulente.  Il  faudrait  donc  admettre  avec 
M.  Da vaine-  que  son  principe  actif-  est  un  élément  figuré. 

M,  Brown-Séquard  commence  une  série  de'  communica¬ 
tions  sur  les  localisations  cérébrales. 

D’après  l'opinion  déjà  émise  par  lui  en  1861,  les  symptômes 
des  affections- cérébrales  seraient  dus  non  à  la  perte  de  fonc¬ 
tion.  des  parties  lésées,  mais  à  une  action  à  distance  déter¬ 
minée  par  leur  irritation  Dès  lors,  la  production  de  l’aphasie, 
dans  les  lésions  de  la  3e  circonvolution  frontale  gauche,  ne  dé¬ 
montre  pas  que  la  fonction  du  langage  articulé  dépende  de  cette 
circonvolution.  Ces  actions  à  distance  rendent  compte  de  la 
grande  majorité  des  paralysies  cérébrales. Peui-être  les  lésions 
du  bulbe ,  au  niveau  des  cordons  condue  leurs  delà  motilité,  fc-  ni¬ 
elles  exception  à-cette  loi;  mais,  même  dans  ce  cas, les  actions  à 
distance  peuvent  avoir  une  influence  prédominante.  Quant  à  la 
protubérance  et  aux  parties  supérieures  du  cerveau,  l’action 
à  distance  est  tout-à-fait  prépondérante.  Cette  théorie  seule 
explique  la  symptomatologie  si  grave  delésionspeu  étendues, 
comme  l'absence  de  cèriains  symptômes  habituels  après  de 
grands  délabrements.  Rien  n’est,  en  effet,  aussi  variable  que 
la  symptomatologie  cérébrale.  M.  Brown-Séquard  s’attache  à 
montrer  que  les  paralysies  des  membres  et  de  la  face  peu¬ 
vent  exister  simultanément  ou  isolément,  du  côté  de  là  lésion 
comme  du  côtéopposé.  Certaines  paralysies  de  la-face,  d'origine 
cérébrale,  ressemblent  même  aux  paralysies-  périphériques. 
A  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  M.  Brown-Séquard  lit  une 
série  d’observations  où  la  paralysie  a  siégé  du  côté  correspon¬ 
dant  à  la  lésion.  Ces  observations,  au  nombre  de  200  environ, 
appartiennent,  pour  la  plupart,  à  des  cliniciens  éminents. 
L’expérimentation,  sur  laquelle  M.  Brown-Séquard  se  propose 
d'insister  plus  tard,  confirme  ces  données. Comme  on  ne  sau¬ 
rait  admettre  des  variétés  individuelles  dans  les  centres  mo¬ 
teurs)  il  faut  conclure  que  les  localisations,-  au  sens  actuel  du 
mot,  n’existent  pas. 

M.  Charcot  fait  observer  que  la  discussion,  dans  ces  termes, 
ne  saurait  aboutir;  Chacun  de  ces  -faits;  incomplets  au  point 
de  vue  clinique  ou  anatomo-pathologique,  prête  à  la  critique. 
O.i  doit  d'abord  rejeter  ioutes  les  observations  où  les  malades 
n'onlfpu  être  étudiés  qu’au  moment  de Tictu&apopleotique,  en 
raison  des  phénomènes  diffus-qui  masqueut  les  phénomènes 
délocalisation.  Pui3,  pour  ne  parler  que  des  hémiplégies  du 
côté  correspondant  à  la  lésiou,  on  n’a  pas  étudié  les  dégénéra¬ 
tions  secondaires,  on  n’a  pas  recherché  comment  se  faisait 
l’entrecroisement  des  pyramides.  Toutes- ees.  lacunes,  que  les 
pius  éminents  observateurs  anciens  ne  pouvaient  songer  à 
combler,  enlèvent  toute  valeur  à  ces  faits  cliniques.  M.  Charcot 
n’a  jamais  observé  l’hémiplégie  du  côté  de  la  lésion. 
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Enfin,  il  est  telles  causes  d’hémiplégies  autrefois  mécon¬ 
nues.  qui  peuvent  rendre  compte  de  certains  phénomènes 
jadis  inexpliqués. 

M.  Broyvx-Séquard  persiste  dans  ses  conclusions  appuyées 
sur  la  clinique  et  l’expérimentation.  Quant  à  l’absence  d’en¬ 
trecroisement  des  pyramides,  nul  anatomiste  ne  l’a  rencontrée. 
Du  reste,  il  n’est  plus  convaincu  aujourd’hui  qu’elles  soient 
les  conducteurs  de  la  motricité.  M.  Brown-Séquard  cite  un 
fait  d’hémiplégie  gauche,  sans  aphasie,  survenue  chez  un 
épileptique  qui  présentait  un  vaste  foyer  purulent  dans  le 
lobe  gauche  antérieur.  (Observation  de  Callender.) 

M.  Charcot  fait  ressortir  combien  cette  observation  est  in¬ 
complète.  D’une  part,  l’épilepsie  suffit  à  rendre  compte  de 
l’hémiplégie  ;  d'autre  part,  l’observateur  ne  dit  pas  si  le  corps 
opto-strié  a  été  détruit  par  l’abcès,  si  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  a  été  atteinte,  etc. 

M.  Hayem  dans  ses  précédentes  recherches  sur  la  myélite 
•consécutive  à  l’irritation  des  nerfs  périphériques,  a  démontré 
que  l’inflammation  suit  deux  voies  :  la  voie  conjonctive  et  la 
voie  nerveuse.  —  Il  insiste  aujourd’hui  sur  les  lésions  des  eylin- 
dresaxes.  Dans  leur  partie  centrale,  on  a  vu  un  gonflement 
moliniforme  analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans  les  myé¬ 
lites  aiguës.  Rien  de  pareil  n’existe  dans  le  bout  périphé¬ 
rique.  Il  y  a  donc  névrite,  du  bout  central,  simple  dégénéres¬ 
cence  du  bout  périphérique. 

M.  Galippe  a  fait  des  recherches  sur  le  pus  bleu  ;  il  enseigne 
un  procédé  pour  le  reproduire  à  volonté.  D’après  lui,  ce  serait 
un  champignon  ou  un  vibrion  qui  donne  cette  coloration  au 
pus. 

M.  Houel  insiste  sur  la  bénignité  du  pronostic  de  la  suppu¬ 
ration  bleue.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  des  Cliniques,  il  a 
vérifié  à  plusieurs  reprises  l’exactitude  de  cette  loi  posée  par 
Nélaton. 

M.  Mathias  Duval  a  trouvé  un  nouveau  procédé  de  colora¬ 
tion  des  pièces  anatomiques  appartenant  au  système  nerveux 
.cérébro-spinal  ;  il  repose  sur  l’emploi  du  bleu  d’aniline.  On 
peut  arriver  par  ce  procédé  à  distinguer  très  nettement  les 
éléments  nerveux  des  éléments  conjonctifs.  Il  se  propose  du 
reste  de  communiquer  à  la  Société  les  résultats  des  recherches 
entreprises  dans  ce  sens. 

M.  Marey  dépose  sur  le  bureau  un  ouvrage  où  se  trouvent 
résumés  ses  travaux  récents  de  physiologie  expérimentale. 

L.D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  21  décembre.  —  Présidence  de  M.  Gosselin. 

M.  Tarnier  fait  hommage’de  son  mémoire,  contenant  les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  l’albuminurie  des 
femmes  en  couches,  par  le  régime  lacté,  mémoire  qui  a  été 
publié  dans  len»  r.O  du  Progrès  médical. 

L’Académie  procède  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 
l’année  1876.  Conformément  au  réglement,  M.  Chatin,  vice- 
président  actuel,  devient  président.  —  Par  72  voix  sur  75  vo¬ 
tants,  M.  Bouley  est  nommé  vice-président.  —  M.  Roger  est 
maintenu,  par  acclamation,  dans  son  office  de  secrétaire  an¬ 
nuel  Enfin,  MM.  Delpech  etLegouest  sont  nommés  membres 
du  Conseil  de  l’Académie.  Malgré  l’heure  avancée,  la  discus¬ 
sion  est  reprise  sur  les  troubles  de  la  vision,  au  point  de  vue 
du  service  militaire. 

M.  Giraud-Teulon  commence  la  lecture  d'une  réplique 
aux  précédents  discours  de  M.  J.  Guérin.  Il  prend  une  à  une 
les  propositions  de  son  contradicteur,  et  les  réfute  d’une  façon 
brève,  claire,  précise.  Nous  attendrons  la  prochaine  séance 
pour  en  donner  le  compte  rendu,  car  l’orateur  a  été  forcé  de 
s’interrompre,  l’Académie  se  trouvant  dans  la  nécessité  de  se 
former  en  comité  secret  à  cinq  heures  moins  un  quart.  M.  L. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  de  juillet.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Xote  sur  deux  cas  de  oliorée  cardiaque  ;  par  Henri  C.  de  Boyer, 
interne  des  hôpitaux.  (Voir  page  771) . 

M.  Hayem  —  On  a  recherché  avec  soin  'dans  ces  derniers 


temps  quelles  étaient  les  altérations  des  centres  nerveux  dans 
les  cas  de  chorée  grave  et  rapidement  mortels.  On  a  trouvé 
des  lésions  de  la  protubérance,  des  circonvolutions  cérébrales, 
des  parties  centrales  des  hémisphères,  etc.;  mais  aucune  ne 
peut  être  considérée  comme  constante  et  caractéristique  ;  on 
peut  dire  cependant  que  presque  toujours  les  méninges  céré¬ 
brales  et  rachidiennes  étaient  hyperhémiées  ;  et  encore,  l’as¬ 
phyxie  terminale  n’entre-t-elle  pas  pour  quelque  chose  dans 
cette  altération  ? 

M.  Charcot. — Les  hémichorées  symptomatiques  comme 
celles  qui  précèdent  ou  qui  suivent  les  hémiplégies,  et  que 
l’on  peut  rapprocher  de  la  chorée  vraie,  paraissent  pouvoir 
être  rattachées  à  des  lésions  siégeant  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  couche  optique,  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux,  de  l’étage  supérieur  du  pédoncule  cérébral  et  le  pied 
de  la  couronne  rayonnante.  M.  Tuckwell  a  rapporté  deux  cas 
de  chorée  dans  lesquels  il  existait  une  oblitération  des  artères 
optiques  postérieures.  Mais  ce  point  est  encore  très-obscur,  et 
l’anatomie  pathologique  de  la  chorée  n’est  pas  beaucoup  plus 
avancée  que  celle  de  l’hystérie. 

Bosse  occipitale;  par  Ch.  Féfœ,  externe  des  hôpitaux. 

Il  s’agit  d’une  pièce  recueillie  à  l’hospice  général  de  Rouen, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gressent,  sur  un  homme 
de  peine,  né  à  Rouen  et  mort,  à  l’âge  de  cinquante  ans,  d’un 
cancer  pylorique. 

Cet  individu  sur  lequel  on  ne  constatait  aucune  déviation 
osseuse,  rachitique  ou  autre,  présentait  une  déformation  du 
crâne,  rendue  très-apparente  par  une  calvitie  à  peu  près  gé¬ 
néralisée.  La  tète  présentait  une  saillie  considérable  de  la 
région  postéro-inférieure,  limitée  en  haut  par  deux  arêtes  qui 
se  coupaient  à  angle  droit  sur  la  ligne  médiane  et  dont  le 
siège  et  la  direction  correspondaient  rigoureusement  à  la 
direction  connue  des  branches  de  la  suture  lambdoïde,  et  se 
continuaient  en  bas  avec  la  surface  de  l’occipital. 

A  son  sommet,  correspondant  à  l’angle  de  l’occipital,  cette 
saillie  dépassait  le  niveau  de  la  partie  antérieure  du  crâne  de 
près  de  3  centimètres;  sur  les  côtés,  elle  allait  en  diminuant 
à  mesure  qu’on  se  rapprochait  des  régions  mastoïdiennes.  La 
peau  qui  la  recouvrait  était  lisse  et  glissait  facilement  ;  elle 
paraissait  seulement  épaissie  vers  le  sommet  où  elle  présentait 
quelques  cicatrices  superficielles. 

Cet  individu  qui  jouissait  d’une  intelligence  normale  affir¬ 
mait  avoir  toujours  eu  cette  défQrmation  qui  se  serait  déve¬ 
loppée  à  peu  près  parallèlement  au  reste  de  son  crâne;  mais  il 
ne  savait  pas  's’il  la  portait  à  sa  naissance 

Il  n’en  avait  jamais  ressenti  aucune  gêne  sauf  pour  porter 
certaines  coiffures,  et  plusieurs  fois  il  s’était  fait  des  plaies 
sur  le  sommet  de  sa  tumeur,  en  tombant  à  la  renverse,  étant 
ivre. 

La  peau  est  considérablement  épaissie,  surtout  sur  le 
sommet  delà  saillie;  sur  ce  point  la  couche  cellulo -graisseuse 
sous-jacente,  devenue  fibroïde  par  l’épaississement  des  cloi¬ 
sons,  adhérait  fortement  à  l’aponévrose  épi- crânienne ,  qui  était 
restée  parfaitement  mobile  sur  les  parties  qu’elle  recouvrait. 

Après  avoir  enlevé  les  parties  molles  qui  présentaient  au 
sommet  une  épaisseur  de  un  centimètre,  et  découvert  le 
squelette,  on  voit  que  la  saillie  osseuse  est  bien  formée  par 
l’occipital  qui  semble  déjeté  en  arrière,  tout  d’une  pièce,  et 
dont  l’angle  dépasse  de  près  de  deux  centimètres  le  plan 
formé  par  les  pariétaux.  L’espace  qui  sépare  les  pariétaux  de 
l’occipital  et  qui  va  en  diminuant  vers  le  temporal  est  rempli 
par  un  nombre  considérable  d’os  wormiens,  généralement 
petits,  sauf  l’os  triangulaire  qui  correspond  à  la  fontanelle 
postérieure.  Ces  os  supplémentaires  sont  dirigés  presque  ho¬ 
rizontalement  d’avant  en  arrière,  de  sorte  que  leur  longueur 
mesure  à  peu  près  la  hauteur  de  la  saillie  des  bords  supérieurs 
de  l’occipital. 

Les  sutures  coronale  et  sagittale  sont  à  peu  près  complè¬ 
tement  effacées,  tandis  que  la  suture  lambdoïde  élargie  et  dé¬ 
viée  est  encore  très-distincte. 

A  la  saillie  extérieure  de  la  boîte,  correspond  un  enfonce¬ 
ment  de  la  face  interne  qui  rend  plus  profondes  les  fosses 
occipitales  supérieures.  —  Les  fosses  cérébelleuses  sont 
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plutôt  déformées  qu'agrandies.  Sur  cette  face  interne,  les 
sutures  coronale  et  sagittale  sont  encore  moins  apparentes 
qu’en  dehors,  et  les  os  wormiens  qui  remplissent  la  suture 
lambdoïde  complètement  ossifiés  et  soudés  aux  bords  pos¬ 
térieurs  des  pariétaux;  il  ne  reste  plus  guère  qu’un  sillon  au 
niveau  des  bords  supérieurs  de  l’occipital  ;  de  sorte  que  toute 
la  largeur  de  la  suture  lambdoïde  dirigée  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  semble  faire  partie  des  pa¬ 
riétaux  enfoncés  vers  l’intérieur  du  crâne. 

Les  autres  parties  de  la  boîte  osseuse  n’offrent  aucune  dé¬ 
formation  apparente.  Le  cerveau  et  le  cervelet  ne  présentent 
aucune  altération  appréciable  ;  pas  d’hydrocéphalie  ;  pas  de 
tumeur. 

Réflexions.  —  Cette  déformation  n’est  évidemment  pas 
d'origine  traumatique.  Elle  ne  paraît  pas  non  plus  pouvoir 
être  congéi ii laie,  car  jusqu’à  la  naissance  et  encore  longtemps 
après,  la  boite  crânienne  n’a  pas  de  forme  propre,  elle  se 
moule  sur  son  contenu.  Pour  que  cette  saillie  pût  être  con¬ 
génitale,  il  faudrail  admettre  une  hypertrophie  limitée  à  l’ex¬ 
trémité  des  deux  lobes  postérieurs  du  cerveau,  ce  qui  n’est 
guère  admissible.  —  Les  déformations  produites  par  l’hydro¬ 
céphalie  présentent  un  caractère  bien  connu  et  tout  autre. 

D’après  M.  le  professeur  Broca,  qui  m’a  dit  avoir  rencontré 
un  certain  nombre  de  cas  analogues,  mais  jamais  aussi  mar¬ 
qués,  cette  saillie  serait  due  à  un  retard  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  suture  lambdoïde,  attribuable  au  rachitisme,  et 
qui  aurait  permis  au  cerveau  de  continuer  à  se  développer  en 
luxant  pour  ainsi  dire  l’occipital  en  arrière.  Dans  cette  hy¬ 
pothèse,  la  déformation  doit  être  relativement  tardive  puisque 
toutes  les  sutures  du  crâne  ayant  conservé  leur  mobilité  nor¬ 
male  permettraient  au  cerveau  de  se  développer  réguliè¬ 
rement  pendant  un  certain  temps. 

Mais  ce  retard  dans  le  développement  de  la  suture  lambdoïde 
peut  n’ètre  que  relatif,  c'est-à-dire  qu’il  peut  y  avoir  une 
synostose  prématurée  de  la  suture  sagittale.  Et  cette  synostose 
au  lieu  d  amener  un  allongement  uniforme  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne  suivant  l’axe  parallèle  à  la  suture  prématurément 
ossifiée,  comme  cela  se  voit  d’ordinaire,  aurait  produit 
une  saillie  de  l’occipital,  qui  tiendrait  à  ce  que  l’ossification 
des  pariétaux  était  assez  avancée  pour  que  ces  os  ne  puissent 
plus  s’accommoder  à  la  forme  du  cerveau;  et  alors  l’occipital 
aurait  supporté  tout  l’effort  de  la  poussée  et  se  serait  déjeté 
en  arrière. 

Dans  le  cas  présent,  on  ne  peut  guère  tirer  de  conclusion 
de  l’état  des  sutures,  à  cause  de  l’âge  du  sujet;  cependant  la 
suture  lambdoïde  paraît  un  peu  en  retard,  relativement  à  la 
sagittale. 

Si  l’on  admet  cette  réunion  précoce  d’une  suture  avec  pos¬ 
sibilité  du  développement  consécutif  du  cerveau,  on  a  la 
preuve  que  la  synostose  prématurée  des  os  du  crâne  peut  ne 
pas  dépendre  d’une  atrophie  congénitale  du  cerveau,  et  que 
la  microcéphalie  peut  être  produite  uniquement  par  une  alté¬ 
ration  spéciale  du  squelette. 

Mais  la  saillie  exagérée  de  l'occipital  peut  exister  sans 
synostose  prématurée  et  sans  arrêt  de  développement,  car  il  y 
a  des  crânes  (et  il  y  en  a  un  au  musée  Orfiia  n°  77),  qui  pré¬ 
sentent  une  bosse  occipitale  analogue  à  celle-ci.  et  sur  les 
quelles  toutes  les  sutures  sont  dans  le  même  état  et  encore 
très-distinctes.  C’est  que  les  os  de  la  voûte  peuvent  être  im¬ 
mobilisés  autrement  que  par  la  synostose  qui  peut  n’être  que 
consécutive. 

Dans  certaines  contrées,  notamment  en  Normandie,  il  exis¬ 
tait  naguère  une  coutume  qui  consistait  à  entourer  la  tète  des 
nouveau-nés  d’un  bandeau  ou  d’un  serre-tête  qui  s’appliquant 
par  sa  partie  la  plus  large  sur  la  partie  antérieure  et  supé¬ 
rieure  du  crâne,  allait  se  nouer  derrière  l’occiput.  M.  Foville  a 
surtout  insisté  sur  cette  manœuvre  dont  le  résultat  est  d’al¬ 
longer  le  crâne  en  lui  donnant  une  forme  en  pain  de  sucre.  Le 
serre-tête,  en  effet,  en  immobilisant  les  sutures  coronale  et 
sagittale  remplit  complètement  le  rôle  de  la  synostose  préma¬ 
turée  de  ces  sutures  ;  et  si  le  cerveau  continue  à  se  développer, 
le  crâne  doit  s’allonger  soit  obliquement  en  haut  et  en  arrière, 
soit  horizontalement  en  arrière,  suivant  le  point  d’application 
du  bandeau. 


On  comprend  que  par  ce  mécanisme,  dans  certaines  con¬ 
ditions  d’ossification  des  pariétaux,  on  puisse  voir  au  lieu 
-d’un  allongement  uniforme  dp  la  boîte,  une  saillie  exagérée 
de  l’occipital. 

M.  IIouel.  Je  n’ai  jamais  vu  en  Normandie,  ou  je  suis  né, 
une  semblable  déformation  du  crâne,  et  il  me  semble  difficile 
d’admettre  que  celle  que  nous  voyons  dépende  de  la  compres¬ 
sion  exercée  par  le  serre-tête. 

13.  Rupturede  la  veine  fémorale  ;  contusion  «le l'artère  fémo* 
raie;  par  M.  Boute  ret,  interne  des  hôpitaux. 

Le  16  juin,  on  amena  à  l’hôpital  des  Enfants  un  enfant  qui 
venait  d’être  mordu  par  un  chien.  Le  blessé  avait  déjà  perdu 
beaucoup  de  sang.  Sur  la  cuisse  gauche,  il  porte  une  quaran¬ 
taine  de  morsures,  plus  ou  moins  profondes,  mais  pénétrant 
toutes  jusqu’à  l’aponévrose.  A  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  droite,  existent  deux  plaies,  profondes,  à 
bords  déchirées,  de  cinq  centimètres  à  peu  près,  et  réunies  par 
un  pont  de  peau  décollée  :  ces  deux  plaies  sont  à  peu  près 
parallèles  à  l’arcade,  l’une  immédiatement,  l’autre  à  cinq  ou  six 
centimètres  au-dessous.  L’hémorrhagie  est  arrêtée.  Il  est 
facile  de  constater  que  les  plaies  sont  profondes  :  les  muscles 
sont  atteints,  déchirés;  delà  plaie  supérieure  sort  un  lambeau 
volumineux  d’un  muscle  qui  doit  être  la  partie  supérieure  du 
moyen  adducteur. 

Pansement  simple,  recouvert  d’une  compresse  seulement; 
recommandation  de  surveiller  la  plaie  et  d’appeler  l'interne  de 
garde  si  l’hémorrhagie  reparaît.  —  Potion  cordiale. 

Presque  immédiatement  après  ce  premier  pansement,  retour 
de  l’hémorrhagie.  —  Incision  du  lambeau  de  peau  qui  sépare 
les  deux  plaies  :  on  se  trouve  alors  en  face  d’une  cavité  pro¬ 
fonde,  anfractueuse,  limitée  en  haut  par  l’arcade  fémorale,  en 
arrière  par  les  muscles  mâchés  et  déchirés  de  la  région  interne 
de  la  cuisse.  Le  sang  s’écoule  d’une  façon  continue,  et  en 
grande  quantité,  il  est  noirâtre  :  il  s’agit  d'une  hémorrhagie 
veineuse,  et  très-probablement  une  grosse  veine  est  blessée. 

Dans  l’angle  externe  de  la  plaie ,  se  découvre  un  point  sai¬ 
gnant  :  on  en  fait  la  ligature  sur  le  ténaculum  :  l’hémorrhagie 
s’arrête  tout-à-fait.  Pas  d’autre  point  saignant  appréciable. 
—  Pansement  simple. 

Le  blessé  est  très-affaibli  par  cette  nouvelle  perte  de  sang.  Re¬ 
froidissement  des  extrémités,  absence  du  pouls  dans  les  artères 
poplitée  et  tibiale  postérieure  du  côté  droit,  tandis  que  les  pul¬ 
sations  sont  encore  appréciables  du  côté  gauche.  Pas  d’œdème 
du  membre  inférieur  droit.  —  Quatre  heures  après  la  ligature 
faite  dans  la  plaie,  l’enfant  mourait  d’épuisement. 

Autopsie.  —  Dissection  des  vaisseaux  fémoraux.  La-  veine 
fémorale  est  complètement  sectionnée  au-dessous  de  l’arcade; 
les  deux  bouts  rétractés  ne  sont  plus  réunis  que  par  un  mince 
lambeau  des  tuniques  veineuses.  Le  bout  supérieur  se  ter¬ 
mine  en  pointe,  comme  tordu  autour  de  l’axe  vertical  :  décol¬ 
lement  de  la  tunique  interne  dans  une  étendue  de  cinq  à  six 
millimètres  :  injection  et  infiltration  grisâtre  des  autres  tuni¬ 
ques.  Le  bout  inférieur  porte  la  ligature,  précisément  au  point 
où  la  saphène  interne  s’abouche  dans  la  fémorale.  C’est  par 
cette  section  récente  de  la  veine  que  s’échappe  le  sang. 

Artère  fémorale.  Elle  est  blessée  à  peu  près  au  niveau  de 
l’arcade,  à  trois  centimètres  au  -dessus  de  l’origine  de  la  fémo¬ 
rale  profonde.  Intégrité  complète  de  la  tunique  externe. 
La  tunique  interne  et  la  tunique  moyenne  sont  déchirées, 
coupées,  comme  après  la  ligature,  à  peu  près  complètement; 
une  très-petite  languette  de  tissu  élastique  réunit  le 
bout  supérieur  au  bout  inférieur.  Les  tuniques  divisées  sont 
rebroussées  sur  l’axe  du  vaisseau.  Immédiatement  au-dessus 
de  celte  lésion,  le  sang  s’est  insinué  dans  les  parois  artérielles, 
a  décollé  la  tunique  externe  dans  une  étendue  de  trois  centi¬ 
mètres  au  moins,  jusqu’à  l’origine  de  la  fémorale  profonde;  puis, 
il  s’est  coagulé,  formant  ainsi  un  caillot  inlra-pariétal,  cylin- 
drique, épais  de  5  millimètres  au  moins,  et  dont  la  pression  con¬ 
centrique  contribue  beaucoup  à  l’oblitération  du  bout  infé¬ 
rieur.  Ainsi  s’explique  l’absence  de  pouls  à  la  poplitée.  Il  n’y 
a  pas  de  caillot  dans  le  bout  supérieur;  ce  fait  est  dû  très- 
probablement  à  la  présence,  immédiatement  au-dessus  de  la 
lésion,  d’une  collatérale  volumineuse  et  perméable,  la  circon- 
i  flexe  iliaque. 
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14.  Fractnre  extra-cnpsnlalrc  dn  eoî  de  fémur; 

par  '  M.  Gali.iard,  externe  des  hôpitaux. 

Madame  X...,  78  ans,  a  fait  une  chute  sur  la  hanche  gauche. 
Elle  est  apportée,  trois  semaines  après  cet  accident,  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (service  de  M.  PI  an),  avec  les  symptômes  les 
plus  manifestes  d’une  fracture  du  col  fémoral  gauche.  Elle 
meurt  au  bout  d’une  semaine,  le  15  juin. 

Autopsie.  Infiltration  sanguine  du  foyer  de  la  fraclûre,  où 
l’on  cherche  en  vain  les  traces  d’un  travail’ dé  consolidation, 
malgré  l'ancienneté- de  l’accident  (quatre' semaines).  L’articu¬ 
lation  coxo-fé  morale  est  saine.  On  reconnaît  immédiatement 
que  la  fracture  est  extra-capsulaire. 

Il  existe  deux  grands  fragments:  l’un  interne,  tv 
constitué  par  le  col  tout  entier,  détaché  de  la  diaphyse  à  sa 
base,  suivant  un  plan  oblique-  en  dedans  et  en  bas,  extérieur 
à  l’insertion- de  la  capsule  articulaire.  L’autre,  externe'ou  dvi- 
pkysaire,  est  formé  par  le  corps  du  fémur  et  la  portion  antéro- 
externe  du  grand  trochanter.  Il  présente  un  plan  oblique,  qui 
s’écarte,  en  arrière-,  de  celui  de'  la  base  du  col. 

De  cette  façon,  les  deux  fragments,  contigus  en  avant,  for¬ 
ment  un  angle  ouvert  en  arrière,  et  c’est  dans  cet  angle  que 
sont  reçus  deux  fragments  intermédiaires ,  superposés.- 
L’un,  supérieur  ou  trochantérien,  obiong,  formé  par  le  bord 
postérieur  et  une  partie  du  bord  supérieur  du  grand  troehan- 
ter  ;  l’autre,  inférieur  ou  trochüérien,  triangle-  à  base  supé¬ 
rieure,  au  centre  duquel  s’élève  le  petit  trochanter. 

Tels  sont  les  quatre  fragments  principaux  :  on  eu  remarque 
encore  deux  accessoires,  qui  sont  des  débris  du  bord  supé¬ 
rieur  du  grand  trochanter. 

La  présence  de  ces  deux  fragments  intermédiaires,  fournis 
l’un  par  le  bord  postérieur  de  cette  tubérosité,  l'autre,  par 
le  petit  trochanter,  prouve  que  c’est  la  résistance  des  par¬ 
ties  situées  en  arrière  du  grand  axe  du  col  fémoral  qui  a  été 
vaincue  la  première  :  nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie 
de  Malgaigne. 

M  Ziembicki.  Il  y  avait, -dans  ce  cas,  un  raccourcissement 
considérable  du  membre,  et  une  tuméfaction  très-notable  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa.  L'existence  de  ces  deux  signes 
avait  permis  de  préciser  le  genre  de  la  lésion. 

15.  Fracture  double  du  bassin  ;  par  M.  H.  Déjerine,  interne  des 

La  nommée  Charles  Pauline,  âgée  de  quarante  ans,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe,  n"  55  (service  de 
M.  Cruveilhier),  le  Ier  juin  1 8V ü. 

Cette  femme,  de  constitution  robuste,  a  été  renversée  par 
une  voiture  pesamment  chargée;  la  voiture  allait  au  pas,  la 
malade  fut  renversée  et  tomba  sous  les  roues  Néanmoins,  la 
voiture  ne  passa  pas  sur  elle,  mais  fut  arrêtée  au  moment  où 
l’une  des  roues  appuyait  sur  le  tronc  de  la  malade,  qui  était 
tombée  sur  le  côté  droit.  Relevée  par  des  passants, (car  elle  ne 
pouvait  se  tenir),  elle  fut  transportées  l’hôpital,  où  ron  cons- 
tate  l’état  suivant  : 

La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  a  du  mé¬ 
téorisme  et  de  la  sensibilité  à  la  pression,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Rétention  d’urine  ;  vomissements. 
Les  membres  inférieurs  présentent  une  attitude  un  peu 
différente  :  le  membre  droit  est  dans  l'extension,  et  la  malade 
peut  lui  imprimer  de  très- légers  mou  veiner,  is  ;  du  côté  gauche, 
au  contraire,  la  jambe  est  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse,  et  le 
membre  est  dans  la  rotation  eu  dehors,  il  paraît  pius  court 
que  le  droit,  ce  qui  tient  à  une  ascension  du  bassin  du  côté 
gauche.  Aucun  mouvement  ne  peut  être  accompli  de  ce 
côté.  En  prenant  les  deux  épines  iliaques  antérieures,  et ‘eu 
cherchant  à  les  rapprocher  obliquement  l'une  de  l’autre,  on  a 
réussi,  dans  un  cas,  à  percevoir  de  la  crépitation,  mais  cette 
manœuvre  étant  très-douloureuse,  on  ne  la  répète  pas.  I, 
existe  aussi  une  douleur  très-vive  à  la  pression,  au  niveau 
de  la  fosse  ovalaire  du  côté  gauche.  Fièvre  assez  vive,  pas 
d’appétit. 

bas,  jours  suivants,  on  ne  note  rien  de  nouveau  ;  la  tempéra¬ 
ture  se  maintient  entre  37°, 5  le  matin,  el  38«,S  à  38°, 9  le  soir. 
La  rétention  d’urine  a  disparu  des  le  second  jour,  li  existe 
toujours  des  vomissements  que  l'on  calme  avec  de  la  glace, 
ainsi  que  du  météorisme  et  de  la  sensibilité  du  ventre. 


A  partir  du  9  juin,  la  peau  prend  une  teinte  légèrement 
subictérique,  mais  l’examen  des  urines  ne  révèle  point  l’exis¬ 
tence  de  matière  colorante  biliairé. 

11  jttin;  la  malade  présente  du  subdelirium,  et  meurt  le  12, 
à  une  heure  du  matin. 

Autopsie,  48  heures  après  la  mort.  En  ouvrant  l’abdomen, 
on  constate  la  présence  de  pus  siégeant  entre  le  fascia  trans¬ 
versale  et  les  muscies;  cette  nappe  purulente  passe  sous 
l’areade  de  Fallope,  et  forme  uu  vaste  phlegmon  sous-aponé- 
vrotique.  qîn  s'étend  jusqu’à  l’anneau  du  troisième  adduc¬ 
teur.  Une  des  fractures  du  pubis;  cellé  dû  côté  gauche,  est 
baignée  dans  le  pus.  Intégrité  des  organes  génitaux.  La  vessie 
présente  les  lésions  de  la  cystite,  mais  il  n’y  a  pas  trace  de 
perforation. 

Sur  le  Ikssin ,  on  constaté  en  ayant  une  double  fracture 
siégeant  de  chaque  côté  de  la  symphyse  du  pubis;  le  trait  de 
fracture:  d’un  côté,  est  assez  exactement  semblable  à  celui  du 
côté  opposé;  il' se  dirige  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  et  coupe 
lés  branches  horizontale  dû  pubis  et  ascendante  de  l’is¬ 
chion,  traversant,  par  conséquent,  la  fosse  ovalaire. 

En  arrière,  du  côté  gauche,  il  y  aune  désarticuiationcom-- 
plète  dû  sacrum  avec  l’ilium  ;  à  droite,  l’articulation  sacro- 
iliaqûé' est  ouverte  en  avant  seulément,  où  les  ligaments  ont 
cédé.  Le'  col  fémoral  et  la  cavité  cotyloïde,  des  denx  côtés; 
sont  absolument  intacts. 

M.  Houf.l.  Le  toucher  vaginal  avait-il  été  pratiqué  ?  C’est 
un  très-bon  procédé  pour  reconnaître  les  fractures  du  bassin. 
Dans  un  cas,  j’ai  pu  constater  de  la  crépitation  et.une  mobilité 
anormale. 

M.  Ziembicki.  J’eus  l’occasion  d'examiner  cette  malade  au 
moment  de  son  entrée,  et  je  pratiquai  le  toucher  vaginal.  Je 
trouvai  dans  un  point  limité  de  l’enceintè  osseuse  une  dou¬ 
leur  localisée  qui  me  fit  admettre  une  fracture,  bien  qu’il  n’y 
eût  pas  de  déplacement.  La  malade  eutpendaut  13  heures  une 
rétention  d’urine  qui  fit  craindre  une  rupture  de  la  vessie  ;  il 

16,  SjpiiiUs  «In  foie  chez  nn  enfant  de  2  mois;  par  M.  Ory  et 

M.  Déjerise,  internes  des  hôpitaux. 

Un  enfant  de  2  mois  fut  reçu  le  9  juin,  salle  Saint-Jean 
n°  13  (service  de  M.  Hardy).  Il  était  alors  malade  depuis  5  se¬ 
maines,  et  sa  mère,  effrayée  de  la  rapidité  de  son  amaigrisse¬ 
ment,  avait  été  consulter  divers  médecius.  Les  lésions  cuta¬ 
nées  avaient  été  précédées  d’un  léger  coryza  ;  puis,  ou  avait 
constaté  de  la  rougeur  des  pieds  et  des  mains,  suivie  bientôt 
après  d’une  desquamation  persistante.  Actuellement,  on 
constate  des  ulcéiaüons  multiples  et  très-superficielles  sur 
les  fesses  et  à  la  partie  interne  des  cuisses.  Ces  ulcérations 
ont  une  forme  arrondie,  elles  se  sont  montrées  vers  la  3e  se¬ 
maine  après  la  naissance.  La  cachexie  est  profonde,  l’enfant 
pousse  quelques  légers  cris,  il  parait  très-faible.  Les  antécé¬ 
dents  sont  absolument  nuis  :  la  mère,  âgée  de  22  ans,  affirme 
n’avoir  jamais  présenté  d’accident  cutané  ;  on  ne  peut  avoir 
aucun  renseignement  sur  le  père  de  l'enfant. 

Dès  le  lendemain  de  l’admission,  le  10  juin,  on  est  frappé 
par  le  développement  exagéré  et  la  dureté  du  vc-nlre  de  l’en¬ 
fant  ;  il  refuse  le  sein,  pousse  des  cris;  de  plus,  les  veines  su¬ 
perficielles  de  la  région  abdominale  sont  distendues  et  se 
dessinent  par  transparence.  La  percussion  fait  reconnaître  le 
volume  exagéré  du  foie  et  de  la  rate.  On  soupçonne  uue  obli¬ 
tération  partielle  de  la  veine-porte.  M.  Hardy  prescrit  des 
frictions  mercurielles,  mais  déclare  porter  un  pronostic  grave. 
Eu  effet,  l’eu  faut  meurt  dans  le  marasme  le  lundi  H  juin. 

A  l’AUTorsiK,  les  poumons,  le  thymus,  les  reins  paraissent 
sains,  mais  la  cavité  abdominale  est  examinée  avec  soin.  Ony 
Constate  uue  ascifë  médiocre,  et  une  périsplénite  manifeste, 
puis  surtout  u  ie  augmentation  très-notable  du  volume  de  la 
rate  ;  celle-ci  a  presque  les  dimensions  de  la  rate  dun  enfant 
de  10  ans;  sa  cousistance  est  exagérée;  et  à  la  coupe  on  re¬ 
marque  l’aspect  brillant  de  la  surface  de  section.  Le  foie,  lui 
aussi,  est  volumineux  :  sa  surface  est  lisse,  mais  à  la  coupe, 
ou  note  une  augmentation  remarquable  de  consistance;  le 
foie  est  dur  comme  du  lard,  sa  coloration  est  plutôt  jaunâtre 
cireux,  mais  sur  le  fond  rouge  jaune  semontrentde  larges  pla- 
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ques.à  contours  peu  nets,  ayant  une  coloration  jaune  plus  in¬ 
tense,  avec  un  aspect  brillant.  Sur  ce  fond  apparaissent  éga¬ 
lement  de  nombreux  petits  points  blancs,  comparables  à  des 
grains  de  semoule  et  par  la  couleur  et  par  les  dimensions. 
Cet  aspect  est  celui  décrit  chez  les  syphilitiques,  la  lésion 
se  trouve  bien  en  rapport  avec  les  symptômes  cliniques 
décrits  plus  haut. 

Le  fémur  droit  peut  seul  être  examiné  ■  après  avoir  raclé 
le  périoste,  on  constate,  de  l’avis  de  M.  Parrot  lui-même,  l'alté¬ 
ration  des  couches  superficielles  de  l’os  que  cet  auteur  a  dé¬ 
crite  chez  les  jeunes  syphilitiques. 

Mon  ami  et  collègue  Dejerine  a  bien  voulu  examiner  le 
foie  :  voici  le  résultat  de  l’examen  histologique  fait  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Vulpian. 

A  l'état  frais,  sur  des  coupes,  on  constate  autour  des  vais¬ 
seaux  et  dans  le  parenchyme  hépatique,  une  grande  abon¬ 
dance  de  noyaux.  Après  un  séjour  de  48  heures  dans  l’alcool,  ! 
des  coupes  minces  sont  colorées  par  le  carmin  et  montées 
dans  la  glycérine  acidifiée.  Ce  qui  frappe  au  premier  abord, , 
c’est  l’innombrable  quantité  de  noyaux  que  l’on  trouve  au¬ 
tour  et  dans  l’intérieur  des  lobules.  Ces. noyaux,  fortement! 
colorés  par  le  carmin,  se  trouvent  en  très-grand  nombre  entre 
les  cellules  hépatiques;  sur  certains  points,  le  tissu  du  foie 
est  complètement  remplacé  par  ce  tissu  embryonnaire.  Au-! 
tour  des  vaisseaux  dont  les  parois  sont  notablement  épaissies, 1 
la  même  lésion  s’observe,  elle  y  est  même  plus  avancée;  les  [ 
veines  centrales  des  îlots  sont  entourées  d'un  véritable  man¬ 
chon  de  tissu  embryonnaire.  La  capsule  du  foie  ,  est  très-i 
épaissie.  Le  tissu  hépatique  proprement  dit  est  très-altéré  : 
la  plupart  des  cellules  sont  diminuées  de  volume,  ratatinées, 
en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  ;  sur  certains  points 
elles  font  complètement  défaut. 

Les  points  blancs  que  l’on  voit  à  l’œil  nu  sur  une  surface  ; 
de  coupe,  et  qui  ressemblent  à  des  grains  de  semoule,  sont 
formés  de  la  façon  suivante  :  on  peut  à  un  faible  grossisse¬ 
ment  y  constater  deux  zones  ;  l'une  périphérique,  formée  de 
noyaux  qui.se  colorent  par  le  carmin,  l'autre  centrale  formée 
parles  mêmes.éléments  en  voie  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse. 

Ces  lésions  sont  celles  de  l’hépatite  interstitielle  diffuse, avec 
des  nodules  de  nature  gommeuse,  très-nombreux  dans  le  pa¬ 
renchyme  hépatique.  Elles  expliquent  les  troubles  de  la  circu-  ! 
lation  veineuse  ,  constatés  durant  la  vie,  et  confirment  le 
pronostic  grave  que  l’on  devait  en  déduire. 

âï.  Ictère  grave  cîicz  une  Jeune  fille  syphilitique;  par  M.  E.  Ory 

et  M.  Dejrwne,  internes  des  hôpitaux. 

La  nommée  Daniel  Marie,  âgée  de  18  ans,  blanchisseuse, 
entra  le  21  mai  187b,  à  la  salle  Saint-Jean  (service  de  M.  Hardy), 
pour  s’y  faire  traiter  d'accidents  multiples  de  la  syphilis  (pé¬ 
riode  secondaire),  des  accidents  consistaient  alors  en  plaques 
muqueuses  opalines  de  la  gorge  ;  plaques  muqueuses  végé¬ 
tantes  de  la  vulve  très-.développées,  puis  roséole  syphilitique 
en  plaques  disséminées  sur  tout  le  corps,  disparaissant  à  la 
pression  du  doigt.  Son  tempérament  se  rapprochait  surtout 
du  tempérament  lymphatique  ;  on  prescrivit  l’usage  journa¬ 
lier  de  2  pilules  de  Sédillot,  et  un  régime  tonique  avec  du 
vin  de  quinquina. 

Le  10e  jour  qui  -suivit  l'admission,  la  jeune  malade  se  plai¬ 
gnit  à  moi  d’un  peu  de  malaise,  d’inappélence,  de  courbature 
médiocre  dans  les  membres  ;  je  vis  même  une  coloration  jau¬ 
nâtre  très-légère  des  conjonctives  ;  un  léger  purgatif  fut  pres¬ 
crit.  Deux  jours  après,  on  constatait  la  coloration  manifeste 
d’un  ictère  généralisé,  la  roséole  était  dès  lors  difficilement 
reconnaissable.  Pas  de  coliques  hépatiques,  pas  de  douleur 
au  foie.  Aucune  cause  .occasionnelle  pour  expliquer  le  dé¬ 
veloppement  de  cet  ictère,  si  ce  n’est  peut-être  le  désagrément 
d’avoir  été  obligée  d’entrer  à  l’hôpital  pour  une  syphilis.  — 
Traitement  par  l’usage  du  bicarbonate  de  soude. 

Peu  de  jours  après,  la  coloration  jaune  a  augmenté  d’inten¬ 
sité.  On  constate. une  hypertrophie  notable  du  foie  avec  dou¬ 
leur  dans  la  région  hépatique,  l’état  général  est  devenu  grave. 
A  la  nonchalance  du  début  a  succédé  un  état  •véritablement 
comateux  ;  la  jeune  fille  ne  peut  quitter  son  lit,  elle  a  de  la 


fièvre:  T.  38°, g.  Le  pouls  d  abord  lent,  a  repris  de  la  vitesse  et 
dépasse  loO  pulsations.  Le  12  juin,  M.  Hardy  prescrit  un  vési¬ 
catoire  sur  l’hypocondre  droit,  une  potion  à  l’extrait  de 
quinquina,  du  chiendent,  du  vin  deBagnols. 

Malgré  la  bouffissure  de  la  face,  on  ne  constate  pas  d’ albu¬ 
mine  dans  les  urines.  T.  38°, 2.  La  malade  meurt  le  16  juin 
dans  le  coma. 

Autopsie.  Dégénérescence  du  muscle  cardiaque  :  le  cœur 
est  flasque  ;  son  tissu,  d’une  couleur  feuille  morte,  se  laisse 
facilement  déchirer.  —  l.es  reins  sont  légèrement  atteints  de 
dégénérescence  graisseuse.  —  La  rate  a  sou  volume  et  sou  as¬ 
pect  normal. 

Le  foie  est  flasque  et  mou  ;  il  se  déforme  lorsqu’on  le  pose 
sur  la  table,  la  capsule  de  Glisson  se  laisse  plisser- entre  les 
doigts.  Le  volume  est  normal,  ainsi  que  la  coloration-extérieure; 
mais  si  l’on  fait  des  coupes,  on  constate  des  plaques' nom¬ 
breuses.  des  îlots  de  dégénérescence  graisseuse,  d'un  jaune 
qui  tranche  sur  la  teinte  rouge  vif  des  parties  environnantes. 
Le  tissu  du  foie  se  laisse  pénétrer  par  Le  doigt  sans  résistance. 
Cet  aspect  est  celui  du  foie  dans  l’ictère  grave,  la  dégéné¬ 
rescence  jaune  aiguë. 

Lespotimons  sont  très-congestionnés  ;  il  y  a  des  points  où 
l’on  rencontre  de  véritables  noyaux  d’apoplexie.  Il  y  a  aussi 
de  nombreuses  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  ia  plèvre, 
surtout  à  gauche,  mais  les  fausses  membranes  sont  certaine¬ 
ment  anciennes. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  au  laboratoire  de 
M.  Yulpian,  par  M.  Dejerine. 

A  l’état  frais  et  sur  les  préparations  obtenues  parle  raclage, 
on  constate  les  particularités  suivantes  : 

La  préparation  en  entier  est  remplie  de  granulations  grais¬ 
seuses,  il  n’y  a  pas  une  seule  cellule  hépatique  normale,  celles 
que  l’on  rencontre  sont  extrêmement  déformées,  en  voie  de 
dégénérescence  granulo-graisseuse.  La  forme  et  le  volume  de 
ces  éléments  sont  extrêmement  modifiés  et  l’on  trouve  tous 
les,  états  intermédiaires,  entre  la  cellule  hépatique  de  volume 
normal,  et  la  cellule  complètement .  atrophiée,  infiltrée  de 
graisse  et  en  voie  de  disparition.  On  constate  aussi  dans  les 
préparations  l’existence  de  petits  cristaux  prismatiques,  d’une 
couleur  rouge  intense,  constitués  par  de  la  bilirubine. 

Après  durcissement  du  foie  dans  l'alcool,  on  -pratique  des 
coqpes  que  l’on  colore  au  carmin,  et  qui  sont-ensuile  exami- 
.nées  dans  de  la  .glycérine  acidifiée. 

Sur  des  coupes  ainsi  obtenues,  on  constate  une  modification 
profond©  des  lobules  hépatiques.  Chaque  lobule  apparat t formé 
par  une  (quantité  considérable  d’éléments  arrondis,  infiltrés  de 
granulations  graisseuses,  et  qui  sont  les  .vestiges  des  cellules 
hépatiques.  Entreces  rts ‘es  d'éléments,  on  trouve  d'autres 
cellules  hépatiques  dans  u  t  état  moins  avancé  de  dégénéres¬ 
cence.  La  même  altération  s  observe  dans  tous  les  lobules  à  des 
degrés  variables,  mais  constituée  de  ia  même  façon.  A  la  péri¬ 
phérie  des  lobules,  entre  les  eelluies  hépatiques  atrophiées,  on 
trouve  sur  quelques  points  des  noyaux  embryonnaires,  mais 
ils  sont  en  petit  nombre  et  dans  quelques  lobules  seulement. 

SOCIÉTÉ  t)E  CHIRURGIE. 

Séance  cfu  ll  décembre.  — -Présidence  ;de  m.  Le  Fort. 

M.  Després  a  reçu  de  M.  Poucet  (de  Lyon)  une  pièce  anato¬ 
mique  rare,  montrant  une  lésion  cachée  d©  l'articulation  du 
genou,  survenue  chez  un  homme  tombé  du  troisième  étage. 
—  M.  Le  Dentu  présente,  au  nom  de  M.  Fou-cher,  de  Lyon, 
une  observation  de  ligature  de  l’iliaque  externe,  dans  un  cas 
d’anévrisme  de  la  fémorale.  —  Des  rapports  seront  faits  sur 
ces  communications. — L’ordredu  jour  appelle  la  continuation 
de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Marjolin. 

M.  Marc  Sée  trouve  inacceptable  l’opinion  de  M.  Després, 
disant  que,  jusqu’à  l’âge  de  3  ans,  les  enfants  ne  sauraient 
être  soignés  que  parleur  mère  ;  souvent,  au  contraire,  l'igno¬ 
rance,  la  misère  ou  la  charge  d’une  nombreuse  famille  empê¬ 
chent  les  mères  de  donner  des  soins  à  leurs  enfants.  Quaut  à 
astreindre  ces  mères  à  venir  tous  les  jours  à  la  consultation 
pour  faire  panser  leurs  enfants,  ce  n’est  guère  plus  admis¬ 
sible  ;  il  faut  songer,  en  effet,  que  ces  femmes  seraient  obligées 
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de  faire  de  longues  courses  pour  se  rendre  à  l’hôpital,  éloigné 
de  chez  elles,  et,  par  conséquent,  perdre  la  demi-journée  de 
travail,  souvent  la  journée  entière.  A  propos  des  chroni¬ 
ques,  l’orateur  dit  que,  sans  doute,  il  en  est  qui  peuvent 
être  soignés  à  la  consultation,  mais,  très-souvenl,  ils  seraient 
mieux  soignés  à  l’hôpital,  et  il  en  cite  plusieurs  exemples. 
Les  secours  en  argent,  que  M.  Després  veut  fournir  aux  fa¬ 
milles  pour  soigner  leurs  enfants  chez  elles,  seront-ils  bien 
atfectés  aux  soins  des  petits  malades  ?  Il  serait  plus  que  témé¬ 
raire  de  l’affirmer.  —  Il  faut  donc  construire  de  nouveaux 
hôpitaux,  non  pas  de  ces  monuments  qui  pourraient  ruiner 
l’Assistance  publique,  comme  dit  M.  Després,  mais  des  édi¬ 
fices  plus  modestes,  qui  n’en  seront  pas  moins  utiles.  M.  Sée 
est  aussi  d’avis  de  supprimer  le  dépôt  ;  malheureusement,  les 
moyens  manquent. 

M.  Després  répond  que  M.  Sée  crée  des  situations  particu¬ 
lières  qu’il  ne  saurait  admettre  comme  des  preuves  contraires 
à  ce  qu’il  a  avancé. 

M.  Trélat  dit  qu’on  ne  doit  pas  faire  de  l’hôpital  un  asile 
pour  tous  les  gens  sans  ressources,  mais  un  lieu  où  sont 
réunis  tous  les  moyens  possibles  de  guérison  que  les  per¬ 
sonnes,  même  les  plus  riches,  ne  pourraient  se  procurer  chez 
elles.  Si  l’on  se  fait  de  l’hôpital  une  idée  telle,  la  discussion 
sera  bientôt  close  ;  il  faut  envoyer  pour  être  soignés  à  l’hôpi¬ 
tal  tous  les  enfants  qui  ne  sauraient  l’être  convenablement 
chez  eux. 

M.  Marjolin  répond  aux  objections  de  MM.  Després  et  de 
St-Germain.  11  n’accepte  pas  l’admission  des  mères  dans  les 
hôpitaux  pour  y  soigner  leur  enfant  malade  ;  ce  serait  un 
malheur  pour  les  ménages  d’être,  pendant -ce  temps,  privés  de 
la  personne  la  plus  nécessaire,  la  mère  de  famille.  Et  ces 
ménages  comment  pourraient-ils,  pauvres  comme  ils  le  sont, 
entretenir  dans  un  état  de  propreté  suffisant,  les  enfants 
malades  ?  Se  fait-on  une  idée  de  la  quantité  énorme  de  linge 
qu’un  enfant  salit  par  jour  ?  C’est  seulement  à  l’hôpital  que  le 
petit  malade  pourra  être  changé  aussi  souvent  que  cela  est 
nécessaire.  Que  M.  Després  ne  mette  pas  en  doute  l’empres¬ 
sement  et  le  dévouement  des  infirmières  et  des  religieuses  ; 
beaucoup  ont  fait  leurs  preuves  et  ont  même  été  victimes  de 
l’ophthalmie  purulente  ou  de  la  diphthérie.  Quant  à  la  répul¬ 
sion  qu’ont  les  parents  à  mettre  leurs  enfants  à  l’hôpital,  les 
chiffres  des  demandes  d’admission  sont  contre  cette  affirmation. 

M.  Marjolin  combat  ainsi  un  à  un  les  arguments  de  ses 
adversaires,  et  maintient  les  conclusions  du  rapport  qu’il  a 
lu  à  ce  sujet.  I.  b. 


REVUE  MÉDICALE 

Influence  des  causes  locales  sur  le  développement 
du  cancer. 

La  part  d’influence  qu’il  convient  d’attribuer  aux  trauma¬ 
tismes  et  aux  irritations  locales  répétées  dans  l'étiologie  du 
cancer  est  très- diversement  appréciée  par  les  pathologistes 
et  les  dissidences  à  ce  sujet  sont  beaucoup  plus  profondes 
encore  en  Angleterre  et  en  Allemagne  qu’en  France.  L’im¬ 
portance  prédominante  de  la  diathèse  est  presque  universel¬ 
lement  reconnue  par  les  cliniciens  français  ;  sir  James  Paget 
en  Angleterre,  Billroth  en  Allemagne  sont  les  défenseurs  de 
cette  théorie.  Au  contraire  des  anatomo-pathologistes  célèbres, 
Virchow,  Rindfleisch  et  des  chirurgiens  comme  Thiersch,  font 
jouer  le  rôle  principal  aux  causes  locales,  c’est  l’opinion  qu’a 
soutenue  Campbell  de  Morgan  dans  son  livre  sur  l’origine  du 
cancer,  en  1872,  et  à  la  Société  pathologique  de  Londres  [Med. 
Times  and  Gazette,  187)4 

A.  Fredun  (de  Breslau)  vient  de  publier  dans  les  Archives  de  i 
Virchow  (LXIV,  p.  1.)  un  mémoire  sur  le  point  de  départ  et  le  i 
mode  d’extension  du  carcinôme  pelvien  chez  la  femme  ;  il  s’y 
montre  partisan  de  la  théorie  des  causes  locales.  Il  rapporte 
plusieurs  faits  de  carcinôme  pelvien  développé  chez  des  filles 
vierges  ou  chez  des  femmes  présentant  une  atrésie  vaginale  ; 
dans  ces  circonstances  le  col  utérin,  siège  de  prédilection  dû 
cancer  primitif  de  l’utérus,  est  respecté  ou  n’est  envahi  que 
secondairement,  les  causes  d’irritations  habituelles  ayant  fait 
défaut.  C’est  autour  du  rectum  ou  de  la  vessie,  dans  le  tissu 


conjonctif  du  petit  bassin  que  débute  alors  le  néoplasme.  Les 
observations  sont  peu  nombreuses  et  l’auteur  lui-même  dé¬ 
clare  que  la  question  réclame,  pour  être  jugée,  de  nouveaux 
éléments;  on  conçoit  mal  d’ailleurs  quelles  influences  locales 
peuvent  rendre  compte  de  l’apparition  du  cancer  dans  les  faits 
cités  par  Freund.  Le  cancer  est  étudié  au  même  point  de  vue 
mais  d’une  manière  tout  à  fait  générale,  par  Beneke  dans  le 
Deutsches  Archiv.  f.  Klin.  Med.  T.  XV.,  p.  538. 

Abaissement  de  ia  température  chez  ïes  alcooliques. 
Reincke,  de  Hambourg,  vient  de  publier  une  série  d’obser¬ 
vations  qui  démontrent  l’abaissement  parfois  extrême  que 
peut  subir  la  température  centrale  chez  des  sujets  exposés  à 
dés  causes  de  refroidissement  en  état  d’ivresse .  Il  est  fréquent, 
dans  ces  circonstances,  de  voir  la  température  rectale  tomber 
à  34'  ou  35°;  elle  peut  même  descendre  à  28°  et  même  21°. 
Le  sujet  chez  qui  fut  constaté  cet  abaissement  extrême  sur¬ 
vécut  cependant;  il  était  resté  pendant  quelques  heures 
étendu  à  terre  par  un  froid  de  i°  ;  au  bout  de  23  heures,  la 
chaleur  du  corps  était  redevenue  normale.  C’était  aussi  chez 
une  femme  ivre  qui  survécut  que  M.  Magnan  avait  constaté 
une  température  de  26°  et  ce  chiffre  était  regardé  jusqu  ici 
comme  le  minimum  compatible  avec  le  retour  à  la  vie  (  l). 

Il  semble  donc  que  l’alcool  favorise  les  déperditions  de  calo¬ 
rique  et  cela  ne  serait  pas  sans  importance  au  point  de  vue 
de  l’association  fréquente  dans  la  médication  antipyrétique, 
des  bains  froids  et  de  l’alcool.  ( Deutsch .  Arch.  f.  Klin.  Med., 
1875.  LX,p.  12). 

Application  de  la  flamme  mauométrique  aa  diagnostic , 

par  C.  Gerhard.  ( Deutsch .  Arch.  f.  Klin.  Med-,  1873.  LX.,  p.  1). 

Si  l’on  fait  communiquer  avec  le  tuyau  d’une  lampe  à  gaz  le 
tambour  d’un  instrument  enregistreur,  la  flamme  traduit  par 
ses  oscillations  les  changements  de  pression  qui  se  produi¬ 
sent  dans  le  récepteur.  A.  Kœnig  a  le  premier  employé  cette 
méthode  de  la  fla,inme  sensible  dans  des  recherches  d’acous¬ 
tique  ;  Marey  en  a  indiqué  les  applications  possibles  à  l’ana¬ 
lyse  biologique.  Gerhardt,  dès  1871,  s’était  servi  de  ce  moyen, 
pour  l’étude.et  la  démonstration  de  certains  phénomènes  qui 
peuvent  servir  au  diagnostic . 

Il  avait  montré  que  le  son  tympanique  du  poumon  donne 
lieu  à  la  production  d’oscillations  régulières  de  la  flamme 
(qu’on  observe  sur  un  miroir  tournant),  tandis  qu  un  son  non 
tympanique  donne  une  ligne  très-irrégulière  d’ascensions  et 

Il  a  pu  ainsi  traduire  d’une  façon  sensible  le  frémissement 
vocal  des  parois  thoraciques  et  du  larynx,  en  démontrer  les 
différences,  d’un  côté  à  l’autre  dans  les  cas  d’épanchement 
pleural  ou  d’hépatisation,  et  dans  les  cas  de  destructions  ou 
de  paralysie  d’une  corde  vocale.  Enfin,  les  mouvements  du 
cœur  se  manifestent  ainsi  d’une  façon  aussi  exacte  qu’avec  le 
cardiographe. 

Traitement  du  diabète  par  l’acide  phénique. 

Aux  nombreuses  médications  qui  ont  été  tour  à  tour  pro¬ 
posées  contre  le  diabète  sucré,  Ebstein,  puis  Muller  {Berl. 
Klin.  Wochenschr.,  1873  .et  1875)  ont  ajouté  l’emploi  de  l’a¬ 
cide  phénique  pris  en  solution  (1  gr.  dans  300  gr.  d’eau,  pour 
trois  jours).  Bœse  publie  à  ce  sujet  une  observation  impor¬ 
tante  dans  laquelle  l’examen  quotidien  des  urines  démontre 
l’ influence  incontestable  quoique  restreinte  de  ce  moyen  de 
traitement;  la  quantité  d’urine  excrétée  restant  la  môme,  la 
proportion  de  sucre  diminua  notablement  pendant  tout  le 
temps  que  le  malade  fut  soumis  au  traitement.  ( Deutsch .  Arch. 
f.  Klin.  Med,,  XVI,  p.  96). 

Injections  interstitielles  dans  les  tumeurs  de  la  rate. 

Le  professeur  Mosler,  frappé  des  dangers  qui  emt lèchent 
de  recourir  à  l’extirpation  de  la  rate  dans  les  cas  de  tumeurs 
de  cet  organe,  propose  d’employer  les  injections  interstitielles 
qui  sont  pratiquées  avec  succès  dans  les  hypertrophies  gan¬ 
glionnaires.  Il  a  fait  2  injections  chez  la  même  malade,  a  un 
mois  d’intervalle  ;  la  première  fois  avec  20  gouttes  d  une  solu¬ 
tion  d’acide  phénique  à  deux  pour  cent,  la  seconde  fois  avec,uua 
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même  quantité  de  liqueur  de  Fowler  délayée  dans  dix  parties 
d’eau.  Une  vessie  de  glace  fut,  par  précaution,  maintenue  sur 
la  région  splénique  plusieurs  heures  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion  ;  la  première  injection  seule  provoqua  une  douleur  un 
peu  persistante,  mais  il  n’y  eut  aucun  phénomène  réaction¬ 
nel.  Le  retrait  de  la  rate  fut  notable  (l’hypertrophie  avait  suc¬ 
cédé  à  des  fièvres  intermittentes  et  à  la  fièvre  typhoïde). 
Deutsch.  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1875,  XV,  p.  117.) 

Tumeurs  du  larynx.  Opération  par  la  voie  endoiaryngée. 

Le  travail  publié  sous  ce  titre  par  Oertel  comprend  l’analyse 
de  59  cas  observés  depuis  1862  et  traités  avec  succès.  Oertel 
se  sert  comme  moyen  d'éclairage  d'une  forte  lampe  à  pétrole 
munie  d’un  réflecteur  ;  les  rayons  lumineux  sont  concentrés 
au  moyen  d’une  sphère  de  verre  de  24  centimètres  de  diamè¬ 
tre;  on  obtient  ainsi  un  cône  lumineux  très-puissant  et  la 
lampe  peut  être  tenue  à  une  assez  grande  distance  pour  lais¬ 
ser  toute  liberté  de  mouvement  à  l’opérateur.  Les  instruments 
dont  l’auteur  se  sert  le  plus  souvent  sont  le  couteau  à  excision, 
sorte  de  couteau  à  cataracte  à  double  tranchant  ;  l’anse  cou¬ 
pante  ou  guillotine,  le  fil  constricteur,  le  galvano-cautère. 

Les  observations  d’Oertel  se  répartissent  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  39  fibrômes  (34  opérations),  24  papillômes  (20  opéra¬ 
tions),  3  cancers  épithéliaux,  l  tumeur  kystique,  l  adhérence 
membraneuse  des  cordes  vocales. 

Passant  en  revue  chacune  de  ces  affections,  l’auteur  décrit 
avec  soin  les  caractères  anatomiques  qui  les  distinguent  et  les 
troubles  fonctionnels  dont  elles  s’accompagnent. 

Le  procédé  qu’il  recommande  pour  l’ablation  des  fibrômes 
est  l’excision  ;  la  base  de  la  tumeur  est  traversée  avec  le  cou¬ 
teau  à  double  tranchant,  et  lorsqu’elle  ne  tient  plus  que  par 
un  pédicule  elle  est  arrachée  avec  la  pince,  ou  bien  elle  est 
expulsée  par  un  effort  de  toux. 

Les  papillômes  se  présentent  sous  trois  formes  distinctes  ; 
les  uns  constituent  des  tumeurs  rouges,  inégales,  présentant 
des  élevures  peu  saillantes  ;  ils  ressemblent  beaucoup  aux  fi¬ 
bromes  ;  les  seconds  ont  une  coloration  grisâtre,  une  appa¬ 
rence  verruqueuse  ;  les  troisièmes,  d’aspect  mûriforme,  sont 
surtout  remarquables  par  leur  tendance  à  envahir  tout  l'es¬ 
pace  glottique  et  à  se  reproduire  après  une  première  extirpa¬ 
tion.  Les  procédés  de  traitement  varient  avec  chacune  de  ces 
formes,  l’excision  est  le  meilleur  mode  d’ablation  pour  les  pa¬ 
pillômes  de  premier  genre  ;  elle  ne  peut  être  employée  pour 
les  autres  qu’après  une  opération  préliminaire  (extirpation 
partielle  avec  les  pinces,  l’anse  coupante)  destinée  à  donner 
du  jour  en  quelque  sorte,  et  elle  doit  être  souvent  suivie  de 
cautérisations  de  la  surface  d’implantation. 

Mode  de  formation  des  tumeurs  intrapéritonéales 
du  petit  bassin. 

Le  docteur  Eidam,  un  élève  du  professeur  Schrœder,  s’est 
proposé  dans  ce  travail  d’étudier  la  disposition  qu’affeclent 
les  organes  pelviens  lorsqu’existe  un  épanchement  dans  la 
cavité  du  petit  bassin.  Voici  les  propositions  qui  résument  ce 
mémoire  : 

1°  Un  exsudât  ou  du  sang  fluide  libre  dans  la  péritoine  ne 
forment  pas  une  tumeur  palpable  ;  celle-ci  se  produit  quand 
le  liquide  épanché  est  devenu  solide  ou  s’est  enkysté.  Si 
l’enkystement  se  fait  au  niveau  du  fond  de  l’utérus,  une  tu¬ 
meur  se  forme  autour  des  organes  du  petit  bassin  ;  l’exsudât 
ou  le  sang  s’accumule  dans  la  cavité  de  Douglas,  l’uté¬ 
rus  en  masse  est  refoulé  en  avant  derrière  la  symphyse,  le 
rectum  est  comprimé  et  le  cul  de  sac  vaginal  postérieur  est 
fortement  déprimé  en  bas. 

2*  Lorsque  l’enkystement  se  fait  plus  haut  ou  quand  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  de  Douglas  est  obbtérée,  le  cul 
de  sac  vaginal  postérieur  ne  se  déprime  pas,  mais  l’utérus 
est  dévié  en  antéversion  ou  mieux  en  antéil exion  en  raison 
de  la  fixation  du  col  ;  l’exsudât  ou  re  sang  est  au-dessus  de 
l’utérus  qu’il  refoule  tout  entier  dans  le  bassin. 

3°  L’oblitération  de  l’espace  de  Douglas  peut  remonter  plus 
haut  que  le  niveau  de  l’orifice  interne  du  col  ;  l’utérus  de¬ 
meure  alors  dans  la  rectitude  au  milieu  du  bassin  ;  la  pro¬ 
fondeur  de  la  cavité  péritonéale  rétro  et  pré-utérine  étant  la 


même  l’épanchement  se  collecte  également  en  avant  et  en 
arrière  de  manière  à  simuler  une  tumeur  de  l’utérus  même. 

4°  Enfin  lorsque  la  cavité  de  Douglas  est  oblitérée  complè¬ 
tement  ou  lorsqu’elle  est  fort  diminuée  par  des  adhérences 
totales  de  l’utérus  en  arrière,  l’épaDchement  ou  la  tumeur 
sanguine  se  fait  en  avant  de  l’utérus.  La  tumeur  enkystée  dé¬ 
prime  et  fait  saillir  la  cavité  péritonéale  antérieure  et  proémine 
fortement  dans  le  cul  de  sac  vaginal  antérieur  ;  l’utérus  et  la 
vessie  sont  plus  ou  moins  écartés  l’un  de  l’autre.  ( Deutsch 
Arch.  f.  Klin.  Med.  1875,  t.  XV,  p.  408.)  G.  Houolle. 
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Traité  des  injections  sous-cntanées  à  effet  local.  Méthode 
de  traitement  applicable  anx  névralgies,  aux  points  dou¬ 
loureux,  au  goitre,  aux  tumeurs,  etc.,  parle  docteur  A.  Luton. 
professeur  à  l’école  de  Reims.  —  Un  volume  de  370  pages.  —  Chez  J.- 
B.  Baillière. 

Un  mode  de  traitement  qui  consiste  à  porter  directement, 
dans  l’intimité  des  tissus  où  ils  doivent  épuiser  leur  action , 
des  liquides  plus  ou  moins  irritants  et  même  caustiques  :  telle 
est  la  définition  du  sujet  traité  par  M.  Luton.  Il  est,  ainsi  qu’on 
le  voit,  une  branche  issue  de  la  méthode  hypodermique,  mais 
à  l’exception  du  procédé  opératoire  qui  est  commun  aux  deux 
méthodes,  tout  les  sépare  :  et  le  but  qu’on  se  propose  et  les 
substances  qu’on  met  en  usage. 

En  effet,  dans  la  méthode  hypodermique  ordinaire,  l’injec¬ 
tion  est  simplement  destinée  à  introduire  un  médicament  dans 
l’économie  par  une  voie  nouvelle  :  dans  l’autre  méthode,  au 
contraire,  ce  que  l’on  cherche  à  produire,  c’est  une  irritation 
locale  ;  aussi,  tandis  que  dans  la  première,  le  lieu  à  choisir 
pour  l’injection  n’a  pas  besoin  d’offrir  de  rapport  exact  avec 
le  mal  que  l’on  combat,  dans  la  seconde,  au  contraire,  on  doit 
s’attaquer  au  mal  lui-même,  et  la  médication  doit,  pour  ainsi 
dire,  lui  être  superposée.  L’une  des  médications  n’emploie  que 
des  substances  sans  effet  chimique  sur  les  tissus,  facilement 
absorbables  et  diffusibles  ;  pour  l’autre,  ce  sont  des  substances 
irritantes  et  même  caustiques  que  l’on  fait  pénétrer  dans  les 
tissus,  et  elles  doivent  être  susceptibles  d’y  produire,  suivant 
le  cas,  des  effets  qui  varieront  depuis  le  plus  faible  degré  de 
l’excitation  physiologique  jusqu’à  la  destruction  la  plus  ra¬ 
dicale. 

M .  Luton  revendique  avec  ardeur  la  paternité  de  la  nouvelle 
méthode  ;  avant  lui,  quelques  tentatives  avaient  bien  été 
faites  dans  cette  voie,  mais  leurs  auteurs  avaient  été  loin  d’en¬ 
trevoir  tout  le  parti  que  l’on  pourrait  en  tirer;  aussi,  nous 
parait-il  juste  d’attribuer  au  professeur  de  l’Ecole  de  Reims 
le  mérite  d’avoir  constitué  une  méthode  qui,  quoique  encore 
à  ses  débuts,  a  cependant  déjà  donné  quelques  résultats  heu- 

Le  procédé  opératoire  pour  les  injections  hypodermiques  ir¬ 
ritantes  ne  diffère  pas  de  celui  qu’on  emploie  pour  les  injec¬ 
tions  absorbables.  Seulement,  il  peut  se  faire  qu’on  ait  besoin 
d’une  seringue  plus  grande  que  la  petite  seringue  de  Pravaz. 
Il  faut  aussi  que  les  montures  métalliques  soient  dorées,  pour 
éviter  qu’elles  ne  soient  attaquées  par  certains  liquides  cor¬ 
rosifs. 

Entrant  dans  l’examen  des  faits  cliniques,  M.  Luton  divise 
ses  observations  en  trois  catégories:  la  première  comprend  les 
points  douloureux  ;  la  seconde,  les  tumeurs  et  les  lésions  des 
tissus;  la  troisième,  quelques  affections  générales. 

Dans  la  'première  catégorie,  nous  trouvons  les  points  névral¬ 
giques,  les  points  rhumatismaux,  les  points  symptomatiques. 
Dans  ces  cas,  la  nouvelle  méthode  réussit  généralement  à 
merveille,  ce  qui  d’ailleurs  s’explique  assez  bien,  car,  au  fond, 
elle  n’est  qu’un  mode  de  révulsion  qui  ne  le  cède  en  rien  aux 
excitants  les  plus  énergiques,  tels  que  le  cautère,  le  séton, 
le  moxa.  L’auteur  relate  bon  nombre  de  succès  ;  pour  la  scia¬ 
tique,  nous  trouvons  48  succès  sur  54  cas  ;  la  proportion  est 
à  peu  près  la  même  pour  les  autres  affections  à  points  dou¬ 
loureux.  Le  traitement  consiste  toujours  dans  une  injection 
topique  d’une  substance  irritante:  eau  salée,  nitrate  d’argent, 
teinture  d’iode,  etc.;  mais  l’injection  au  nitrate  d’argent  do¬ 
mine  beaucoup  ;  c’est  peut-être  la  plus  efficace,  mais  elle  est 
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quelquefoia  excessivement  douloureuse.  Deux  fois,  nous  nous  . 
sommes  servi  d’injections  au  nitrate  d’argent  au  cinquième 
dans  des  cas  de  névralgie  sciatique  et  de  névralgie  faciale 
très-rebelles;  les  deux  fois,  nous  obtînmes  un  succès  mani¬ 
feste,  mais  au  prix  de  douleurs  violentes  pour  les  malades. 

Dans  la  deuxième  catégorie ,  l’auteur  range  les  tumeurs  in¬ 
flammatoires,  les  adénopathies,  le  goitre,  les  tumeurs  néo¬ 
plastiques;  là,  les  résultats  ont  été  moins  satisfaisants;  le 
goitre,  cependant,  a  donné  bon  nombre  de  succès  ;  sur  69  cas, 
nous  trouvons  40  cas  de  guérison.  Après  le  goitre,  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  malades  ont  offert  le  terrain  le  plus  fa¬ 
vorable  aux  injections  parenchymateuses-  Tantôt,  on  a  cher¬ 
ché  la  résolution  simple  des  engorgements  ganglionnaires, 
tantôt  on  a  voulu  provoquer  la  suppuration  des  ganglions  dé¬ 
générés.  Le  liquide  injecté  a  nécessairement  varié  suivant  Le 
hut  qu’on  poursuivait  :  les  injections  iodées,  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  le  chlorure  de  zinc,  ont  été  mis  en  usage.  —  pans  les 
tumeurs  blanches,  nous  trouvons  quelques  cas  de  guérison 
et  souvent  une  amélioration  notable  ;  ces  faits  ne  concordent 
pas  avec  ceux  que  nous  avons  observés  à  l'hôpital  Saint-An¬ 
toine,  en  1869,  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  dont  nous  étions 
alors  l'interne.  Nous  fimes,  dans  bon  nombre  de  cas,  des  in¬ 
jections  répétées  de  teinture  d’iode  ;  nous  ne  remarquâmes  au¬ 
cune  amélioration;  il  est  vrai  que  nous  n’eômes  jamais  recours 
aux  injections  argentiques  qu’emploie  souvent  M.  Luton.  Nous 
en  dirons  autant  des  injections  à  l’acide  acétique  dans  les  cas 
de  cancer  ;  elles  ne  nous  donnèrent  aucun  résultat  satisfai¬ 
sant.  M.  Luton  a  été  plus  heureux;  il  cite  un  certain  nombre 
de  succès  ;  il  est  vrai  qu’ils  ont  été  observés  alors  s  irtout  que 
la  tumeur  cancéreuse  était  peu  volumineuse,  qu'elle  était  bien 
eirconserite;  qu’elle  ne  présentait  aueune  adénopathie  voi¬ 
sine;  ee  sont  là  sans  doute  des  circonstances  heureuses,  mais 
que  Tou  rencontre  eneore  assez  souvent,  lorsque  Ton  voit  les 
malades  d’as-ez  bonue  heure. 

Dans  la  troisième  catégorie ,  nous  trouvons  l’énumération  des 
différents  cas  se  rapportant  prineipalemeutaux  pseudaslhroses, 
aux  grossesses  extra-utérines,  aux  kystes  hydatiques,  etc. 
Là,  les  résultats  obtenus  paraisseut  peu  plaider  en  faveur  de 
la  méthode;  cependant,  on  ne  peut  qu’encourager  les  recher¬ 
ches  entreprises  dans  ce  sens. 

Tel  est  le  sujet  traité  par  M.  Luton,  avec  un  grand  luxe  de 
faits  et  de  détails  ;  il  y  a  là  une  voie  à  parcourir  et  qui  pourra 
donner  pius  tard  des  succès  nombreux,  car  ce  genrè  de  traite¬ 
ment  est  rationnel,  et  rien  ne  dit  qu'il  ne  deviendra  pas  sou¬ 
vent  efficace.  Et  puisque  M.  Luton  parait  le  désirer,  répétons 
encore  en  terminant  que  la  nouvelle  méthode  nous  parait  de¬ 
voir  lui  être  attribuée  et  que,  par  conséquent,  il  s’agit  là  d’une 
méthode  toute  française  et  qui,  peut-èive,  comme  il  le  désire, 
sera  admise  dans  la  pratique  courante  des  médecius  de  notre 
pays.  G.  Peltiek. 

VARIA 

Administration  générale  de  l’Assistance  publique.  —  Con¬ 
cours  de  rin(eruat  et  de  l’externat.  —  LH  ni  a  lions  dans  les 

hôpitaux. 

Voici  la  liste  des  dernières  questions  données  à  l’internat  : 

1»  décembre.  Muscles  du  pharynx,-  signa  et  diagnostic  • le  l’angine  (gu en- 
—  13.  ....  .  '  /.  t  pluudi  .  —  lu.  G  la  ■ 

—  ,£l  ’  « 
j monnstir  de  la  pêriOmitc  ti>hc.;,tlcwse -,  —  >8.  Nerf.'- 
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l’extrémité  inférieure  ilu  radius  ;  —  21.  Portion  extra- crânienne  du  nerf  fa¬ 
cial:  érysipèle  de  la  face. 

Externat:  Séton;  ses  indications  thérapeutiques-,  — -  Appareils  inamo¬ 
vibles;  -tt  Des  ulcères  de  la  jambe  et  de  leur  traitement. 

—  Distribution  des  prix  aux  élèves  internes  et  externes  en  médecine  et 
en  chirurgie  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris;  et  proclamation  des 
élèves  nommés  internes  et  externes  par  suite  des  concours  ouverts  en 
1875,  pour  entrer  en  fonctions  le  1er  janvier  1816  La  séanee  de  distribution 
des  priç  aux  élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  et  hospices  civils, 
qui  ont  concouru  en  1875,  a  eu  lieu  le  vendredi  £4  décembre  1873,  à  qne  heure 
de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration,  avenue  Victoria,  3. 

Dans  cette  même  séance  a  eu  lieu  la  proclamation  des  élèves  internes  et 
des  élèves  externes  nommés  à  la  suite  des  concours  de  1875. 

Int e unes  titulaires.  —  1.  Barth,  Poisson,  Robia,  Bide,  Brissaud. 
Benoit,  Nélaton,  Piéchaud,  Lebec,  Gcetz. 


11.  Ramonède.  Bellouard,  Weiss,  Jalaguier,  Faucher,  Monod,  (Eugène’, 

!  Quenu,  Es  itot,  Duvernoy,  Chuquet. 

21  Saint  Ange,  Langlebert,  Cruet,  Latarste,  Levrat-Reringier,  Ghambard, 
Sabourin,  Chevallereau.  Mahot. 

31.  Vermeil,  Segpnd,  Mayord,  Cpstex,  Gottin,  Razy,  Reiguier  (Paul), 
Trpmbley,  Roussi,  Deschampp. 

41.  Artus,  Gauehé,  Ballet,  Maygriçr,  Herpip,  Leroux,  Paul  Boncour. 

Internes  provisoires.  1.  A.  Itohert,  Lacoste,  Rrault,  Merjden,  Poulin, 
Brun,  Lapierre,  Béraud,  Devillers,  Pachot. 

11.  Doleris,  Qémpptt  Çhqrreyrpn,  Pffijf,  Herfeglia,  Coingt,  Rivet, 
Gallaud,  Morisset,  Vimont. 

21.  Boullet,  Deeaye,  Mossé,  Talamon,  Routier,  Boursier,  Oudin,  Havage, 
Barthélemy,  Guillemet. 

31.  Arnoult,  Meunier,  Féré,  Baraduc. 

Externat.  —  l.Labat.  Gille,  Poirier,  Robert,  Berlin,  Walther,  Sainton, 
Gueneau  de  Mussv,  Gantelou,  Pécaut,  Canivet,  Weiss  Relpeuch,  Chauf¬ 
fard,  Mathieu,  Zacharian,  Legendre  Xavier:,  Maygrier,  Latour  de  Saint- 
Ygest.  20,ChateÜn,  Schlemmer,  Ferrand,  Beaurieux,  Varict,  Barthélémy, 
Sheahan.  Mauvais,  Cauby,  Hierry.  30,  Pasquet,  Toirès,  Henry  de  Launay, 
Nettter,  Gascia  Lavin,  Magnin,  Leroux,  de  Molènes  (J. -J.),  Perrin;  De 
Villrrs,  Martinet,  Haussman,  Jument,  Grizou,  Geurtois,  Darcy,  Artus, 
Ballet,  Morisset. 

50,  Martinet,  Duplaix,  Reynier,  Douon,  Caliqettes,  Herbelin,  Dericq, 
Ménard  Louis),  Dubois,  Coingt,  Beclère,  Luc,  Harth,  Gervais.  Sabourin, 
Lesaire,  Debelut,  Boë,  Doublet,  Choquart,  Leclère  (René),  70,  Gastaud, 
Carreau,  Lacaze,  Outin.  Barette,  Demmler,  Lerqy,  Chambellan.  Ramonet, 
Inard,  Woimaut,  Lelongt,  Fieffé,  Garcia,  Derignac,  Gibon,  Hoel,  Blin, 
Dieterlen,  Gouyon-Bonchanap,  90,  Dupin,  Jacquinot,  Schmitt  (Charles),  Ma- 
chado,  Bouchard,  de  Molènes,  (J.  -  Louis),  Ludger,  Gadeillan,  Durand-Far- 
del,  Raimberï. 

100,  Le  Brie;  Kaufmann,  Tauflier,  Cabarrou,  Meunier,  D’Hô¬ 
tel,  Verchère,  Moutard  Lespille,  Leclerc  Paul),  Hervé,  Délias,  Arène,  De- 
lotte,  Laussedat,  Lartigaud,  Pasteau,  Redon,  Binsgnstein,  Reignier,  Du- 
.  La"  --  les,  Baronu it.  A 

redey,  Prieur,  GuiarfJ,  Huet  130.  Pouget,  Lemarignier,  Ducluzeanu,  Colin, 
Renault,  Forey,  Bozouet,  Lemaigre.  Rivet,  Bouley.  140,  Deseille.  Lerollend, 
Yacary,  Olivier,  Brevet  Rivaud,  Torthe,  Berton,  Sau-Martin,  Le  Vaillant. 

150.  Bloch,  Boissard,  Ducassé,  Culan.  Desploux,  Malgouverné,  Belin, 
Mi tzger,  Baraduc.  Havage  160,Mook  Rousteau  Galland,  Chevauce0  Berne, 
Dufraisse.  Lalesque,  Surbled  Sazie,  Tiron.  170,  Pierron  Mieussens,  Long- 
bois,  Bertbaut,  Chaurlin.  Chabrun,  Celles,  Webet,  Aueelin,  Da-nalia.  180, 
Pédebidou,  Brodeur,  Limbo,  Martellière,  Ménagé,,  Schmitt  (Marie-Fran¬ 
çois),  Ma ncet.  Goubert,  Bounot,  Demersmann  Yvon,  Paulin,  Sabatié,  Lau¬ 
rent,  Fourrière,  Balland  Guyot,  Lefranc,  Satis,  Germont. 

200,  Delags,  Regnard  (L.  P.),  Gibard,  Dauve.  Sapelier,  Bolliet,  Guil- 
leux,  de  Genney,  Rquveix,  Godemel.  210.  Capelle,  Moussé,  Rageot  de  la 
Touche,  Jourdain.  Bienvenot,  Geffrier,  De  Crossas,  De  laGoaneme.  Jouin, 
Vauthier  220,  Maution,  Lecompte.  Soyez,  Thiron,  Faurot,  Fouson,  Ficatier, 
Tbiellô  Paeton,  Marchand.  230,  Amirau’t,  Grégoire. 

Avis  essentiel  —  MM.  les  élèves  actuellement  en  fonctions,  et  ceux  qui 
ont  été  nommés  à  la  suite  des  derniers  concours,  sont  prévenus  qu'il  sera 
procédé,  dans  les  formes  ordinaires,  à  leur  classement  et  a  leur  répartition 
dans  les  établissements  de  l’administration,  pour  Tannée  1870. 

En  conséquence,  MM  les  élèves  devront  se  présenter  au  secrétariat  gé¬ 
néral  de  l’administration,  avenue  Victoria.  3,  pour  retirer  eux-mêmes  et 
signer  leur  carte  île  placement,  sans  laquelle  ils  ne  seraient  pas  admis  dans 
les  établissements.  Ges  cartes  seront  délivrées  : 

A  MM.  les  élèves  internes  de  2”,  3e  et  4°  année,  le  jeudi  23  décimbre,  a 
une  heure  précise,  dans  l  amphithéâtre  de  l’administration  centrale,  avenue 
Victoria,  3,  de  lre  année  et  a  MM.  les  internes  provisoires,  le  ?4  déçeprbfe 
à  deux  heures  et  demie. 

A  MM.  Rs  élèves  externes  de  2»  et  ffe  V  année,  le  lundi  27  décembre 
à  une  heure  précise  ;  de  lre  année,  le  mardi  2<  du  même  mois  à  qnze  heures 
précises ,  pour  la  première  mptié  de  la  liste,  et  à  deux'  beures  P011?  la  seconde 
moitié,  dans  le  même  amphithéâtre. 

—  Par  suite  du  décès  -le  M.  Lorain,  médecin  de  la  Pitié,  les  fermita- 
tions  suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  Gorps  des  médesius  des  hôpitaux  M.  Du- 
montpalher,  médecin  de  Saint-Antoine,  passe  à  la  Pitié;  M-  Lancereaux, 
médecin  de  Lonrrine,  passe  à  SaintrAntoine  ;  M  Cornil,  médecin  de  bainte- 
Perrine,  passe  q  Roprcine  ;  M-  Descrpiqilles,  médecin  4?  Biçêlre,  passe  a 
Sainte- Perrine  ;  M.  Bouchard  passe  de  la  direction  des  nourrices  à  Bicêtre. 
M.  Dujardin-Beaumetz,  médecin  du  Bureau  centrql,  passe  à  la  direction 
des  nourrices. 

Association  confraternelle  des  internes  en  pharmacie  des  hôpi¬ 
taux  DE  PARIS.  —  Le  banquet  annuel  des  internes  en  pharmacie  a  eu 
lieu,  comme  d'habitude,  le  mercredi  15  déaemhra  1875,  chez  Aéfour.  On 
peut  souscrire  chez  MM.  Mayet,  trésorier,  rue  Saiqt-Marc,  9,  et  Mussat, 
secrétaire,  boulevard  Saint-Germain,  11.  A  cette  occasion,  le  cornue  in¬ 
vite  de  lu  .  de,  le--  anciens  internes  a  l.-i.  • 

saignements  sur  la  date  de  leur  promotion  à  1  internat  et  leur  résidence  ac¬ 
tuelle,  et  de  vouloir  bien  y  joindre  les  indications  de  mémo  nature  qu  ils 
I  pourraient  fournir  sur  leurs  anciens  collègues.  Ces  documents  serviront 

1à  la  publication  d’un  Annuaire  de  l'internat  en  pharmacie.  {Rép.  de 
Pharmacie). 
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—  Enseignement  supébieup  libre.  —  •  Tout  élève  d’un  établissement 
d’enseignement  supérieur  public  ou  libre,  qui  veut  passer  d’une  faculté  dans 
une  autre,  en  conservant  le  bénéfice  des  inscriptions  qu!il  a  prises  et  des 
examens  qu’il  a  passés,  doit  présenter  :  1°  un  certificat  de  scolarité  délivré 
par  le  doyen  de  la  faculté  ou  le  directeur  de  l’école  supérieure  da  pharmacie 
ou  de  l 'école  de  médecine  et  de  pharmacie  d’où  ij  sort,  le  dit  certificat  visé 
par  le  recteur  ;  2°  Son  acte  de  naissance.  En  cas  de  refus  du  doyen  ou  du 
chef  d’une  école  publique  de  délivrer  le  certificat  de  scçlàrité,  l’élève  a  le 
droit  de  se  pourvoir  devant  le  conseil  académique.  A  moins  de  motifs  graves, 
dont  le  ministre  sera  seul  juge,  les  étudiants  en  médecine  sont  tenus  de 
subir  devant  la  même  faculté  l’ensemble  de  leurs  examens  probatoires  et  d'y 
soutenir  leurs  thèses.  >  (Arrêté  en  date  du  24  novembre  1875.) 

•sas,  Collyre  ( Qosselvi ■) 

Eau  distillée .  30  grammes. 

Sulfate  de  zinc . 1Q  centigrammes. 

Laudanum  de  Sydenham .  10  gouttes. 

Instiller  quelques  gouttes  dans  l’œU  dans  les  pas  de  çqnjonctivite. 

Uniment  calmait  {QoSmUM-} 

Huile  d’amandes  douces . 30  grammes. 

Chloroforme . 8  — 

Laudanum  de  Sydenham .  4  — 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  1.852.792  habitants.  Pendant  la 
semaine  finissant  le  17  décembre  lts73,  on  a  constaté  949  décès,  savoir:  Va¬ 
riole,  3;  —  rougpole  7;  —  sçarlatine,  1:  —  fièvre  typhoïde,  37  :  — 
érysipèle,  2j  —  bronchite  aiguë,  39;  — pneumonie,  94;  —  dyssenterie, 
>  ;  —  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  en'ants,  ■;  —  choléra  nostras,  ■; 

—  ahgmè  couenneuse,  11;  — croup,  22;  —  affections  puerpérales,  3  , — 
autres  affections  aiguës,  266  ; —  affections  chroniques,  393  dont  173  dues 
à  la  phthisie  pulmonaire  ;  —  affections  chirurgicales,  44;  —  causes  acci¬ 
dentelles,  24. 

Londres.  —  Population  3.4 13.100  habitants.  Décès  du  5  au  11  dé¬ 
cembre,  1>36,  savoir  :  variole,  .  ;  —  rougeole,  CO;  —  scarlatine,  103;  — 
fièvre  typhoïde,  18;  —  érysipèle,  10;  —  bronGhitç,  342;  -«■  pneumonie, 
132;  —dyssenterie,  1;  —  diarrhée,  17;  —  choléra  nostras,  *;  —  diphthé- 
rie,  13,;  —  croup,  19  ;  —  coqualuchp,  75. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Différents  journaux  ont  annoncé 
que  les  assesseurs  avaient  été  nommés.  Cette  nouvelle  est  inexacte  :  ce 
n’est  que  le  30  décembre  que  MM.  les  professeurs  se  réunissent  pour  pro¬ 
céder  à  la  désignation  des  assesseurs. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  le  professeur  Dubrueil 
est  autorisé  à  se  faire  suppléer  par  M.  Jaxraud,  agrégé,  jusqu’au  l6c  mars 
1876,  —  M.  Javarry,  dit  Charpenel,  est  nommé  commis  au  secrétariat. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  le  professeur  Hirtz  est  auto¬ 
risé  à  se  faire  suppléer  pendant  l’année  scolaire  1875-1876, par  M.  Bernheim. 

Ecole  de  médeciiçb  de  Limoges.  —  M.  le  Dr  Sainte-Marie  est  nommé 
prosecteur. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  M.  .Ollivier,  interne  des  hôpitaux, 
est  nommé  préparateur  de  chimie,  en  remplacement  de  M.  Audouard,  dé¬ 
missionnaire. 

Ecole  supérieure  d’Angers.  —  M.  Lieutaud,  professeur  à  l'Ecole  de 
médecine  d’Angers,  est  nommé,  en  outre,  professeur  de  botanique  à  l’école 
préparatoire  de  l'enseignement  supérieur  des  sciences  et  des  lettres  de  cette 
ville,  en  remplacement  de  M.  Boreau,  décédé. 

Faculté  Dits  sciences  de  Besançon.  — -  M.  Moquin-Tandon,  dr  ès- 
sciences,  est  chargé  du  cours  de  botanique  et  zoologie,  en  remplacement  de 
M.  Lemounièr. 

Faculté  de?  sciences  de  Poitiers.  —  M.  Lemonuîer,  dr  ès-sciences, 
est  chargé  du  coure  de  botanique  et  dejzoologie  (emploi  nouveau) . 

Université  catholique.  —  L'ouverture  de  la  Faculté  des  sciences  de 
l’Université  catüolique  de  Paris  doit  avoir  lieu  mercredi  29  décembre. 

Médecins  de  la  marine.  —  Par  décret  .'13  déc.  183#)  rendu  sur  la  pro¬ 
position  du  ministre  de  la  marine  et  des  colonies,  M.  Roehart  (Jules-E.), 
directeur  du  service  de  santé,  a  été  élevé  au  grade  d’inspecteur  général 
du  service  de  santé  de  la  marine,  en  remplacement  de  M.  Jules  Roux,  admis 
à  la  retraite. 

— Par  décret  en  date  du  13  décembre  1875,  reDdu  sur  la  proposition  du  mi¬ 
nistre  de  la  mariue  et  des  colonies,  M.  Banellier  (Auguste- Marie1,  médecin 
en  chef,  a  été  promu  au  grade  de  direoteur  du  service  de  sauté  de  la  mariue. 

Société  des  médecins  des  Bureaux  de  bienfaisance.  Cette, Société  a 
composé  de  la  façon  suivante  son  bureau  pour  l’année  1876  :  Président,  M . 
Labarraque  père;  Vice-présidents,  MM.  Domerc  et  Baudouin;  Secrétaire- 
géuéral,  M.  Passant;  Secrétaires.  MM.  Dupouy  et  Courtaux;  Trésorier,  M. 
Le  Coin;  Archiviste,  M  Machelard. 

Membres  du  Conseil  de  famille  '•  MM.  Lanquetin,  Bonvallet  et  Gobert. 

—  Membres  du  Comité  de  publication  :  Pour  la  médecin»  ;  MM-  E.  R. 


Perrin  et  de  Ranse.  Pour  la  chirurgie  :  MM.  Heusseris  et  H.  Bergerop. 
Psurles  accouchements  :  MM.  Ham'on  et  Verrier. 

La  Société  a  ensuite  élu  :  Membre  honoraire.  M.  Tissier.  —  Membres 
correspondants  :  MM.  Couttin,  à  Rethel  (Ardennes\  Langlois,  à  Saint* 
Denis-d’ Anjou  (Mayenne);  Varrv,  à  Montereau  (Seine  et- Marne).  —  Mem¬ 
bres  associés  libres  nationaux  :  MM.  Arnupsat,  comte  de  Beaufort;  Berrut; 
Boinet;  Cabrol;  Hubert-Valleroux  ;  Parmentier,  à  Paris:  Bouionnié,  à 
Vittel;  Hédouin,  à  Dieppe.  —  Membres  associés  libres  étrangers  :  MM. 
Chil,  à  Païmas  (îles  Canaries);  Cornaz,  à  Neuchâtel  (Suisse);  Scheuer,  à 
Spa  (Belgique). 

—  M.  de  Arconval  (Arsène)  est  pommé  préparateur  de  1#  pbfiifé  ç|e  médé’ 
ciné  gu  collège  de  Frapcg,  en  jemplacemept  de  j£,  Rfinyigr,  appelé  à  d’fm* 
très  fonctions. 

Société  mécicale  d’émulation.  —  Dans  sa  dernière  séance,  la  Société 
médicale  d’émulaiion  a  procédé  à  pu  vo(e  pour  le  renouvellement  annuel  de 
son  bureau,  qui  se  trouve  cqmposé  comme  suit  :  Président  d’honnepr  :  M. 
le  baron  Larrey.  —  Président  •  M.  Gouraud.  —  Vice-Président  :  M.  WP 
dal,  —  Secrétaire-général  :  M.  Lareboullet.  —  Secrétaires  annuels  :  MM. 
Hallé  et  Laskowski.  —  Trésorier  :  M.  J.  Besnier.  —  Archiviste  :  M. 
Brierre  de  Boismont.  —  Comité  de  publication  :  MM.  Tenneson  et  Des¬ 
plats.  —  Conseil  de  famille  :  MM.  Cazalas,  Lagneau  et  Philippe.  Dans  sa 
séance  du  8  janvier  1876,  là  Société  sera  appelée'#  voter  -  lut] 

tendant  à  modifier  ses  statuts. 

Société  française  de  tempérance,  association  contre  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques. —  Cette  société  réunie  en  assemblée  générale,  le  5  dé¬ 
cembre  1873,  a  formé  son  bureau  comme  il  suit  pour  l’ftjfflée  157G  :  Président, 
M.  Dumas,  de  l'Institut.  —  Vice-Présidents  :  MM.  EdflHâïd  Laboulaya, 
professeur  BouiUaud,  baron  Larrey  et  Reverehon.  —  Seerétaife^gépéral  ; 
Dr  L.  Luuier.  —  Secrétairau-généraux-adjoints  :  MM,  Edmond  Bertrand 
..  1  1>  ’  Maunau  et  Vi  lui.  —  Bi- 

ircbivist  :  D  A.  Motet.  —  l'résorier  :  M.  Guet.  Maugin, 

Nous  croyons  devoir  rappeler  que  la  Société  décerné  chaque  année,  dans 
sa  séapce  solennelle  du  mois  <je  qmrs,  1111  certain  pombre  de  médailles  et  de 
livrets  de  Caisse  d’épargne  apx  instituteurs,  chefs  d’ateliers,  contre-maîtres, 

•  ouvriers,  serviteurs  et  toutes  autres  personnes  (Jui  hii  sont  signalés  comme 
s’étant  fait  remarquer  par  leur  sobriété  exemplaire  et  leur  propagande  en 
faveur  de  la  tempérance.  Toutes  les  demandes  de  récompenses,  avec  pièces 
à  l’appui,  doivent  être  adressées  au  secrétariat  gépéral  de  l'ccuvre,  rue  de 
lUniversité,  6,  avant  le  leP  février  1876. 

Société  de  statistique.  —  Dans  sa  séance  du  4  décembre,  cette  société 
a  renouvelé  son  bnreau,  lequel  se  trouve  ainsi  constitué  pour  l’année  1876  : 
Président  d’honneur,  M.  Hippolyte  Passy  (de  l’Institut);  Président,  M. 
Léonce  de  Lavergne,  membre  de  l'Institut,  député;  Vice-Présidents,  Mil .  E. 
Levasseur  (de  1  Institut),  Dr  Bertillon,  Pr  Limier;  secrétaire  général,  M. 
Toussaint  Loux,  chef  de  bureau  de  lg  statistique  générale  de  France;  se¬ 
crétaire  adjoint,  M.  Edmond  Fléchey;  trésorier,  M.  Jules  Rohyns.  [Re¬ 
publiée  française,.) 

Conseil  municipal.  —  Dans  la  séunce  du  4  décembre  ont  été  adoptés 
1  les  articles  suivants  du  budget  de  1876  :  Jetons  de  présence  aux  membres 
de  là  Commission  des  logements  insalubres  et  dépenses  matérielles  du  ser¬ 
vice,  20,000  fr.;  —  Traitement  du  personnel  de  l’inspection  et  de  la  vérifia 
cation  des  décès,  33,600. 

laboratoire  de  chimie  du  Muséum.  —  L’enseignement  expérimental  du 
laboratoire  de  chimie  commencera  le  15  décembre  et  se  terminera  le  15  juil¬ 
let.  Tous  les  jours  de  11  heures  du  matin  à  5  h.  du  soir.  —  Chimie  mi¬ 
nérale  et  organique.  On  s’inscrit  rue  de  Buffon.  63. 

Hôpitaux  de  Par:-.  —  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’é¬ 
lèves  internes,  en  pharmacie  s’cnvmra  le  lundi  24  janvier  1878.  à  une  heure  pré¬ 
cise,  dans  l'amphithéâtre  Je  la  pharmacie  centrale  de  1  administration,  quai 
delà  Tournelle,  47.  Le  registre  d'inscription  se.ra  ouvert  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  mardi  28  décembre  1873  au  mereredi  12  janvier  1876,  au  se¬ 
crétariat  de  l’administration. 

Hôpitaux  de  Nantes.  —  A  la  suite  du  concours  annuel  ont  été  nommés  : 
Internes-.  MM.  Ollive,  de  Aramburo,  Gergaud,  Lahaye,  Chenanlais,  Hee- 
quard,  Chatellieret  Josso. 

Externes  :  MM.  Charrier,  Blé,  Harel,  Passillé,  Rapin,  Dodin,  Cante- 
teau,  Tattovin,  Régent,  Testut  et  Glisson. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Par  suite  du  çoncours  de  l'agrégé-, 
tion  qui  le  retient  en  ce  moment  à  Paris,  M.  Morel,  professeur  d’anatomie, 
ne  fait  pas  de  cours  ;  les  étudiants  n’ont  donc,  en  ce  moment,  qu'un  cours, 
d'anatomie  (ostéologie,  arthologie,  myologie)  par  un  professeur  adjoint,  M. 
Lallement- 

Nous  savons  en  outre  que  M.  le  professeur  Chrétien,  chef  des  travaux 
anatomiques  à  notre  faculté,  se  porte  candidat.  Voilà  donc  les  élèves  de  la 
faculté  de  Nancy  privés  qt  de  leur  professeur  d’anatomie  et  de  leur  chef  des 
travaux  anatomiques  gansant  le  semestre  où  grécisé.ment  ÜS  eh  Qnt  le  fil  — 
besoin  pour  les  dissqçfiooS  et  lesjrs  études  anatomiques.  Nous  appelons  l'at¬ 
tention  du  public  médical  sur  cet  effet  m  désastreux,  pour  notre  faculté,  d» 
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la  centralisation  du  concours  d’agrégation  à  Paris.  (Revue  médic.  de  l’Est.) 

E  t  —  L  r'  f  J  h  f  J  h  - 

pitaux  de  Nancy  a  eu  lieu  le  22  novembre.  La  question  écrite  était  :  Ana¬ 
tomie  et  physiologie  de  la  vessie  et  du  canal  de  l’urèthre  chez  l’homme.  Le 
jury  regrettant  de  ne  pouvoir  nommer  les  douze  concurrents,  a  accordé  neuf 
places  à  MM.  1  Bloch,  2  Muller,  3  Janin,  4  Drouot,  5  Hippolyte,  6  Henry, 
7  Schmidt,  8  Kuhn,  9  Huguenthal.  (Revue  méd.  de  l’Est). 

JrrUSKwl.ESCE  IIÉLICAI.E.  -  >7  A.',  -  ,  -  L=  i:i:  UL  ai  C  7:  c- 

tionnel  vient  de  rappeler  un  médecin  à  l’observation  d’un  de  ses  devoirs  pro¬ 
fessionnels  les  plus  étroits  :  l’obligation  du  secret  en  ce  qui  se  rapporte  à 
ses  malades.  Le  Dr  R. . .  avait  soigné  une  dame  X. . .  Il  ne  réussit  pas 
plus  que  les  autres  médecins.  Il  fut  remercié  par  sa  cliente  qui  lui  paya 
des  honoraires  assez  élevés.  Depuis,  le  Dr  R. . .  a  publié  une  notice  dans 
laquelle  il  cite  le  cas  très-grave,  dit-ü,  de  la  dame  X . .  . ,  en  la  désignant 
par  son  nom  et  son  adresse.  Il  indiquait  même  que  la  maladie  était  incu¬ 
rable  et  que  les  enfants  de  la  malade  pouvaient  en  être  atteints. 

Le  mari  de  la  dame  X. . . ,  s’est  plaint  de  ces  indiscrétions  douloureuses. 
Le  Dr  R. . .  a  été  condamné  à  500  fr,  d’amende  et  aux  dépens  pour  tous 
dommages-intérêts.  (Le  Temps.) 

Loi  portant  ouverture  au  Ministère  de  l’Instruction  publique ,  des  Cultes  et 
des  Beaux-Arts,  sur  l’exercice  187S,  d'un  crédit  supplémentaire  montant  à 
11,933  fr.  94.  —  L’Assemblée  nationale  a  adopté  la  loi  dont  la  teneur  suit  : 
Article  premier.  Il  est  ouvert  au  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des 
Cultes  et  des  Beaux-Arts,  sur  l’exercice  1875,  un  crédit  supplémentaire 
de  onze  mille  neuf  cent  trente-trois  francs  quatre-vingt-quatorze  centimes 
(11,933  fr.  94)  applicable  aux  dépenses  des  établissements  portés  dans  les 
chapitres  suivants  de  la  lro  section  du  budget  de  l’Instruction  publique, 
des  Cultes  et  des  Beaux-Arts.  Sur  ces  11,933  fr.,  1,244  sont  destinés  aux 
facultés  ;  1,562  fr.  à  l’Institut;  538  fr.  an  Collège  de  France;  4,961  fr.  au  Mu¬ 
séum  d’histoire  naturelle. 

— Voici  en  fait  d’instruction  et  de  science  d’excellentes  traditions  de  famille  : 
Mademoiselle  Gosselin,  fille  de  l’éminent  chirurgien  et  professeur,  obtenait 
mardi  dernier  à  l’Hôtel-de-Ville  le  brevet  de  capacité  à  la  suite  d’épreuves 
particulièrement  remarquables  et  remarquées.  ( Tribune  médic.) 

la  vie  littéraire.  —  Sommaire  du  n°  du  9  déc.  :  Antoine-Louis  Barye, 
par  Jean  lléreau. — Emaux  et  camées  :  Victor  Hugo,  par  Hector  l’Estraz, — 
La  Chine  familière  et  galante,  par  Jules  Arène.  —  Muret  et  la  Saint-Bar¬ 
thélemy,  par  A.  de  Graëve.  —  Extraits  inédits  des  notes  de  Sainte-Beuve. 
Impressions  de  Voyage,  par  Sainte-Beuve.  —  Nos  geôliers  :  Profils  tudes- 
ques,  par  Rahany.  —  Voyage  en  Algérie.  Notes  de  Voyage,  par  Albert 
Collignon.  —  Nouveautés  littéraires  et  livres  d’étrennes,  par  Fabrice  W. — 
Déjazet,  par  Gustave  Isambert.  —  Gazette  rimée,  Triolets,  Actualités,  par 
Silvius.  —  Echos  et  Nouvelles,  par  Ch.  Revert.  —  Philo  fils,  roman,  par 
Valéry  Vernier.  Bureaux  :  34,  rue  Richer.  Un  an,  6  francs.  —  Trois  mois, 
3  francs. 

La  loi  sür  les  marques  de  fabriques  vient  de  recevoir  une  nouvelle 
application,  en  garantissant  la  prévenance  du  sel  de  Pennés  pour  bains  sti¬ 
mulants  .  —  La  vogue  méritée  de  ce  produit  a  fait  naître  tant  de  contre¬ 
façons  et  d’imitations,  qu’il  restait  souvent  des  doutes  sur  son  efficacité. 
Aujourd’hui,  il  faut  donc  exiger  le  timbre  de  l’Etat  sur  les  rouleaux  du  sel 
de  Pennés. 

Vacances  médicales.  Clientèle  médicale  à  céder  dans  un 
quartier  populeux  de  Paris.  Rapport  8  à  1 0,000  fr.  S’adresser 
au  bureau  du  journal  de  midi  à  quatre  heures. 
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AGENDA-FORMULAIRE  pour  18T6.  Rédigé  par  le  docteur  A  . 
Bossu,  rédacteur  de  T  Abeille  médicale,  avec  le  concours  de  Blache,  De- 
vergie,  Durand-Fardel,  Gihert,  Grassi,  Ricord  et  Calvo,  Sichel  père.  Ver¬ 
rier.  —  Pathologie,  matière  médicale,  posologie,  5u0  formules.  —  Mala¬ 
dies  des  enfants,  de  la  peau,  des  yeux,  syphilitiques,  etc.  —  Eaux  miné¬ 
rales.  —  Asphyxies.  —  Empoisonnements.  —  Accouchements.  —  Rap¬ 
ports.  Code  médical,  etc.  - — ■  Renseignements  divers.  —  Adresse  de  tous 
les  médecins  de  Paris.  —  Tableau  des  rues  de  Paris,  etc.,  etc. 

L’Agenda-Formulaire  pour  1876  se  distingue  des  éditions  précédentes  par 
plusieurs  améliorations  :  1°  l’indication  de  le  date  de  la  réception  des  mé¬ 
decins  ;  2*  la  refonte  et  l’augmentation  de  près  du  double  des  matières  du 
Code  médical-,  3°  d’un  supplément  consacré  aux  médications  et  agents  théra¬ 
peutiques  nouveaux  ;  4°  le  tableau  des  rues  de  Paris,  etc. 

Prix  de  l’Agenda-Formulaire  pour  1873  :  N°  1,  Reliure  chagrin  fer¬ 
mant  au  crayon.  3  fr.  —  N°  2.  Reliure  chagriné  à  portefeuille,  3  fr.  50. — 
N”  3.  Le  même,  avec  trimestres  mobiles,  4  fr.  —  N°  4.  Reliure  forme  ser¬ 
viette,  trimestres  mobiles,  5  fr.  —  N°  5.  Reliure  chagrin,  portefeuille  avec 
petite  trousse, poche  en  soie,  6  fr. — N°  6.  Le  même  avec  trimestres  mobiles, 
7  fr.  —  N°  7 .  Reliure  avec  poche  et  portefeuille  intérieurs,  petite  trousse,  tri¬ 
mestres  mobiles,  etc.,  8  fr.  —  N°  8.  Le  même,  avec  fermoir  en  maillechort, 
etc.,  9  lr.  —  Broché,  avec  couverture  imprimée,  1  fr.  73. —  Canier  plein, 
doré  sur  tranche,  2  fr.  50.  —  Cahier  recouvert  en  soie,  avec  trimestres  mo¬ 
biles,  3  fr.  —  Tous  les  Agendas,  excepté  le  broché,  sont  dorés  sur  tranche. 
—  Ceux  à  petite  trousse  sont  munis  de  passettes  élastiques  Cbarrière.  — 
V.  Adrien  Delahaye  et  Ce,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  et  au  bureau  de 
T Abeille  médicale,  5,  rue  Saint-Benoît. 


Librairie  J. -B  BAILLIÈRE  et  Fils,  1»,  rue  Hautefeuille. 

Saint-Martin  de  la  Plagne.  —  Exposé  théorique  et  pratique  des  ma¬ 
ladies  vénériennes,  l  vol.  in-12  de  252  p.  5  fr. 

Millot  (G.).  De  l’hygiène  publique  et  de  la  chirurgie  en  Italie,  in-8  de 
180  p.  4  fr.  50. 

Librairie  G.  MASSON,  place  de  l’EcoIe-de-Médeciiie 

Cartaz  (A  ).  Des  névralgies  envisagées  au  point  de  vue  de  la  seusi 
bilité  récurrente,  in-8  de  78  p. 

A  la  Librairie  MANCEAUX,  à  Bruxelles. 

Crocq  (J.).  Louise  Lateau  devant  la  physiologie  et  la  pathologie,  in-8  de 
54  p. 

—  De  la  contagion  du  choléra,  in-8  de  44  p. 

—  De  l’anthracose  pulmonaire  ou  de  la  pénétration  des  particules  de 
charbon  dans  le  poumon  des  houilleurs,  in-8  de  38  p. 

—  De  la  folie  paralytique  et  de  ses  rapports  avec  la  civilisation,  in-8  de 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  le  professeur  Charcot 
continue  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  tous  les  dimanches,  à  9  heures  et  H2. 

Hôtel-Dieu.  —  Médecine.  Service  de  M.  Béhieh.  Salle  Sainte-Jeanne 
(H.):  2,  péricardite;  9,  paralysie  générale;  14,  adénie;  26,  troubles  trophiques 
des  membres  inférieurs;  11,  obstruction  intestinale.  —  Salle  Sainte-Aune 
(F.)  .  4,  paralysie  générale;  6,  sclérodermie;  10,  cancer  du  péritoine;  11, 
sclérose  en  plaques;  24,  chorée  sénile;  28,  paralysie  du  voile  du  palais. 
Leçons  au  ht  des  malades  tous  les  jours  à  8  h.  l/2. 

Service  de  M.  Moissenet.  Salle  Sainte-Jeanne  (H.)  :  51,  pneumonie  ty¬ 
phoïde  du  sommet  gauche;  53,  70,  pleurésie;  57,  ataxie  locomotrice,  syphilis; 
65,  tumeur  de  la  région  cœcale?;73,  paraplégie  traumatique;  75,  empyème 
datant  de  2  ans.  —  Salle  Saint-Roch  (F.):  1,  hystérome;  3,  néphrite  pa¬ 
renchymateuse;  6,  tumeur  syphilitique  du  cerveau;  9,  arthrite  blennorrhagique 
du  coude. 

Service  de  M.  Fauvel.  Salle  Saint-Landry  (H.J  :  5,  insuffisance  mitrale; 
14,  maladie  de  Bright.  — Salle  Saint- Joseph  (F.)  ;  9,  10,  fièvre  typhoïde; 
14  insuffisance  aortique;  15  mal  de  Bright. 

Service  de  M.  Frémy.  Salle  Saint-Martin  (H.)  ;  4,  arthrite  blennorrha¬ 
gique;  5,  pleuropneumonie  ;  13  pleurésie  purulente;  21  absinthisme-épilep¬ 
sie;  21  bis,  variole  confluente.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  4,  lésion 

mitrale.  Battements  hépatiques  ;  1,  ulcère  de  l'estomac  ;  4  bis,  chorée. 

Chirurgie-  —  Service  de  M.  Richet.  Clinique  les  mardis  et  samedis  à 
9  heures  112.  —  Salle  Saint-Charles.  Anusartificiel;  tumeur  du  petit  bassin, 
comprimant  l’intestin  ;  6,  nécrose  de  l’ischion  ;  13,  fistule  vésico-vaginale  ; 
18,  contusion  de  la  hanche;  22.  bec  de  lièvre  doulbe  compliqué. 

Service  de  M.  Guérin.  Leçon  sur  les  maladies  utérines,  les  lundis  à 
9  heures  112.  —  Salle  Saint-Antoine  (H.)  :  15,  tubercules  du  testicule  ;  9, 
20,  fractures  du  col  du  fémur  ;  4,  5,  polypes  naso-pharyngiens  ;  14,  hydro- 
néphrose. 

Saint- Maurice  (F.)  :  1,  carie  du  rocher  et  de  l’apophyse  mastoïde  ;  9, 
ovarite  double  ;  32,  saryngite  blennorrhagique  ;  22,  résection  du  tibia  et  du 
péroné,  tumeur  blanche  tibio-tarsienne. 

Service  de  M.  Cusco.  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  5,  Orchite  spon¬ 
tanée  ;  6,  contusion  de  la  hanche  ;  29,  mal  perforant  du  pied.  —  Salle 
Saint- Paul  (F.)  :  12,  résection  du  coude  pour  tumeur  blanche  ;  21,  squirrhe 
eu  cuirasse  atrophique  de  la  mamelle  ;  24,  fracture  comminutive  de  jambe  ; 
25,  abcès  du  sein. 

Hôpital  de  la  Pitié  :  Service  de  M.  Desnos.  Salle  Sainte-Marthe  (,H). 
11  et  12,  Dothiénenthérie  :  20,  pérityphlite  ;  38,  leucocythémie  ;  5,  néphrite 
interstitielle  ;  18,  pleurésie  endo-péricardite.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (F •).- 
1,  ataxie  locomotrice  ;  7,  pleurésie,  maladie  de  Bright;  14,  kyste  de  Tovaire, 
maladie  de  Bright  ;  27,  affection  mitrale  ;  congestion  du  foie. 

Service  de  M.  Gallard.  Salle  Saintr-Athanase  (H.);  6,  paralysie  spinale 
antérieure  ;  13  sciatique  avec  atrophie  musculaire  ;  13,  ulcère  de  l’estomac  ; 

18,  pneumonie  :  hépatisation  grise.  —  Salle  du  Rosaire  (E.)  :  7,  cyslosar- 
come  de  l’ovaire  ;  14,  rétention  du  placenta  ;  avortement  de  2  mois  ;  39, 
ovarite  ;  pelvi-péritonite  ;  9  myélite  centrale  diffuse. 

Service  de  M.  Gombault.  Salle  Sainte-Eugénie  (F.)  :  13,  anévrysme  de 
l’aorte  ;  17,  tumeur  cérébrale  ;  21  .rétrécissement  mitral;  22,  cancer  stomacal; 
25,  chloro-anémie  ;  5,  souffle  intense  ;  31,  affection  double  du  cœur  ;  mitrale 
et  aortique  ;  47,  corps  fibreux  ;  ascite  ;  33,  hémiplégie  essentielle  à  20  ans  ; 

19,  ataxie  locomotrice  ;  21,  paralysie,  27;  dilatation  des  bronches;  12,  pleu¬ 
résie  purulente,  vomique. 

Hôpital  Saint- Louis.  Service  de  M,HARDY.Salle  Saint-Jean  (F.):  4,  pso¬ 
riasis  guttata;  8, pityriasis  rubia;  14,  ecthyma  syphilitique  (rupia';  55,  lupus 
scrofuleux,  64,  plaques  muqueuses  interdigitales;  74,  abcès  scrofuleux,  ec¬ 
zéma  de  forme  scrofuleuse.  (H.)  :  17,  lupus  de  la  face;  21,  syphilide  tuber¬ 
culeuse  de  la  lèvre;  22,  lupus  du  pied;  34, ulcérations  arsenicales. 

Service  de  M.  Lailler.  Salle  Sainte-Foy  (F.):  2,  lupus  tuberculeux  de 
la  face;  3,  rupia;  5,  pityriasis  non  parasitaire;  6,  gomme  du  voile  du  palais; 
7,  gomme  du  genou;  8,  acné;  23,  ictère,  prurigo,  ecthyma.  —  Salle  Saint- 
Mathieu  (H.)  :  23,  eczéma  impétigiaeux;  27,  psoriasis  du  nez;  30,  ecthyma, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


783 


rupia:  44,  acné  hypertrophique  de  la  nuque;  72, 
varices  lymphatiques  du  pied;  73,  eczéma  généra¬ 
lisé  ;  77,  syphilide  serpigineuse  du  mollet;  79, 
pelade  ;  78,  pemphigus  généralisé.  —  Teignes  : 
faveuse,  pelade,  tondante. 

Consultations,  lundi;  Besnier;  mardi,  Hillairet; 
mercredi,  Ladller;  jeudi,  Hardy-,  vendredi,  Guihout; 
samedi.  Vidal. 

Opérations;  vendredi, Cruveilhier;  samedi,Péan. 
Hôpital  Temporaire,  rue  de  Sèvres.  Service  de 
M.  Fernet.  Salle  Saint-Géneviève  (H)  :  8,  pa¬ 
ralysie  saturnine;  10,  pleurésie;  11,  goutte;  23, 
hémiplégie  alterne  syphilitique;  31,  paralysie  gé¬ 
nérale. —  Salle  Sainte-Marthe  (H.)  :  2,  cirrhose; 
3,  pneumonie;  9,  tuberculisation  généralisée,  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse;  20,  asthme;  26  et  27,  ataxie 
locomotrice.  —  Salle  Sainte  Joseph  (F.)  :  2, 
cancer  de  l’estomac,  tubercules  pulmonaires;  3, 
hystérie,  grandes  attaques  convulsives;  20,  ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l'aorte;  22,  ataxie  locomo¬ 
trice;  31,  fièvre  typhoïde  . —  Salle  Sainte- Antoi¬ 
nette;  Varioleux. 

Service  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  Salle 
Sainte-Hélène  (H.)  :  3,  empyème;  6,  saturnisme, 
hémiplégie;  9,  hémorrhagie  cérébrale;  12,  péri¬ 
tonite  tuberculeuse;  10,  rétrécissement  et  insuffi¬ 
sance  mitrale;  21,  myélite  chronique.  —  Salle 
Saint-Jean  (F.)  :  paralysie  aiguë;  S,  stomatite 
mercurielle;  10,  polysarcie;  11,  arthrite  puerpérale 
—  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  7,  conjonctivite  ca¬ 
tarrhale;  13,  kyste  de  l’ovaire;  24,packvmemngite. 

Service  de  M.  Lucas-Championnière.  Salle 
Saint-André  (H.)  :  4,  amputation  du  gros  orteil, 
pansement  de  Lister;  6,  vaste  abcès  au  côté  externe 
du  cou-de-pied,  pansement  de  Lister;  8,  entorse 
du  genou-,  20,  hémorrhoïdes.  internes  et  externes, 
section  au  galvano-cautère;  25,  kératite  et  iritis, 
hypopyon;  43,  perforation  du  voile  du  palais,  sta- 
phyloraphie;  44,  amputation  de  jambe,  pansement 
de  Lister  ;  20  et  27,  fracture  de  clavicule;  39;  hé- 
rato-conjonctivite  chronique  scrofuleuse;  24,  abcès 
derrière  le  grand  pectoral. 

Hôpital  Lariboisière.  Service  de  M.  Jaccoud. 
Salle  Sainte-Claire  :  4,  rétrécissement  aortique 
et  insuffisance  mitrale;  7;  16,  anévrysme  de  l’aorte 
abdominale;  il,  albuminurie,  syphilis  tertiaire  ; 

12,  endocardite  rhumatismale;  17  bis,  cancer  gé¬ 
néralisé;  20,  obstruction  des  voies  biliaires(cancer); 
22,  36,  affection  mitrale;  23,  albuminurie;  24.  kyste 
de  l'ovaire, cystosarcome.  —  Salle  Saint-Jérôme: 
1,  emphysème  pulmonaire;  4,  ataxie  locomotrice; 
8,  fièvre  typhoïde;  11,  ulcère  simple  de  l’estomac; 

13,  endocardite  mitrale  et  aortique,  pleurésie;  10, 
athérome  artériel;  18,  endo-myocardite;  19  bis, 
myélite  chronique;  22,  hydropneumothorax;  23, 
asthme;  25,  ramollissement  cérébral;|26,  hémor¬ 
rhagie  cérébrale;  34,  ataxie  locomotrice. 

Service  de  M.  Gutot.  Salle  Sainte-Elisabeth: 
4,  phlegmon  sous-péritonéal;  5,  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque;  7,  affection  mitrale;  9,  hystérie;  10. 
fièvre  typhoïde;  16,  fausse  couche,  pelvi-périto- 
nite;  24,  asystolie;  26,  fièvre  typhoïde,  forme 
ataxique;  28,  paralysie  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde  ;  29,  paralysie  d’origine  syphilitique;  34, 
corps  fibreux  utérin.  —  Salle  Saint-Henri  ;  2, 
paralysie  spinale;  5,  pleurésie  purulente;  8,  rhu¬ 
matisme  articulaire  subaigu,  endocardite;  -10, 
emphysème,  affection  cardiaque,  albuminurie  ;  12. 
affection  cardiaque,  œdème;  17,  mal  de  Pott, 
paraplégie  ;  18,  péritonite  tuberculeuse;  19,  para¬ 
lysie  générale,  fracture  de  la  clavicule:  20,  ra¬ 
mollissement  cérébral  ;  21,  lymphadénome  des 
ganglions  cervicaux  et  bronchiques  ;  26,  atrophie 
musculaire  progressive;  29,  pleurésie  sèche;  32, 
ataxie  locomotrice  ;  34,  alcoolisme,  tubercules 
pulmonaires . 

Service  de  M.  Siredey.  Salle  Sainte-Gene¬ 
viève  :  1,  16,  pelvi-péritonite;  5,  pneumonie;  9, 
rhumatisme  génital;  12,  entérite  chronique;  13  bis, 
ictère  catarrhal;  18,  affection  mitrale,  arthrite  cer- 
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J.  THOMAS,  Pharmacien  de  lro  Classe 

Lauréat  et  ex-préparateur  de  VÉcole  supérieure  de  Pharmacie  de  Paris 

48,  Avenue  d’Italie,  Paris 


Partout  où  l'iode  est  applicable  à  la  surface  de  la  peau,  on  emploie  avec  üe  grands  avaniages 
~  ‘  ié  du  D*  Mthu.  C'est  l’agent  le  plus  favorable  à  l'absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  1 
énergique,  dont  on  peut  graduer  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  éc 
s  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  les  douleurs  articulaires  du  genc 
île,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgcmei 


LE  COTON  IODÉ 

se  trouve 

Toutes  les  Pharmacies 


3  fr.  50  centimes  I 


PHARMACIENS-CHIMISTES,  A  PARIS. 

If)  au  BROMURE  d’ Ammonium  pur,  contenant  1  gram,  par  cuiller 
«  à  soupe  ( Congestions  cérébrales.  Hémiplégie,  Paralysie )  le  flacon  6  fr.  » 

rH  au  BROMURE  de  Calcium  pur,  contenant  15  centigr,  par  cuiller 
O  à  café  (Convulsions  du  jeune  âge  et  tics  nerveux),  ,  ■  ■  ■  .  ,  2  fr.  50 
au  BROMURE  de  Potassium  pur,  contenant  2  gram,  par  cuiller 

rH  à  soupe  (Eclampsie,  Epilepsie,  Hystérie ) . 4  fr,  50 

au  BROMURE  de  Sodium  pur,  contenant  1  gr.  50  cent,  par  cuiller  à 
01  soupe  (Névroses,  Névralgies,  Spasmes,  Troubles  dansle  sommeil)  Sfr.  « 

NOTA,  —  EXIGER  LA  MARQUE  DE  FABRIQUE  BT  LES  DEUX  SIGNATURES, 

DÉPÔT,  Pharmacie  PENNÉS  h  PELISSE,  nie  des  Écoles,  49,  à  Paris,  et  dans  lei  prise.  Pharmac, 


PRIX  MONTYON  DE  2,000  FRSNCS 
POUR  SES  TRAVAUX  SUR  LES  QUINQUINAS 
IŸIÉDAILLE  D’OR 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


//  prix  ‘  VV 
|TmOXTYON 


Membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  a: 

VIN  DE  QUINQUINA  TITRÉ 

d’Ossian  Henry 

Composition  :  i  gr.  d’alcaloïdes,  is  gr. 
d’extratifs  pour  1,000  gr.  de  vin  d’Espagne 
diastasé.  —  C’est  le  vin  de  quinquina  à  son  £ 

summum  de  puissance,  il  est  tonique  par  . 

l’extractif  qu’il  contient  et  antipériodique  par 
ses  alcaloïdes  ;  c’est  en  un  mot  le  vin  de 
quinquina  complet  et  invariable  tel  que  doit  , 
le  souhaiter  le  médecin,  car  non-seulement 
le  quinquina  est  titré,  mais  le  vin  lui-même 
après  sa  préparation. 

Fièvres  intermittent  es  rebelles,  inap¬ 
pétences,  anorexie,  dyspepsie,  paresse  so 

de  l'estomac,  longues  convalescences,  ri 


VIN  DE  QUINQUINA  FERRUGINEUX 


Composition  :  10  centigr.  de  sel  ferreux 
pour  30  gr.  de  vin  de  quinquina  titré. — Dans 
cette  préparation,  le  fer  est  dynamisé  d’une 
façon  très-curicuse.  Est-ce  le  résultat  d’effets 
combinés,  ou  bien  la  présence  de  la  diastasé, 
comme  le  croit  M.  O.  Henry,  en  fait-elle  tous 
les  frais  ?  nous  l’ignorons.  Les  faits  sont  re¬ 
marquables  ;  l’opinion  est  unanime  à  le  re¬ 
connaître. 

Aucune  préparation  ferrugineuse  ne  peut 
sous  ce  rapport  lui  être  comparée.  —  chlo¬ 
rose,  anémie,  constitutions  épuisées, 
affaiblies,  etc.,  etc. 


PHARMACIE,  56,  rue  d'Anjou-Saint-Honoré 


SCIENCE  ET  MIRACLE 


LOUISE  LATEAI 


Piqûre  fies  Hyraéno 


DES  USAGES  THÉRAPEUTIQUES 


RÉCOMPENSE  DE  S6,G©0  FRANCS—  MÉDAILLES  D’OEÎ,  A  LAROCHE 

QUINA  LAROCHE 

EXTRAIT  COMPLET  DES  TROIS  SORTES  DE  OEIXQEUÂ 

Épiliser  pàî  tac  série  de  véhicules  variés,  et  un  outillage  tout  spécial,  la  totalité  des  nom¬ 
breux1  principes  contenus  dans  les  trois  qiiihquinas  (jaune,  rouge  et  gris),  tel  est  tout  le  secret 
du  procédé  de  Laroche.  L’Élixir  <ie  QÙIAA  LAROCHE  représentant  toutes  les  subs¬ 
tances  contenues  dans  les  trois  quinquinas  (moins 'le  lignmà],  ses  propriétés  toniques,  re¬ 
constituantes ,  digestives  et  fébrifuges  sont  donc  celles  dü  quinquina  même,  en  nature,  déns 
tous  ses  éléments.  — ''ZUT  "> 

Le  même  produit  FERRUGINEUX  offre 
uhe  préparation  aussi  complète  que  possible  pour  tous  les  y'ul/! —  '  C^*r-  ,  jf 

Çâa  dû  le  quinqhina  et  le  .FEIl  sont  jugées  utiles.  - _ , 

PARIS,  22  et  le. rue  Drouot,  et  dans  toutes  les  phar-^e'  --^rrr- - >  —  1  s 

ities  françaises  et  étrangères  du  mondét 


NSTITUTION  DES  BEGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d'Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHERVIN,  officier  d'Acadèmie, 

tcursales  S  Ljnn.  Marseille  Totilnnie.  Bdrdëaus,  Lille,  subventionnées  par  les  Conseils  génOrnuwt  mu 


LA  VERITABLE 


EAU  DE  BOTOT 

Unique  Dentifrice 

APPROUVÉ  PAB  IT ACADÉMIE  DE  nEDECIVE  DE  PARIS 

Ce  haut  témoignage,  dont  elle  est  seule  honorée,  est  dû  à  ses  qualités 
essentiellement  hygiéniques;  car,  indépendamment  de  son  délicieux  parfum,  il 
entre  dans  sa  composition  on\e  plantes  médicinales  macérées  pendant  plus  d’une 
c innée  dans  un  alcool  de  premier  choix,  spécialement  distillé pour  safabrication. 

L'Eau  de  Botot,  plus  que  centenaire,  est,  sans  contredit,  le  plus  efficace 
des  dentifrices.  En  gargarisme  elle  est  un  préservatif  puissant  contre  les 
angines  et  les  maux  de  gorge;  elle  active  et  facilite  une  belle  dentition 
che\  les  jeunes  enfants.  - 

POUDRE  DENTIFRICE  DE  BOTOT 

Elle  est  composée  des  plantes  et  racines  médicinales  qui  entrent  dans  la 
fabrication  de  /’Ëau  da  Botot;  sa  base  principale  est  le  Quinquina 
rouge  de  provënance  directe,  choisi  et  pulvérisé  spécialement  pour  ce  pro¬ 
duit.  Aussi  cette  poudre,  alliée  à  /'Eau  dentifrice  de  Botot,  forme-t-elle, 
pour  les  soins  dé  la  bouche ,  la  plus  saine  des  préparations. 

LE  SUBLIME 

Arrêt  immédiat  de  la  chute  des  cheveux,  retard  assuré  de  leur  décoloration, 
disparition  des  pellicules,  apaisement  des  douleurs  névralgiques,  telles  sont 
les  principales  qualités  de  ce  merveilleux  produit. 

VINAIGRE  DE  TOILETTE  SUPÉRIEUR 
EAU  DE  TOILETTE,  EXTRAIT  DOUBLE 
entrepôt  GÊxÉRAii  j  229,  me  8aini-n«noré,  près  iii>  la  rue  Castiglione. 

VENTE  AU  DÉTAIL  :  18,  boulevard  des  Italiens  à  Paris. 

EN  FRANCE  ET  A  L  ÉTRANGER  ;  CHEZ  LES  PRINCIPAUX  COMMERÇANTS, 


PILULES  DE  BLAUD 


Le  beui  ALIMENT  COMPLET^ 

ENFANTS  en" BAS-AGE  v\<5\ 


T  “  <-  \  VO  X  CONT  U  ^  EST 

4  c\\\nSç  V'v  u HtliltwM 
<  VC\Y^V  SEDLE  RECOMPENSEE 

V  \V  PAR  U  SOCIÉTÉ  PRCTE8TRICE  lit  tlNf  AÜCÉ 
'  B£  MARSEILLE  187». 

ÎT.lKies  C  :rriî&ois et  exige2 sa; casque bmtB IsRfJftSiaiV 
Tr-i. Dépct jécÉal.  CHRlSTEN.fI.n3 
m  Caire,  31,  PARIS,  el  dus  fontes  î«  boues  Plaiaaci#. 
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